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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis constituye una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en muchos paises es considerada un problema sanitario prioritario a nivel mundial.
Método : Se realizd un estudio de corte transversal aplicando un andlisis de la distribucién de
casos de tuberculosis en La Habana, 2009 — 2011 notificados al Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis. Se describieron las caracteristicas de los casos y se contrastaron
los territorios hacia la pre-eliminacién. Se realiz6 una revision documental de las historias
epidemiologicas y bases de datos de los casos en La Habana. Para el andlisis se uso el
programa estadistico SPSS v.18. Se compararon los grupos formados con las variables de
analisis utilizando la prueba Chi-cuadrado (o Fisher) para las variables cualitativas. El nivel de
significacion estadistica fue a<0,05. Resultados : La notificacion de casos de tuberculosis en
La Habana aun se caracteriza por ser importante en el grupo de 15-59 afos, predomina la
enfermedad pulmonar. Los determinantes mayormente asociados a la enfermedad fueron la
presencia de la infeccion VIH y antecedentes de reclusion. Las notificaciones de casos en el
2015 se redujeron en comparacion con el periodo 2009—- 2011 excepto en La Habana Vieja.
Conclusiones: Los resultados obtenidos podrian contribuir a mejorar el control de la TB en
La Habana, que aporta (25%) de casos de todo el pais, en el camino hacia la eliminacion de
la TB en Cuba, al establecer la necesidad de acciones diferenciadas en los distintos territorios
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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

BAAR Bacilos acidos alcohol resistentes
BCG Bacilo Calmette Guérin

DOTS/TAES Directly Observed Treatment Short Course, por sus siglas en inglés.
Tratamiento acortado estrictamente supervisado

DE Desviacion estandar

IPK Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”

IGRA Prueba de liberacion de interferon gamma

ITBL Infeccion Tuberculosa Latente

MDR Multidrogorresistente: resistente a isoniacida y rifampicina
OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana para la Salud

PBI Paises de baja incidencia de TB

PNCT Programa Nacional de Control de la TB

PPD Prueba de intradermorreaccion a la tuberculina

PPL Poblacién privada de libertad

RR Resistente a rifampicina

B Tuberculosis

TBE Tuberculosis extra pulmonar

TBP Tuberculosis pulmonar

QAT Quimioterapia antituberculosa

VIH Virus de inmunodeficiencia humana

XDR (De sus siglas en inglés). Extremadamente resistente
WRD Pruebas diagnoésticas rapidas aprobadas por la OMS, WHO-approved

rapid diagnostics, por sus siglas en inglés
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I. INTRODUCCION.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad de transmision aérea, el agente infeccioso:
Mycobacterium tuberculosis se transmite de pacientes con TB pulmonar activa a los
individuos susceptibles mediante los nucleos de Wells de las géticas producidas por estos
al hablar, toser, estornudar y/o cantar. ® Una vez infectado, 10% de las personas
inmunocompetentes desarrollara la enfermedad, principalmente en los primeros dos afios
desde la infeccion. Otro 90% padece de una infeccion tuberculosa latente (ITBL) y algunos
de ellos pueden desarrollar la enfermedad posteriormente por una “reactivacion” de una
vieja infeccion.®

Su asociacion a determinantes socio-econdémicos incrementa la prevalencia en las regiones
mas pobres. La educacion, la seguridad alimentaria, la cobertura de salud, el empleo, el
salario con capacidad para la adquisicion de bienes y servicios, la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), la diabetes mellitus, las condiciones de alimentacion y
vivienda, la falta de higiene combinadas con la edad avanzada; el tabaquismo, el
alcoholismo y los antecedentes de reclusién penitenciaria incrementan la vulnerabilidad e
inciden en el acceso a los servicios de salud.“"® Por tales motivos el control de la TB
implica un enfoque intersectorial basado en un apoyo gubernamental que permita trabajar

de forma efectiva sobre tan diversos determinantes.“®

El control mundial de la TB se enfrenta a grandes desafios en la actualidad. En general,
intensos esfuerzos aun son necesarios para hacer que la atencion de calidad sea accesible
a todos, sin importar el género, la edad, el tipo de enfermedad, el entorno social y la
capacidad de pago. La coinfeccion por Mycobacterium tuberculosis y el VIH (coinfeccion
TB/VIH), especialmente en Africa, y la TB multidrogorresistente (MDR) y extremadamente
drogo-resistente (XDR, por sus siglas en inglés), en todas las regiones, necesita una
actividad de control mas compleja y exigente. Diversos grupos de riesgo requieren atencion
especial. Estos desafios deben ser abordados por los programas nacionales de TB con
atencion adaptada a cada necesidad.” Antes de los afios 90 la mayoria de los casos de TB
en muchos paises desarrollados de baja incidencia eran atribuidos a la reactivacion
enddgena de infecciones latentes y soOlo una proporcion pequefia a la transmision
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reciente.® % Segun el Informe mundial sobre la TB 2016 de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), la tasa de mortalidad del afio 2015 se ha reducido a cerca de la mitad desde
1990. No obstante, durante este afo, fueron estimados 10,4 millones de casos nuevos y
1,4 millones de muertes.*® La mayoria de estas muertes podrian haberse evitado. Para
reducir la carga mundial de TB es necesario corregir las deficiencias en materia de
deteccion, tratamiento y prevencion; cubrir los déficits de financiacion, intensificar el apoyo
social y gubernamental; y desarrollar nuevos productos diagnosticos, farmacos y
vacunas.” Esta enfermedad continla representando un problema de salud a escala
mundial encontrandose como la segunda causa de muerte entre las enfermedades

infecciosas. 1%

Sin tratamiento, la tasa de mortalidad por TB es alta. La estrategia DOTS/TAES (Directly
Observed Treatment Short Course/ Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado) se
basa en cinco principios considerados esenciales para el control de la enfermedad y es la
recomendada internacionalmente para asegurar la curacion de la TB. " 112 Desde su
implementacion se ha hecho énfasis en el reporte de los desenlaces del tratamiento de los
baciliferos.*? Datos mundiales relacionados con el resultado del tratamiento muestran un
83% de resultados exitosos entre los casos TB de la cohorte de 2014, 52% para la cohorte
de TB-MDR-2013 y 28% para los XDR de 2013 ®? La quimioterapia antituberculosa (QAT)
efectiva no sélo esta dirigida hacia la cura de los enfermos, sino también a la prevencién de
la transmision de la enfermedad y de la aparicion de resistencia de las cepas bacterianas a

los farmacos existentes. El tratamiento es fundamental para la eliminacién de la TB.(" ¥

Los subprocesos que determinan la calidad y efectividad del proceso de la QAT son: el
diagnostico acertado y oportuno; la buena educacion al enfermo para obtener su
adherencia al tratamiento; la seleccion y la prescripcion del esquema terapéutico apropiado;
la supervision estricta de la ingestion de las dosis de todos los medicamentos; el
seguimiento de la evolucidn clinica y bacterioldgica; la anotacion, el andlisis e interpretacion
de los eventos que sefalan el progreso del tratamiento; el suministro continuo de los
medicamentos antituberculosos de Optima calidad; y por dltimo las opiniones de los

enfermos sobre el curso y calidad de su tratamiento.® ¥



|.1Justificacion.

Cuba es uno de los paises de Ameérica con mas baja incidencia de TB y dirige sus
esfuerzos hacia su eliminacion como problema de salud (una incidencia anual de < 1 caso
por millon de habitantes). Para lograr el progreso sostenido hacia la eliminacion de la TB,

es necesario adaptar las estrategias actuales de control. (" *®

En los paises de baja incidencia (PBI) de TB de Latinoamérica los retos a superar en la
prevencion y atencion se resumen en: concentracion de esfuerzos en grupos vulnerables;
reduccion de la transmision y de la progresiéon de la ITBL; atencién a la politica de
migracion y los migrantes; seguimiento al cambio de la distribucion de la TB por edad,;
aseguramiento del compromiso politico sostenido con acceso universal, planificacion y
prestacion de servicios de TB de calidad.“® *” Para ello se requiere movilizar recursos
financieros nacionales y externos, mantener en alto nivel las destrezas del personal de
salud, intensificar la investigacion basica, epidemiolégica y operativa en los ambitos

regional y local y realizar periédicamente la evaluacién del programa. ®©

El marco de trabajo de la OMS para la eliminacion sefala las acciones prioritarias que
destaca la deteccion de la TB activa y la ITBL en los contactos de casos de TB
diagnosticados y en los grupos mas vulnerables para proporcionarles un tratamiento
efectivo, la vigilancia, monitoreo y evaluacién de programas e invertir en la investigacion y
desarrollo de nuevas herramientas de prevencion y curacion que deben estar armonizados

con el abordaje mundial de la estrategia Fin de la TB. "

De ahi la necesidad de concretar la estrategia de los Programas Nacionales de Control de
la TB post 2015 con la vision de un mundo libre de TB (cero muertes, enfermedad y
sufrimiento debido a la TB), con la meta de poner fin a la epidemia mundial de TB y lograr
los hitos para 2035 de 95% de reduccion de las muertes por TB respecto a la mortalidad de
2015 y 90% de reduccion de la tasa de incidencia de TB expresada en menos de 10 casos

por cien mil habitantes (pre-eliminacién).”

