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RESUMEN

La tuberculosis existe en Cuba hace al menos cuatrocientos afios. En los primeros
afos del siglo XX se fundé la Liga Antituberculosa, se construyd un dispensario para
el tratamiento ambulatorio de esta enfermedad y en 1907, el primer sanatorio para
el tratamiento hospitalario de los pacientes. Surgieron otras instituciones encargadas
de tratar la tuberculosis en la poblacién: el Consejo Nacional de Tuberculosis en
1936, que cred un laboratorio para producir la vacuna antituberculosa (BCG) en
1943, y se construyeron dispensarios en todas las capitales de provincias del pais.
Los autores se propusieron exponer los principales momentos de la historia del
control de la tuberculosis en Cuba entre 1959 y 1990 con especial énfasis en los
cambios ocurridos después de 1959. Se aplicé el método histérico-légico apoyado en
la revision documental. Se encontré que en 1963 se inicié un programa de control
nacional que en 1970 integr6é sus acciones en los servicios generales de salud, asi
como la vacunacién BCG en el momento del nacimiento y en los escolares. Se
comenzo6 la quimioprofilaxis en los convivientes, se realizé el pesquisaje entre los
pacientes con sintomas respiratorios de méas de dos semanas de duracion y se llevo a
cabo el tratamiento ambulatorio totalmente supervisado por espacio de 18 meses.
Durante los afios que durd el estudio se le hicieron cuatro modificaciones al
programa. En conclusién, el programa tuvo un resultado favorable en el control de la
tuberculosis en Cuba y logré disminuir la tasa de incidencia de 30,5 x 100 000
habitantes en 1970 a 5,5 x 100 000 habitantes en 1989.
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ABSTRACT

Tuberculosis has been present in Cuba for at least four hundred years. The Anti-
Tuberculosis League was founded in the early 20th century, and a dispensary was
built for ambulatory treatment of this condition. The first inpatient sanatorium was
founded in 1907. Other institutions in charge of treating tuberculosis were also
created, e.g. the National Tuberculosis Council in 1936, which founded a laboratory
for the production of the tuberculosis vaccine BCG in 1943, and dispensaries were
built in all capital cities across the country. The purpose of the study was to present
the main milestones in the history of tuberculosis control in Cuba from 1959 to 1990,
with special emphasis on the changes taking place after 1959. The historical-logical
method was applied, supported by document review. It was found that a national
control program was implemented in 1963 whose actions were incorporated into the
general health care services in 1970, alongside BCG vaccination at birth and for
school children. Chemoprophylaxis was administered to household members,
screening was conducted of patients experiencing respiratory symptoms for more
than two weeks, and strictly supervised ambulatory treatment was provided for a
period of 18 months. During the study, which extended for some years, four changes
were made to the program. It may be concluded that the program had a positive
effect on tuberculosis control in Cuba, reducing the incidence rate from 30.5 per 100
000 inhabitants in 1970 to 5.5 per 100 000 inhabitants in 1989.

Key words: history of medicine, tuberculosis, epidemiology.

INTRODUCCION

La tuberculosis, enfermedad infectocontagiosa conocida desde la antigiedad, se
documentd en Cuba desde 1630, fecha en que aparecieron noticias relacionadas con
dicho padecimiento en las actas capitulares del Cabildo de La Habana, lo que
demuestra que en este lugar ya se discutia sobre esta enfermedad.l1

A finales del siglo XIX se fundé en Santiago de Cuba la Liga Antituberculosa,
institucion privada que surgi6 gracias al interés de algunos médicos por ayudar a
resolver los problemas causados por la terrible enfermedad.1

Ya a principios del siglo XX, se constituyd oficialmente la Liga Antituberculosa y se
construyd un dispensario para el tratamiento ambulatorio de los enfermos. En 1907
se erigié el primer sanatorio para atender a los pacientes ingresados y se abrieron
poco a poco otros dispensarios, pero después disminuyeron los trabajos de lucha
contra la tuberculosis. No es hasta la segunda mitad de la década de 1920 que tiene
lugar una mejora en estas actividades, y se crearon entonces una catedra especifica
para la enseflanza de la neumologia y la tuberculosis en la Escuela de Medicina en
1924 y otras instituciones que reforzarian, al menos en teoria, el trabajo dirigido a
optimizar la situacion de la enfermedad en la poblacién, por ejemplo, la fundaciéon de
la seccion de tuberculosis en la Secretaria de Sanidad y Beneficencia en 1926 y del
Patronato Nacional contra la Tuberculosis en 1928.1

