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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo de serie cronolégica de
morbilidad, para caracterizar el comportamiento temporo-espacial de la
tuberculosis en la provincia de Ciego de Avila durante los afios 1998-2008. El
universo estuvo representado por 632 casos diagnosticados en este periodo y la
fuente de obtencidn de datos se realiz6 a través de las tarjetas de Enfermedades
de Declaracion Obligatorias y encuestas epidemioldgicas. El evento mostré una
tendencia ligeramente descendente. El prondstico puntual esperado para el afio
2009, fue de 13.8 x 100 000 hab. Las tasas de de incidencia acumulada de esta
enfermedad se mantuvieron elevadas en los tres primeros afios del estudio desde
1998-2000 y en el afio 2007. El grupo de edad mas afectado correspondi6 al de
20-24 afios. La forma de localizacion pulmonar predominé en la provincia. El
diagnéstico de Bk + en la Atencién Primaria de Salud se incumple en los afios
1998, 2000, 2003, 2005 y 2007. Los municipios que mayor tiempo mantuvieron
la condicién de alto riesgo de transmision fueron Ciego de Avila y Morén. El
indicador de sintométicos respiratorios solo se cumplié en los afios 2001-2002.

Palabras claves: TUBERCULOSIS PULMONAR, COMPORTAMIENTO,
EPIDEMIOLOGIA.



[.INTRODUCCION

La tuberculosis, enfermedad que fue conocida desde los tiempos de HipOcrates
(lamada también tisis), algunos afios atras los médicos principalmente en los
paises desarrollados consideraban que se convertiria en un recuerdo romantico’-’
(1), continta siendo hoy en el inicio de este nuevo milenio, la enfermedad
infecciosa humana mas importante que existe en el mundo a pesar de todos los
esfuerzos que se han invertido para su control en la Ultima década (2). Por lo que
es menester avanzar en estudios para encontrar una solucién a reducir la
morbimortalidad de esta enfermedad.

Desde el afio 1986, se comienza a observar un incremento en la presentacion de
casos de tuberculosis en todo el mundo, principalmente en los paises
desarrollados, asi como en nuestro pais, observandose un incremento en la
deteccion de casos a partir del afio 1992. Todo esto se encuentra asociado a la
aparicion del VIH/SIDA, ya que estas personas tienen una especial
susceptibilidad a la infeccion tuberculosa; asi como a padecer tuberculosis

extrapulmonar (3).

Esta situacion tan precaria llevé a la OMS a declarar en 1993, a la tuberculosis
como una emergencia de salud a nivel mundial, recomendando intensificar los
esfuerzos para tratar de implantar una estrategia de lucha antituberculosa comun,
la denominada estrategia de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado,
(DOTS) (4).



En el mundo, este mal es un fiel reflejo de las enormes diferencias econémicas y
sociales que existen entre los distintos paises, pudiendo evidenciarse como el
95% de los casos de la enfermedad y el 98% de las muertes ocurren en los paises

cON Menos recursos economicos (3,4).

1 Filésofo griego.

Desde la década del 80 del pasado siglo XX, el azote de la gran pandemia del
SIDA afecto la situacion de la tuberculosis, sobre todo en los paises mas pobres.
Es por ello que solo queda la posibilidad de aplicar una adecuada estrategia de

control de la tuberculosis como Unica batalla frente a esta endemia (4).

Varias organizaciones internacionales de salud han tomado como prioridad
combatir esta enfermedad, un ejemplo elocuente de esto lo constituye la OMS la
qgue lo considera como un problema sanitario importante para el individuo, la

familia, la comunidad y la sociedad (2).

En la actualidad, varios autores plantean que la tercera parte de la poblacion
mundial esta infectada por Mycobaterium tuberculosis (1900 millones). Por lo que
se estima que para el afio 2020 alrededor de 1000 millones de personas podran
contraer la infeccion; 200 millones desarrollar la enfermedad y unos 35 millones
morir por esta causa. En el afio 2000 se declararon 8.4 millones de nuevos casos
en el mundo (1.5 millones pertenecen al Africa Subshariana y 3 millones al
Sudeste Asiatico). Cada afio mueren 2 millones de personas, significando que
estas defunciones representan en los paises en desarrollo el 25% del total de
muertes evitables en adultos (2).

Situacién similar presenta el continente americano por lo que queda demostrado
gue no es privativa de paises desarrollados o subdesarrollados, en la region de
las Ameérica, existen factores y condiciones propicias para el agravamiento del

problema. Varios autores plantean que el aumento de la tuberculosis en



diferentes paises, se asocia al incremento de las condiciones de pobreza que de
hecho han acentuado las inequidades de acceso a los servicios de salud. Otras
de las causas es el incremento de poblaciones marginales y migraciones en
busca de mejor calidad de vida, asi como el debilitamiento de los PNT
(Programas Nacionales de Control de la Tuberculosis), al hacerse menos
eficientes en sus acciones, lo que trae como consecuencia la posibilidad de una
amenaza del control de la tuberculosis en el futuro, unido al surgimiento de la
infeccion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), por lo que surge la

tuberculosis como un problema de salud (2,5).

Segun los reportes de la Guia de tuberculosis para médicos especialistas del
investigador Caminero se aprecia una frecuente asociacion entre tuberculosis

extrapulmonar y el virus de la Inmunodeficiencia Humana (4,5).

En Cuba, el Programa de Control de la Tuberculosis se basa en la localizacion
temprana de casos mediante la busqueda de sintomaticos respiratorios de mas
de 14 dias en consultas y en pesquisa activa en grupos de riesgo, a los cuales
se les indica 2 exdmenes directos de esputo y al cultivo de la primera muestra. A
los casos detectados se les realiza Tratamiento Acortado Directamente
Observado (DOTS) por el equipo de Atencion Primaria de Salud, que consta de
dos fases en dosis Unicas, que consiste en un ciclo de 7 meses con 4 drogas en

dosis Unicas.

La primera fase, consta de 60 dosis, se administran diariamente 300 mg de
isoniacida, 600 mg de rifampicina, 1,5-2 g de pirazinamida y el ethambutol se

utiliza en los casos de tuberculosis pulmonar (BK+ y los casos con VIH/SIDA.

En la segunda fase, el tratamiento consta de 40 dosis, administrandose dos veces

a la semana 750 mg de isoniacida y 600 mg de rifampicina.



En las primeras 48 horas de diagnosticado un caso, se realiza control de foco
(estudio de contactos), con examen clinico, radiolégico y prueba de tuberculina,
donde se les administran quimioprofilaxis a los contactos de los casos
diagnosticados con tuberculosis pulmonar (BK+). A los contactos con prueba de
tuberculina negativa se les aplicara quimioprofilaxis primaria con isoniacida por
2 meses, al terminar este tiempo se repite a la prueba de Mantoux y si esta diera
positiva se continda la quimioprofilaxis a completar 6 meses, se considera
quimioprofilaxis secundaria, a los contactos con prueba de tuberculina positiva,

se indicara por 6 meses y la dosis sera a razon de 5mg x Kg (3).

Se vacunan con BCG a todos los recién nacidos en instituciones hospitalarias

3).

En estos momentos en la provincia de Ciego de Avila el principal problema de
salud, referente a las enfermedades transmisibles lo constituye la propia

tuberculosis, dado el incremento gradual de dicha enfermedad.

Este trabajo constituye el primer acercamiento a la epidemiologia de la
tuberculosis en todo el territorio avilefio, esperando sirva como herramienta de
trabajo a todo el personal relacionado con esta problematica, con el fin de mejorar
los indicadores, la planificacion de nuevas acciones de salud y coadyuvar al
cumplimiento del Programa Nacional de Control de esta enfermedad.



II. OBJETIVOS

2. General:

Caracterizar el comportamiento temporo-espacial de la tuberculosis en la
provincia de Ciego de Avila durante los afios 1998 - 2008.

2.1. Especificos:

2.1.1.

2.1.2.

2.1.3.
2.1.4.

2.1.5.

2.1.6.

2.1.7.

Determinar la morbilidad por tuberculosis segun afios, municipios y grupos
de edades.

Determinar el comportamiento de la tuberculosis en la serie estudiada por
meses en los afos de estudio.

Identificar la tendencia del evento y su prondstico para el afio 2009.
Describir las formas clinicas de la tuberculosis segun afios y grupos de
edades.

Describir la incidencia de tuberculosis pulmonar (BK+) por lugar de
diagnéstico, segun municipios y afos.

Estratificar el riesgo de transmision de tuberculosis segin municipios por
periodos trianuales.
Calcular el indice de sintomatico respiratorio de mas de 14 dias por afios y

municipios.



1. MARCO TEORICO

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa de larga duracion, producida por
bacterias del género Mycobacterium, especificamente el Mycobacterium
tuberculosis o bacilo de Koch. Se caracteriza por la formacioén de granuloma en
los tejidos comprometidos, relacionado con hipersensibilidad mediada por

células.

Aunqgue los pulmones son los 6rganos afectados por excelencia, se le considera
una enfermedad sistémica. Su cuadro clinico puede manifestarse en diferentes
organos, el diagnéstico de certeza lo constituye la demostracion del bacilo como

agente casual (4).

Los estudios realizados en varios paises antes de la introduccion de la
quimioterapia, demostraron claramente que la tuberculosis no tratada con
frecuencia es mortal, pues alrededor de un tercio de los pacientes fallecieron en
el primer afio tras el diagnostico y la mitad en los 5 afios posteriores al mismo.
Los pacientes con frotis del esputo positivo, tuvieron morbilidad a los 5 afos,
representativo del 65%. El 60% de quienes sobrevivian a los 5 afios lograron una

curacion espontanea, pero el resto continuaban expulsando bacilos tuberculosos

(6).

