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RESUMEN

Se realizd un estudio analitico de casos y controles con el objetivo de determinar la
influencia de algunos factores sociales en la incidencia de tuberculosis pulmonar en
el municipio "10 de Octubre" en el periodo 2001-2006, y para esto se estudiaron
cinco areas de salud. Los casos fueron 52 pacientes adultos diagnosticados de
tuberculosis pulmonar, y los controles fueron 104 personas adultas sin
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas. Se obtuvo la informacion a
través de una encuesta. Se utilizé la prueba de significacién estadistica Chi
cuadrado y la razén de disparidades (OR). Los factores sociales que mostraron
mayor influencia en la incidencia de la tuberculosis pulmonar fueron la disfuncion
familiar (OR 6,37), las malas condiciones estructurales de las viviendas (OR 4,17)
y la deficiente higiene del hogar (OR 4,14). Influyeron también la deficiente higiene
personal y el hacinamiento. Los resultados ofrecen informacion potencialmente Util
para la estratificacion de riesgos sociales en la localizacién de casos de tuberculosis
pulmonar.
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ABSTRACT

An analytical of cases/controls study was conducted to determine the influence of
some social factors on the incidence of pulmonary tuberculosis in the "10 de
Octubre" municipality from 2001 to 2006 and five health areas were studied.
Sample included 52 adult patients diagnosed with pulmonary tuberculosis and
control included 104 adult persons without a history of chronic respiratory diseases.
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Information was collected by survey. The Chi2 and odds ratio (OR) statistically
significant tests were used. The social factors with a great influence on pulmonary
tuberculosis incidence were the family dysfunction (OR 16,37), the poor structural
conditions of housing (OR 4,17) and the deficient home hygiene (OR 4,14), as well
as the deficient personal hygiene and the overcrowding. Results offer information
potentially useful for stratification of social risks in localization of pulmonary TB
cases.

Key words: Tuberculosis, risk stratification, social factors.

INTRODUCCION

La situacion de la tuberculosis en el siglo xx1 refleja las diferencias sociales y
econdmicas imperantes en el mundo entre paises, y también entre las clases
sociales existentes en el interior de cada nacién, lo que se evidencia en que el 95 %
de los casos de enfermedad y el 98 % de las muertes se dan en los paises y grupos
sociales con menos recursos econémicos.?

La tuberculosis (TB) sigue siendo, en el primer decenio de este nuevo milenio, la
enfermedad infecciosa humana mas importante que existe en el mundo, a pesar de
los esfuerzos que se han invertido para su control en la Gltima década.® La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendé consolidar una estrategia de
lucha antituberculosa denominada "estrategia DOTS" (siglas en inglés de
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado).*> Existen una serie de factores
que influyen en el curso de la endemia, de las cuales tan solo la mejora de las
condiciones socioecondmicas puede reducir el riesgo de infeccién en 4-6 % anual, y
la quimioterapia aplicada adecuadamente puede permitir un descenso adicional de
7-9 % anual.®® Es por eso que resulta de gran importancia aplicar adecuadas
estrategias de control de la tuberculosis como las recomendadas por la OMS.°

En Cuba, el Programa Nacional de Control de la TB, iniciado en 1962, se ha
caracterizado por etapas que transitaron desde el tratamiento dispensarial con
ingreso sanatorial, la implantacién del tratamiento ambulatorio controlado en 1971,
hasta la introduccién en 1997 de acciones especificas para reducir la fuente de
infeccion en los contactos de casos de TB pulmonar con baciloscopia positiva. La
evolucién de la tuberculosis de 1971 a 1991 mostré una tendencia descendente
como expresion del resultado de la lucha contra esta enfermedad, el fortalecimiento
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y las transformaciones socioeconémicas
operadas en el pais, lo que nos situd entre los paises catalogados de baja
incidencia. Sin embargo, de 1992 a 1994 la incidencia se incrementd de una tasa
de 5 por cada 100 000 habitantes, alcanzada en el afio 1991, a 14,3 en 1994, como
fendmeno multicausal asociado a las dificultades econémicas del pais, a
reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera edad y a problemas en la
operacién del programa.*°