En las décadas de los treinta y los cuarenta surgieron instituciones encargadas de
atender y resolver el problema de la tuberculosis en la poblacién: el Consejo
Nacional de Tuberculosis (CNTb) en 1936, que cred un laboratorio de produccion del
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bacilo de Calmette y Guerin (BCG) en 1943, inici6 la vacunacion gratuita en todo el
pais y emprendid la construccion de dispensarios en todas las capitales de provincias
del pais, otros cinco en La Habana y afios después otros en Guanabacoa, Marianao,
Candelaria, San Antonio de los Barfios, Guines, Jovellanos, Sancti Spiritus, Bayamo,
Manzanillo, Sagua La Grande y el Cerro, y se construyeron el sanatorio "Ambrosio
Grillo" en Puerto Maya, El Cobre, en 1945; el sanatorio infantil "Angel A. Aballi" en La
Habana en 1945 y el sanatorio de Topes de Collantes en 1954.2

En relacién con el trabajo no asistencial con los pacientes, el CNTb encuesto a la
poblacion supuestamente sana, realizé las pruebas de tuberculina y los analisis de
laboratorio a partir de 1943, y presenté un plan de lucha contra la tuberculosis en
1945 que abarcé tres aspectos principales: el epidemioldgico, que incluia acciones
para realizar las encuestas tuberculino-radiolégicas con el objetivo de determinar el
indice de tuberculizacién general por regiones, edades, razas y grupos sociales, la
deteccién de los no infectados, esencialmente para efectuar la vacunacién preventiva
y para determinar las formas activas de la tuberculosis pulmonar aparente e
inaparente; el asistencial que incluia el cuidado al paciente tuberculoso y su
tratamiento en el hospital, en el sanatorio y en el dispensario, y se encargaba de la
reeducacion y la rehabilitacion de los enfermos y, por ultimo, el social dirigido a
educar a la poblacién general para prevenir la enfermedad.2

También surgieron instituciones cientificas dedicadas a divulgar los avances en el
diagnostico y tratamiento de la tuberculosis y la experiencia de los especialistas
cubanos: la Sociedad de Tisiologia en 1940 y la Sociedad de Neumologia en 1950.

En este articulo se exponen los principales momentos de la historia del control de la
tuberculosis en Cuba entre 1959 y 1990, con especial énfasis en los cambios
ocurridos después de 1959.Forma parte de una investigacion que abarca la historia
de la lucha contra dicha enfermedad en el pais hasta los primeros afios del siglo XXI.

METODOS

Para realizar esta investigacion se siguid el método histérico-l6gico y para recopilar
los datos se empled la revision documental. Se revisaron documentos del archivo del
departamento de Historia de la Salud Publica de la Escuela Nacional de Salud Publica,
informes y literatura cientifica sobre el control de la tuberculosis en Cuba, asi como
datos estadisticos de los registros de tuberculosis de la Direccion Nacional de
Estadisticas y registros médicos del Ministerios de Salud Publica. Fueron
entrevistados los doctores Gregorio Delgado Garcia y Edilberto Gonzalez Ochoa,
expertos cubanos en la historia, el tratamiento y el control de la enfermedad.

Programa de control de la tuberculosis en la década de los sesenta

En Cuba, antes de 1959, las enfermedades transmisibles tenian una elevada
morbilidad y mortalidad; a pesar de ello, se estimd que la prevalencia de la
tuberculosis era alrededor de 1 %. No se conocia con precision la prevalencia ni la
incidencia de la infeccion tuberculosa y las notificaciones de los casos nuevos y las
defunciones tenian un gran subregistro, de modo que la incidencia podria estimarse
entre el doble o el triple de la que se reportaba.34
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Después de 1959 se produjo una transformacion total en todos los aspectos de la
vida y también en los programas de salud. Se inici6 formalmente la lucha contra la
tuberculosis con una nueva vision y el apoyo del estado como no se habia hecho
nunca antes.

