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RESUMEN

INTRODUCCION Para alcanzar la meta de eliminar la tuberculosis
como problema de salud publica en Cuba, deben comprenderse
bien la evolucién epidemioldgica de la enfermedad y las estrategias
disefiadas para prevenirla y manejarla hasta la fecha. En este
contexto se introdujeron cambios en el Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis de Cuba en 1970.

OBJETIVO Revisar los antecedentes y la evolucion de la estrategia
de Cuba para controlar la tuberculosis, los cambios implementados
en la revision del Programa en 1970 y su impacto en la evolucion
posterior de la enfermedad en Cuba.

METODOS Se revisaron los articulos publicados sobre la historia
del control de la tuberculosis en Cuba, conjuntamente con documen-
tos de archivo y registros médicos. Para el estudio se seleccionaron
documentos relativos a la situacion de la tuberculosis pulmonar en
Cuba, que incluian la adopcién de medidas para hacer frente a la
enfermedad y su extension, con énfasis en el periodo del Programa.
Se realizaron entrevistas a informantes claves.

RESULTADOS La lucha de Cuba contra la tuberculosis comenzé
en Santiago de Cuba con la creacion de una Liga Anti-Tuberculosa
local en 1890. Los cambios estratégicos introducidos en el sector de
la salud publica en Cuba, que enfatizaban la promocién de salud y
la prevencion de enfermedades, llevaron a la creaciéon en 1959 del

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por
la bacteria Mycobacterium tuberculosis. Constituye un problema
de salud global, a pesar de ser prevenible y curable. De acuerdo
con la OMS, se estima que 9 millones de personas tenian tuber-
culosis en 2013 y 1.5 millones murieron por ella, de las cuales
el 95% de los casos y el 98% de las muertes tuvieron lugar en
paises de bajos ingresos.[1,2]

Las tasas de mortalidad por tuberculosis en todo el mundo
se redujeron un 45% entre 1990 y 2013 (con la excepcion de
muchos paises africanos).[2] Los paises que disminuyeron la
mortalidad estan en camino de alcanzar las metas globales de
la Alianza Alto a la Tuberculosis para reducir a la mitad las tasas
de prevalencia y mortalidad en el 2015 en comparacion con los
niveles de 1990.[3]

La TB fue un importante problema de salud en Cuba en el siglo
XIX y las primeras seis décadas del siglo XX, con una inciden-
cia de 35.9/100 000 en 1954 y 40.1/100 000 en 1962.[4] Sin
embargo, para el 2012, la incidencia de tuberculosis se habia
reducido a 6.1/100 000,[5] una de la mas bajas en el continente
americano.

Segun la OPS, los paises con tasas por debajo de 25/100 000
estan en condiciones para controlar la tuberculosis.[6] El objetivo
actual de las Américas, aprobado en la Reunién de Costa Rica
del 2006, es de un caso por millon. Chile, Costa Rica, Puerto

Departamento de Tuberculosis, que implement6 el primer Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis en Cuba en 1963. Este pro-
grama se reorganizé completamente en 1970. El Programa Nacional
de Control de Tuberculosis (1963) incluia una red de 27 dispensarios
de tuberculosis, 8 sanatorios y 24 laboratorios de bacteriologia. El
diagnéstico se basaba en criterios de las imagenes radiograficas. La
incidencia era de 52.6/100.000 en 1964 y alcanz6 31.2 en 1970. El
Programa se actualizé en 1970 para incluir dos cambios importantes:
el requisito de confirmacion bacteriol6gica del diagndstico y el trata-
miento ambulatorio supervisado directamente, totalmente integrado
dentro de los servicios de salud. Para 1971, la incidencia se habia
reducido a 17.8/100 000 y en 1979, llegé a 11.6. La disminucién se
interpreta como resultado de la mayor especificidad del diagndéstico
microbioldgico. El control de la tuberculosis ha seguido avanzando, y
alcanz6 una tasa de incidencia de 6.1/100 000 en 2012 y una tasa de
mortalidad de 0.3/100 000 en 2013.

CONCLUSIONES Las modificaciones introducidas en el Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis en 1970 permitieron los resul-
tados exitosos de las siguientes décadas: la reduccion de la inci-
dencia y la mortalidad por tuberculosis. Estos resultados también
permitieron a las autoridades sanitarias proponer la eliminacién de la
enfermedad en Cuba como un objetivo real.