Para contrarrestar esta situacion epidemioldgica, a finales de 1993 se realizd una
revision del programa, lo que permitido un mayor control en la operacién de cada
uno de sus componentes. La tendencia a la disminucidn de casos se pudo apreciar
en el aflo 2008, cuando la incidencia de la tuberculosis en Cuba alcanzé el 6,7 por
cada 100 mil habitantes, aunque aun por encima de la lograda 17 afios antes.!
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El haber alcanzado una tasa de incidencia baja, fundamenta la factibilidad del
cambio de programa de control a programa de eliminacion, lo que constituye ahora
un objetivo sanitario de varios paises de la regién. La Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) cred un grupo especial de trabajo integrado por paises de baja
prevalencia que incluye a Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile, el cual debe definir las
metaslgarciales a cumplir hacia la eliminacién de la tuberculosis como problema de
salud.

Sin embargo, aun todos los territorios de Cuba no presentan indicadores que
muestren un ritmo similar en la reduccién de la incidencia de la tuberculosis, como
se puede apreciar en las estadisticas de 2008, en las que provincias como Ciego de
Avila (13,3) el municipio especial Isla de la Juventud (9,2) y Ciudad de La Habana
(9,0) estuvieron por encima de la tasa de incidencia nacional.!! Ciudad de La
Habana fue la tercera peor del pais y el municipio 10 de Octubre, con 8,2 esta entre
los de tasas mas altas de los 15 municipios en esta provincia. Esta situacién
reclama un enfoque mas activo en la localizacion de los enfermos, lo que podria
lograrse mediante la identificacion de factores sociales que influyen en la incidencia
de la tuberculosis pulmonar.

En su tesis de 2003, el Dr. Abelardo Ramirez Marquez afirma que se han producido
modificaciones en las condiciones de vida de la poblaciéon cubana junto a la
disminuciéon de la homogeneidad que la caracterizaba y como las disparidades
sociales pueden impactar en el estado de salud de la comunidad, por lo que
propone el estudio de la diversidad entre grupos humanos que presentan contrastes
en diversos aspectos, entre ellos, las diferencias socioeconémicas.'?

Es asi que resulta trascendente identificar las familias con deficientes condiciones
materiales de vida y de higiene, que son los factores mas importantes descritos por
la literatura médica como determinantes en la diseminacion de la tuberculosis. De
modo que el objetivo basico de esta publicacién es exponer la influencia encontrada
de algunos factores sociales en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en el
municipio "10 de Octubre".

METODOS

Se realizd un estudio de casos y controles sobre la influencia de factores sociales en
la aparicién de casos nuevos de tuberculosis pulmonar en el municipio "10 de
Octubre", en Ciudad de La Habana, en el periodo 2001-2006, teniendo como
universo de referencia la poblacion del municipio "10 de Octubre"”, de la cual se
selecciond una muestra aleatoria de cinco areas de salud que representan mas del
50 % de las comprendidas en el territorio. El grupo de casos quedé constituido por
todos los pacientes mayores de 15 afios notificados con diagndstico de tuberculosis
pulmonar en el periodo sefialado segun las definiciones de caso contempladas en el
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, residentes en las areas de salud
"Luis Pasteur", "Luis de la Puente Uceda", "Raul Gomez Garcia", "Luyand" y "14 de
Junio", todas del municipio "10 de Octubre", y el grupo de controles quedé
conformado por personas sanas, es decir, sin diagndstico de tuberculosis ni
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas, mayores de 15 afos de
edad, residentes en la misma cuadra que los casos y que fueron seleccionadas al
azar de las historias clinicas de atencion familiar de los consultorios, teniendo en
cuenta una relacién 1:2, o sea, dos controles por cada caso. Quedaron excluidos del
estudio los fallecidos y aquellos casos que no fueron localizados en el momento de
la aplicacion de la encuesta por haberse trasladado de su lugar de residencia. De
los 81 enfermos de tuberculosis pulmonar incluidos inicialmente en el estudio, se
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pudieron entrevistar a 52 casos, ya que 16 habian fallecido y 13 cambiaron de
domicilio. Se entrevistd a 104 controles, por lo que el andlisis se realizd a 156
individuos en total. Se realizaron entrevistas a dirigentes y especialistas del Centro
Municipal de Higiene y Epidemiologia de 10 de Octubre y se hizo una revision
documental de las estadisticas del Programa de Control de la Tuberculosis como
fuente primaria de los datos para obtener la incidencia en cada area de salud en el
periodo estudiado.