La situacion exige intervenir sobre los determinantes sociales y conseguir una reduccion de

30% en la incidencia en los préximos diez afos a traves de la cobertura universal en salud,
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introduccion de nuevos métodos diagnadsticos, control de ITBL y completar tratamientos con
éxito en los siguientes diez afios para obtener otra reduccién 10% adicional al 2035 con la
aplicacién de nuevos tratamientos mas cortos, mas efectivos y de amplio espectro, ademas
de disponer de una capacidad diagnostica adecuada que requiere ademas, la disponibilidad
y el uso extendido de nuevas herramientas, en particular una post exposicion efectiva que

complementara las estrategias y asf lograr la eliminacién en el 2050.%°

El presente estudio tiene el proposito de analizar el comportamiento de la TB en La
Habana, a partir de los casos notificados al Programa Nacional de Control de la TB (PNCT)
en la provincia. La capital cubana notifica aproximadamente 25% del total de casos en
Cuba. Se debe hacer un gran esfuerzo para reducir el nUmero de casos de la enfermedad.
Cabria preguntar lo siguiente:

1. ¢(Cual es la tendencia de las notificaciones de los casos nuevos y recaidas de

tuberculosis en los municipios de La Habana en la ultima década?

1. ¢Como influyen algunos determinantes de salud en la ocurrencia de casos nuevos y

recaidas de TB?

2. ¢ Como se categorizan los municipios en La Habana hacia la pre-eliminacion de acuerdo

a la incidencia de tuberculosis en el periodo estudiado?



1.2. Objetivos

General

Analizar el comportamiento de la tuberculosis en los municipios de La Habana, 2007-2015.

Especificos

1. Caracterizar los casos de tuberculosis notificados en el periodo 2009-2011.

2. Estimar la posible influencia de algunos determinantes seleccionados en la
ocurrencia de casos nuevos y recaidas de TB, 2009-2011.

3. Contrastar la situacion de la tuberculosis en los municipios de La Habana en el
periodo estudiado con la de 2012-2014 y 2015.
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1. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
[1.1. Tuberculosis. Breve resefa histérica

La TB es una enfermedad ancestral con una amplia distribucion geografica y universal.
Estaba presente desde antes de la historia registrada de la humanidad. Un progenitor
temprano del agente causal de la TB fue probablemente contemporaneo y co-evolucioné
con los primeros hominidos en Africa del Este, hace tres millones de afios.®

La TB fue llamada en la era Hipocratica como Tisis y mas tarde (a partir del siglo XVII y
durante 200 afos) fue nombrada Plaga Blanca, cuando se desarrolld6 como epidemia en
Europa. En el siglo XIX se realizaron importantes investigaciones en el estudio de esta
enfermedad. En las primeras dos décadas de ese siglo, los médicos franceses Gaspart
Laurent Bayle y René Laénec establecieron las formas y estadios de la TB como
enfermedad; y fallecieron por su causa. Por primera vez, en 1839 el profesor aleman de
medicina Johann Lukas Schonlein, emple6é el término “tuberculosis” para describir la
enfermedad asociada a la presencia de tubérculos. El microbiélogo aleméan Robert Koch
descubrid el agente causal, el bacilo tuberculoso, en 1882, demostrando que la TB era una
enfermedad infecciosa y transmisible. Este ilustre médico aleman no solo consiguio aislar el
bacilo del esputo de los pacientes, sino que esbozd que la principal medida que se podia
adoptar para intentar controlar la TB en la comunidad era el aislamiento de los enfermos.)

En 1890, Koch desarrolld la prueba de la tuberculina para el diagnostico de la enfermedad.
A finales del siglo XIX se comienzan a desarrollar los sanatorios con una funcion dual.
Primero, protegian a la poblacién general del contagio, al aislar a las personas enfermas
(fuentes de infeccién). Segundo, ofrecian descanso, aire fresco, buena nutricion a los
enfermos, todo lo cual aportaba en el proceso de “curacién”.®

Un avance significativo sobrevino en 1895, cuando Wilhelm Konrad von Réntgen descubrio
los rayos X; asi el progreso y la severidad de la enfermedad en los pacientes con TB fue

adecuadamente documentada.®



A principios del siglo XX, las autoridades publicas de salud se dieron cuenta que la TB era
una enfermedad prevenible y que no estaba directamente ligada a la herencia. En 1902, en
Berlin, se formaliza el Bur6 Central para la Prevencién de la TB, y el Dr. Gilbert Sersiron
sugirio que la lucha contra esta enfermedad fuera una cruzada. Entonces, propone que el
simbolo que presida esa lucha fuera la cruz de doble barra, usada por los cruzados como
simbolo de coraje y éxito. Desde entonces este simbolo preside la lucha contra la TB a

nivel mundial.®

Después de la | Guerra Mundial, en 1920, se celebr6é en Paris una conferencia sobre TB,
con la participacion de 31 paises, entre ellos Cuba. Alli se cred la Unidn Internacional
contra la Tuberculosis (més tarde esta organizacion extendié su accionar a todas la
enfermedades respiratorias y adopta el nombre actual: IUATLD por sus siglas en inglés,
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease).®

Desde 1908 hasta 1919, los bacteriologos franceses Albert Leon Calmette y Alphonse F.M.
Guérin mediante sucesivos pases en medios de cultivo de una cepa de Mycobacterium
bovis observaron que esta perdia grandemente su virulencia y asi desarrollaron una vacuna
denominada BCG (Bacilo de Calmette-Guérin). Esta vacuna fue administrada por primera
vez a humanos en 1921. La vacunacion con este bacilo atenuado provoca la misma
reaccion inmunoldgica que origina la primoinfeccion con el bacilo tuberculoso, por lo que
confiere inmunidad parcial y esencialmente protege contra las formas graves de la TB
infantil (TB diseminada y meningitis).® La escasa eficacia y efectividad evidenciada por la
vacuna BCG en extensas zonas del mundo han hecho que su impacto sobre la

epidemiologia de la TB haya sido practicamente nulo.®

Muchos de los esfuerzos que ha efectuado la humanidad por tratar de combatir la TB a lo
largo de la historia, han tenido un impacto limitado sobre el control de la TB en la
comunidad. Todo comienza a cambiar con el descubrimiento del primer agente
guimioterapico especifico contra la TB, la estreptomicina (SM), descubierta por el
microbidlogo norteamericano Selman Abraham Waksman en 1944. Este descubrimiento fue
seguido por la sintesis quimica a partir del acido acetilsalicilico (la aspirina) del PAS (acido

para-amino salicilico), primer antituberculoso oral. Mas tarde, mediante profundos estudios
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gue buscaban la relacion entre la estructura quimica y la actividad farmacologica de otros
compuestos, que presentaban cierta actividad antituberculosa, se sintetiza la isoniacida
(INH) y otros farmacos que revolucionaron el tratamiento de la TB. Conjuntamente con
estos nuevos farmacos, la experiencia clinica condujo a la necesidad de tratar a los
pacientes con TB con una combinacion de medicamentos para lograr mejores resultados. A

partir de entonces la TB se convierte en una enfermedad curable.®

La aparicibn de cepas de TB resistentes a los medicamentos existentes, el numero
importante de personas con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) que
desarrollan TB vy las fallas en los programas de control de la enfermedad hace complejo el
control de la misma. Hoy la TB continta siendo un problema de salud, cuya transmision

creciente a escala mundial hay que detener.®
Las metas a alcanzar con los esquemas de tratamientos son:

— Curar al paciente y que éste restaure su calidad de vida y productividad,

- Prevenir la muerte por TB activa o por sus efectos tardios,

—Prevenir el desarrollo y la diseminacion de cepas resistentes a los farmacos,
- Reducir la transmision de la infeccidn,

— Prevenir las recaidas de TB.**1®

Un elemento crucial para el control de la TB es la estrategia DOTS/TAES,
internacionalmente recomendada desde 1991 por la OMS y se basa en cinco pilares:
compromiso politico; deteccion de casos por baciloscopia; esquemas de tratamiento
protocolizados y estrictamente supervisados; abastecimiento regular sin interrupcion de los
medicamentos protocolizados y sistema de registro; ademas de la notificacién de casos.™
19.20) Esto implica comprender y acercarse a todos los aspectos para el enfrentamiento,
control y eliminacion de la TB, prever emergentes desafios, considerarlos principales
factores de riesgo que influyen en la incidencia de la TB y los aspectos socioeconOmicos y
medio ambientales. Hasta hace poco, la estrategia de OMS/ONUSIDA para TB/VIH (TB en
poblaciones con alta prevalencia de infeccion por VIH) contaba de "una doble estrategia

para una doble epidemia”. Las estadisticas mundiales indican que solamente esta doble
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estrategia comprendia una estrategia para la de infeccion por el VIH/sida (que a menudo
descuidaba la TB) y la estrategia de DOTS (que a menudo descuidaba la atencién al
VIH/sida). Sin embargo, hay ahora un mayor reconocimiento de la interrelacion entre la TB
y el VIH: La TB es la causa principal de morbilidad y mortalidad relacionada con el VIH,
mientras el VIH es el factor desencadenante mas importante para la TB en las poblaciones
con alta prevalencia de infeccién por VIH. Hay por consiguiente una necesidad clara de una
nueva estrategia internacional, basada en evidencias para reducir la carga de TB/VIH. !9
Los programas para la infeccion por el VIH/sida y contra la TB necesitan colaborar de forma
conjunta para apoyar a los proveedores generales de servicios de salud, en proporcionar
una amplia gama de intervenciones de atencién y la prevencién de TB/VIH. !9 Las
estadisticas mundiales indican que solamente el empleo de la estrategia DOTS/TAES no es
suficiente para alcanzar el control y la eliminacion de la TB a nivel mundial. En el afio 2005,
la asamblea de la OMS reconocio la necesidad de desarrollar una nueva estrategia que
reforzara e incrementara los logros alcanzados con DOTS/TAES. Surge asi la estrategia
“Alto a la TB” que se emprendio en el dia mundial de la TB en el 2006. La misma tiene
como vision alcanzar un mundo sin TB, mediante la reducciéon de la carga de esta
enfermedad a nivel mundial para el afio 2015, en conformidad con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.®® 2 22 Entre 1995 y 2010, 46 millones de pacientes fueron
exitosamente tratados para la TB bajo las estrategias DOTS/Alto a la TB. Se estima que
estos tratamientos salvaron alrededor de 6,8 millones de vidas mas, comparados con los

cuidados estandares pre-DOTS.®

La Estrategia Fin de la TB incluye una vision, un objetivo y tres indicadores de alto nivel con
sus metas correspondientes para 2030 y 2035 (afio de eliminacion) e hitos para 2020 y
2025.7 23

Las metas al aflo 2035 son reducir la tasa de incidencia de la TB en 90%, a 10 casos
anuales 0 menos por 100 000 habitantes y reducir el nimero absoluto de muertes por TB
en 95% en comparaciéon con el valor de referencia de 2015. Las metas fijadas para el 2030
(reducciones de 80% y 90%, respectivamente, en comparacion con 2015) corresponden a
la fecha limite de los Objetivos Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas

después del 2015. La tercera meta de alto nivel es que no haya familias que tengan que
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hacer frente a gastos catastroficos debido a la TB. Esta meta se ha fijado para ser

alcanzada hasta el 2020."")

Las metas e hitos de la estrategia se definieron a partir de las proyecciones de lo que
podria lograrse en dos fases: 2016-2025 y 2026-2035. Los aspectos clave de la primera
fase incluyen el uso oOptimo de las intervenciones existentes, el logro de la cobertura
universal en salud para las intervenciones esenciales de prevencion, tratamiento y
atencion, asi como las iniciativas para afrontar los determinantes sociales y las
consecuencias de la TB. La segunda fase requiere, ademas, la disponibilidad y el uso
extendido de nuevas herramientas, en particular vacunas pre-exposicion y post-exposicion;
pruebas diagnoésticas en el lugar de atencién para la infeccion y las enfermedades y

esquemas de tratamiento acortado para TBy la ITBL."”

Sin embargo, las metas y los hitos correspondientes a esos indicadores pueden ser
adaptados por los paises para tener en cuenta aspectos como los diferentes puntos de
partida, los principales factores de las epidemias locales, la politica nacional y la estrategia
relacionada con la cobertura sanitaria universal y la proteccion social y las intervenciones
planeadas. Los paises tienen que fijar sus propias metas nacionales siguiendo el nivel
mundial de ambicion, pero teniendo en cuenta las circunstancias nacionales. Puesto que
los Planes Estratégicos Nacionales generalmente abarcan entre cinco y diez afios, esta
seccion se centra en el establecimiento de metas nacionales para los tres indicadores de

alto nivel de la estrategia de Fin de la TB durante el periodo de diez afios del 2016 al 2025.
]

Es esencial medir de manera fiable los progresos en la reduccién de la incidencia de la TB,
las muertes por TB y los gastos catastroficos. Es necesario contar con una vigilancia de la
TB de gran eficacia dentro de los sistemas nacionales de informacién sanitaria y los
sistemas nacionales de registros vitales para seguir la incidencia de la TB y la mortalidad
por TB, asi mismo la aplicacion de encuestas especiales para medir los gastos

catastréficos.”
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Il. 2. Epidemiologia de la tuberculosis.

La TB en humanos puede producirse por microorganismos pertenecientes al complejo
Mycobacterium tuberculosis (CMTB) compone de las especies Mycobacterium tuberculosis
(M. tuberculosis), M africanum, M. bovis, M. bovis-Calmette y Guérin (BCG), M. microti, M.
caprae, M. pinnipedii y M. canettii. M. tuberculosis es la principal causa de tuberculosis
humana en casi todo el mundo e infecta a mas de un tercio de la poblacion mundial,
excepto en algunas regiones de Africa en las que el agente causal es M. africanum en 60%
de los casos de tuberculosis diagnosticados. Principalmente, M. bovis produce tuberculosis
en animales salvajes y domésticos; el ganado bovino es el mayor reservorio de esta
especie, lo que también produce, con relativa frecuencia, enfermedad en el hombre. M.
caprae y M. microti infectan al ganado caprino y a pequefios roedores, respectivamente, y
ambas especies son causantes de casos de zoonosis, aunque en menor medida que M.
bovis. M. pinnipedii es la especie que causa tuberculosis en pinnipedos, se aisla
mayoritariamente en focas de varios continentes y por el momento no se han descrito
casos de enfermedad en el hombre. M. bovis-BCG es una variante avirulenta obtenida en el
laboratorio a partir de una cepa de M. bovis que por sucesivos pases perdié su poder
patdégeno y mantuvo su capacidad antigénica; actualmente se la utiliza como vacuna para

la prevencion de la tuberculosis.®?

La causa necesaria para que se produzca TB es la presencia de M. tuberculosis en el
organismo humano, como consecuencia de un mecanismo de transmision, se multiplica y

causa alteraciones anatémicas y funcionales.* ?