PALABRAS CLAVE Historia de la medicina, tuberculosis, epidemiologia,
control de enfermedades transmisibles, salud publica, Cuba

Rico y Uruguay se han trazado caminos similares en el marco
de los objetivos, estrategias y acciones promovidas por la OPS
desde 1999 para los paises de América Latina con baja prevalen-
cia de tuberculosis.[6,7]

Para alcanzar la meta de la eliminacion de la tuberculosis como
problema de salud publica en Cuba, cuando la tasa de todas las
formas de TB caiga por debajo de 5/100 000 habitantes,[8] deben
comprenderse bien la evolucion epidemioldgica de la enferme-
dad y las estrategias disefladas para prevenirla y manejarla
hasta la fecha. Esto debe contribuir a los pasos siguientes que
tomen los decisores.

El objetivo de este documento es presentar un estudio histérico
de los componentes y las acciones, que fueron introducidos como
cambios en la version de 1970 del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (PNCT) y su impacto en las tasas de tubercu-
losis y la mortalidad en Cuba. Como antecedente para evaluar
el impacto de estos cambios, se reviso la historia del control de
la TB en Cuba desde finales del siglo XIX hasta la organizacion
de la Comisién Nacional de Tuberculosis y la creacion del primer
programa nacional de control de la tuberculosis en 1963.

METODOS

Esta investigacion se llevé a cabo por medio del método
historioldgico de analisis de documentos,[9] con apoyo en la
heuristica para hacer una evaluacion deductiva-inductiva de
todas las fuentes disponibles sobre la historia de la salud publica
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cubanay especificamente de la tuberculosis y de la hermenéutica
parallegar a consideraciones generales a través de la sintesis. Se
revisaron informes contemporaneos y publicaciones cientificas
relacionadas con el PNCT de los afios 60 y 70.

Se llevaron a cabo entrevistas con informantes claves, que par-
ticiparon en las primeras etapas de la lucha contra la TB. Estas
incluyeron a Dalia Fernandez Vila (enfermera jefa del PNCT); al
Dr. Helenio Ferrer Gracia, que dirigid el Departamento Nacio-
nal de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica (MINSAP)
durante la década de 1960; y al profesor Edilberto Gonzalez
Ochoa, epidemidlogo del PNCT desde 1967 hasta 1974. Se
revisaron las tasas de morbilidad y mortalidad en la seccion de
epidemiologia de la tuberculosis en el Instituto de Medicina Tropi-
cal Pedro Kouri y las estadisticas anuales de salud del MINSAP.
Se calculd el cambio relativo (en porcentaje) para las tasas de
incidencia entre 1969 y 2012.

RESULTADOS

La tuberculosis en Cuba antes de 1959 La lucha contra la TB
en Cuba comenzé en 1890 con la creacion de la Liga Antituber-
culosa en Santiago de Cuba. La organizacién de los servicios
publicos contra la TB coincidi6 con la primera intervencion militar
de Estados Unidos en 1899 y la fundacién en 1902 de la Liga
Nacional Antituberculosa, que, aunque de alcance nacional, se
vio obstaculizada por las limitaciones de financiamiento y la falta
de una estrategia eficaz.[10,11]

La Liga Anti-tuberculosa era una sociedad privada. A través de
negociaciones con el Ministerio del Interior en 1903 se obtuvieron
cuatro salas para la Liga dedicadas a los enfermos de tubercu-
losis en el Hospital No. 1 de La Habana (ahora General Calixto
Garcia). En ese momento, se crearon dispensarios para tratar
a los enfermos: el primero fue el Furbush (1906) en La Habana
Vieja; el Sanatorio La Esperanza (también en La Habana) se
abrié en1908, con 60 camas.[10]

En 1926 se credlasecciondetuberculosis de la Secretariade Sanidad
y Beneficencia, el Patronato Nacional contra la Tuberculosis al afio
siguiente, y un afio mas tarde, el Dispensario Hartmann abrié sus
puertas en Santiago de Cuba. El Consejo Nacional de Tuberculosis
se cred en1936. Ya en 1936, el Sanatorio La Esperanza tenia 450
camas, con la anexion de 362 camas del Hospital Lebredo. En 1937,
se establecieron dispensarios para tratamiento ambulatorio de la TB
en las ciudades de Santa Clara, Matanzas y Pinar del Rio. En 1945,
se creo el Instituto de Vias Respiratorias en el Hospital General
Calixto Garcia en La Habana.[10,11]