La introduccion de una quimioterapia eficaz, ha cambiado mucho la evolucion
natural de la tuberculosis, pues los pacientes al tener un tratamiento correcto
tienen muchas posibilidades de curarse; ahora bien, el uso inadecuado de estas
drogas antituberculosas, si bien reduce la mortalidad, también pueden dar lugar
a un gran numero de enfermos cronicos que contagian bacilos y que suelen ser
resistentes a las drogas (Drogarresistencia) (2, 4,7), por lo que merita un

adecuado seguimiento del control de estos pacientes.



El agente infeccioso lo constituye el Complejo de Mycobacterium tuberculosis,
que incluye Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium Africanum,
principalmente en los humanos, y Mycobacterium Bovis en particular en el

ganado vacuno (8).

El reservorio principal son los humanos, en algunas zonas el ganado vacuno

enfermo, en raras ocasiones los primates y tejones (8).

Las personas enfermas de tuberculosis pulmonar o laringea, durante los
esfuerzos respiratorios, como la tos, el hablar, cantar, o estornudar expulsan
pequefias gotas de saliva de diferentes tamafios, que contienen bacilos
tuberculosos. Las mas pequefias son conocidas como microgotas de Pfliger las
que son invisibles, se evaporan de manera casi instantanea y se convierten en
nacleos solidos (Nucleos de wells) que se difunden por el aire y se mantienen en
suspension. El bacilo puede flotar por varios minutos, esta es la razén por la que
existe la posibilidad de que un individuo pueda ser infectado por un enfermo
bacilifero que hablé o tosié en un lugar cerrado y que incluso €l no conocid. Este
aerosol tendra mayor contagiosidad en relacion con la densidad de bacilos que

contenga y con los factores de riesgos que rodean al individuo (4-6).

La tuberculosis pulmonar o extrapulmonar puede diagnosticarse durante el
primer o segundo afio después de la infeccion o puede persistir durante toda la
vida en forma de infeccion latente. La infeccion por VIH incrementa notablemente

dicho riesgo y acorta el intervalo en que se manifiesta clinicamente la tuberculosis

(8).

El grado de transmisibilidad depende del nimero de bacilos expulsados y su

virulencia de la buena ventilacion, la exposicion de los bacilos al sol 0 a la luz



ultravioleta, y las oportunidades de que se dispersen en aerosol por la tos y/o,
estornudos, como se ha dicho anteriormente (2,8). La quimioterapia
antimicrobiana eficaz por lo comun elimina la transmisibilidad en el término de

dos semanas.

Los nifios con tuberculosis primaria por lo comun no son infectantes.

Es importante destacar que los factores condicionantes del contagio son:

e La capacidad infectante del caso origen que se determinada a su vez por
la extension de la enfermedad, el nimero de bacilos disponibles para la

transmision y la capacidad del paciente para generar aerosoles.

e La intensidad y duracion de la exposicion, que explica el mayor riesgo de

infeccion en los convivientes intimos del paciente.

e El estado inmunitario del susceptible.

e La edad. El maximo riesgo de ser infectado, se produce durante los
primeros cuatros afios de vida, el 80% de las infecciones se producen
antes de los quince afos y solo un 5% se infectan entre los 25-50 afos.
De ahi la importancia del estudio y tratamiento preventivos en los

convivientes menores de 20 afios (7,9).

Se define como primoinfeccion tuberculosa el conjunto de fenémenos biologicos
gue tienen lugar cuando un individuo entra en contacto por primera vez con el
bacilo tuberculoso. Durante la primoinfeccion, el 95% de los pacientes
permanecen asintomaticos (o con sintomas minimos que recuerdan un episodio
gripal) y solamente un 5 % desarrollan la enfermedad aparente. Lo normal en

estos sujetos es que se produzca una conversion tuberculinica.



Habitualmente este proceso se produce en la infancia, sin embargo, puede tener
lugar en cualquier momento de la vida y se inicia con la inhalacion de las
particulas cargadas de bacilos por parte de una persona no expuesta
previamente. Las gotas de Pfluger, al perder parte de su contenido en agua, se
forman unas particulas de 1-5 Y, que contienen aproximadamente tres
bacilos/particulas, que son las realmente infecciosas. Los mecanismos de
defensa de las vias aéreas superiores (tos, sistema mucaociliar) evitan la llegada
de las particulas superiores a 5 p al parénquima pulmonar, de una forma
inespecifica, se considera que deben llegar al menos 10-200 para que tenga lugar
la infeccion. La zona de llegada preferente es, la zona mejor ventilada del pulmén
que corresponde a la region subpleural del I6bulo inferior y se produce una
respuesta exudativa o alveolitos inespecifica 0 una pequefia area de neumonia
constituida por tubérculos o granulomas, caracteristicas de la tuberculosis con
una zona central de necrosis caseosa rodeada de una masa de células
epitelioides gigantes de linfocitos, a este granuloma se le denomina Foliculo de

Koester y en su centro pueden hallarse bacilos (4,10).

El granuloma puede sanar por calcificacién y/o fibrosis o puede progresar por
diseminacién linfatica hacia los ganglios regionales constituyendo lo que se
denomina complejo de la primoinfeccion o complejo de Ghon y quedar aqui
detenido el proceso, que es lo mas frecuente. En una pequefia proporcion de los
casos, hay una progresion del proceso a través de la circulacién sanguinea
general, implantandose los bacilos en los vértices pulmonares y se constituyen
los denominados focos de Simén; pueden quedar en otros érganos del cuerpo
humano (huesos, meninges, higado, pleura, peritoneo, etc.). Estos bacilos se
mantienen de forma latente, generalmente o en fase durmiente en cualquiera de
los 6rganos referidos y por alguna circunstancia desfavorable, pueden entrar en
actividad metabdlica y dar lugar a la ocurrencia de la tuberculosis secundaria de

reactivacion endogena (4,8, 10).



El 90 % de las personas tendran controlados los bacilos en estado latente para
toda la vida, por medio de sus defensas inmunes. Un 5% presentard tuberculosis
primaria progresiva, el otro 5% presentara la enfermedad en edades tardias de
la vida, es lo que se denomina tuberculosis de reactivacion. En el SIDA la
situacién es diferente, se estima que el 50-60 % de los infectados por
Mycobacterium tuberculosis acabaran padeciendo tuberculosis activa a lo largo
de su vida. Aquellas personas portadoras de alguna situacién que incrementa la
probabilidad de padecer tuberculosis se les considera perteneciente a grupos de
riesgos (4,11-13).

Por lo anteriormente expuesto, es necesario tener en cuenta que todo infectado
es un enfermo en potencia y el individuo de mayor proteccion frente

Mycobacterium tuberculosis es la persona que nunca se ha infectado (4, 6,12).

Existen diferencias entre infeccibn y enfermedad tuberculosa como a
continuacion se relaciona:

Infeccion tuberculosa:

e EXxisten bacilos en el organismo, controlados por la inmunidad adquirida,
de modo que no desarrollan efectos patdogenos.

e Elresultado de la prueba de tuberculina es positivo.

¢ No existe sintomatologia clinica.

e Los estudios bacterioldgicos son negativos.



Enfermedad tuberculosa:

e EXxisten bacilos en el organismo que no han podido ser controlados por la
inmunidad adquirida, por tanto, desarrollan efectos patdogenos.

e La prueba de tuberculina puede ser positiva, aunque en ocasiones una
reaccion negativa no descarta la enfermedad.

e La radiologia muestra alteraciones patolégicas o0 presenta signos de
sospecha tuberculosis.

e La microscopia directa (baciloscopia muestra bacilos acido alcohol
resistente).

e La confirmacién diagnoéstica requiere el aislamiento e identificacion de

Mycobacterium tuberculosis por el cultivo.

Se plantean que soOlo el 10% de las personas infectadas desarrollan la
enfermedad. En general el riesgo de evolucionar hacia la enfermedad es mas
elevado durante los cinco primeros afos tras la infeccion, pero también es
conocido que, en determinadas épocas de la vida, la resistencia o inmunidad

adquirida no es suficiente para frenar esta evolucién (11).

Es necesario ademas tener en cuenta que existen determinadas situaciones o

estados de salud que predisponen al desarrollo de la enfermedad.

Por esta razon en el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis estan bien

establecidos los grupos de riesgos: (14).

e Contacto de casos de tuberculosis pulmonar BAAR + (Vigilancia por dos
afnos posteriores al contacto con el enfermo).

e Poblacion penal.

e Seropositivo al VIH.

e Ancianos.

e Casos sociales.



Desnutridos.
Exreclusos (Vigilancia por dos afos posteriores a la salida del penal)

Unidades de salud con internamiento prolongado de pacientes.

El diagndstico de tuberculosis se apoya en los criterios siguientes: clinico,

epidemioldgicos, inmunoldgico, bacteriolégico y radiolégico (11).

Criterio clinico.

Los sintomas que pueden hacer pensar en la tuberculosis suelen ser poco

especificos; no obstante, ante cualquiera de las situaciones que a continuacion

se describen se debe plantear la sospecha de tuberculosis:

Sintomas respiratorios, en mayores de 15 afos, tos, disnea, dolor
pleuritico, expectoracion hemoptdica, de dos o mas semanas de duracion,
gue no obedezcan a otra causa conocida y que no cedan con tratamiento

en el curso de una semana.

Sintomas generales como fiebre (febricula), malestar general, astenia,
anorexia, adelgazamiento, sudoracion nocturna, enfermedad febril aguda

asociada a patologia respiratoria crénica y sindrome depresivo.

Criterio epidemiolégico.

Convivientes o contactos de pacientes con tuberculosis pulmonar activa.
Personas con riesgo relativo que padecen enfermedades como la
diabetes mellitus, desnutricion, enfermedades debilitantes, neoplasias
malignas, gastrectomizados, VIH/SIDA y en la terapia con

inmunosupresores.