En 1961 se celebrd la primera reunidon nacional de hospitales y dispensarios
antituberculosos presidida por el doctor Gustavo Aldereguia. En este evento se
seflalaron las normas y las medidas que se aplicarian en la organizaciéon de la lucha
contra la tuberculosis. Se enumeraron las siguientes actividades especificas:
diagnéstico, clasificacion, tratamiento, examen de convivientes, quimioprofilaxis,
inicio y vigilancia de los expedientes de subsidio, centros de pesquisas radiogréficas,
certificados de prevencion de enfermedades, atencion a los nifios tuberculosos
mayores de 3 afios, control y fiscalizacion de los pacientes tuberculosos de cada area
y actividades docentes.5

En 1962 se celebrd en La Habana el Primer Férum Nacional de Higiene y
Epidemiologia, en el que se plantearon las bases para el programa de control de la
enfermedad, y se incluy6 la tuberculosis en el sistema de enfermedades de
declaracion obligatoria. Este programa tuvo como propoésito eliminar la tuberculosis
como un problema de salud publica en nuestro pais, lo que significaba reducir la
prevalencia y la incidencia de la enfermedad.6

Los objetivos del programa fueron: lograr que la poblacién de todo el pais conociera
lo necesario sobre esta enfermedad, realizar al menos 5 000 000 de radiografias,
vacunar por primera vez el 90 % de los nifios nacidos en instituciones asistenciales,
vacunar por primera vez al menos el 30 % de los nifios, brindar los recursos
necesarios para poner en funcionamiento dispensarios regionales de tuberculosis,
unificar los procedimientos de vacunacion, diagndstico, terapéutica, microbiologia y
rehabilitacidon, y vacunar contra la tuberculosis el 40 % de los nifios de sexto grado
con prueba previa de tuberculina.3

La Organizacion Antituberculosa Regional tenia como base el Dispensario
Antituberculoso y sus tareas fundamentales fueron: proteger al individuo sano y no
solo tratar al enfermo; dar importancia al tratamiento para controlar las fuentes de
infeccion, evitar la diseminacion del riesgo de infecciones y el desarrollo de la
enfermedad; aplicar las medidas de vacunacion y de quimioprofilaxis. Ademas de
controlar la enfermedad infecciosa, debian aplicarse a gran escala las medidas de
control basadas en probados conocimientos de la existencia del agente transmisor y
de las condiciones en las cuales se desarrolla la infeccién, y los métodos y las
técnicas debian ser simples y efectivos.5

Las medidas de control que se llevaron a cabo fueron las encuestas de prevalencia vy,
en general, para conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la tuberculosis en la
comunidad junto con la vacunaciéon en masa con BCG, la quimioprofilaxis, la pesquisa
radiolégica masiva, el tratamiento intrahospitalario del enfermo hasta su
negativizacion y el seguimiento dispensarial.7

Después del triunfo de la Revolucion se crearon las bases para poner en practica un
programa de control de la tuberculosis, el cual comenzé en 1963 bajo la direccién y
supervision de una comisidon nacional del Ministerio de Salud Publica (Minsap). La
base principal de apoyo fue una red de 27 dispensarios distribuidos en todo el pais.
Este programa se llevé a cabo exitosamente y se enfatizé en el control y la
organizacion de las actividades.
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Los aspectos fundamentales del programa en esta etapa fueron los dispensarios
antituberculosos que realizaban el pesquisaje y el seguimiento junto con los
sanatorios para el tratamiento de los enfermos, y los medicamentos se administraron
gratuitamente. La prevencion consistia en la vacunacién BCG, la quimioprofilaxis y el
control de todos los focos tuberculosos descubiertos.3

En sus inicios, el tratamiento antituberculoso se realizaba en hospitales y
dispensarios antituberculosos, y los policlinicos integrales se encargaban del estudio
de los contactos y de las acciones profilacticas. Se administraba una combinacion de
tres drogas: estreptomicina, isoniacida y acido paraaminosalicilico entre 18 y 24
meses. Todos los pacientes positivos se ingresaban en el hospital hasta que tres
cultivos sucesivos de esputo para determinar la presencia de Mycobacterium
tuberculosis mostraran resultados negativos.