También estaban los preventorios (hospitales de enfermedades
infecciosas) Grancher en San Miguel del Padron y Marti en Coji-
mar (ahora en la provincia de La Habana) con 180 y 200 camas,
respectivamente. El preventorio Grancher trataba a nifios meno-
res de 6 afios, y el Marti, nifios de 6-12 afios. Ambas institucio-
nes hospitalizaban nifios de familias con tuberculosis, y se les
aplicaba un régimen preventivo supervisado por médicos y edu-
cadores. En 1944, habia 10 dispensarios: 5 en La Habana y uno
en cada una de las ciudades de Pinar del Rio, Matanzas, Santa
Clara, Camagiiey y Santiago de Cuba.[10]

Antes de 1959, la lucha contra la TB se centraba principalmente
en el tratamiento médico, la higiene y una dieta proporcionada en

sanatorios y dispensarios de todo el pais, utilizando un enfoque
clinico y no epidemiolégico. El diagndstico y el seguimiento se
basaban en la radiologia, y los servicios de bacteriologia eran
limitados. La vacuna BCG existia, pero era poco utilizada.[11]

La enfermedad sigui6 apareciendo durante la primera mitad del
siglo XX principalmente entre las clases econdmicamente des-
favorecidas, que vivian en barrios marginales en condiciones de
hacinamiento, falta de higiene y desnutricién. La asistencia brin-
dada por las instituciones dedicadas a luchar contra la TB era
inadecuada, se limitaba a algunos intentos de introducir mejoras
en la vida de estos pacientes y sus familias.[10]

PNCT (1963) El cambio hacia la promocién de salud y la pre-
vencion de la enfermedad introducido por el gobierno en 1959
llevo al establecimiento de un Departamento de TB nacional, que
puso en marcha una serie de medidas de control de la tubercu-
losis; la principal de ellas fue el disefio y la aplicacion del PNCT,
el primer Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de
Cuba,[12,13] que proporciono diagnostico, tratamiento y medidas
de prevencion a toda la poblacion cubana.

El desarrollo del PNCT comenz6 en 1961, cuando se cred el
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) para coordinar y dirigir
la formacién de un sistema Unico y universal de salud publica.
[14] Ese afio, el MINSAP organizé la Primera Reunion Nacional
de Directores de Hospitales y Dispensarios de TB. Esta fue la
primera actividad para promover esfuerzos de coordinaciéon en
el manejo efectivo de los pacientes con TB y de la enfermedad
en todo el pais. En el Primer Foro Nacional de Higiene y
Epidemiologia, celebrado en 1962, se establecié un sistema de
notificacion obligatoria para enfermedades transmisibles, incluida
la tuberculosis, que sentd las bases para el programa de control,
aprobado el mismo afio. La Comisién Nacional de Tuberculosis
del MINSAP organiz6 una red de dispensarios, consultorios
médicos y hospitales de TB; extendié la cobertura de vacunacion
con BCG; implementé el pesquisaje de tuberculosis con rayos X;
e impartié capacitacion al personal médico y técnico.[11,15]

Los objetivos principales del PNCT fueron los siguientes:
 prevenir la infeccion en personas no infectadas,

e prevenir las secuelas en las personas infectadas,

« detectar casos desconocidos (diagndstico precoz y oportuno), y
* tratar y cuidar a los enfermos.

Sus directrices de politica y accion incluyeron:

» proteger a las personas saludables, no solamente tratar a los
enfermos,

 prevenir la transmision del agente infeccioso (vacunacion, qui-
mioprofilaxis),

« llevar a cabo medidas de control en toda la poblacion, y

« utilizar métodos y técnicas sencillas y eficaces.[15,16]

Basado en estos objetivos y directrices, se puso en practica el
PNCT en 1963 bajo la direccion y la supervision de la Comisién
Nacional de Tuberculosis del MINSAP, y con el apoyo de una red
nacional de 27 dispensarios de tuberculosis, 8 sanatorios y 24
laboratorios de baciloscopia. Los recursos del MINSAP también
incluian 302 policlinicos, 46 hospitales rurales y 96 puestos rura-
les de salud, donde también se efectuaban las actividades del
PNCT.[11]
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Los criterios de diagnéstico y seguimiento en el programa eran
esencialmente radiolégicos. Sin diagnostico microbiolégico,
la duracion de los tratamientos especificos era a menudo
innecesariamente prolongada. La prevencion incluia la vacuna
BCG para los recién nacidos en los hospitales y la quimioprofilaxis
de contactos y nifios hiperreactivos (con reacciones a la
tuberculina >15 mm).[11]