La TB puede afectar cualquier sistema en el organismo humano. Los pulmones constituyen
los afectados mas frecuentemente, originando la tuberculosis pulmonar (TBP); que ademas

es la que tiene caracter infecciosa. La TB extra pulmonar (TBE) es menos frecuente.®®

El mecanismo de transmision es fundamentalmente aerégeno e indirecto. Una persona
enferma con TBP activa (llamado baciliferos) expulsa al exterior aerosoles (al hablar, reir,
estornudar, cantar y sobre todo al toser) con un nimero determinado de bacilos contenidos

en micro gotas de variado tamafio. Estas micro gotas, en su mayoria demasiado grandes
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para ser inhaladas efectiva y directamente por un individuo, sedimentan por su peso sobre
las superficies inanimadas. Las micro gotas mas pequefias sufren desecacion y se forman
los nucleos de Wells que permanecen flotando como parte del polvo ambiental. Dichas
particulas si tienen una probabilidad elevada de ser inhaladas por una persona
susceptible.® ¥ La probabilidad de infectarse con el bacilo tuberculoso depende del niimero
de nucleos infectantes por volumen de aire y de la duracion de la exposicion de la persona
susceptible a esa densidad de particulas.®

La transmision de la TB depende del potencial de infectividad de un enfermo y de los

factores de riesgo del huésped susceptible a enfermar.®?

El potencial de infectividad se incrementa si el individuo enfermo de TBP tiene baciloscopia
positiva (TBP BAAR+); de acuerdo con la severidad y frecuencia de la tos; de las
caracteristicas y el volumen de las secreciones, si Sson menos viscosas, se aerosolizan mas
facilmente y son mas contagiosas; si el enfermo recibe quimioterapia antituberculosa (QAT)
se reduce el potencial infectivo. Las caracteristicas de la exposicion, también influyen en el
potencial de infectividad: si el enfermo se encuentra en un local con poca ventilacion,
iluminaciéon, de pequefio tamafio y limpieza deficiente, la concentracion de nudcleos
infectantes aumenta. Un grado de contacto alto y la cercania que se establezca entre el
enfermo contagioso y un sano susceptible es otro factor que influye en el potencial de
infectividad del enfermo.®

No todas las veces que M. tuberculosis penetra, se multiplica y se establece dentro del
organismo humano se produce la enfermedad tuberculosa.”) La exposicién a un caso
potencialmente contagioso es un pre-requisito para ser infectado. Hay factores que
determinan la probabilidad que un individuo infectado desarrolle una TB y factores de
riesgo que determinan la probabilidad que un individuo enfermo muera de TB.® El sistema
inmunologico reacciona eficientemente en la mayoria de las infecciones. Se considera que
un gran numero de personas se infectan con M. tuberculosis, pero solamente entre un
cinco y un diez por ciento de estos desarrolla la enfermedad a lo largo de toda la vida. El
riesgo de enfermar se incrementa considerablemente cuando la infeccibn con M.

tuberculosis coexiste con una alteracién en el sistema inmune, como en la coinfeccion
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TBIVIH,® las edades extremas de la vida, la toma de farmacos inmunosupresores, la
Diabetes mellitus, otras enfermedades croénicas debilitantes, la desnutricion, el alcoholismo,

la drogodependencia, entre otros.

Se produce una compleja gama de interacciones causales para que ocurra la TB, que
refuerzan el concepto de determinantes de salud y conlleva a la observacion de estrategias
salubristas que abarquen a todos ellos,®® donde la voluntad politica tiene una influencia

definitoria.®

Los determinantes sociales (las causas de las causas).? 2

* Los determinantes biolégicos atribuibles al agente infeccioso (cantidad y virulencia
de bacilos) y a la persona susceptible de enfermar (edad, sexo, estado

inmunoldgico, enfermedades crdnicas, y otras).

* Los determinantes en el campo de la conducta social como el alcoholismo y la

drogodependencia.
* Los determinantes ambientales y de vida (hacinamiento, reclusion, y otras)

* Los determinantes del sistema de salud, donde la organizacién y el acceso a los

servicios de salud pueden contribuir a prevenir y curar la enfermedad.?

La carga de enfermedad causada por la TB puede ser medida en términos de incidencia
(definida como el nimero de casos nuevos y recaidas que ocurren en un periodo de tiempo
dado, usualmente un afio), prevalencia (definida como el nimero de casos de TB
existentes en un momento o periodo determinado) y mortalidad (definida como el nimero
de muertes causadas por TB en un periodo de tiempo dado usualmente un afio).?®
También puede ser expresada en un indicador sintético (compuesto) los afios de vida

ajustados por la discapacidad.® %)
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[1.3. Situacibn mundial de la tuberculosis.

En el 2015, a nivel mundial, la tasa de disminucion de la incidencia fue solo de 1,5% de
2014 a 2015. Es necesario que se acelere esta disminuciéon (entre 4-5% anual) para en el
2020 alcanzar la primera de las metas de la estrategia Fin de la TB.®%. La proporcion de
casos de TB/VIH fue alta en la region africana de la OMS (31%) y excedié 50% en el cono
sur africano 9. El VIH es uno de los mayores factores de riesgo de TB, y la TB es la
principal causa de muerte entre las personas con VIH, especialmente entre quienes estan
en tratamiento antirretroviral . La TB asociada con el VIH representa cerca de un cuarto de
todas las muertes por TB y el 30% de todas las muertes relacionadas con el sida.”” La

asociacion de TB y VIH potencian sus morbilidades. ©

La tercera parte de la poblacibn mundial es portadora latente de infeccibn con M.
tuberculosis, y esta infeccion puede emerger en cualquier momento y convertirse en una
enfermedad transmitida por via aérea. Reducir los reservorios humanos de la infeccion
requerira de esfuerzos estable e incansables y herramientas mas efectivas que las que hoy

tenemos. > 27 28)

La mayoria de los casos estimados del 2015 ocurrieron en Asia (61%) y Africa (26%); una
menor proporcion ocurrid en la region del Mediterraneo Oriental (7%), Europa (3%) y

América (3%).1?

La region de las Américas en el 2014 ya habia conseguido alcanzar las metas de reduccion
de la carga de TB propuestas para el 2015 en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(reduccion de la incidencia estimada: de 60 x 100 000 habitantes en 1990 a 29,1 en 2013;
disminucion de 50% de la prevalencia en la regién: de 88,5 x 100 000 habitantes en 1990 a
37,9 en 2013 y disminucion de la mortalidad: de 5,7 en 1990 a 2,1 defunciones x 100 000
habitantes en 2013) ® y solo aportaba 3% de los casos de TB a nivel mundial.®® En el
2009, mas de dos tercios (69%) de la cifra estimada de casos de TB de la regiéon se
registraron en América del Sur (paises de la zona andina: 39%), 14% en el Caribe, 12% en
México y Centroamérica y sélo 5,4% en Estados Unidos y Canada.®” Los paises con las
tasas de prevalencia mas elevadas fueron Haiti 331 x 10 000 habitantes, seguido por

Bolivia 215 x 10 000 habitantes y Per( 126 x 10 000 habitantes.®®" Cuba presenta unas de
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las tasas mas bajas en la regién y se considera como PBI.(® 223132 Ng obstante, alin no
alcanza las tasas de curacion deseadas, en 2014 se alcanz6 82% de resultados exitosos
del tratamiento de casos nuevos y recaidas.*® En Latinoamérica hay otros tres PBI de TB
(ademas de Cuba), definidos asi por tener tasas de prevalencia inferiores a 50 casos por
100 000 habitantes, incidencia cercana a 20 casos por 100 000 habitantes, con programas
de control de la TB bien establecidos y un DOTS implementado con una cobertura superior
a 90% de la poblacién: Chile, Costa Rica y Uruguay.®®. Estos cuatro PBI son cumplidores
de la meta de incidencia anteriormente descrita, aunque se observa una desaceleracion en
la disminucién anual de la tasa e incluso en Uruguay se manifiesta un ligero aumento.®® Ya
en 1990 Cuba presentaba la mortalidad mas baja (0,59 x 100 000 habitantes) y en 2013
también alcanzé la mas baja de las tasas: 0,37 x 100 000 habitantes, sin embargo Uruguay
no alcanzo la meta, pues experimentd un caida de 36% desde 2,8 en 1990 a 1,8 en 2013.
Respecto a las metas de la “Alianza Alto a la TB”, la region y los cuatro PBI han cumplido
en 2013 la meta establecida para 2015 de detectar al menos 70% de los casos nuevos de
TB, con 77% para las Américas y entre 74% y 88% en los PBI, aunque la brecha es de
64703 casos que se concentran en doce paises donde no incluye a los cuatro PBI. En
cambio, la region no ha logrado la meta de 85% de éxito en tratamiento, que cumplen dos

de los cuatro PBI (Costa Rica y Cuba). ®

Desde hace diez afios se reunen periddicamente estos PBI de TB en Latinoamérica, en la
primera reunion realizada en Costa Rica en 1999 y se definio la meta de eliminacion de la
TB como problema de salud publica a la reduccion de la incidencia de TB (todas las
formas) a <5 casos por 100 000 habitantes. Igualmente se definieron las condiciones

programaticas basicas para ser pais en etapa de eliminacion bajo los siguientes criterios:
(16)

1. Sistemas de vigilancia epidemiolégica confiables con mas de cinco afos de continuidad.

2. Andlisis epidemiolégico estratificado por regiones del pais.
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3. PNCT implementando segun las recomendaciones internacionales en cuanto a
esquemas de tratamiento, TAES y cumplimiento de metas internacionales de diagndstico y

tratamiento.