En esta etapa la proporcion fracasos/recaidas era alta a pesar de contar con un buen
esquema de tratamiento, ya que no existia un buen control y los propios pacientes
se medicaban, la asistencia al dispensario era irregular y los enfermos ingresados
abandonaban el hospital.3

En 1965 se inici6 el plan de construccion de laboratorios de bacteriologia y comenzé
el adiestramiento del personal técnico. A partir de 1966, cuando empiezan a
integrarse las actividades de control de la tuberculosis en los servicios generales de
salud, el dispensario asumié funciones técnicas y administrativas junto con los
policlinicos y hospitales rurales y se encargaron del diagndéstico y seguimiento de los
enfermos y sus contactos, y asi comenzé una etapa de suma importancia para lograr
los objetivos del programa de control.5

En 1968 se consolidaron los programas de prevenciéon, se unificaron criterios, se
empezaron a registrar los datos, se realizaron cambios mas profundos en el campo
de la bacteriologia y se perfeccioné e incrementd la formaciéon de especialistas.8

A fines de 1969 se elabordé un nuevo programa de Lucha Antituberculosa9 basado en
las investigaciones realizadas en diferentes paises sobre la gran importancia del
diagnéstico bacteriolégico, la eficacia del tratamiento ambulatorio controlado en
comparacion con el tratamiento hospitalario, las ventajas para el enfermo en el
orden psicosocial, asi como la integracion de todas estas acciones en los programas
preventivos asistenciales. Los policlinicos se convirtieron en instituciones de especial
importancia.

Programa de control de la tuberculosis en la década de los setenta
Las caracteristicas de este nuevo programa fueron:
1. Garantizar la cobertura nacional.

2. Localizar los pacientes con sintomas respiratorios de tres semanas y mas de
duracion (SR +1) mediante tres analisis directos de esputo y el cultivo de la tercera
muestra.

3. Definir los pacientes de tuberculosis como "aquellos donde se demuestra la
presencia del bacilo tuberculoso por examen directo o cultivo".
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4. Supervisar el tratamiento ambulatorio con aplicacion del siguiente esquema
terapéutico:

- Primera fase (4 semanas diariamente): Isoniacida 300 mg, estreptomicina 1g por
via intramuscular (i.m.) (0,5g en mayores de 60 afios).

- Segunda fase (bisemanal durante 48 semana): Isoniacida 700mg, estreptomicina
1g por via i.m.

- Tercera fase (6 meses por automedicaciéon): Isoniacida 300 mg.

5. Disponibilidad de camas para hospitalizar a los pacientes con complicaciones o con
problemas sociales .

6. Cobertura de vacunacién con BCG mayor que 80 % a los recién nacidos;
revacunacion a los escolares de quinto grado.

7. Pago del 100 % del salario a los enfermos durante todo el periodo de tratamiento
especifico.

8. Cambio en el sistema de registro de la informacién estadistica.10

En mayo de 1970 comenzaron las modificaciones del programa en dos zonas
experimentales: una urbana, la regidon de Diez de Octubre en la antigua provincia de
La Habana, y otra eminentemente rural, la regién de Holguin-Gibara-Banes-Antilla,
en la antigua provincia de Oriente (hasta 1976 existian en el pais siete provincias y
cada una de ellas estaba dividida en regiones), a las que correspondia el 13 % de la
poblaciéon nacional. En 1971 después de analizar la eficacia y viabilidad del programa
modificado en estas dos zonas de verificacion, se tomd la decision de ir extendiendo
gradualmente las actividades a las diferentes regiones del pais.

En 1971, Cuba renov6 su Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) e
implementdé una estrategia muy moderna en esa época que consistioé en:

1. Fortalecer la voluntad politica de la direccién del Ministerio de Salud Publica y de
otros sectores del gobierno para desarrollar acciones sostenidas para controlar y
eliminar la tuberculosis.

2. Desarrollar la pesquisa mediante baciloscopia y realizar cultivos bacteriolégicos a
las personas con tos o0 expectoracion persistente que consultaban los servicios
generales de salud.

3. Controlar el tratamiento ambulatorio (estrictamente supervisado durante 12
meses).

4. Administrar ininterrumpidamente los medicamentos antituberculosos y garantizar
los materiales para el diagnostico bacterioldgico.