Criterio inmunolégico.

La sensibilizacion del individuo se manifiesta por una reaccion de inmunidad
celular que produce una zona indurada en el sitio de la inyeccion que ha de

comprobarse a las 48 6 72 horas.

La prueba de Mantoux o prueba de tuberculina se realiza mediante la inyeccion
intradérmica de un derivado proteico purificado como PPD RT-23, con un
preservador que es el Tween 80, cuya técnica de administracion recae en un
personal debidamente entrenado. Esta prueba pone de manifiesto un estado de
hipersensibilidad del organismo a las proteinas del bacilo de tuberculosis que se
adquiere después de una infeccién natural, la vacunacion BCG o por infeccién

con micobacterias ambientales.

En los pacientes vacunados con BCG el limite de positividad se ha establecido
en 15 mm. Se consideran signos seguros de infeccion por bacilo de Koch la
presencia de vesiculas o necrosis en la zona inflamada o que su tamafo supere
los 15 mm. En pacientes infectados por VIH, cualquier induracion tiene valor

diagnéstico.

En ocasiones, la reaccion de Mantoux presenta el grave inconveniente del
denominado efecto de empuje (efecto Booster), tal efecto consiste en individuos
que poseen desde hace tiempo sensibilidad tuberculinica, causada por
Mycobacterium tuberculosis, una micobacteria ambiental o por una antigua
vacunacién con BCG. Estos individuos con el transcurso del tiempo tienen
disminuida la capacidad de respuesta a la tuberculina, efecto debilitador (Waning
effect) que puede manifestar un resultado negativo en la prueba de tuberculina.

Siete dias después de la primera prueba de tuberculina con resultado negativo,
una nueva prueba puede detectar la capacidad de respuesta estimulada en la



primeray el resultado sera positivo. Este fendmeno se ha evidenciado con mayor

frecuencia en las personas de avanzada edad.

Cuando se practican reacciones tuberculinicas repetidas que pueden provocar a
causa del Booster effect un aumento de la reactividad de la prueba, sélo se deben
atribuir a infeccion por Mycobaterium tuberculosis las reacciones de 18 mm o
mas, teniendo un incremento de 12 mm en el diametro de la induracion de la
segunda prueba respecto a la primera, esto tiene fundamentalmente importancia

para el diagnéstico de la tuberculosis infantil.

Criterio bacteriolégico.

Por examen directo, con la aplicacién de la técnica de Ziell Neelsen, observacién
directa de los bacilos &cido alcohol resistente, la deteccion de estos bacilos sélo
proporciona un dato de diagndstico presuntivo, ya que los bacilos acido alcohol
resistentes no es especifico de Mycobacterium tuberculosis y la no observacion

de estos bacilos tampoco descarta el diagnéstico de la tuberculosis.

La baciloscopia continda siendo una técnica sencilla, rapida, barata, de elevada
especificidad y delimita la contagiosidad de la enfermedad. Su interpretacion
varia internacionalmente y se utiliza mas extendido el método de las cruces,

segun se expone a continuacion:

) Ausencia de BAAR en 100 campos.

(+) 1-9 BAAR/100 campos. Se informa numeéricamente.



(+) 10 -99 BAAR/ 100 campos.
(++) 1-10 BAAR/ campo (solo observar 50 campos).

(+++) +10 BAAR/ campo (solo observar 20 campos).

e Mediante cultivo: se realizard con los medios y condiciones de incubacion

convencionales o0 con los nuevos métodos de cultivos.

El diagndstico de certeza de la tuberculosis es la identificacion del organismo

causal mediante el cultivo.

El diagndstico de tuberculosis se establece por la identificacion o demostracion
indirecta del bacilo de Koch. Los 4 factores o determinantes utilizados para definir

un caso de TB seran: (14).

1- Localizacion de la enfermedad:
a) Tuberculosis pulmonar (TB p)

b) Tuberculosis extrapulmonar (TB €)

La definicibn de un caso de tuberculosis extrapulmonar con mas de una
localizacion dependera del sitio mas afectado. Los casos que presentan al mismo
tiempo lesiones pulmonares y extrapulmonares, se clasifican como casos de

tuberculosis pulmonar.

2- Gravedad de la enfermedad:
Son aquellos casos graves cuya enfermedad representa una amenaza

inminente para la vida o aquellos que presentan una lesion tuberculosa



que puedan dejar secuelas tales como: meningitis tuberculosa, la
pericarditis, el derrame pleural bilateral, la tubrculosis miliar, vertebral,

intestinal y genitourinaria.

3- Resultado de la Bacteriologia.
- Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia positiva (BAAR +).
- Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia Negativa.
(BAAR -).

4- Antecedentes de tratamiento previos a la enfermedad:

Es de vital importancia para la vigilancia epidemiolégica de la resistencia
(inicial y adquirida), identificar en cada caso de tuberculosis, si estamos en
presencia de abandono del tratamiento, de un fracaso, recaida, de un caso

nuevo o de un caso cronico para administrar un tratamiento adecuado (14).

Desde el afio 1999, diferentes autores plantean que el 6,3% de los casos de todo
el mundo correspondieron a las Américas, entre los paises de mayor carga de
tuberculosis, tenemos Brasil y Peru. Otros autores estiman que anualmente 1/3
de los casos no se diagnostican, ni se notifican, existiendo un estimado real de

cerca de 400 000 nuevos casos (2, 9,11).

Existen diferentes estudios realizados en nuestro pais que han demostrado un
incremento de la incidencia de la enfermedad y de la forma de presentacion

extrapulmonar, siendo la clinica pleural la mas frecuente (15).

Autores cubanos han realizado estudios sobre el comportamiento de la incidencia
de tuberculosis y han obtenido como resultado la tendencia ascendente que tiene
esta enfermedad, considerando la forma clinica méas frecuente la tuberculosis

pulmonar (86%) y la tuberculosis extrapulmonar (14%) (15,16).



El porcentaje de la tuberculosis pulmonar en un estudio realizado en el Hospital
Neumolégico “Benéfico Juridico” de Ciudad de la Habana en el quinquenio de
1999-2003 entre pacientes con el diagnostico de tuberculosis extrapulmonar (15),
tiene valores muy similares a los referidos por otros autores especializados en el
tema como Fargas, quien cita entre 15-30% de tuberculosis extrapulmonar entre
todos los casos de tuberculosis y Caminero que refiere 10-20% de tuberculosis
extrapulmonar entre pacientes inmunocompetente (4). Ambos estudios
coinciden que la forma clinica mas frecuente es la pleural, seguido por la
tuberculosis ganglionar (8,15). El grupo etdreo mas afectado es de 35-54 afios,

representa el 58%, seguido por el de 55 afios y mas con el 25% (17,18).

En tal sentido, se ha demostrado que existe una frecuente asociacion entre

tuberculosis extrapulmonar y el virus de la Inmunodeficiencia Humana (19).

La tuberculosis, conocida como “La gran simuladora”, mimetiza una gran
cantidad de padecimientos y en sus variantes peritoneales puede comportarse
clinicamente como otra enfermedad abdominal. Si no se sospecha puede pasar
por alto o diferirse indefinidamente su diagndstico, lo cual puede repercutir de

forma significativa en las tasas de morbimortalidad por dicha afeccién (19).

En la provincia de Ciego de Avila, los indicadores de tuberculosis desde los afios
2001-2006, demostraron que las tasas de incidencia de tuberculosis se
mantuvieron con cifras superiores a 9.0 x 10° hab. Los municipios con tasas por
encima de la tasa provincial fueron: Moron, Majagua y Ciego de Avila, este tltimo
municipio, se encontrd con cifras superiores a la media. El grupo etareo mas
afectado fue el de 15 a 64 afos y la forma de localizacién pulmonar predominé

igualmente en estos afios (20).



En cuanto a la localizacion del sintomatico respiratorio (SR + 14) y la pesquisa
activa en los grupos de riesgos, en nuestra provincia existieron dificultades en la
deteccidn oportuna de los sintomaticos respiratorios, donde se alcanzaron bajos
indices que oscilaron entre 0.3y 0.5. Por lo que se debe incrementar la busqueda
activa de estos casos, para detectar precozmente los casos de tuberculosis y asi
evitar las complicaciones y las formas graves de la enfermedad (20).

Es importante tener en cuenta las propuestas de modificaciones al Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNC TB): (21).

Uso selectivo de los medios de cultivo.

Vigilancia de la farmacorresistencia.

e Casos con signos clinicos radiolégicos con baciloscopias
negativas (BK -).

e Diagndstico de tuberculosis infantil y la extrapulmonar .

e Seguimiento de los casos que no responden a tratamientos
multidrogarresistencia (MDR).

e Sintomatico respiratorio, grupos de alto riesgo (VIH), trabajadores de
laboratorio y de atencién a personal de salud en contacto con pacientes
de multidrogarresistente.

e A todos los casos con baciloscopia positiva (BK +).

Prevencion:

Se sugiere mejorar las condiciones sociales, y disminuir el hacinamiento, pues la
existencia de este aumenta el riesgo de adquirir la infeccion. Otra medida
preventiva lo constituye educar a la poblacion en cuanto al modo de transmision
y método para controlar la enfermedad, asi como el tratamiento oportuno y eficaz
de pacientes con tuberculosis activa y el seguimiento cuidadoso de sus contactos

con prueba de tuberculina (RT-23), rayos X y tratamiento apropiado, que



constituyen las bases fundamentales de los Programas Nacionales de Control de
la Tuberculosis.

La administracion de Isoniacida en la quimioprofilaxis de aquellas personas con
alto riesgo de desarrollar tuberculosis, (los contactos de los casos positivos a la
baciloscopia), sélo se lleva a cabo una vez que exista seguridad de ausencia de
enfermedad tuberculosa activa. La quimioprofilaxis puede ser administrada a
personas no infectadas, con prueba de tuberculina negativa (PPD -) para prevenir
0 a personas infectadas con prueba de tuberculina positiva (PPD +) para evitar
se enfermen (5,14).