4. Sistema de vigilancia de resistencia de M. tuberculosis disponible y redes de laboratorio

para el diagnostico de la TB con un sistema de control de calidad establecido.

5. Involucramiento de todas las instituciones del sector salud en el control de la TB.1®

Durante la V Reunion realizada en 2011 se revisaron las etapas programaticas de
eliminacion y las definiciones adoptando la meta de la OMS y de la “Alianza Alto a la TB” de
eliminacién de la TB como la reduccion de incidencia a <1 caso de TB todas las formas por
millén de habitantes por afio, acordandose el establecimiento de tres etapas programaticas
de eliminacion: control avanzado, pre-eliminacion y eliminacion, las cuales se dividieron en
sub-etapas. En ese sentido, se recomend¢ fortalecer la investigacion de contactos de TB,
priorizar grupos de contactos para implementar la terapia preventiva, mejorar el uso de los
datos a partir de sistemas de informacion nominales para focalizar las estrategias a grupos
de riesgo, utilizar la biologia molecular con fines epidemiolégicos y en el control de la TB,
identificar los lugares para introducir las nuevas tecnologias moleculares y disefio de
algoritmos para su uso, intensificar la colaboracién TB/VIH y la coordinacion con los
programas nacionales de control de la diabetes y mejorar las estrategias de abogacia o
cabildeo ante las autoridades nacionales con miras a obtener o mantener el compromiso
politico, movilizacidon de recursos con otros sectores, la comunicacién social al publico y al

personal de salud sobre el manejo sindrémico de las enfermedades respiratorias.*®

En la VIl Reunién Regional de PBI de TB de las Américas, realizada en Bogota, 2015,*® se
sefialé que ha mejorado el vinculo con el programa de VIH/sida, aunque hay dificultades
para la atencién integral del co-infectado por lo que se ha ido integrando a los infectdlogos
gue manejan VIH a los centros de PNCT de Montevideo, Uruguay; como resultado se ha
mejorado la oportunidad del tratamiento antirretroviral y del tratamiento profilactico con co-
trimoxazol. No ha habido avance en el tratamiento preventivo con INH a los pacientes de
VIH. Se sefalé ademas que la incidencia de TB en la poblacién carcelaria crecié de 82,5

casos por 100 000 reclusos en 1997 a 772 en 2013 con picos en algunos afios. La
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poblacién privada de libertad (PPL) representa apenas 0,3% de la poblacion de Uruguay,
pero aporta entre 8% y 10% de los casos anuales. El porcentaje de coinfeccién TB/VIH en
esta poblacion ha crecido de 12,46% en el afio 2002 a 17,2% en el 2012. Se ha establecido
el tamizaje al ingreso carcelario y se esta elaborando una guia destinada a los equipos de
salud de las carceles con el fin que ellos asuman las acciones en TB. Los afectados de TB
detectados en casos de VIH y la PPL explican una cuarta parte de la incidencia de TB. Los
factores de riesgo predominan en Montevideo y en algunos municipios factores
socioecondmicos deficitarios. De ahi la decision de aplicar en Montevideo las estrategias de
eliminacion de la TB en grandes ciudades: intensificar la pesquisa de TB e identificacion de
los contactos en el primer nivel de atencion, involucrar a todos los sectores y operadores
del sistema de salud y organizaciones de la sociedad civil, vincular recurso humano
multidisciplinario dado que el enfoque exclusivamente médico y meramente programatico
no ha sido suficiente para lograr los objetivos y cumplir las metas.® En Chile se estima que
el riesgo de enfermar de TB en sus carceles es 15 a 18 veces mayor que en la poblacion
general y en 2013 se estim6 en 230 casos por cien mil PPL, aunque solo representa 3,4%
de todos los casos de TB en el pais. Son hombres 98%, 84% tiene TBP confirmada por
bacteriologia, 11% padece coinfeccion TB/VIH, 40% pertenece a la region metropolitana y
6% es inmigrante. Con financiamiento del Fondo Nacional de Investigacion en Salud se
realiz6 una investigacion de la Universidad del Desarrollo con la colaboracion del PNCT, el
Instituto de Salud Pdublica, la Gendarmeria de Chile y la OPS/OMS con los siguientes
objetivos: analizar la dinamica de la transmision; estimar el impacto del sistema carcelario
como reservorio de la TB, evaluar el cumplimiento de las politicas y programas vigentes;
analizar el sistema de vigilancia de TB en las prisiones y proponer recomendaciones. En la
dindmica de la transmision: el encarcelamiento aumenta el riesgo de enfermar en 18 veces,
30% de los contactos estaba infectado con TB al aplicar la Prueba de Liberacion de
Interferon Gamma (IGRA), el tiempo de reclusion y el hacinamiento son los determinantes
mas importantes de la infeccion y se encontrd una asociacion positiva entre proximidad del
caso y la prevalencia de ITBL. Al evaluar el programa en las prisiones: no existe una
estrategia especifica para las PPL, los recursos son escasos, falta estandarizar los
procedimientos, falta supervision y la deteccion es tardia. En el Sistema de vigilancia: no

hay un monitoreo de la situacion en prisiones, los registros son incompletos y se desconoce
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la situacion real. Se concluy6 que Chile enfrenta un desafio similar a los demas paises en
el control de la TB en las PPL, el encarcelamiento aumenta el riesgo de adquirir la infeccion
y enfermar de TB y es necesaria la coordinacion entre los ministerios de justicia y salud
para avanzar en el control. Se recomendoé establecer una estrategia nacional de prevencion
y control de la TB en prisiones con el compromiso politico de alto nivel a través de acuerdos
inter ministeriales y el desarrollo del marco legal que garantice los recursos y permita la
ejecucion, con definicién de roles, funciones y procedimientos estandarizados y especificos
para las PPL, un sistema de vigilancia, monitoreo continuo y evaluacion con metas e
indicadores, capacitacion de los equipos de las prisiones y un mecanismo de difusion
nacional. Para ello se requiere la elaboracion de una norma técnica para la deteccion,

diagnéstico, manejo de los casos sospechosos y confirmados, y de los contactos. ‘¢

EL Plan Regional de Control de la Tuberculosis 2006 -2015 en las Américas tuvo como
vision alcanzar una America libre de TB, para disminuir la carga social, econdmica y de
inequidad que esta impone, tanto al individuo enfermo como a toda la sociedad. Este
documento sugiere a los paises de la regién la medicion de la incidencia, la prevalencia y la
mortalidad por esta enfermedad, con recomendacion enfatica de incluir, como una prioridad,
la investigacién epidemiolégica a los programas nacionales de control de la TB.%? En
conclusién, hay importantes avances en la region de las Américas hacia la eliminacién de la
TB como problema de salud publica, sin embargo persisten algunas brechas, cuyas
soluciones requieren armonizar los planes nacionales de eliminacion a las orientaciones de
la OMS con crucial apoyo politico, suficiente financiamiento, la participacion de otros
sectores y la comunidad con la estrategia de incorporar la TB en “Salud en todas las
politicas”, mejorar la calidad y utilizacion del sistema de informacion, la vigilancia de los

factores de riesgo y los determinantes sociales de la salud.?