5. Perfeccionar el sistema de registro y notificacion de todos los pacientes
diagnosticados.
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El programa fue una modificacién del anterior. El control de la tuberculosis en Cuba a
partir de 1971 clasificaba como nuevos enfermos de tuberculosis pulmonar que
debian ser notificados solamente aquellos pacientes con diagndstico positivo
confirmado mediante analisis microbioldgicos (baciloscopias o cultivos), asi como
mediante biopsias 0 necropsias. Los pacientes que cumplen el requisito
anteriormente expuesto son los que se tienen en cuenta para calcular la incidencia
de la enfermedad. Los pacientes con diagndstico clinico, radiolégico y epidemiolégico
recibian tratamiento especifico controlado, pero no se notificaban.

Desde 1971, junto con el programa integrado en todos los servicios de salud, basado
en el diagndstico bacteriolégico y en el tratamiento ambulatorio controlado, se inicié
el tratamiento ambulatorio controlado, hoy conocido como tratamiento acortado
estrictamente supervisado (TAES-DOTS),11 una combinacién de estreptomicina e
isoniacida acompafiado de tiacetazona o etambutol de 12 a 18 meses completamente
asumido en el policlinico integral primero y mas tarde en el modelo de medicina de la
comunidad.

En 1976 se modificd el programa y se tomaron como base las asesorias recibidas de
la Organizaciéon Panamericana de la Salud y los resultados de la evaluacion de las
diferentes metas operacionales.

Se modificaron los siguientes aspectos:

a) Indicar tres analisis directos de los esputos y el cultivo de la primera muestra a
cada paciente con sintomas respiratorios de mas de 21 dias.

b) Suspender la prueba de tuberculina a todos los pacientes con sintomas
respiratorios de mas de 21 dias detectado.

¢) Incluir un esquema terapéutico intermitente con tres drogas antituberculosas en la
primera fase (la nueva droga afadida es la tiacetacida: Isoniacida + tiacetazona) en
dosis de 150 mg/dia, que en la primera fase se administraba junto con la
estreptomicina diariamente durante ocho semanas.

d) Mantener la segunda fase de tratamiento como la del tratamiento inicial, durante
44 semanas.

€) Suspender la tercera fase del tratamiento y la modificaciéon del formulario
estadistico con el objetivo de recuperar el dato primario.

f) Pagar el 100 % del salario al paciente tuberculoso durante un periodo de seis
meses.

Programa de control de la tuberculosis en la década de los ochenta
En 1981 se hicieron otras modificaciones:

1. Deteccion temprana de los enfermos para disminuir a 14 (SR+14) los dias de
duracién de los sintomas respiratorios en las personas pesquisadas.
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2. Aumento de la cobertura de vacunacién con BCG (98 %) de los recién nacidos
vivos en hospitales y de la vacunacion a los escolares de quinto grado (95 %).

3. Cambios del esquema de tratamiento al sustituirse la tiacetazona por el
etambutol.

- Primera fase (diariamente durante 8 semanas): isoniacida 300 mg, estreptomicina
1 mg (0,5 en los mayores de 50 afios), etambutol 1 500 mg.

- Segunda fase (bisemanal durante 44 semanas): isoniacida 750 mg, estreptomicina
l1gim.2

En los casos de fracaso o recaida se indicaba el siguiente esquema:

- Primera fase (diariamente durante 8 semanas): rifampicina 600 mg, etambutol 1
500 mg, pirazinamida 2 g.

- Segunda fase (bisemanal durante 44 semanas): rifampicina 900 mg, etambutol 2
g

El programa con las modificaciones citadas estuvo en practica desde abril de 1981
hasta marzo de 1984. A partir de abril de 1984 hasta marzo de 1987, y basado en
los resultados reportados internacionalmente con la autorizacion de administraciones
de corta duracion, se decidi6é utilizar el esquema de tratamiento siguiente:13

- Primera fase (diariamente durante 8 semana): isoniacida 300 mg, estreptomicina
1g i.m. (0,5 g en los mayores de 50 afios), pirazinamida 2 g, rifampicina 300 mg.

- Segunda fase (bisemanal durante 30 semanas): isoniacida 750 mg, estreptomicina
1gi.m.

Teniendo en cuenta los buenos resultados y la disminucién de la incidencia, en abril
de 1987 se tom¢é la decision de modificar nuevamente el esquema de tratamiento de
la siguiente forma:

- Primera fase (diariamente 8 semanas): isoniacida 300 mg, estreptomicina 1 g i.m.
(0,5 g en los mayores de 50 afios), pirazinamida 2 g, rifampicina 600 mg.