Se empled una encuesta validada mediante el criterio de cinco expertos antes y
después de su aplicacién en un pilotaje al 20 % de los casos y controles. Se aplicd
por estudiantes de medicina de 5to. afo durante su estancia en la asignatura Salud
Publica de la Facultad "10 de Octubre" en el curso académico 2007-2008, los que
fueron seleccionados y adiestrados por el investigador antes de iniciar el proceso.
En el grupo de estudio (casos) se recogieron los datos de las variables de forma
retrospectiva en relacién con el momento del diagndstico de la tuberculosis y en el
grupo de controles en relacion con el momento de la entrevista. Las variables
utilizadas fueron: condiciones estructurales de la vivienda, hacinamiento,
funcionamiento familiar, higiene personal e higiene del hogar. Las escalas se
definieron de la siguiente manera:

1. Condiciones estructurales de la vivienda: Condiciones constructivas y de
mantenimiento observadas por el encuestador. Buena: sélida, sin filtraciones ni
grietas. Regular: sélida, pero con algunas filtraciones y/o grietas. Mala:
insegura, con filtraciones y grietas en la mayoria de las habitaciones o
apuntalamientos.

2. Hacinamiento: Se obtuvo dividiendo el nimero de convivientes entre el nimero
de habitaciones utilizadas como dormitorio. 3 y mas se consideré hacinamiento.

3. Funcionamiento familiar: Proceso resultante del conjunto de interacciones entre
los miembros de una familia. Se calificd segun la opinion del encuestador vy el
criterio del médico de familia, atendiendo a la definicién de las categorias aqui
establecida.

Familia funcional: No existen conflictos ni crisis en la dindmica familiar. Existen
adecuadas relaciones interpersonales. Hay armonia en el seno de la familia y
con los vecinos. Existe estabilidad psicoldgica y adecuada atencién a enfermos y
discapacitados.

Moderadamente disfuncional: No existe armonia familiar como resultado de
enfermedad, divorcio, huevo miembro en la familia y existen dificultades en las
relaciones interpersonales. Disfuncional: Existe crisis por el manejo inadecuado
de enfermedad, discapacidad, muerte de un miembro, conflictos y rifias entre
padres, padres e hijos o entre estos. Inadecuadas relaciones con los vecinos,
alcoholismo, intentos suicidas, comportamiento antisocial.

4. Higiene personal: Se tuvo en cuenta el criterio del encuestador.

Buena: Si mantiene un aspecto personal limpio (corporal y vestuario) Regular:
Si su aspecto personal muestra deficiencias a la observacion. Mala: Si su
aspecto personal muestra signos de abandono de los habitos de higiene.

5. Higiene del hogar: Se tuvo en cuenta la observacion del encuestador en el
momento de su visita a la vivienda donde reside el encuestado.