En 1965 se lanz6 un plan para desarrollar laboratorios de
microbiologia y bacteriologia de la tuberculosis a través de la
red cubana de policlinicos generales, que requirié capacitacion
del personal. En 1966, los policlinicos comenzaron a participar
activamente en el seguimiento de los pacientes y de sus
contactos, el pesquisaje con la tuberculina y la vacunacion
con BCG en las escuelas, y la integracién de estas actividades
en sus planes de trabajo. El PNCT se fortaleci6 ain mas en
1968 mediante estrategias de prevencion de la tuberculosis y
la ratificacién de los criterios de registro de datos, seguidas
de una utilizacion mas amplia de la bacteriologia para un
mejor seguimiento y manejo de los pacientes. Estos cambios
mejoraron la comprension de la magnitud del problema de
la tuberculosis y fomentaron la formacién de una nueva
especialidad para abordar la tuberculosis de manera integral:
la neumologia.[13]

En los primeros afios del PNCT, los pacientes se controlaban
mediante la notificacion y el registro de casos nuevos y su trata-
miento con medicamentos contra la tuberculosis distribuidos de
forma gratuita.[15] En esta primera etapa de control de la tuber-
culosis entre 1959 y 1969, la amplia disponibilidad de los medi-
camentos en todos los niveles del sistema de salud, una mejor
comprensién de su eficacia, y el uso racional de regimenes de
segunda linea asociados a la cirugia hicieron importantes contri-
buciones, asi como las mejoras estructurales en la organizacion
de la salud publica. Todo ello ayud6 a disminuir la prevalencia
de la enfermedad activa, la mortalidad y la necesidad de tener
camas dedicadas a la TB en los hospitales.[12]

También influyeron las transformaciones sociales llevadas a cabo
a lo largo de la década de 1960, con importantes mejorias en los
ambitos econdémico y social y en las condiciones materiales de la
poblacién cubana. Una campafia nacional eliminé virtualmente el
analfabetismo, se crearon nuevos puestos de trabajo, las condi-
ciones sanitarias y de seguridad en el trabajo fueron mejoradas,
se llevaron a cabo campafias de educacion para la salud en toda
la poblacién, se construyeron guarderias infantiles, y se mejoré
la nutricion infantil y de la poblacion general.[17] En este con-
texto, se implementaron programas de asistencia social para los
pacientes con tuberculosis, tales como garantizar el pleno acceso
al tratamiento gratuito, incluida la hospitalizacién, lo que alivio a
las familias de la carga de la atencion al paciente. En 1970, se
aprob6 una nueva legislacion, que garantizaba el salario com-
pleto a los pacientes con tuberculosis durante toda la duracién de
su tratamiento.[15]

A finales de 1969, pese a la reduccién de la morbilidad y la
mortalidad, los dirigentes del PNCT analizaron la necesidad de
otros cambios técnicos y administrativos en consonancia con los
avances cientificos en la prevencion, control y tratamiento de la
tuberculosis. Ademas, la larga duracién del tratamiento para la
tuberculosis tenia como resultado un mayor incumplimiento del

tratamiento por parte de los pacientes y una falta de seguimiento
por parte de los médicos.[12]

Modificaciones del PNCT (1970) Después de casi siete afios de
funcionamiento, se realiz6 un estudio exhaustivo de los Ultimos
acontecimientos mundiales en la prevencion y control de la tubercu-
losis, asi como una evaluacién integral del PNCT. Como resultado,
se hicieron cambios en el programa, los cuales, segun la opinion de
este autor, fueron fundamentales para el éxito posterior del control
de la tuberculosis en Cuba. Estos cambios aprobados en 1970, se
basaban principalmente en la investigacion, un fuerte fundamento
epidemiolégico, el uso de la bacteriologia para el diagnostico y
seguimiento de los casos y un tratamiento ambulatorio de observa-
cion directa integrado plenamente en los servicios de salud.[11]

Las modificaciones del PNCT que se describen a continuacion
no fueron puestas en practica inmediatamente en toda Cuba;
primero, se llevaron a cabo pruebas piloto en dos areas,
llamadas zonas de verificacion, para demostrar si funcionaban
en la practica y como lo hacian. Las areas elegidas fueron 10 de
Octubre (correspondiente al actual municipio del mismo nombre,
mas partes de los actuales municipios de Arroyo Naranjo y San
Miguel del Padron) en La Habana, y la parte norte de la antigua
provincia de Oriente (hoy provincia de Holguin). El estudio dur6
un afo a partir del 1 de mayo de 1970 en La Habana y del 1 de
junio de 1970, en Oriente. La evaluacioén de los resultados al final
de la prueba piloto fue positiva, y el modelo fue adoptado para
extenderlo a toda Cuba.[18]