- Segunda fase (bisemanal durante 22 semanas): rifampicina 600 mg, isoniacida 750
mg.

Cambios en el control de la tuberculosis en Cuba

Durante los primeros afios del programa de control de la tuberculosis (PCTb), el
tratamiento antituberculoso se hizo en los hospitales y dispensarios antituberculosos,
el estudio de los contactos y las actividades profilacticas se llevaron a cabo en los
policlinicos integrales. Se administraba un tratamiento con tres drogas combinadas:
estreptomicina, isoniacida y acido paraaminosalicilico por espacio de 18 a 24 meses
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segun la evolucion de cada enfermo. Todos los pacientes con diagndéstico positivo
eran ingresados en el hospital hasta que tenian tres cultivos negativos para
determinar la presencia de Mycobacterium tuberculosis.

El principal cambio importante en el PCTb fue el empleo de la bacteriologia para
diagnosticar y conocer la evolucion de los pacientes después de que la red de
laboratorios cubriera todo el territorio nacional.

Diferentes trabajos realizados sentaron los fundamentos clinicos, epidemiolégicos,
microbioldgicos y sociales de la tuberculosis y expusieron la organizaciéon del
programa cubano, asi como algunas experiencias internacionales.1l El éxito en el
control de la morbilidad y la mortalidad de esta enfermedad se debi6é al ingreso de
los pacientes y su tratamiento especializado a finales de la década de 1960, afios en
los cuales se desarrollé el conocimiento y se aplicaron nuevas drogas y se produjeron
otros avances en el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis.

El programa que se implantdé en 1970 presentd como diferencia principal con su
version anterior el hecho de que pas6 de ser un programa vertical, desarrollado en
servicios especializados de Tb, ya fueran sanatorios o salas de hospitales clinico-
quirdrgicos y dispensarios atendidos por médicos especializados en neumologia o
clinicos con muchos afios de experiencia en la atencion del paciente tuberculoso, a
ser un programa horizontal desarrollado en los policlinicos integrales segun el cual
los pacientes pasaron a formar parte de un sistema de atencion ambulatoria. Este
hecho dio lugar al cierre de los sanatorios antituberculosos en todo el pais.

El nuevo programa debia superar deficiencias tales como el elevado costo, el limitado
alcance territorial, las inversiones en construccion y mantenimiento y las costosas
plantillas que implicaba el ingreso sanatorial. Un pais con recursos econdémicos
limitados no puede basar sus programas de lucha contra la tuberculosis en un
sistema de este tipo, sobre todo si aspira a la cobertura total de la poblacion.

Por otra parte, el paciente aislado de su medio familiar y social durante un largo
periodo se afectaba psicolégicamente. Este es el ambiente propicio para las
reacciones mas negativas ante su padecimiento, la polarizacion morbosa de su
proceso, la contemplacion de otros casos de evolucion desfavorable y hasta mortal.
La inactividad y el aislamiento afectaban negativamente la evolucién del paciente y lo
convertia en un inadaptado social en el momento del alta, quien debia soportar por
largo tiempo el estigma de la tuberculosis. No solo estos factores subjetivos
repercutian sobre el paciente ingresado, también la reclusiéon hospitalaria interrumpia
su desarrollo como estudiante o trabajador, transformaba o deformaba sus
relaciones conyugales y familiares, asi como su situacion econdémica.

En 1973 CaraballosoM realiz6 durante dos afios un estudio comparativo de los
resultados del tratamiento ambulatorio y sanatorial en relacion con la eficacia de los
esquemas de tratamiento con resultados similares, pero el por ciento de
recuperacion fue mayor en el grupo de pacientes ambulatorios debido a que un
nimero mayor de enfermos completd el tratamiento y a que el nimero de los que
abandond el tratamiento durante el afio fue superior en el grupo de pacientes en
régimen sanatorial (21 %) que en el ambulatorio (1 %).