La inmunizacion con bacilos de tuberculosis vivos atenuados, BCG (Bacilo
Calmette — Guérin, un microorganismo bovino atenuado), es utilizada para inducir
cierta cantidad de resistencia en quienes tienen una exposicion intensa a la
infeccion. La vacunacion con estos microorganismos constituye el sustituto de la
infeccion primaria con bacilos de tuberculosis virulento, sin el peligro inherente
de estos ultimos. Esta vacuna protege las formas graves de diseminacién de la
primoinfeccion tuberculosa (tuberculosis miliar y meningitis tuberculosa),

fundamentalmente en los nifios menores de 4 afios (2,4).

En nuestro pais se vacuna con BCG en todas las maternidades a todos los recién
nacidos (14).

La erradicacion de la tuberculosis en ganado bovino y la pasteurizacion de la
leche, ha reducido considerablemente las infecciones por Mycobacteium bovis

(8).



TRATAMIENTO:

Para el tratamiento de los enfermos de tuberculosis es necesario tener en cuenta

la clasificacion de estos por categorias:

e Cateqgoria I: Se consideran aquellos casos nuevos de tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva (TBp BAAR +), casos de tuberculosis
pulmonar con baciloscopia negativa gravemente enfermos y mas graves

de tuberculosis extrapulmonar:

Primera Fase: (60 dosis) diaria:

Isoniacida(H) Tab. 150 mg 5 mg /Kg 300 mg
Rifampicina(R) Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600mg

Pirazidamida(Z) Tab. 50 mg 15-30mg/Kg 15-2¢g
Etambutol Tab. 400 mg 25 mg/Kg 25¢g

Segunda Fase: Intermitente dos veces por semana (40 dosis)

Isoniacida(H) Tab. 150 mg 15 mg /Kg 750 mg

Rifampicina(R) Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600mg

e Cateqgoria Il: Se consideran aquellos casos con tratamiento previo
(retratamiento) por recaida, fracasos y abandonos en segundas fases y en

segundas fases de baciloscopia positiva (BAAR +).



Primera Fase: Tres meses; diarios.

Droga Presentacién Dosis Diaria Dosis Maxima
Isoniacida(H) Tab. 150 mg 10 mg /Kg 750 mg
Rifampicina(R) Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600mg
Pirazidamida(Z) Tab. 500 mg 15-30mg/Kg 1.5-2¢g
Etambutol Tab. 400 mg 20 mg/Kg 2549

1 g (mayor de

Estreptomicina(S) Bbo.1g 15 mg/Kg x 2 |50 afios) y 750
meses mg

(menor de 50)

Segunda Fase: 5 meses; tres veces por semana:

Droga Presentacion Dosis Diaria Dosis Maxima
Isoniacida(H) Tab. 150 mg 15 mg /Kg 750 mg
Rifampicina(R) Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600mg
Etambutol Tab. 400 mg 20 Mg/Kg 2549
e Categoria Ill: Se consideran aquellos casos nuevos con baciloscopia

negativa (no incluidos en la categoria I) y casos nuevos de forma menos

graves de tuberculosis extrapulmonar.

A estos se le administraran todas las drogas de la categoria |, excepto

Etambutol, de la misma forma en la primera y segunda fase.

e Categoria IV: Casos cronicos. Este esquema de tratamiento a pacientes

multidrogarresistente (MDR), en el cual se involucran las llamadas drogas



resistentes de Segunda Linea o de reserva. En nuestro pais se limita su
uso solamente al Hospital Neumoldgico “Benéfico Juridico”, cuyo

tratamiento consta con la droga y el personal entrenado (14).



IV. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de serie cronolégica con la
finalidad de caracterizar el comportamiento temporo-espacial de la tuberculosis
en la provincia de Ciego de Avila durante los afios 1998 -2008.

El universo estuvo constituido por la totalidad de los casos de tuberculosis
diagnosticados (632) en la provincia de Ciego de Avila, en cualquier municipio

durante el periodo antes mencionado.

La fuente de obtencion de la informacion para el estudio, fue a través de las
tarjetas de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (E.D.O), Modelo 84-01-1 y
encuestas epidemioldgicas. Se obtuvo una detallada informaciéon de los
sintomaticos respiratorios de mas de 14 dias (SR+14), a través de los modelos
18-176-1 (Sistema de Vigilancia Epidemiologica) y 18-145 (pesquisa activa en los

consultorios del médico de la familia).

Los datos obtenidos, se codificaron, y se procesaron en un ordenador personal
LTEL, Pentium 4. Los analisis se realizaron mediante la aplicacion STATISTICA,
version 6. Se confecciond una lista en EXCEL, del paquete de aplicaciones
Microsoft Office 2003, en la cual se teclearon todos los datos obtenidos segun
variables del estudio, en la cual se realizo la validacion de la entrada de datos.

Se realiz6 la revisién y computacion de los mismos.

Como medidas de resumen de la informacion se utilizd la distribucion de

frecuencias absolutas y relativas, tasas e indice.



Las variables que se utlizaron en el estudio fueron: tasa de incidencia
acumulada, grupos de edades, municipios, riesgo de transmision, formas clinicas

de la tuberculosis e indice de sintomatico respiratorio.

Como medida de morbilidad se utilizaron las tasas de incidencia acumulada

mensual y anual, segun el siguiente procedimiento: (22).

NUmero de casos nuevos durante
un periodo de tiempo y lugar observado.
TIA = x 10 "hab.

Total, de poblacion estimada a mitad de periodo
para ese mismo tiempo y lugar observado
Donde:
TIA: Tasas de incidencia acumulada.

Se realizo el calculo de tasas especificas de morbilidad por grupos de edades de

la siguiente forma:

Numero de enfermos de una enfermedad por grupos de edades
durante un periodo de tiempo y lugar observado.
TEm = x 10" hab.

Poblacion estimada de ese grupo de edad durante un periodo
tiempo y lugar observado.
Donde:

TEm: Tasas Especificas de Morbilidad.



Por la influencia que pudiera tener la existencia de diferencias estructurales de la
poblacion por edades sobre el comportamiento de la tasa de incidencia
acumulada, se hizo necesaria la utilizacion de tasas estandarizadas, tipificadas o
ajustadas, para lo cual utilizamos el método de tipificacion directa (22, 23). La
poblacion tipo utilizada correspondio a la de la provincia de Ciego de Avila del
censo de 1981.

Se realizé un grafico de cajas y bigotes (Box- Whiskers) para conocer el
comportamiento mensual de la serie de tuberculosis y para determinar la posible
existencia de periodicidad de la misma se confecciond un correlograma mensual
(funcién de autocorrelacion serial). Estos procedimientos fueron realizados
utilizando la aplicacion STATISTICA, version 6 (24).

Se realizo el calculo de la tendencia mediante el andlisis de diferentes modelos
de tendencia y la seleccion del método de suavizamiento o alisamiento
exponencial. En este caso se partid de un modelo que supuso que los valores de
la serie podian predecirse en funcion de los valores reales anteriores; se utilizé
el paquete estadistico STATISTICA, version 6, ademas se calculd el prondstico

puntual para el afio 2009 con un intervalo de confianza de 95% (24).

Para describir las formas clinicas de la tuberculosis segun afios y grupos en
edades, se confecciond una tabla dindmica en EXCEL (cuadro No 4), que nos
permiti6 obtener los datos necesarios para el analisis segun las variables

establecidas.

Para calcular el porcentaje de diagndstico de tuberculosis (BK+) en la Atencion
Primaria de salud (APS), se confecciono una tabla dinamica en EXCEL (Cuadro
No 5), la cual posibilité obtener los datos necesarios para el andlisis segun los

objetivos propuestos.



Se estratifico el riesgo de transmision de tuberculosis en periodos trianuales en
cada uno de los municipios utilizando el método de riesgo absoluto, se calculé la
tasa para cada periodo utilizando los promedios ponderados (24). Por tratarse de
una serie de 11 afios se utilizaron tres trienios y un bienio, para los dos ultimos
afos de la serie. Para lo anterior se utilizo la siguiente expresion:

- '.i'"1nl+'j'"2n2 +T5m

®p 3100 000 hakb.

M +n_+n
1772

Donde:
¥p: Promedio ponderado.

T1, T2, Ta: Tasas anuales.
N1, n2, n3: Poblaciones anuales.

Después de realizado el procedimiento anterior, se procedio a definir, mediante

la utilizacion del criterio de expertos, los siguientes estratos:

Riesgo de transmision. i
e Bajo riesgo: (0 -5.9 x100 000 hab.).
e Mediano riesgo: (6.0 -12.9 x 100 000 hab.).
e Alto riesgo: (mas de 13 x 100 000 hab.).

Se mapifico el riesgo de transmisidén de la tuberculosis (Grafico No. 4), para lo

cual se utilizé la aplicacién Epi Map 2, para MS-DOS (25).

Para calcular el indice de sintomético respiratorio de mas de 14 dias por afios y
municipios se confecciond una tabla dindmica (Cuadro No 6) en EXCEL, lo que

nos permitié obtener la informacion necesaria para el analisis segun objetivo.

Se confeccion6 un informe final teniendo en cuenta los requisitos metodolégicos,
establecidos para la realizacién del trabajo de terminacion de la especialidad de

Higiene y Epidemiologia en la provincia de Ciego de Avila.