Las labores del PNCT se extendieron a la atencion primaria de
salud, centrandose en el pesquisaje de pacientes generales con
sintomas respiratorios (SR) de una duracién >21 dias; el diag-
néstico por examen directo y cultivo de esputo; el tratamiento
ambulatorio; y el seguimiento de contactos. Las caracteristicas
introducidas en el programa eran novedosas, los elementos
fundamentales incluian: la cobertura total de la poblacién, tres
examenes directos de esputo y el cultivo de la tercera muestra
para todos los pacientes con sintomas respiratorios (SR) de una
duracion > 21 dias y el tratamiento ambulatorio con observacion
directa (TOD) en tres fases (Tabla 1).[11,19,20]

Los estudios internacionales aportaron importantes conocimien-
tos que los expertos cubanos, tuvieron en cuenta en el disefio de
estos cambios, entre ellos, el alto porcentaje de conversion del
esputo (cambio de positivo a negativo) que se logra gracias al
TOD, asi como la pequefia proporcién informada de pacientes
perdidos durante el seguimiento; los mejores resultados obteni-
dos por el uso de la microbiologia, que se podia realizar a nivel
de la atencién primaria establecida ya en ese momento en Cuba;
y la importancia de tener equipos de rayos X en las unidades de
atencion primaria de salud.[11]

A nivel mundial, se ha demostrado que alrededor del 2.3% de las
personas infectadas desarrollan formas de infeccién primaria con
lesiones residuales calcificadas; tras la reactivacion de la enfer-
medad (por lo general en personas con edad de >15 afios), una
reaccion inflamatoria puede causar lesiones caseosas y exca-
vadas. Como resultado, se puede expulsar material purulento de
los bronquios, lo que causa sintomas respiratorios como tos y
expectoracion. En Cuba, otras formas clinicas con dolor toracico,
disnea y hemoptisis eran mucho menos frecuentes en los casos
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Tabla 1: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Cuba, 1970: estrategias principales, caracteristicas y alcance

Estrategia documentada

Paso de los servicios especializados
a los servicios de atencion primaria de
salud

Prioridad del diagnéstico bacteriologico esputo si SR 21

« 1lra fase: estreptomicina intramuscular 1 g/dia (0.5
g en mayores de 50 afios) e isoniazida 300 mg/dia,

durante 4 semanas (TOD)
QAT con medicamentos de primera .
linea para los casos nuevos de TB

Integracion de la prevencion y el tratamiento de la TB en Todo el sistema nacional de salud
los niveles primario y secundario de atencion de salud

Tres analisis de esputo y cultivo de la tercera muestra de Policlinicos y hospitales disponibles y

asequibles a nivel nacional

Policlinicos y hospitales disponibles y ase-
quibles a nivel nacional

2da fase: estreptomicina intramuscular 1 g/dia (0.5 g
en mayores de 50 afios) e isoniazida 750 mg/dia, dos

veces por semana durante 48 semanas (TOD)
» 3ra fase: isoniazida autoadministrada 300 mg/dia,

durante seis meses

QAT con medicamentos de segunda
linea

Vacunacion con BCG

Quimioprofilaxis secundaria (para infec-

cion latente de TB) induracion

TOD: tratamiento ambulatorio con observacion directa

nuevos, y las formas granulomatosas con diseminacion hemato-
gena eran raras.[19]

El tracto respiratorio del adulto habia sido identificado como la
fuente mas importante de contagio de la tuberculosis.[19] Por lo
tanto, una poblacion con sintomas permite la identificacion de
grupos de riesgo para optimizar el uso de recursos basicos: como
el frotis directo.

Se decidi¢ identificar a los pacientes infecciosos con SR > 21 dias
y realizarles examen bacterioldégico de esputo para buscar baci-
los &cido-alcohol resistentes, un examen que tiene una sensibili-
dad de entre el 60% y el 80%, pero una especificidad diagnostica
del 99%.[21] Por lo tanto, se indico el examen de esputo al 0,6%
de los pacientes atendidos en los policlinicos comunitarios que
mostraron SR de larga duracion. Esta medida era fundamental
para establecer programas eficaces de control, ya que el 70% de
los casos con resultados positivos eran sintomaticos. El control
epidemioldgico de la tuberculosis extrapulmonar no constituia un
problema, ya que por lo general, estos pacientes son asintomati-
COS y pocos expulsan bacilos.[19]