En 1976 se realizaron nuevas modificaciones en el PCTb. Entre ellas se destacan la
realizacion de tres examenes directos en muestras de esputo y el cultivo
microbiolégico de la primera muestra para determinar la presencia de Mycobacterium
tuberculosis a todos los pacientes con sintomas respiratorios de mas de 21 dias.
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La doctora Armas menciond que en el periodo 1970-1979 se estudiaron 44 enfermos
de tuberculosis pulmonar confirmada bacteriolégicamente de un total de 162
pacientes registrados en el dispensario antituberculoso de Holguin.15 El tratamiento
se realiz6 de forma ambulatoria por automedicacion con tres drogas antituberculosas
durante un periodo de 18 meses. En los 44 pacientes que iniciaron el tratamiento se
observd un 77 % de conversion de los esputos y el cierre de las cavidades en el 62,6
%. Se aprecio que los sujetos bajo tratamiento recogieron sus medicamentos con
regularidad segun se comprobd en las tarjetas de control, pero se advirtié una
notable irregularidad en la puntualidad de los controles bacteriolégicos.

En los primeros 8 afios del nuevo programa se realizaron 126 diagndsticos de
tuberculosis en las dos zonas de verificacion. El 33% de los diagnodsticos se realizd en
los hospitales generales. Se concluyd que el policlinico solo diagnosticaba el 47 % de
los pacientes sintoméaticos, mientras que el hospital diagnosticaba el 53 %. En otros
estudios realizados en la década de los setenta también se puede apreciar un alto
porcentaje de diagndstico de tuberculosis en los pacientes ingresados en los
hospitales generales, clinicos-quirdrgicos y especializados.16

Por otra parte, se advirtié que nunca se lograria diagnosticar el 100 % de los
pacientes en los policlinicos, pues habia enfermos con formas oligobacilares,
neumonicas o hemoptoicas que solo se diagnosticarian en los hospitales. De ahi la
preocupacion del Grupo Nacional de Tuberculosis por averiguar las causas del
diagnoéstico hospitalario en la incidencia la tuberculosis.

Gracias a la eficacia obtenida a partir del afio 1971, el PNCT logré una cobertura
total. La figura 1 muestra la tendencia de las tasas de notificaciones de los casos
nuevos (incidencia) de tuberculosis en la década de 1970-1979.
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La tasa de incidencia descendi6é de 30,5 en 1970 a 17,9 por 100 000 habitantes en
1971, periodo en el cual se diagnosticaron los pacientes con baciloscopia positiva, los
casos de baciloscopia negativa con cultivo positivo y los extrapulmonares. A partir de
1974 se observa una disminucion mantenida hasta 1979. En el periodo hubo una
disminucion de 38 % de la tasa, esto refleja en cierta medida el éxito alcanzado en la
disminucion de la transmisién a partir del comienzo del nuevo programa de control
en 1971.

En el afio 1981 se realizaron nuevas modificaciones en el PCTb. La principal accion
de este programa fue la disminucién de la pesquisa de casos asintoméaticos
respiratorios de 14 dias y no de 21, como el anterior, y los cambios en el esquema
de tratamiento: una primera fase de 8 semanas con isoniacida, estreptomicina y
etambutol, y una segunda fase de 44 semanas (bisemanal) con isoniacida y
estreptomicina. En 1984 se acort6 el tratamiento a 38 semanas y en 1987, a 30
semanas.

Otro aspecto de interés esta relacionado con la resistencia a las drogas
antituberculosas. Segun los datos de vigilancia, en los enfermos de la comunidad se
reporté 8 y 6 % de cepas de M. tuberculosis con resistencia primaria en 1981 y
1982, respectivamente; en 1987, 3,2 % y en 1988-1989, 2,7 %.

En la década de los ochenta se reconocel7 la estratificacion epidemiolégica como una
estrategia para realizar el diagndstico epidemiolégico de acuerdo con el cual se
pueden planificar las acciones de prevencion y control. En 1987 la Organizacion
Panamericana de la Salud incorporé el esquema de estratificacion en el enfoque
epidemiolégico de riesgo como base para la toma de decisiones. Ademas, como parte
fundamental de la evaluacion del impacto, se incluyeron las medidas de intervencion,
lo que permitié utilizar los recursos de manera racional y mas eficiente.

Esta estrategia tuvo como caracteristica principal el estudio epidemioldgico en los
individuos y grupos sociales definidos de los factores de riesgo, responsables de la
incidencia en el ambito local, y permitié precisar las intervenciones especificas de
prevencion y control dirigidas a disminuir o eliminar los principales factores. Fue, por
tanto, una de las propuestas de enfoque y analisis epidemiolégico a desarrollar.