4.1 Operacionalizacion de las variables:

0-14 afios. Segun Ultimo afio
Grupo de edad. Cuantitativa 15-19 afios cumplido.
Continda. 20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 arios
40-44 afnos
45-49 afos
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afos
65 afios y mas
Tasa de | Cuantitativa Por meses. Casos nuevos de
Incidencia Continua. Por afnos. tuberculosis en un
Acumulada. periodo de tiempo
observado por
100 000 hab.
Tasas ajustadas. | Cuantitava Por municipios. Procedimientos para
Continua. eliminar el efecto de
la estructura de la
poblacion.
Riesgo de | Cualitativa * Bajo Riesgo. Magnitud de riesgo
transmision. Ordinal * Mediano Riesgo. absoluto por
Politémica. * Alto Riesgo. municipios.




Formas de | Cualitativa Pulmonar Segun clasificacion
localizacion de la | Nominal Extrapulmonar programatica.
Tuberculosis. Dicotémica

Lugar de | Cualitativa APS (atencién | Segun  clasificacion
diagndstico  del | Nominal. primaria de salud). programética.

BK+.

indice de | Cuantitativa 0lal Es la proporcion de
sintomatico continda. sintomaticos

respiratorio de

mas de 14 dias.

respiratorios de mas
de 14 dias, con
relacion a las
consultas de

medicinas.




V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

CUADRO No. 1: Tasa de incidencia acumulada por tuberculosis segun

municipios y afios. Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998-2008.

Mpio | 1998 1999 2000 2001 2002
Inc | Tasa| Inc |Tasa| Inc |Tasa| Inc |Tasa] Inc |Tasa
01 2 4,7 2 4.8 4 9,5 3 7,1 5 |12,1
02 7 12,1 17 |1 29,2]| 18 |29,9]| 13 21 12 119,3
03 2 12,1 4 24,1 - - 6 |36,9| -
04 1 3.9 1 3.3 - - 1 3,3 -
05 1 3,6 - - 1 3,5 4 1139 -
06 - - - - - - 4 1185 -
07 5 |18,8 1 3,7 5 19 2 7,3 5 |18,5
08 | 36 | 29,7 41 | 33,5| 46 37 | 22 |17,3| 21 |16,5
09 3 |104 5 17,4 3 10 3 |10,3| 8 28
10 6 | 19,1 3 9,5 3 9,5 3 9,5 4 112,8
Prov| 68 | 16,8 74 | 18,3 80 20 | 61 |145] 55 13,3
Mpi | 200 200 200 200 200 200
o] 3 4 5 6 7 8
Tas Tas Tas Tas Tas Tas
Inc a Inc a Inc a Inc a Inc a Inc a
01 - - 1 2,4 3 7,4 1 2,4 2 5 2 2,5
02 7 |11,2| 3 4.7 8 |13,1] 4 6,4 | 20 |32,2] 14 |22,4
03 2 1124 - - 1 5,9 1 5,9 1 6 - -
04 2 6,8 2 6,8 1 3,5 2 7,1 1 3,5 5 18
05 - - 2 6,9 3 |10,1] - - 3 10 1 3,3
06 1 4.7 2 9,4 1 4.9 1 5 1 5 1 5,1
07 2 7,4 - - 1 3,7 3 |111] 1 3,7 - -
08 | 21 |16,5| 25 |19,3]| 22 |16,1| 26 |18,8] 35 |26,1| 25 | 18
09 3 |10,5| 3 |105| 3 |10,9|] 3 |10,8] 5 |18,3| 4 |14,6
10 3 9,6 1 3,2 - - 1 3 4 112,31 4 |12/4
Prov] 41 | 99| 39 | 94| 43 |10,2| 42 | 99| 73 |17,3] 56 |13,3
FUENTE: Tarjetas de E.D.O. Tasa x 100 000 hab.
LEYENDA.
01- Chambas  04- Primero de Enero 07- Majagua 10- Baragua
02- Moron 05- Ciro Redondo 08- Ciego de Avila



03- Bolivia 06- Florencia 09- Venezuela

En el cuadro anterior se observa un incremento de la incidencia en los tres
primeros afios del estudio que va de 16,8 x 100 000 hab. en el afio 1998, hasta
20 x 100 000 hab. en el afio 2000; siendo este ultimo valor el mas alto en el
periodo estudiado. A partir del 2001 comienza un descenso hasta el afio 2007
gue asciende a una tasa de 17,3 x 100 000 hab. y desciende nuevamente en el
afno 2008, a tasa de 13,3 x 100 000 hab.

Los municipios que presentaron tasas mas elevadas durante el estudio fueron:
Ciego de Avila, tasa de 37,0 x 100 000 hab. en el afio 2000 y 33.5 x 100 000 hab.
en el afio 1999, ademas de presentar cifras superiores a las de las provincias en
todo los afios estudiados y Moron que mostrd tasas de 32.2 x 100 000 hab. en el
2007 y 29.9 en el afio 2000 y mantuvo tasas superiores a las de la provincia en

ocho anos de los estudiados.

Gonzalez Ochoa en un estudio realizado en el afio 2002 encontrd debilidades en
el programa de control y prevencion de la tuberculosis a nivel nacional, lo que
coincide en los estudios de Llaga Diaz y colaboradores en México en el afio 2006
y Caminero en Paris, Francia en el afio 2003 (26, 27, 4), situacién esta que
pudiera estar influyendo en el comportamiento de la incidencia de la enfermedad

en el territorio.

En investigaciones realizadas por otros autores sefialan que el incremento de la
tuberculosis en el mundo estéa relacionado con el surgimiento de la infeccion Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), que contribuye a la incidencia de la

tuberculosis (2, 5).



En investigaciones realizadas en Espafia se constata que otro factor que pudiera
influir en la incidencia de la tuberculosis es el deterioro de las condiciones socio

econdmicas (28, 29).

El incremento en los tres primeros afios de nuestra investigacion coincide con la
pesquisa activa realizada en la provincia a grupos de riesgos en este periodo de
tiempo, lo que pudiera explicar la alta incidencia; y a la vez el descenso en los
siguientes afos. Debe sefalarse que a partir del ailo 2007 empezaron a
diagnosticarse casos de coinfeccién de TB/VIH.



CUADRO No. 2: Distribucion de la incidencia acumulada de tuberculosis segun

grupos de edad y afios. Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998 - 2008.

GRUPOS
DE EDAD 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Inc |Tasa| Inc |Tasa| Inc |Tasa] Inc |Tasa| Inc |Tasa| Inc |Tas:
0-14 afos - - - - - - - - 1 1,1 - -
15-19 afos 2 7 4 14 - - 3 |1109] 1 3,6 1 3,6
20-24 anos 6 ]16,9| 19 |53,4| 18 |499]| 5 |161| 7 |22,7| 2 6.5
25-29 anos 12 29 9 |21,7| 13 |30,9] 11 |[27,4] 10 | 25 9 122°
30-34 afios 13 132,7] 12 [30,1] 14 1346| 6 11461 9 [221]| 7 |17.
35-39 afios 4 13,8 6 |206] 6 |20,3|] 12 | 33 7 119,3| 4 11
40-44 anos 5 120,21 5 [20,1] 9 |358] 6 24 1 4 4 16
45-49 anos 3 12,7 2 8,4 3 125 2 7,7 4 1156 1 3.9
50-54 afos 4 19,7 2 9,8 2 9,7 3 |136]| - - 3 113,
55-59 afios 3 |178| 3 |17,7] 1 5,8 3 1164 1 5,5 - -
60-64 anos 6 |]40,5| 5 [|34,4] 6 |40,7] 3 |19,3| 1 6,4 4 125
65 afos y
mas 10 20,71 7 1182 8 |20,6]| 7 20 5 121 7 17
Total | 68 |16,8] 74 |183] 80 | 20 | 61 |145] 55 [13,3] 41 9,9
GRUPOS DE 200 200 200 200
EDAD 4 5 6 7 2008
Tas Tas

Inc|] a |Inc| a | Inc |Tasa| Inc |Tasa| Inc |Tasa
0-14 ainos - - 1 ]1,2 - - - - 1 1,2
15-19 anos 2 |67 2 |]61] 1 3 4 12 - -
20-24 anos 2 | 741 3 11 3 ]10,81 9 |[315|] 6 |20,1
25-29 anos 6 [16,3] 5 |16,4| 2 6,4 6 [20,7] 2 7,3
30-34 afos 6 [146] 6 |154]| 4 9,8 7 18 7 118,8
35-39 afos 10 |254] 4 |96 )| 7 |17,3| 15 |37,4| 10 | 24,9
40-44 anos 3 |10,5] 9 |25,8] 8 |22,7] 10 |27,2|] 6 |]20,9
45-49 anos 3 |12,4] 5 |19,1] 3 12 6 [23,1] 8 |294
50-54 afos 1 |43 - - 4 116,81 5 |21,3] 6 |255
55-59 afos 2 110,4] 5 24 3 |14,7| 4 |127,3|] 4 |18,6
60-64 anos - - - - 3 ]173| 1 5,8 - -
65afosymas| 4 | 93| 5 |11,1] 4 8,8 6 |13,1| 6 |129



| Total | 39 | 94| 43 |10,2| 42 | 9,9 | 73 |17,3] 56 | 13,3]
FUENTE: Tarjetas de E.D.O. Tasa x 100 000 hab.
En el cuadro No. 2, se observa que el grupo de edad mas afectado fue el de 20-

24 afios, seguido del grupo de 60-64 afios y 40-44 afios respectivamente.

El predominio de la enfermedad en los grupos de edades jovenes nos permite
considerar, que existe un aumento de la transmision de Mycobacterium
tuberculosis, por reemergencia de la enfermedad y la susceptibilidad de nuevos

grupos de riesgos.

Gonzalez Ochoa y colaboradores, coinciden en afirmar que, en los afios 1998,
1999 y 2000, los grupos de edades mas afectados fueron los mas jovenes,

resultados similares a los encontrados en nuestra investigacion (26).