El examen de esputo directo es mejor que el de rayos X para
predecir la evolucion de la lesion pulmonar y el éxito del trata-
miento. Ya desde un punto de vista epidemiolégico, el examen
bacteriolégico muestra qué pacientes son contagiosos y por tanto
constituyen una mayor amenaza para la comunidad, lo que per-
mite interrumpir la transmision. El uso racional de la bacteriologia
también permite que la deteccion sea accesible en todo el pais.
[19] Sin embargo, aunque la radiografia muestra sélo sombras
pulmonares, con 70% de especificidad, si proporciona infor-
macion sobre el tipo de lesiéon pulmonar inicial y ayuda a detectar
y a definir las principales complicaciones como el neumotoérax y
el derrame pleural.

Se plantea que la eliminacion de las fuentes de infeccion
pudiera lograrse con TOD utilizando medicamentos de 6ptima

Segun pruebas de resistencia a la M. tuberculosis, para
retratamientos y pacientes crénicos

Recién nacidos sanos y escolares desde el primer grado

SR >21 sintomas respiratorios durante 21 dias o mas

Hospitales antituberculosos disponibles y
asequibles a nivel nacional y seguimiento en
policlinicos

Hospitales materno-infantiles

Isoniazida 300 mg/dia durante seis meses en los contac-
tos positivos a la prueba de tuberculina con >15 mm de

Policlinicos
QAT: quimioterapia antituberculosa

eficacia: como la estreptomicinay la isoniazida. En las reformas
del PNCT introducidas en 1970 se definieron los objetivos de
la quimioterapia como: (1) la conversién temprana del esputo
del paciente a negativo, para interrumpir la transmision y (2)
la curacién definitiva a largo plazo. Las nuevas directrices
indicaban que los casos resistentes o de recaidas estarian
sujetos a un programa con los siguientes esquemas: régimen
de tres medicamentos (etionamida 1 g/dia; cicloserina de 500-
750 mg/dia y pirazinamida 1.5 a 2 g/dia), uno de los cuales
podria ser reemplazado por uno o dos farmacos de primera
linea. [19]

Después de implementadas las reformas de 1970 en Cuba, la
mayoria de los pacientes empezaron el tratamiento ambulatorio.
Los nuevos casos, que hasta 1969 eran ingresados en los
hospitales especializados y recibian triple tratamiento de primera
linea hasta que el cultivo fuera negativo, ahora recibian tratamiento
ambulatorio bajo observacién directa a nivel de la asistencia
primaria.[11] En cada visita programada al policlinico (diaria o
semanal), los pacientes recibian dosis orales del medicamento
(supervisado por una enfermera) e inyecciones de estreptomicina.
Los pacientes muy enfermos, especialmente al inicio del
tratamiento, eran ingresados en el hospital durante un tiempo corto
y luego dados de alta para el tratamiento ambulatorio.[12]

Antes de iniciar el tratamiento, a cada paciente se le hizo una
prueba de la tuberculina (Mantoux PPD-RT23 2 UT) o una
radiografia de térax, si el diagndéstico habia sido bacteriolégico.
Después de iniciado el tratamiento, el seguimiento mensual
incluia examen clinico de los efectos secundarios de los medi-
camentos y microscopia directa de esputo. Si la microscopia era
positiva en el cuarto mes, la muestra se enviaba a cultivo y se le
hacian pruebas de sensibilidad, y se continuaba la quimiotera-
pia sin cambios hasta el sexto mes. Si el esputo todavia seguia
siendo positivo y las pruebas de sensibilidad mostraban algin
tipo de resistencia a medicamentos, el paciente era hospitalizado
y tratado con farmacos de segunda linea.[20]
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Los cambios en el nuevo programa (1970) significaron que el
tratamiento del paciente y el seguimiento pasaron a ser respon-
sabilidad de los 3 500 profesionales que trabajaban en los poli-
clinicos, con el apoyo de 134 neumdlogos. Las 2 834 camas
disponibles antes de 1970 para los pacientes con TB pulmonar
(0.3/1 000 habitantes, 0 7.1% de las 40 101 camas en hospitales
en Cuba) se redujeron a 500 en todo el pais, una vez que se con-
solid6 el nuevo PNCT.[11]

La evaluacion del nuevo programa, realizada después de ocho

afios, mostro los siguientes resultados:

e La prevalencia de pacientes con SR >21 dias estuvo entre
0.6% y 0.7% en la asistencia primaria de todo el pais.

» La tasa de deteccion de tuberculosis en individuos sintomati-
cos tendi6 a disminuir en proporcion directa con la disminucion
de laincidencia de TB.