En el Informe Practico de Salud Pulmonar se planteé que dentro de las enfermedades
respiratorias una de las mas importantes en cuanto a la carga social es la TB.®Y Existe
consenso universal que para que incluyan favorablemente las acciones sobre estos
problemas de salud, es necesario fortalecer la practica del personal de salud en los
servicios del primer nivel de atencion.” No es posible abordar una solucién masiva,

accesiblemente equitativa desde una gestion vertical, fragmentada en enfoques particulares
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para cada una de estas enfermedades. Las politicas y estrategias para abordar las
intervenciones efectivas y eficientes para estos problemas de salud, transitan
practicamente por su atencién conjunta integral. Un ejemplo de esa politica y estrategia es
el programa Integral de atencion a la familia, para el primer nivel de atencion de salud
cubano.®* 3 Un reclamo del personal que trabaja en este nivel de prestacion ha sido la
integracion del gran conjunto de programas de salud, orientados, controlados y evaluados
por diferentes grupos y especialidades, en un Unico programa integrado con practicas
troncales basicas y acciones diferenciadas adicionales.®® Igualmente habia sido planteado
este dilema para enfocar la vigilancia epidemioldgica en el primer nivel de atencion de salud.
Se considerd vital la aplicacion de enfoques sindromicos y procesos cientificamente
6ptimos con procedimientos simplificados.®"

El sistema de salud cubano se caracteriza por ser universal, gratuito, accesible,
regionalizado e integral, con actividades descentralizadas basadas en la atencion primaria

de salud, en la articulacién intersectorial y activa participacién de la comunidad.®®

El PNCT fue implantado en la década de los sesentas, en 1971 se inicié el tratamiento
controlado ambulatorio TES (tratamiento estrictamente supervisado) e implementacion del
esquema acortado en 1982 TAES/DOTS, con incorporacion de la rifampicina en 1987, con
lo cual la tasa de incidencia y la mortalidad disminuyeron significativamente.“® A inicios de
los afios ochenta se alcanzé el umbral de la eliminacién y a comienzos de la década del
2000 se inicio la etapa de pre-eliminacion avanzada, fortalecida con un proyecto especial
entre 2009 y 2013 que ha sido reorientado hacia las metas post 2015 de la OMS. En el
periodo comprendido entre 1990 y 2013, Cuba ha disminuido su incidencia, la notificada en
1990 era de 5,2 casos por cien mil habitantes, ascendié hasta un pico en 1994 de 15y
disminuy6 a 6,7 casos por cien mil habitantes en 2013, es decir, una reduccion 55%. La
tasa de mortalidad ha disminuido de 0,59 en 1990 a 0,37 casos por cien mil habitantes en
2011 que representa una caida de 37%.%® En 2013, Cuba notificé 757 casos a la OMS,
71% TBP confirmados por bacteriologia, 19% TBP por diagndéstico clinico y 10% TBE. El
90% de los 536 casos de TBP fueron nuevos y 10% recaidas, el 97% de 147 casos de TBP

clinicos y 99% de 74 casos de TBE fueron nuevos.*®
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La tasa de TB aumenta con la edad hasta los 54 afios de edad para disminuir para los
grupos de mas edad. En todos los grupos de edad, las tasas en el sexo masculino superan
las del sexo femenino. La estratificaciéon de los municipios sefiala que la gran mayoria se
clasifican en las categorias de alto riesgo (58,5%), seguido de mediano (28,4%) riesgo. Se
destaca que la mitad de los sectores del area metropolitana de La Habana son de alto
riesgo. La cobertura de vacunacién con BCG de menores de un afio es mayor del 99% y
desde 1997 no ocurre caso alguno de meningitis tuberculosa en menores de cinco afos de
edad.®®

En la actualidad hay consensos mundiales sobre los hitos y metas hacia la eliminacion de
la TB. Las metas son para 2030, marcando el final de los ODS, y para 2035, marcando el

final del periodo que abarca la estrategia. Los hitos son para 2020 y 2025 (tabla 1).(")

Tabla 1. Indicadores mundiales de alto nivel de La Estrategia Fin de la TB y las metas e

hitos correspondientes.!” 3

METAS
INDICADORES DE IMPACTO HITOS oDS FL'R' 'TDBE

2020 2025 2030 2035

Porcentaje de reduccién del nimero de

0, 0 0 0
muertes por TB en comparacion con 2015 35% 5% 90% 95%

Porcentaje de reduccion de la tasa de

0, 0, 0, 0,
incidencia de TB en comparacion con 2015 20% 0% 80% 90%

Porcentaje de pacientes con TB y cuyos
hogares experimentan gastos catastroficos 0% 0% 0% 0%
debidos ala TB

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible; TB: tuberculosis
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I1.4. Nuevas Definiciones de casos, Organizacion Mu  ndial de la Salud.

La OMS ha promovido la estandarizacion de las definiciones y de las estructuras de
informacion lo que ha permitido la uniformidad en la presentacion de los indicadores de
desempeiio de los programas nacionales de control de la TB desde hace muchos afios.
Fueron revisadas las definiciones de casos estandar para la TB de la OMS, y la TB
resistente a los medicamentos, las categorias utilizadas para asignar los resultados y el
marco de informacion estandar para la TB. El diagndstico molecular rapido aprobado por la
OMS se ha introducido ampliamente ya que las definiciones anteriores y el marco de la
presentacion de informes se han publicado, y el tratamiento de la TB resistente a los
medicamentos se ha ampliado, lo que requiere ajustes en los casos de forma y los
resultados ya estan definidos y reportados.®® Las principales modificaciones recientemente

introducidas estan avaladas por:

* La existencia de pruebas diagnosticas rapidas (WRD, por sus siglas en inglés: WHO-
approved rapid diagnostics) que emplean técnicas moleculares para el diagnostico de TB,
como el Xpert MTB/RIF, y se espera que remplace la bacteriologia convencional para el
diagnostico en muchos entornos. Sin embargo, los resultados de las WRD no siempre se
ajustan a las definiciones de caso y los resultados del tratamiento anteriores. Los pacientes
diagnosticados con TB resistente a la rifampicina usando Xpert MTB/RIF necesitan ser
numerados por separado y los registros estandar de laboratorio y de tratamiento de la TB
no previd esto. Del mismo modo, el formulario estandar de solicitud de pruebas de

laboratorio no incluye estas pruebas y no prevé para el informe de sus resultados.

» La definicion de un caso confirmado bacteriolégicamente tiene que ser mas flexible para

incorporar las WRD.

» Las definiciones deben usar un lenguaje mas adecuado (“abandono” y “sospechoso de
TB” han sido sustituidos por temas de estigmas y discriminacion, por los términos “perdidos

durante el seguimiento” y “TB presuntiva”, respectivamente).

» Definiciones de resultados de tratamiento (curado y fracaso) en cohortes de TB-MDR

han sido simplificadas.®®
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Definiciones revisadas

TB presuntiva: paciente que presenta sintomas o signos sugestivos (antes sospechosos
de TB). En Las Américas se utiliza el término Sintomético Respiratorio y se continuara

utilizando.
A. Definiciones de caso:

* Un caso de TB bacteriolégicamente confirmado, es quien tenga una muestra
biologica positiva por baciloscopia, cultivo o WRD y debe ser notificado

independientemente si inicié o no tratamiento.

Un caso de TB clinicamente diagnosticado, es aquel que no cumple los criterios
de confirmacion bacteriologica, pero es diagnosticado por un médico o proveedor de
salud quien decidi6é dar un ciclo completo de QAT. Si posteriormente el enfermo es
confirmado con bacteriologia positiva debe ser reclasificado.

B. Clasificacion de casos por:
B.i Localizacién anatomica de la TB

e« TB pulmonar (TBP): es aquel caso de TB confirmado bacteriolégicamente o
clinicamente diagnosticado en quien esta afectado el parénquima pulmonar y/o

arbol tragueo bronquial; en esta clasificacion se incluye la TB miliar.

 TB extra pulmonar (TBE): es el caso de TB confirmada bacteriologicamente o
clinicamente diagnosticada que involucra otros o6rganos que no sean los

pulmones. Incluida la pleura.
B.ii Historia del tratamiento previo de la TB

e Pacientes nuevos , nunca han sido tratados por TB o que han recibido

medicamentos anti TB por menos de un mes.

22



Pacientes previamente tratados , en estos se incluyen los que han recibido QAT

por >1mes. Estos pacientes se clasifican ademas por los resultados de su mas

reciente ciclo de QAT:

- Pacientes con recaida , han sido previamente tratados por TB, fueron

declarados curados o tratamiento completo al final de su ultimo ciclo de

tratamiento, y ahora son diagnosticados con un episodio recurrente de TB (ya
sea una verdadera recaida o un nuevo episodio de TB causado por re

infeccion).