Buena: Si en la vivienda se observé orden, limpieza y existia ventilacién cruzada
en los dormitorios. Regular: Si se observo deficiente limpieza general y/o no
habia ventilacion cruzada en los dormitorios. Mala: Si se aprecio falta total de
limpieza y/o existia escasa ventilacion en los dormitorios.
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Con la informacién obtenida se construyeron tablas de doble entrada, donde se
reflejo la distribucidén absoluta y relativa de los casos y controles, segun las
variables definidas y sus categorias. La existencia de asociacién se verificd
aplicando a estas tablas la prueba de significacion estadistica Chi Cuadrado, con un
nivel de significacion menor o igual que 0,05. Se calculé como indicador de riesgo la
razon de disparidades (OR), considerando el factor de riesgo con efecto marcado si
OR mayor o igual que 4; con efecto moderado, entre 2 y 4 y con efecto ligero si OR
menor o igual que 2.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar que la familia funcional en las personas sanas tenia
una marcada diferencia a su favor, con el 90,4 %, frente a los enfermos que no
alcanzaban el 60 %. En cambio, fue mayor el porcentaje en los enfermos con
familias disfuncionales, con 7,7 %, frente a los sanos en los que solo fue de 1,0 %.
Se comportd de manera similar cuando la familia fue moderadamente disfuncional
con 32,7 % en los enfermos, contra solo el 8,7 % en los sanos. Se obtuvo una
elevada significacién estadistica y la razén de disparidades fue 6,37.

Tabla 1. Funcionamiento familiar en enfermos y sanos

Funcionamiento Enfermaos e Sanos %5 Totales 2%

farniliar

Disfuncional 4 7.7 1 1,0 g 3,2
Moderadamente 17 32,7 = 2,6 26 16,7
Funcional 21 59,6 a4 90,4 125 20,1
Totales £z 100 104 100 156 100

P=0,000; IC=95 %; OR=6,37 (2,51-16,43),

En la tabla 2 se destaca que solo el 26,9 % de los enfermos habitaban en viviendas
en buenas condiciones, mientras que era mucho mayor el porcentaje de los sanos,
con el 60,6 %. Por el contrario, fue superior el porcentaje alcanzado por los
enfermos que residian en viviendas con malas condiciones, con 25,0 % respecto a
los sanos, que solo llegé al 8,6 %. El comportamiento de los enfermos que residian
en viviendas de condiciones regulares fue similar con 48,1 % en comparacion con el
30,8 % conseguido por los sanos. Se obtuvo una elevada significacion estadistica y
el Odds Ratio fue 4,17.

En la tabla 3 se aprecia que la buena higiene del hogar mostrd un porcentaje mayor
en los sanos con 81,7 %, mientras en los enfermos fue 51,9 %. Por el contrario, el
porcentaje fue mayor en los enfermos con una higiene regular en el hogar, con el
38,5 %, contra solo 15,4 % en los sanos. La mala higiene del hogar fue superior en
los enfermos, con el 9,6 %, ante solo el 2,9 % en los sanos. Se obtuvo una elevada
significacion estadistica y la razén de disparidades fue 4,14.
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Tabla 2. Condiciones estructurales de la vivienda en enfermos y sanos

Condiciones de Enfermos o5 Sanos o5 Totales %%
la “ivienda

Buena 14 oF,0 63 60,6 77 40,4
Regular 25 43,1 32 30,48 &Y 36,5
Mala 13 25,0 = 2,6 22 14,1
Totales Lz 100 104 100 156 100

P=0,000; [C=95 %; OR=4,17 {1,90-9,25).

Tabla 3. Higiene del hogar en enfermaos y sanos

Higiene hogar Enfermaos %% Sanos %% Totales i

Buena 27 51,9 85 81,7 112 71,8
Reqular 20 38,5 16 15,4 36 23,1
Mala 5 9,6 3 2,9 2 51
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,000; IC=95 %%; OR=4,14 ({1,86-9,27),

En la tabla 4 se observa un mayor porcentaje en los sanos con buena higiene personal,
con el 89,4 %, frente al 69,2 % en los enfermos. Por el contrario, la higiene personal
regular tuvo un porcentaje superior en los enfermos, con el 26,9 %, ante el 9,6 %
en los sanos. La mala higiene personal fue también mayor en los enfermos con
respecto a los sanos. Se obtuvo significacion estadistica y la razén de los productos
cruzados fue 3,76.