» La cooperacion de los pacientes con SR para suministrar una
primera muestra de esputo ha disminuido sustancialmente
después de 1976, y este comportamiento se mantuvo durante
los ocho afios.

» Los policlinicos detectaron el 47% de los casos basados en
los SR en este periodo. En los hospitales generales aumenté
el diagnostico de tuberculosis, mientras que en los hospitales
especializados disminuy6 (sélo los casos complicados fueron
ingresados en hospitales especializados).

» Por diagnéstico bacteriolégico de microscopia del esputo se
detecto cerca del 75% de los casos, y mediante cultivo se diag-
nostico el 25% restante.

e Elnimeroy la proporcion de casos ambulatorios de TB aumen-
taron con los afios de funcionamiento del programa, acorde
con el traslado de las actividades de control a la atencién pri-
maria de salud. [21]

Los cambios del PNCT en 1970, considera este autor, estan
en el centro de la accion integral que cambié radicalmente la
filosofia de la lucha contra la tuberculosis en Cuba, y desplazé
el enfoque de la atencion secundaria a la primaria. Es decir, el
enfoque vertical de la especialidad, que se apoyaba en expertos
en tuberculosis y servicios de neumologia, se transfirié a la
atencién primaria de salud en el nivel de base, implementado
en todo el pais por los equipos de los policlinicos radicados
en la comunidad. Relacionar directamente las actividades de
diagndstico, los resultados del paciente y la prevencién en los
contactos con los resultados de la microbiologia constituy6
una piedra angular de estos cambios radicales. Ello brindd
confianza cientifica en el diagnostico y llevé a un mejor
seguimiento de los pacientes durante el tratamiento, mediante
el examen directo de esputo. También fue un elemento
importante para garantizar la interrupcién de la transmision
de la enfermedad y proporciond informacion critica para el
analisis epidemiolégico.[15,20,22]

La evolucion de la especialidad y la construccion de laboratorios,
ya iniciada en la década de 1960, posibilitd una mayor confianza
en la microbiologia. Se establecieron los laboratorios provinciales
de higiene y epidemiologia para realizar pruebas de resistencia
y caracterizacion preliminar de las cepas, preparar medios de
cultivo para los laboratorios regionales mas pequefios, y brindar
servicio a los dispensarios y los pequefios hospitales de la zona.
Los laboratorios regionales, a su vez, prestaban servicios princi-
palmente de microscopiay aislamiento de cepas a los policlinicos
comunitarios.[22]

El centro de esta red fue el Instituto Nacional de Higiene, Epi-
demiologia y Microbiologia (INHEM), cuyo departamento de
tuberculosis fue encargado de la supervision, la investigacion y la
ensefianza, y se desempefié como centro de referencia nacional.
En 1965, se estandarizaron las técnicas de bacteriologia, que
se publicaron y distribuyeron a todos los laboratorios existentes.
Para 1969, la Red de Laboratorios de Higiene, Epidemiologia
y Microbiologia constaba con 79 laboratorios de microbiologia
general —28 de ellos con departamentos de tuberculosis—[22]
en comparacion con los 6 que existian en Cuba en 1958 (4 en
La Habana y 2 al este de la provincia de Camagiiey). Después
que estos laboratorios comenzaron a funcionar, el numero
de examenes de cultivo aument6 de forma sostenida[22] y se
instauraron varios cursos de capacitacion para técnicos y otros
profesionales. Otro elemento de importancia esencial fue la intro-
duccion de variaciones del tratamiento, que incluyé medicamen-
tos de primera y segunda linea.

La implementacion de estas nuevas acciones del PNCT puso
en relieve la necesidad de programas para el desarrollo profe-
sional y de educacion continuada, lo que condujo a la formulacién
de cursos para todo el personal de atencion primaria, incluidos
administradores, médicos, enfermeras, trabajadores de salud de
la comunidad, y técnicos de laboratorio en policlinicos y laborato-
rios de higiene y epidemiologia, es decir, el personal de adminis-
tracion y el que interactuaba con los pacientes con tuberculosis,
sus familiares y sus contactos.[20]

La evaluacion de los principales resultados del programa desde
su inicio refleja una disminucién neta en las tasas de incidencia,
en gran parte debido al diagnéstico mas especifico basado en la
microbiologia. Sin embargo, el reporte obligatorio, introducido en
1962, unido a la presion ejercida por la direccion del Departamento
de Tuberculosis sobre los médicos para que estos reportaran todos
los nuevos casos y los existentes, redujo el subregistro, reflejan-
dose en tasas documentadas mas altas en 1963 y 1964. Ademas,
muchos de los nuevos casos diagnosticados lo fueron en el curso
de una encuesta nacional de tuberculosis aplicada por el Departa-
mento a un gran sector de la poblacién cubana.[12]