- Pacientes con tratamiento después de fracaso tera  péutico, son aquellos
previamente tratados por TB y que su tratamiento fracasé al final de su

tratamiento mas reciente

- Pacientes con tratamiento después de pérdida de seg  uimiento , fueron

tratados previamente por TB y declarados pérdida al sequimiento al final de su
tratamiento mas reciente. (Estos eran conocidos previamente como pacientes

tratados después de abandono).

- Otros pacientes previamente tratados , son aquellos que han sido
previamente tratados por TB, pero cuyo resultado después del tratamiento

mas reciente es desconocido o indocumentado.

» Pacientes con historias desconocidas de tratamiento S previos por TB no

encajan en ninguna de las categorias mencionadas anteriormente.

Nota: los casos nuevos y las recaidas son casos incidentes de TB

B.ii

El estado de VIH

Paciente con TB y VIH : es el caso de TB confirmado bacteriolégicamente o

clinicamente diagnosticado con un resultado positivo a la prueba VIH.

23



» Paciente con TB y sin VIH: es el caso confirmado bacteriologicamente o

clinicamente diagnosticado con un resultado negativo a la prueba VIH.

e Paciente con TB y estado VIH desconocido: es el caso confirmado
bacteriol6gicamente o clinicamente diagnosticado que no tiene ningun resultado

de VIH. Si posteriormente se determina el estado de VIH debe ser reclasificado.

B.iv Resistencia a medicamentos
* Monorresistencia: Resistente a un medicamento anti-TB de primera linea

» Polirresistencia: resistencia a mas de un medicamento de primera linea anti-TB

(que no sea isoniacida y rifampicina a la vez).

« MDR: Multidrogorresistencia: resistencia al menos a la isoniacida y a la

rifampicina.

* XDR (por sus siglas en inglés). Extensamente resistente: resistencia a cualquier
fluoroquinolona y al menos uno de los tres medicamentos inyectables de segunda

linea (capreomicina, kanamicina, y amikacina), en casos con MDR.

* Resistencia a la rifampicina (TB-RR): resistencia a rifampicina detectada con
métodos fenotipicos o0 genotipicos, con o sin resistencia a otros medicamentos
anti-TB. Incluye cualquier resistencia a la rifampicina (monorresistencia,
polirresistencia, MDR, XDR).

C. Definiciones de resultados del tratamiento ~ @%

» Paciente tratados por TB sensible a medicamentos

 Paciente tratados por TB resistente a medicamentos con tratamientos con
medicamentos de 2da linea

C.i. Términos empleados en el resultado del tratami  ento, categorias de egreso

(excluye los casos TB-RR): (19:29.36)
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« Tratamiento exitoso (Es igual a la suma de curados y tratamientos completos).

a- Curado: paciente con TBP bacteriologicamente confirmada al inicio del
tratamiento y que su baciloscopia o cultivo fue negativo en el Ultimo mes
de tratamiento y al menos en una ocasion anterior.

b- Tratamiento completo: paciente que completdé el tratamiento sin
evidencia de fracaso PERO sin constancia de baciloscopia o cultivo de
esputo negativo en el Ultimo mes de tratamiento y al menos una ocasion
anterior

+ Tratamiento con desenlace desfavorable

c- Fracaso terapéutico: Paciente cuya baciloscopia o cultivo de esputo es

positivo a los 5 meses 0 mas de tratamiento.

d- Pérdida en el seguimiento: Paciente que no inicid6 QAT o lo interrumpio
durante dos meses consecutivos 0 mas. En las Américas se circunscribe a
un mes.

e- Fallecido: Un paciente que fallece por cualquier motivo antes de
comenzar o durante el periodo de tratamiento.

f- No evaluado: Paciente que no se le ha asignado el resultado de
tratamiento. Incluye los casos «transferidos» a otra unidad de tratamiento
y también los casos cuyo resultado del tratamiento se desconoce en la

unidad que reporta.

Nota: Si se encuentran en cualquier momento pacientes que tienen una TB-RR o TB-
MDR, deben comenzar con un esquema adecuado con medicamentos de segunda
linea. Estos casos son excluidos de la cohorte principal de TB cuando se calculen los
resultados del tratamiento y se los incluye s6lo en el analisis de cohorte de

tratamiento de TB con medicamentos de segunda linea (ver Cii)

C.ii. Términos empleados en el resultado del tratam  iento, categorias de egreso

para los casos TB-RR:
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Resultado

Definicion

Curado

Tratamiento completo

Fracaso al tratamiento

Fallecido

Pérdida en el
seguimiento

MNo evaluado

Tratamiento Exitoso

Tratamiento completo segin lo recomendado por la politica nacional sin
evidencia de fracaso ¥ tres o mas cultivos negativos consecutivos con intervalo
de por lo menos 30 dias entre ellos, después de la fase intensiva.

Tratamiento completo seglin lo recomendado por la politica nacional sin
evidencia de fracaso, PERO sin constancia de tres o mas cultivos negativos
consecutivos con al menos 30 dias de intervalo después de la fase intensiva.

Tratamiento suspendido o necesidad de cambio permanente de esquema o por
lo menos de dos farmacos anti-TB debido a:
— falta de conversién al final de la fase intensiva®, o
— reversion bacteriolégica en la fase de continuacién después de conversion®
a negativo, o
— evidencia de resistencia adicional adquirida a las fluoroquinolonas o
medicamentos inyectables de segunda linea, o
— reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Un paciente gue muere por cualquier razon durante el curso del tratamiento.

Un paciente cuyo tratamiento fue interrumpido durante 2 meses consecutivos o
mas.

Un paciente al que no se le ha asignado ningdn resultado del tratamiento. (Esto
incluye los casos "transferidos a" otra unidad de tratamiento y cuyos resultados
del tratamiento se desconocen).

La suma de curados y tratamientos completos.

D. Otros términos o conceptos de interées:

(36)

Grupos vulnerables o de riesgo: Individuos que aportan el mayor numero de casos en la

incidencia de cada territorio, tienen de 30-50 veces mas probabilidad de enfermar de TB

que la poblacién general y requieren de una pesquisa activa sistematica:®

1- Contactos de casos TBp BAAR+

2- Ex -reclusos y reclusos

3- Personas viviendo con el VIH u otras inmunodepresiones.

4- Nifios menores de 5 afios y adultos = 60 afios

5- Alcohélicos
6- Diabéticos

7- Desnutridos

8- Personas con otras enfermedades cronicas (asma, EPOC, insuficiencia renal u otras)
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9- Casos sociales y econémicamente vulnerables: deambulantes, drogadictos y residentes

en asentamientos criticos.

10- Personas de unidades de salud con internamiento prolongado (hogares de ancianos y de

impedidos fisicos 0 mentales).
11- Personas con extensas lesiones radiogréficas pulmonares antiguas.
12- Colaboradores cubanos que prestan servicios en paises de alta carga de TB.

13- Extranjeros residentes temporales y permanentes procedentes de paises de alta carga
de TB.

14- Trabajadores del sector salud relacionados con la atencion a enfermos.
15- Mineros

16- Fumadores
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1. METODO
[1l.1. Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de corte transversal combinado con un estudio
ecoldgico, se utilizo el reporte de casos notificados de TB por municipios, de la provincia La

Habana entre los afilos 2009-2015.
[11.2. Contexto.

La Habana tiene una poblaciéon de 2 125 320 habitantes, una extension superficial de
728,26 km? (densidad poblacional: 2918,4 habitantes/km?) distribuida en 15 municipios, con
alto grado de urbanizacion, de desarrollo social y de escolaridad. Cuenta con 82 &reas de
salud (cada una con su policlinico), un total de 2 005 consultorios médicos de la familia; lo
cual garantiza una total cobertura en la atencion medica de la poblacion, y una atencion
médica gratuita, accesible y de excelencia.®” En La Habana persiste un ritmo acelerado de
envejecimiento de la poblacion, que se expresa en una piramide poblacional con una base
estrecha, un discreto ensanchamiento entre los 20 y los 29 afios de edad y otro mayor,
entre los 40 y los 54 afios.®® La esperanza de vida al nacer era de 77,97 afios tomando
como referencia el periodo 2005-2007%9 y asciende a 78,45 afios en el periodo 2011-
2013.49

En esta provincia se notifica alrededor de 25% de todos los casos de TB en el pais.“?
[11.3. Universo.