Tabla 4. Higiene personal en enfarmos y sanos

Higiene personal Enfermaos %% Sanos i Totales %%

Buena 36 69,2 a3 89,4 129 82,7
Feqular 14 26,9 10 9,6 24 15,4
Mala 2 3,9 1 1,0 3 1,9
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,02; IC=95 %; OR=3,76 {1,47-9,69).

En la tabla 5 se aprecia una marcada diferencia en el porcentaje de los enfermos
con hacinamiento, que fue el 34,6 %, o sea, superior en dos veces al 17,3 %
alcanzado por los sanos. Mientras que por el contrario, fue mayor el porcentaje de
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los sanos sin hacinamiento, con el 82,7 % frente al 65,4 % en los enfermos. Se
obtuvo significacidn estadistica y la razén de disparidades fue de 2,53.

Tabla 5. Hacinamiento en enfermos v sanos

Hacinamiento Enfermos e Sanos %% Totales e

Si 15 34,6 18 17,3 36 23,1
Mo a4 65,4 =] a] 82,7 120 ¥5,9
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,016; IC=95 % OR=2,53 {1,17-5,40).

DISCUSION

Al estudiar la relacidn existente entre los factores de riesgo y la aparicién de casos
nuevos de enfermos de tuberculosis pulmonar en Cuba, hay que tener en cuenta
nuestra realidad social caracterizada por condiciones de vida de la poblacion que se
desarrollaron en los principios de iguales oportunidades y derechos fundamentales
en todas las esferas de la vida, especialmente en la educacidn, la salud y el empleo.
Sin embargo, debe considerarse que el alto grado de equidad social alcanzado a
partir del triunfo de la Revolucion se vio afectado en los afnos 90 como consecuencia
de la desaparicién de los estados socialistas del este europeo, situacién que obligd
al estado cubano a adoptar un conjunto de medidas econdmicas para salvar la
Revolucion y sus conquistas sociales, panorama agravado por el genocida bloqueo
imperialista sostenido por las distintas administraciones norteamericanas, lo que ha
provocado contrastes en las condiciones materiales en que viven las familias en la
sociedad cubana actual.

Entre los factores sociales estudiados la disfuncion familiar mostré un efecto
marcado como factor de riesgo (OR= 6,37). Una situacién similar fue descrita en un
estudio ecoldgico realizado por Molina y Lépez Pardo, sobre la ocurrencia de
tuberculosis en el municipio de Marianao, en Ciudad de La Habana, en el periodo
1995-2000, en el cual se determiné la relacidon existente entre los niveles de
incidencia de tuberculosis y factores socioecondmicos. Las tasas de incidencia se
hallaron significativamente asociadas de forma directa con el porcentaje de familias
con problemas disfuncionales.

El funcionamiento familiar es una variable que demanda cada vez mas que se
aborden los problemas de la salud y la enfermedad teniendo en cuenta esa
perspectiva. Como afirman varios autores cubanos, debe considerarse a la familia
en la dinamica de los conflictos emocionales y los desajustes que conllevan crisis
familiares, los cuales producen cambios y transformaciones que repercuten
finalmente en la salud de la familia y sus integrantes.'*” Los investigadores de la
familia también plantean que el funcionamiento familiar influye en la apariciéon o no
de enfermedades crénicas, en la descompensacién de estas, y en las conductas de
riesgo de salud.® Este factor también refleja un aspecto no menos importante como
es el bienestar en términos econdmicos.*®
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El estudio del deficiente estado constructivo y de mantenimiento de la vivienda
arrojo un efecto marcado como factor de riesgo (OR= 4,17). Este factor refleja casi
siempre, aunque de forma indirecta, el ingreso econdmico real de la familia que
reside en ella. Ademas, manifiesta mucho mejor la capacidad de compra y de
adquisicion de bienes y servicios de una familia en nuestro contexto social, que el
ingreso nominal en términos de salarios devengados. La calidad de la vivienda es
un factor destacado en la literatura cientifica y forma parte de la estrategia dirigida
hacia la medicion de la pobreza y la salud y para la localizacidon de casos de
tuberculosis. En Chile, por ejemplo, se propuso en el afio 2006 la reorientacién del
programa de control de esta enfermedad, implementando la aplicacién del indice de
prioridad social por comuna, el cual se basa en la evaluacion de los siguientes
elementos: a) educacion o promedio de afos de escolaridad, b) calidad de la
vivienda y c¢) acceso a la salud.?® En el Reino Unido se estd utilizando un indice de
pobreza en salud, que pretende cuantificar la situacién de salud de las
comunidades. El indice lo componen nueve dimensiones, entre las que se destacan
los recursos para la atencién médica y social y las condiciones de la vivienda.*