Mas tarde, las tasas de incidencia se redujeron de 65/100 000 en
1965 a 31.2 en 1970. Con el programa actualizado, la incidencia
se redujo aun mas, hasta 17.8/100 000 en 1971y 11.6/100 000 en
1979, ocho afios después de revisado el PNCT.[23] La tendencia a
la baja continu6, generalmente atribuida a la ejecucién del PNCT,
que incluia el TOD introducido en 1971 y la estrategia del TOD de
ciclo corto puesta en vigor en 1982.[24] Los cambios realizados
en 1970 relacionados con la definicién de caso incluyeron el
requisito de confirmacion bacterioldgica del diagnéstico, con lo
que se redujo el nUmero de nuevos casos notificados, y luego
en 1994 - 1995, los individuos con esputo negativo que cumplian
los criterios clinicos y radiol6gicos se incluyeron como pacientes.

La continua disminucion de la incidencia fue interrumpida a prin-
cipios de la década de 1990, cuando Cuba se enfrent6 a una
crisis econdmica que afect6 todas las esferas de la vida, incluida
la salud publica.[25] Como resultado, la incidencia de tuberculo-
sis se triplicod entre 1991 y 1994, y lleg6 a alcanzar 14.7/100 000
en 1994.[26] Debido a este aumento, a partir de 1994, se empe-
zaron a reportar los casos por criterios clinico-radiol6gicos; con
respecto a la sensibilidad de las pruebas, se prefirid considerar
como positivos los casos cercanos a valores limites, para asegu-
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rar que ningun caso se perdiera. Esto puede haber resultado en
una cierta sobrestimacion de la incidencia en los afios siguientes.

Los determinantes socioecondémicos que contribuyeron a este
aumento de la tuberculosis incluyeron la vivienda (hacinamiento)
y la escasez de alimentos. Las condiciones econémicas adversas
también exacerbaron la susceptibilidad de los individuos desnu-
tridos o alcohdlicos.[27] La desnutricién se habia eliminado como
un fenémeno social desde la década de 1960, con un sostenido
aumento del suministro calérico durante 1989 como parte de una
alimentacion equilibrada. Pero a partir de 1991, el suministro de
alimentos y la ingesta caldrica diaria se vieron drasticamente
limitados con una disminucion desde 3 130 en 1990 hasta 1 863
en 1993, equivalente al 78% del requerimiento medio.[26]

A medida que la economia se recuperd, se hicieron nuevos
ajustes al PCNT y este recuperd su gran prioridad. La tuberculosis
nuevamente comenzd un constante declive, con una caida de la
incidencia por debajo de 10/100 000 en 2001y alcanzé 6.1 en 2012
(Figura 1). De este modo, a pesar de los reveses durante la crisis
econdmica, entre 1969 (el afio anterior a las modificaciones del
PNCT) y 2012, la incidencia de tuberculosis cayé de 43.1 a 6.1/100
000 habitantes, una disminucion neta de 85%. Esto reafirma la
efectividad de las medidas tomadas de 1970 en adelante.

El programa también se comportaba satisfactoriamente con
respecto a la mortalidad, que disminuy6 de 15.4/100 000 habi-
tantes en 1964 a 7.3/100 000 en 1970, y luego llegé a tasas
tan bajas como 1.8/100 000 en 1979; 1.4 en 1980; 0.4 en 2 000
(Figura 1) y 0.3 en 2013.[28] La mortalidad no se vio afectada
por el aumento de casos observado en los primeros afios de la

Figura 1: Incidenciay mortalidad de la tuberculosis pulmonar en
Cuba, 1954 - 2012
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En 2009, se reportd una incidencia de 7/100 000 y una mortali-
dad de 0.2/100 000, resultado que llevé a que las autoridades de
salud propusieran la eliminacién de la tuberculosis[30] como meta
para el pais y prioridad para el PNCT.

CONCLUSIONES

Los cambios de 1970 en el PNCT de Cuba permitieron reducciones
importantes en la incidencia y la mortalidad en décadas posteriores,
y que las autoridades de salud propusieran la eliminacion de la

década de1990.[29]

enfermedad como un objetivo actual de la salud publica. —M-
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