Investigacion realizada en La Ciudad de la Habana, por Vigil Zulueta y
colaboradores en el afio 2006, arrojaron que los grupos de edades que mas
aportaron a la incidencia son los de 20-24 afios y 40-44 afios, coincidiendo con

nuestros resultados (16).

En estudio ejecutado también en Cuba, segun datos de vigilancia nacional de la
tuberculosis, el grupo de edad mas afectado resultd ser, en los afios 1998-2000,
el de 60-64 afios (26).

En investigacion realizada en Barcelona, Espafia en el afio 2006, se plantea que

los grupos de edades de 60-64 afios y 65 afios y mas son los mas afectados (29).

En estudio desarrollado en Espafia en los afios 2001 - 2002, se determiné que la
incidencia se presento en los grupos de 15-44 afos, con mas representatividad
en el grupo de 25 y 34 afios, planteando que esta distribucién puede deberse a

la influencia de las migraciones y de los pacientes VIH (30).



Segun anuarios estadisticos de salud de los afios 2005 y 2006, el grupo de edad

de 65y mas resulté ser el mas afectado, no coincidiendo con nuestros resultados

(31,32).

CUADRO No. 3: Distribucion de la incidencia acumulada y tasas ajustadas por

tuberculosis segin municipios y afios. Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998-

2008.
Mpio 1998 1999 2000 2001 2002
Incl TB|T.E|Inc|] TB|T.E|Inc|] T.B|T.E]|Inc] T.B|T.E|Inc|] T.B | T.E |Inc
01 ]| 2 4711212481874 |95|10| 2|71 44|5112,1]9,7] -
02 | 7 112,1140,2|17]29,1123,3|18| 3 25 112119,4(13,3|112119,3|11,4| 7
03 | 2112,11189| 4 |24,1| - - - - 5136,9(25,4]| - - - 2
04 | 1 39133 11]133]|54]| - - - 11331 23] - - - 2
05 | 1 3,624 - - - 11351474 1139]|11,9] - - - -
06 | - - - - - - - - - 4 118,5|11,8]| - - - 1
07 | 5118,8|146] 1| 3,7159|5]| 19 |151]1 2| 73| 59| 5|185]|55]| 2
08 |36] 29,7|25,4|41]33,5130,2|46| 37 28,7119 15 |12,9|21]|16,5]|32,7]|21
09 | 31104|45|5|1741138| 3| 10 | 78] 3]10,3| 58| 8| 28 |25,4| 3
10 | 6 | 19,1|111,11 31 9511991319549 3|95 | 7,4] 4 |12,8|11,9| 3
Prov| 68| 16,8|13,8|74]18,3|15,5| 80 20|15,6155]14,5]10,3|55(13,3|11,3|41
Mpio 2004 2005 2006 2007 2008
Inc| TB|T.E|Inc| TB|T.E|Inc] T.B |T.E|Inc| T.B|T.E|Inc| T.B | T.E

01 |4,93] 2,4 |166| 3 | 7,4 |538| 1|24 |16]| 2 5 3912151133
02 3 | 4,7 |45,2| 8 |13,1|14,21 4| 6,4 |6,8|20|32,2125,9|14|22,4(17,2
03 - - - 11159149511 ]159]|34]|1 6 511 - - -

04 2 6,8 10,11 1| 351296 2| 71152|1|35|43|5118,1] 14
05 2 6,9 |7,64| 3 110,1]7,48)| - - -13110|79]111]33]29
06 2 9,4 |401| 11| 49 |3,76| 1 5 |35]|1 5 3711151133
07 - - - 1113712393 \|11,1|75| 1] 3,7 4 - - -
08 | 25 119,3|13,4|122]|16,1]14,8]26|18,8|15|35]26,1|21,4]125]| 18 |15,6
09 3 110,5|6,95| 3 |110,9|6,88| 3 110,8|8,4| 5 |18,3]14,6| 4 |14,6|10,2
10 1 3,2 19,48] - - - 11 3 25|14 |12,3|116| 4 |12,4]9,1
Prov| 39 | 94 |7,16|43|10,2| 8,7 |42]| 9,9 |8,7]73]|17,3|15,8|56]13,3]10,6

FUENTE: Tarjetas de E.D.O. Tasa x 100 000 hab.




LEYENDA.

01- Chambas  04- Primero de Enero 07- Majagua 10- Baragua
02- Morén 05- Ciro Redondo 08- Ciego de Avila
03- Bolivia 06- Florencia 09- Venezuela

Los territorios con tasas tipificadas mas elevadas durante el estudio fueron:
municipio de Moron en los afios 2004 y 1998 (45.2 x 100 000 hab. y 40,2 x 100
000 hab. respectivamente); tasas superiores alcanzé el municipio de Ciego de
Avila en 2003 (40,8 x 100 000 hab.) y 1999 (30,2 x 100 000 hab.). El municipio
Bolivia alcanzé en el afio 2001 una tasa tipificada de 25,4 x 100 000 hab., la

mayor de ese afio.

Las elevadas tasas en los municipios de Ciego de Avila y Moron pudieran estar
relacionadas con mayor actividad social que implican conglomeracion de
personas, ademas de ubicarse en ellos los centros penitenciarios de la provincia

que incluyen a un grupo de alto riesgo.

En estudios realizados en Espafia, Barcelona durante los afios 1998-2006,
arrojaron que, en la region del centro de Barcelona, se encontraron tasas
elevadas de incidencia, que se debian al incremento de la actividad social y a la

inmigracién constante, coincidiendo con nuestros resultados (28,30).

Caminero en su investigacion, en el afilo 2003, planteé que la influencia de la
inmigracion es uno de los condicionantes, que provocan que las tasas de
morbilidad de esta enfermedad no disminuyan, en la gran mayoria de los paises
desarrollados. Las migraciones masivas internas en los paises subdesarrollados,

en la cual la poblacion rural decide migrar a las regiones urbanas (4).



Gréfico 1. Cajas y Bigotes con lamedianay el intervalo intercuartilar

de laincidencia de Tuberculosis. Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998-2008
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FUENTE: Anexo No. 1

En el gréfico 1, la curva expectativa evidencia un incremento de la incidencia en
los meses de enero, abril, septiembre, octubre y diciembre. Los meses de junio y
agosto corresponden a los de menor incidencia. Se puede apreciar que los

valores de la serie de tuberculosis estudiados carecen de simetria.

En estudios realizados en Barcelona, Espafia, en los afios 2001-2002 y 2006, se
concluye que los meses de septiembre y octubre fueron los que aportaron mayor
namero de casos de incidencia, lo que coincide con los resultados de la presente

investigacion (29,30).
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Gréfico 2. Correlogramamensual de laincidencia de Tuberculosis.

Provincia Ciego de Avila. Afios 1998-2008
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FUENTE: Anexo No. 1

El correlograma de la serie de tuberculosis muestra que esta serie carece de
periodicidad lo que permite inferir que esta enfermedad no evidencia en nuestra

provincia, en los afos estudiados, un comportamiento estacional.

Algunos autores en Ciudad de la Habana, también plantean la no estacionalidad

-0,5 0,0
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de esta enfermedad (21, 26).

En investigaciones realizadas en los afos 2005-2006, en La Habana, se
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obtuvieron resultados que corresponden con los nuestros (31, 32).
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FUENTE: Cuadro No. 1

En el gréfico anterior se observa un descenso de la incidencia de la enfermedad
a partir del afio 2000, alcanzando su menor valor en el afilo 2004; se mantiene
mAas o menos estable hasta el 2006 y asciende nuevamente en el 2007. Se
aprecia una tendencia ligeramente descendente. El prondstico calculado fue de
13.8 x 100 000 hab. (IC 95% 11,8 —15.9 x 100 000 hab.).

Investigaciones realizadas en la ciudad de La Habana, en los afios 2004, 2005 y
2006  mostraron un descenso de la tendencia, coincidiendo con nuestros
resultados (21, 31-32), Otros autores cubanos en sus estudios en los afios 2007

y 2008 coincidieron con nuestros resultados (33,34).



En estudios realizados en Espafia, Barcelona en los afios 1998-2006, arrojaron
como resultado un ligero descenso de la tendencia de la tuberculosis (28, 29,30),

similares a lo observado en esta investigacion.

En el texto del Control global de la tuberculosis, del afio 2009, se reportan
resultados similares a los encontrados en esta investigacion (35).