CalvilBen 1982 realiz6 un estudio basado en las notificaciones que hacian los
pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar que llegaban al Departamento de
Estadisticas de la Direccion Provincial de Salud de La Habana. Estudié 66 pacientes y
concluyd que el 59 % de los diagnosticados en los hospitales habian acudido
previamente al policlinico; el 72 % debido a sintomas respiratorios y el 66,6 % en
una a dos ocasiones. El 43 % tenia lesiones radiolégicas que revelaron un
diagnéstico tardio. Las dos grandes causas por la que los enfermos asistieron al
hospital fueron las remisiones desde su area de salud y por iniciativa propia. La
cercania al hospital influyé en el diagnéstico hospitalario de los enfermos de
tuberculosis pulmonar debido a que se detectdé un franco predomino de pacientes
residentes en areas urbanas que respondieron a las interrogantes planteadas por el
autor de este estudio.

La evoluciéon de la tuberculosis en la década de 1980 evidencia el efecto favorable de
la notificacion de casos nuevos en Cuba (Fig. 2). Las tasas disminuyeron de 11, 6 x
105 habitantes en 1980 a 5,5 x 105 habitantes en 1989, mas de un 50 % de
decrecimiento.9
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Fuente: Direccidn Nacional de Estadisticas, Minsap

Fig. 2. Tasas de Incidencia de TB, Cuba 1980-1989

Garcia aporté informacién sobre la evolucidon de la morbilidad por tuberculosis en
Cuba en el periodo 1979-1984 y a partir de las tendencias de las notificaciones de
nuevos pacientes, identificd las peculiaridades epidemiolégicas mas relevantes y
aprecio la importancia de los factores socioecondémicos y médico-sanitarios
inherentes a la sociedad cubana de la época y, en particular, a las caracteristicas de
su Sistema Nacional de Salud (SNS) en la reduccion de la morbilidad por tuberculosis
en el periodo analizado. Lo anteriormente expuesto le posibilitd realizar un
prondstico de la tendencia a la tuberculosis en los afios comprendidos entre 1985-
1988, y concluyd con la estimacion de que esta seria descendente.

En la década de 1980, la aparicion de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana dio un vuelco negativo al curso favorable de la tuberculosis, tanto en los
paises desarrollados como en los subdesarrollados. Cuba, con un enfoque
multidisciplinario e intersectorial basado en el examen cuidadoso y profundo de las
estrategias mundiales para la contencién de la coinfeccion tuberculosis/sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, desde 1986, implementdé un programa de vigilancia y
control de VIH/SIDA con una cobertura nacional debido a los planes de eliminacién
de la tuberculosis.2l También. se sumo6 a este fendmeno negativo otro aidn mas
grave y que hace mas complejo su control: la aparicion de la multidrogorresistencia
a los medicamentos especificos.

En la década de 1980, la aparicion de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana influyé negativamente en la evolucion del control de la tuberculosis hasta
ahora favorable tanto en los paises desarrollados como en los subdesarrollados.

Cuba, con un enfoque multidisciplinario e intersectorial basado en el analisis
cuidadoso y profundo de las estrategias mundiales para la contenciéon de la
coinfeccion tuberculosis/sida desde 1986, implementd un programa de vigilancia y
control del VIH/sida con una cobertura nacional para erradicar la tuberculosis.21
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Al acontecimiento negativo que representd para el control de la tuberculosis la
aparicion del sida, se sumé otro aun mas grave que hizo mas complejo su
tratamiento: la apariciéon de la multidrogorresistencia a los medicamentos
antituberculosos especificos cominmente prescritos a los pacientes con esta
enfermedad.

Para concluir puede decirse que, en la etapa estudiada, se inicié el Programa de
Control de la Tuberculosis en todo el pais en el afio 1963. A partir de 1970, las
acciones se integraron en los servicios generales de salud, lo que fue muy favorable
para la cobertura del tratamiento de los enfermos, que pas6 a ser ambulatorio y con
la incorporacion de la estrategia DOTS.

Este programa tuvo un impacto muy favorable en el control de la tuberculosis en
Cuba y se logré disminuir las cifras de incidencia de tasas de 30,5 x 100 000
habitantes en 1970 a 5,5 x 100 000 habitantes en 1989.
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