La higiene del hogar también tuvo un efecto marcado de riesgo (OR 4,14). Al
medirla se tuvo en cuenta la ventilacion en los dormitorios. Se considera que dentro
de los llamados factores determinantes claves de la salud, se encuentran los
llamados factores ambientales o del entorno, y mas concretamente los factores
fisicos. Se plantea por numerosos investigadores y expertos en el tema que los
factores fisicos en el entorno natural, como es la calidad del aire, es una influencia
clave en la salud y que los factores en el entorno creado por el hombre, como son
las condiciones en la vivienda y los factores fisicos dentro de ella, también
constituye una influencia trascendente en la salud de las personas.?> En Cuba se ha
destacado la influencia de la ventilacion sobre la calidad de vida de los residentes
en hogares afectados por esta, haciendo énfasis en las condiciones fisicas del aire
interior de los locales y la ventilacién general.?>?* Carlos Barceld, secretario
ejecutivo de la Red Interamericana de Vivienda Saludable, afirma que la vivienda
precaria es un espacio de cohabitacion con determinantes socioambientales de
salud que operan como factores de estrés. Sefiala también que la insalubridad
provoca multiples problemas de salud publica, entre ellos la tuberculosis, por lo que
la vivienda saludable debe constituir una estrategia basica de la salud publica para
la transfc;n;macic’m de los factores de riesgo en agentes promotores de salud
humana.

Al estudiar otros factores sociales, como la higiene personal, se encontré un riesgo
de 3,76 (OR), factor que también fue asociado a la tuberculosis pulmonar en un
trabajo realizado por Mireles Hernandez en el area de salud "Turcios Lima", de la
ciudad de Pinar del Rio, en el que se describe mas del 70 % de su presencia en los
individuos estudiados.®®

El riesgo provocado por el hacinamiento alcanzé el 2,53 (OR), situacién que se
describe con una relacidn causal aiin mayor en un estudio realizado por Machado y
Gonzalez Ochoa en el municipio La Habana Vieja entre individuos convivientes con
pacientes baciliferos. Alli se analizaron los factores demograficos, higiénicos y
ambientales, y quedd demostrado que el tiempo de convivencia prolongado, la
presencia de hacinamiento y la insuficiente ventilacién en las viviendas eran
condiciones asociadas al riesgo de enfermar de los convivientes con enfermos
baciliferos.?” Chamizo y otros realizaron un estudio de casos y controles en la
provincia de Pinar del Rio acerca de la asociacion entre la incidencia de la
tuberculosis pulmonar, y factores socioecondémicos como el hacinamiento. La
incidencia de tuberculosis pulmonar fue mas frecuente en el grupo de personas con
hacinamiento (65,5 %), donde se demostraron diferencias estadisticamente
significativas en relacién con los controles (18,2 %: OR= 8,53).%®
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En resumen, factores sociales como la disfuncién familiar, asi como las deficientes
condiciones materiales de vida y de higiene, mostraron una influencia importante
en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en la poblaciéon del municipio "10 de
Octubre", por lo que se propone la estratificacion de familias con alto riesgo social y
la aplicacion de una estrategia de localizacion de casos de tuberculosis pulmonar,
para contribuir a la reduccién de la transmision de la enfermedad en este territorio.
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