CUADRO No. 4: Distribucién de la incidencia acumulada por tuberculosis segun

formas de localizacion y grupos de edades. Provincia de Ciego de Avila. Afios

1998-2008.
GRUPO |FORMA DE| 1998 1999 2000 2001 2002 2003
LOCALIZA
EDAD CION No| T|INo| T |[No| T |No| T|No|l T |[No| T
0-14 afios | Total -l -1 - - - -l -1-11111| - -
Pulmonar - - - - - - - -11111] - -
Extrapulm -1 -1 - - - -1-1-1- - - -
15-19 10,
afos Total 217141 14 - -1 319]11]136| 136
10, 10,
Pulmonar 21713 5 - -1319]11]136] 1136
Extrapulm - -11135]| - - - - - - - -
20-24 53, 49, 16, 22,
anos Total 5114119 4 |18 |1 9| 51| 7 7 2 16,5
11, 47, 44, 12, 16,
Pulmonar 412 |17| 8 1613141915 2 2 16,5
Extrapulm 1128 2]56| 2 |55|1]|32]2]|65]| - -
25-29 21, 30, 27,
anos Total 12129] 9 7 1319111141101 25 9 |225
24, 21, 26, 22,
Pulmonar 101 1] 9 7 111119 4]8]| 20 8 20
Extrapulm 2 14,8| - - 2 4,71 21491 2| 5 1125
30-34 30, 30, 32, 14, 22,
anos Total 1212|112 1 1312161619 1 7 17,2
27, 22, 29, 17,
Pulmonar 111 6| 9 6 12| 711 41|97 7 2 4 19,8
Extrapulm 112503 |75] 1 124]2 (48] 2]49]| 3 |73
35-39 10, 17, 23, 32, 19,
afos Total 313]5 2 7 711219171 3 4 11
10, 17, 20, 27, 16,
Pulmonar 313]5 2 6 31101 4] 6 5 4 11
Extrapulm - - - - 1133|2154 1127 - -
40-44 20, 20, 35,
afos Total 51215 1 9 | 8]5]|20|1] 4 4 16
15, 16, 31,
Pulmonar 41113 1 8 8|1 4116 1 4 4 16
Extrapulmor| 1 | 4 | 2 8 1 139|11]4]| - - - -
45-49 12, 12, 15,
anos Total 31712184]| 3 51217,7| 4 6 1139




Pulmonar 218411142 2 |83] 11(3,8]| 4 6 11]39
Extrapulmo
nar 1141142 1 [4,1] 1 |3,8] - - - -
50-54 19, 18,
afos Total 41712198 2 |9714 ]| 2| - - 3 |13,7
19, 18,
Pulmonar 41712198 2 [97]4 ]| 2] - - 3 13,7
Extrapulmo
nar -l - - - - -1 -1 -1 - - - -
55- 59 17, 17, 16,
afos Total 3183 7 1 158 3]|4|1]55]| - -
17, 17, 16,
Pulmonar 31813 7 1 58] 3]1]4]11]55]| - -
Extrapulmo
nar -l - - - - -1 -1 -1 - - - -
60-64 40, 41, 40, 19,
afos Total 6| 5]6] 3 6 | 7]13]3]1]164] 4 |25,8
33, 34, 27, 19,
Pulmonar 518]5]| 4 4 113]3]1]64] 3 |19/4
Extrapulmo 13,
nar 116,701168| 2 | 5| -] -] - - 1 1]164
18, 20, 19, 12,
65y mas |Total 9 128] 7| 2 8|6|8|]4]5] 1 7 | 17
15, 15, 19, 12,
Pulmonar 9128] 6] 6 6 |4]18|4|5] 1 7 | 17
Extrapulmo
nar -l -1212126]| 2 |51] -1 -1 - - - -
16, 18, 19, 14, 13,
Total 68| 8 |74] 3 |80 | 7 ]|61] 7 |55| 3 | 4199
14, 15, 17, 11,
Total Pulmonar 58| 3163 5 | 71| 5]|50|12|47| 4 | 36 | 8,7
Extrapulmo
nar 102,411 2,7 9 [2,2|11|26] 8|19 5 |12




CONTINUACION

CUADRO No. 4:
GRUPO| FORMA DE 2004 2005 2006 2007 2008
EDAD [LOCLIZACION| No | T |No| T | No T | No T No| T

0-14

afos Total - - 1112 - - - - 1112
Pulmonar - - 1112 - - - - 11]12
Extrapulm - - - - - - - - - -

15-19

afos Total 2 6712161 1 3 4 12 - -
Pulmonar 1 1]33]12]61] 1 3 4 12 - -
Extrapulm 1 ]33] - - - - - - - -

20-24

afos Total 2 |741 3] 11 3 1108 9 | 315] 6 |20,1
Pulmonar 1 |37]12]|73]| 2 72| 5 |1175| 3 10
Extrapulm 1 |37]11]|36] 1 36| 4 14 3 10

25-29

afos Total 6 |16,3| 5 |16,4| 2 64| 5 |172| 2 | 7,3
Pulmonar 6 [16,3| 4 |13,1]| 1 32| 31103 2 | 7,3
Extrapulm - - 113211 [32] 2] 69 - -

30-34

afos Total 6 |14,6| 6 |15,4]| 4 98 | 7 18 7 118,8
Pulmonar 4 19,715 (|12,8] 3 74 | 7 18 6 |[16,1
Extrapulm 2 1481 1125] 1 |24 - - 1] 26

35-39

anos Total 10 |254]1 4|96 | 7 |17,3| 15| 37,4 | 10 |24,9
Pulmonar 6 |15,2| 3| 7,2 6 (148110249 | 9 |22,4
Extrapulm 4 110,11 1124 1 24| 51124 1| 25

40-44

afos Total 3 |10,5| 9 |25,8] 8 |22,7]110| 27,2 | 6 |20,9
Pulmonar 3 |105| 6 |17,2| 4 |113| 5 | 136 | 5 |17,5
Extrapulmor - - 3186 4 |]11,3] 51136 ] 1 | 34

45-49

afos Total 3 |12,4| 5 |19,1| 3 12 6 | 23,1] 8 |29,4
Pulmonar 1 415|191 2 8 6 | 23,1 7 |257
Extrapulmonar| 2 | 8,3 | - - 1 4 - - 1] 3,7

50-54

afos Total 1 1431 - - 4 116,81 5 |21,3| 6 |255
Pulmonar 1 143] - - 4 116,81 5 121,3]| 5 21,3
Extrapulmonar | - - - - - - - - 1142




55- 59

anos Total 2 110,41 5| 24 3 114,71 4 | 189 | 4 |18,6
Pulmonar 2 110,41 5| 24 3 1147 3 |142] 3 14
Extrapulmonar | - - - - - - 1] 4,7 1] 46

60-64

afos Total - - - - 3 1173 1 5,8 - -
Pulmonar - - - - 3 1173 1 5,8 - -
Extrapulmonar | - - - - - - - - - -

65y

mas Total 4 193]|51(11,1] 4 88| 6 |13,1| 6 13
Pulmonar 4 19314189 4 88 1| 3 6,5 6 13
Extrapulmonar | - - 1122]| - - 3 ] 65 - -
Total 39 19,4 |43|10,2| 42 | 99| 73| 17,3 |56 | 13,3

Total Pulmonar 30 | 723583 33| 78]|53|126 |47 11,1
Extrapulmonar| 9 [22]8119] 9 21120 4,7 91 21

En el cuadro anterior se observa que la forma de localizacibn mas frecuente es
la pulmonar, comportandose con tasas superiores respecto a la localizacion
extrapulmonar en todos los afios y grupos de edades. Las tasas mas elevadas
de la forma pulmonar se aprecian en los afios 2000 (17.5 x 100 000 hab.), 1999
(15.5 x 100 000 hab.) y 1998 (14.3 x 100 000 hab.). El grupo de edad que mas
aporta a la morbilidad fue el de 20-24 afios, (afios 1999, 2000, 2002), seguido del
grupo de edad de 60-64 afios. Llama la atencién que, en los afios 2006 y 2007,
en el grupo de edad de 40-44 afios, se igualan las tasas en ambas formas

clinicas.

Estos resultados coinciden con literatura revisada, donde se plantea que
predomina la forma pulmonar (3, 4, 15,16, 26, 27, 31-34, 36- 39).

En el Hospital Neumoldgico “Benéfico Juridico” de la ciudad de La Habana, se
realizé un estudio en el quinquenio 1999 - 2003 en pacientes con diagnostico de

tuberculosis extrapulmonar donde se concluyd que la forma de tuberculosis



extrapulmonar predominé en los grupos de 40- 44 afios de edad (15); similar a lo
reflejado en los anuarios de estadisticas del 2005 y 2006, coincidiendo con

nuestros resultados (31.32).

Investigacion realizada por el francés, Caminero, en el afio 2003, arroj6 como
resultado que la forma de localizacién extrapulmonar es mas frecuente en el

grupo de edad de 40-44 afos, coincidiendo con nuestra investigacion (4).

El estudio realizado en Espafia, Barcelona, se concluy6 que el 64.4% se presentd
la localizacion pulmonar y el 27.3%, la forma exptrapulmonar (30).

Investigacion realizada en el 2007 por Fanlo y Tiberio se concluyé que la forma
extrapulmonar es frecuente en el grupo de edades de 40-44 afios, coincidiendo
con nuestros resultados (40).

En el Hospital Universitario Erasmo Meoz, en Bogota, en el afio 2006, se realizé
por el investigador Lizarazu un estudio de tuberculosis extrapulmonar teniendo
como resultados que esta es frecuente en edades temprana de la vida y que
representa el 10 y 20 % del total de los casos, similares a nuestra investigacion
(41).

Igualmente en Colombia, Bogota, en el afio 2008 se realizé un estudio, donde se
obtuvo como resultado que la forma pulmonar es la mas frecuente respecto a la
extrapulmonar y esta ultima forma clinica es la que predomina en el grupo de

edad de 40 - 44 afios coincidiendo con nuestros resultados (42).

Los afos en que se diagnosticaron casos de tuberculosis en menores de 15 afios
fueron: en 2002 con tasa de 1.1 x 100 000 hab. y en los afios 2005 y 2008, ambos
con tasas del.2 x 100 000 hab.



CUADRO No 5: Frecuencia de tuberculosis Bk+ segun lugar de diagnoéstico.

Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998 - 2008.

10 5 5
0112|210 31121671 4]|2]|0] 2 ]|1]|50] 2 |1]|0| -1-1-
6 8
02| 9 |31|33]10|5|50]161(10]3]| 4 |3 81718] 4\|1]25
o312 ¢t-t-t21-1t-1t-1-1-1t31-1-1-1-1-111-1-
10
41 -t-t-1-1-t-1-1-1-1lr2112101 -1-1-1211]50
10
o51-1-t-1-1-t-12t1-1t-121210 -1-1-|-1-1-
10
o6 -t-t-1-1-1-1-1-1-121210} -1|-1|-1211]-1-
10 8 10 5 10
o712 12|10 -1-1-151]4)|0]l1]|]1|]0}| 4112|101 212]0
7 8
08|21 |17|81] 3734192130 (22|3]|13|12|92]| 1513|714 |13]|93
10 6 10 8 10
09| 3 |3|0|5 114|803 |2|7]l2]|2|0]l51|4]|0]21]2]0
10 10 10 5
101 3 |13101 22|10 11-1-121]2]0]212}|1]|0] 43|75
Pro 6 8
v 38 130|791 59 147|80|60|41]8]|33129|88|35|28]0]30(22]73




10
03 | - - - 11 - -111 1 0| - - - | - - -
10 10
o412 2 ol|1] - -111 1 0| - - - 141 3175
66, 10 10 10
051 - - - 13| 2 6 |1] 1 oOl1] 1 O11] 1 0
10 10 10
o611] 1 ol1] - -11] 1 oOl1] 1 01 - - -
10
07 | - - - |- - - | 3] 3 0| - - - | - - -
92, 81, 93, 10
08 113|112 | 3 |16] 13| 2 |16] 15| 7 |20| 16 | 80|16] 16 | O
10 10
09111 - -l2| 1 ]|50(2] 2 01211 014] 3|75
10 66, 10
1011] - -11] - -11] 1 03] 2 6 |2] 2 0
Pro 80, 61, 73,
\Y; 211171 9 |31] 19| 2 |25|1 22|88 |41| 30| 1 |37] 34|92

FUENTE: Tarjetas de E.D.O. Tasa x 100 000 hab.

LEYENDA.
01- Chambas  04- Primero de Enero 07- Majagua 10- Baragua
02- Morén 05- Ciro Redondo 08- Ciego de Avila
03- Bolivia 06- Florencia 09- Venezuela

El indicador de diagnéstico de los (BK+), en la Atencion Primaria de Salud (APS),
se incumple en los afos: 1998 (78.9%), 2000 (68.3%), 2003 (73.3%), 2005
(61.2%) y 2007 (73.1%), segun el indicador establecido en el Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis (14).

Los municipios que no cumplieron con el indicador fueron: Morén y Chambas,
s6lo Morén cumplié el diagnostico del BK+ en APS, en el 2002 y 2008 y Chambas
en 1998, 2007 y 2008. El municipio de Ciego de Avila, a diferencia de los



anteriores, cumplié este indicador en todos los afios, excepto en el 2000 en que
alcanzo el 73.3%.

En investigaciones efectuadas por Gonzalez Ochoa y colaboradores en el afio
2002 encontraron un bajo porcentaje del diagnéstico de los BK+ en la Atencion
Primaria de Salud (26). En estudio realizado por el mismo autor en los afios 2003
y 2004, se encontraron similares resultados (37,42), lo que coincide con lo
observado en nuestra investigacion, lo cual pudiera estar influyendo en el

comportamiento de la incidencia de la tuberculosis en nuestro territorio



Gréfico 4. Evolucion espacial del riesgo de transmision de tuberculosis segun

periodos seleccionados.
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En el primer periodo analizado de 1998-2000, se observa que los municipios de
Moron, Majagua y Ciego de Avila se comportaron como alto riesgo de
transmision; los municipios Chambas, Bolivia, Venezuela y Baragua, conmediano
riesgo y se clasificaron de bajo riesgo los municipios de Primero de Enero, Ciro
redondo y Florencia.

En el segundo periodo (2001-2003), se evalu6 de alto riesgo de transmision
Morén, Bolivia, Ciego de Avila y Venezuela, de mediano riesgo los municipios
Chambas, Florencia, Majagua y Baragu4; los municipios de Primero de Enero y

Ciro Redondo continuaron clasificados como bajo riesgo.

El tercer periodo se comporté con alto riesgo de transmisién el municipio de
Ciego de Avila, los municipios que alcanzaron mediano riesgo fueron: Morén,
Bolivia, Florencia y Venezuela. Se mantuvieron clasificados como bajo riesgo los
municipios de Primero de Enero, Ciro Redondo y regresaron a esta condicién los

municipios de Chambas, Majagua y Baragua.

En el cuarto periodo con alto riesgo de transmision se detectaron los municipios
Moron, Bolivia, Ciego de Avila y Venezuela y mediano riesgo, Primero de Enero
y Baragua. Los municipios de Chambas, Florencia y Majagua se clasificaron

como bajo riesgo.

El municipio de Ciego de Avila fue el que por mas tiempo mantuvo la condicion

de alto riesgo de transmisioén, seguido del municipio de Morén.



En los anuarios estadisticos de Salud Publica del 2005-2008, se encontraron que
la provincia de la Habana muestra diferencia de la incidencia de la enfermedad
en distintos municipios de esa region, que permite caracterizarlas en distintos

estratos de riesgos; similares a lo que se observa en nuestro estudio (31-34).

En investigaciones realizadas en Barcelona, Espafa, en los afios 2001, 2002 y
2006 se observo altos riesgos de transmision se correspondia con las regiones
de mayor densidad poblacional (29,30). Debe recordarse que los municipios de
Ciego de Avila y Mor6n, que son los evaluados como de alto riesgo de

transmision, son los de mayor cantidad de efectivos poblacionales.



CUADRO No. 6: indice de sintomatico respiratorio de mas de 14 dias (sr + 14)

por municipios y afios. Provincia de Ciego de Avila. Afios 1998 — 2008.

Municipios ]1998]1999]2000]2001]2002|2003]2004]2005]2006]2007]2008
Chambas 0,9 1 07111] 1.2 1 08109]09]07 1
Morén 0910807 ]1111]12 1 06104]02]1051]05
Bolivia 1,1]1]12105}13]03]1191]17]141]104 1 0,6
P. de Enero 06108]06109]123]J]09]104104]J0121]112]0,9
C. Redondo 0,8 109 1 11}]08}11108]07]041]081]0,7
Florencia 091091091 1,3 1 11]10710,7102]104]04
Majagua 1 091] 0,8 1 1,4 1 0,7108] 05 1 0,2
C. de Avila o61]06}08109}104}J06]104]104]J03]1041]0,5
Venezuela 09108] 0,7 1 02108]07]107]103]041]0,5
Baragua o81]09}j]08111113}12109108]061]07]0,6
Provincia 09108] 0,8 1 1 09106]06]103]104]05

FUENTE: Registro de Sintomatico Respiratorio de la provincia de Ciego de Avila.

En el cuadro anterior se observa que solo en los afios 2001 y 2002 se cumplié
este indicador. Los indices més bajos se alcanzaron en los afios 2006, 2007 y
2008. El municipio de Ciego de Avila, incumple con el indicador durante todo el

estudio, alcanzando los indices mas bajos a partir del 2002.

Gonzélez Ochoa y colaboradores plantearon en su investigacion de los afios
1999 y 2000 que las provincias de La Habana y Matanzas no alcanzaron el
indicador de sintométicos respiratorios en esos afios, lo que coincide con los

resultados ahora obtenidos (26,37).




En otros estudios realizados en La Habana en los afios 2004, 2005 y 2007,
concluyeron en sus resultados que existian bajos indices de sintomaticos

respiratorios de mas de 14 dias, similares a nuestros resultados (10, 21, 43,44).

El indice de sintomaticos respiratorios, es un indicador importante para medir la
calidad de la atencion médica, para asi poder conducir adecuadamente la
identificacion e investigacion de todos los sintomaticos respiratorios, y sospechar
la enfermedad frente a otro grupo de enfermos que presente cualquier sintoma y
signo (45,46), por lo que es necesario buscar activamente los sintométicos
respiratorios entre grupos de personas con mayor probabilidad de infectarse y
desarrollar la enfermedad, para de esta manera poder lograr orientar y realizar
apropiadamente la investigacion bacteriolégica de los sintomaticos respiratorios

y deteccion de nuevos casos de la enfermedad (14).

Los resultados encontrados en nuestra investigacion nos hicieron pensar que
pudiera existir en nuestra provincia una morbilidad no conocida por esta

enfermedad.



VI. CONCLUSIONES

La tuberculosis presenta las tasas mas elevadas en los afios 1998, 1999, 2000 y
2007, siendo los municipios mas afectados Ciego de Avila y Moron. El grupo de
edad de mayor riesgo de enfermar fue el de 20-24 afios. La enfermedad no
mostré un comportamiento estacional, aunque los meses de enero, abril,
septiembre, octubre y diciembre fueron los més afectados. La tendencia de la
serie fue ligeramente descendente con un prondstico puntual para el afio 2009
de una tasa de 13.8 x 100 000 hab. La forma de localizacién pulmonar fue la que
predominé en todos los afios y grupos de edades y la extrapulmonar fue
diagnosticada con mayor frecuencia en el grupo de 40-44 afos. El diagnéstico de
los BK+ en Atencion Primaria de Salud (APS) se incumplieron en los afios: 1998,
2000, 2003, 2005 y 2007 y en los municipios de Morén y Chambas. Los
municipios que por mayor tiempo mantuvieron la condicion de alto riesgo de
transmision fueron Ciego de Avila y Morén. El indicador de sintomatico
respiratorio sélo se cumplieron en los afios 2001 y 2002.



VIl. RECOMENDACIONES

Establecer un proyecto de capacitacion a nivel local que permita de
manera sostenible incrementar la calidad de los analisis clinicos,
epidemioldgicos y microbioldgicos de los indicadores programaticos en
funcién de la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad, como piedra

angular para la prevencion y control de este evento.

Realizar investigaciones evaluativas sobre la calidad de la atencion
médica, la vigilancia epidemioldgica y la calidad de los controles de focos,
con la finalidad de identificar desviaciones y la adopcion oportuna de

medidas correctivas.
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ANEXO

Distribucion de la incidencia de tuberculosis por meses en la provincia de Ciego
de Avila. Afios: 1998-2008.
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FUENTE: Tarjetas de E.D.O.

LEYENDA.

Septiembre Octubre Noviembre Diciembre