Se considerd como poblacién objeto de estudio todos los casos de TB (nuevos y recaidas,

en todas sus formas) notificados al PNCT en La Habana entre 2007- 2015.
[11.4. Técnicas y procedimientos.

Se revisaron las bases de datos de los casos de TB de La Habana de los archivos del
Centro Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia. Ademas se obtuvieron los

datos de la poblacién de la habana por municipios, grupos de edades y sexo (poblacién
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residente en los municipios habaneros en cada uno de los afios del periodo estudiado).
(Anexo 1)

Se disefid6 una hoja de calculo en Excel con la informacion recopilada para su
procesamiento y los analisis se realizaron con los programas Epidat v.3.1, SPSS v.18 y
QGISv. 2.0

Se calcularon las tasas por los grupos de analisis creados segun las variables del estudio.

N2 de casos de TB, segin variable de estudio

Tasa de incidencia segUn variable de estudio = ~ - - -
g poblaciéon media periodo estudiado x 10°

Se aplicé la prueba de Chi cuadrado para comparar las proporciones de las variables
seleccionadas (o la prueba exacta de Fisher cuando el valor esperado de una de las celdas

fuera <5). Siempre se prefijo una confiabilidad de 95%.

Se realizo un analisis de la distribucion de los casos de TB diagnosticados y notificados al
PNCT en La Habana durante el periodo 2009 a 2011, y se estimo la tendencia de las

notificaciones de casos de TB.

Se contrast6 la categorizaciéon de la situacion de los municipios de La Habana en el periodo
(2009-2011) con los valores del afios 2015 y con las metas establecidas en la estrategia
FIN de la TB.

La contrastacion de la situacion de los municipios habaneros se realiz6 mediante dos

métodos:

1. Media poblacional del periodo estudiado por municipios:

P +P
2009 2011) % 3

Media poblacional por municipio,gg9—2011 = ( >
Donde P poblacién en el primer y altimo afio del periodo

2. Tasa de incidencia por cada municipio:

Noo + Nig + Ny
Media poblacional por municipiogg9_2011

) x 105hab.
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Donde N es el numero de casos de TB por municipio y por afio

3. Media geométrica (media operativa parcial deslizante MOPD):

MOPD = 3/Ty9 X T1g X Tyq

donde T = las tasas de incidencia de cada afio (2009 -2011)

4. Como instrumento de monitoreo de la evolucién de la TB a corto plazo (<5 afios), al
medir las desigualdades de las intervenciones del conjunto de los territorios con un
territorio de referencia que muestre mejores resultados en la tasa de notificacion, se
estimaron las desigualdades relativas de los municipios habaneros, tomando como

referencia el de menor tasa de notificacion y su valor.

MOPDMum‘cipio "X"

Desigualdad relativa =
MOPDMunicicpio de menor tasa de notificacion de TB

Se establecieron categorias en dependencia de cuantas veces el valor de la desigualdad

relativa superaba el valor de referencia establecido:

a. Bajo: Municipios con un valor de desigualdad relativa hasta tres veces

superior al valor de referencia

b. Medio: los que tienen una desigualdad mayor de tres veces y hasta cinco

veces superior al municipio de referencia

c. Alto: los que tienen una desigualdad relativa >5 veces el valor de referencia

Se elabor6 un grafico lineal donde se ubicé la media geométrica de las tasas de
notificacion en el periodo por municipios y se identificaron secciones que correspondian
a las diferentes categorias de desigualdades construidas. Los mismos datos fueron
analizados en un gréfico de correlacion para valorar, a través de la pendiente de la recta,
el cambio promedio en desigualdad por cada unidad de cambio de las tasas de

notificacion de casos.
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5. Como instrumento de monitoreo de la evolucion de la TB a mediano y largo plazo
para la eliminacién de la enfermedad, se aplicaron también analisis de las tasas del
periodo por municipios con las metas o hitos de la estrategia FIN de la TB que
corresponde a los afios 2025, 2035 y 2050 (Tabla 2).

Tabla 2. Categorizacion de los territorios, segun estratos paso a paso hacia la pre-

eliminacién y eliminacién posterior (Estrategia FIN DE LA TB) “?

_— . Metas
Etapas / tasa x millon habitantes Sub etapas Tasas x millén de habitantes
Inicial 150- 199,9
Control satisfactorio /<200
Consolidado 100- 149,9
Avanzado 50- 99,9
Ultra Control / <100
Muy avanzado 10- 49,9
Primer paso 5-9,9
Pre-eliminacion/ <10
Segundo paso 1-4,9
Eliminacion /<1

[11.4.1 Descripcion de las variables del estudio.

En la tabla 3 se presentan las variables que se evaluaron con sus definiciones. Estas
variables permitieron caracterizar todos los casos de TB diagnosticados y notificados al
PNCT en la provincia de La Habana en el periodo 2009 al 2011. Los pacientes se
clasificaron agrupados, en términos de algunas determinantes biolégicas: como la edad,
sexo, comorbilidad (VIH positivos, presencia de enfermedades no transmisibles (Diabetes
mellitus y otras); de la conducta social y estilos de vida: antecedentes de reclusion
penitenciaria (ex reclusos y reclusos), del entorno de procedencia: municipio de residencia.
Definiciones de los casos, tipo de TB (localizacion) e historia del tratamiento previo: casos
nuevos Yy recaidas. El resto de las variables presentes como: ocupacion, desenlace del
tratamiento, lugar del diagnéstico, factores de riesgos, no se pudieron analizar porque se
encontro falta de informacion en las base de datos.
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Los tipos de TB (TBP y TBE) y las categorias de casos (nuevos, recaidas) constituyeron las

variables dependientes (desenlace o efecto) y las restantes fueron las independientes

(predictoras) para el andlisis.

Tabla 3. Descripcion de las variables del estudio

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION
Por grupos de edades:
G d Cuantitati s o4
rupos de uanttativa | 15 34 Edad en afios cumplidos
edades (anos) discreta
» 35-59
* 260
Cualitativa * Femenino o
Sexo . . Sexo bioldgico
nominal * Masculino
, Cualitativo * TB Pulmonar Segun localizaciéon anatémica
Tipode TB .
nominal  TB Extra pulmonar de laTB
*TB
Definicion de Cualitativo Bact_erlologlcamente - . .
. confirmada. Segun Tipo de diagnoéstico
casos de TB nominal .
» TB Clinicamente
diagnosticada
L o Nombres de los 15 Municipios: territorios acorde
Municipio de Cualitativa L T i
. : . municipios de La con la division politico
residencia nominal . .
Habana administrativa
Antecedentes de o
9 Cualitativa . . .
reclusion . * Si Si estuvo recluido en centro
(Recluso y/o Ex n.omlr)all * No penitenciario
dicotomica
recluso)
Persona viviendo | Cualitativa * Si Segun registro en base de
con VIH/sida nominal * No datos.del programa de
VIH/sida.
Historia del o » Pacientes nuevos SlegL'm las categorias de
tratamiento Cualitativa . Pacient términos empleados en los
nominal acientes resultados del tratamiento por

previo de la TB

previamente tratados

el PNCT

TB: tuberculosis

VIH/sida: virus de la inmunodeficiencia humana/ sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
PNCT: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
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[11.4.2. Control de Sesgos.

Para controlar los sesgos se realiz6 doble entrada de informacién y los datos recogidos

fueron verificados.

[11.5. Consideraciones éticas.

Este trabajo de terminacion de tesis de maestria forma parte del Proyecto de investigacion:
“Determinantes asociados con la efectividad y eficiencia de las intervenciones para eliminar
la Tuberculosis”. El cual fue aprobado por el Consejo Cientifico y la Comision de ética del
IPK, y los coordinadores del PNCT.

La investigacion se realiz6 de acuerdo a los cuatro principios basicos de la bioética: la
beneficencia, la no maleficencia, el respeto a la persona y la justicia. Considerando las

normas éticas institucionales y regionales de la medicina moderna.

Se detallaron de forma clara y concisa los procedimientos que se practicaron asi como el
conjunto de ventajas que proporciona la aplicacion de este estudio. La informacion de los
datos individuales fue confidencial y no utilizable con otros fines o investigaciones que
difieran de los objetivos planteados. El desarrollo del presente estudio estuvo motivado por
el interés cientifico-practico de contribuir al mejoramiento del control de la TB en La Habana

y hacia la eliminacion.

La investigacion no implica la realizacion de pruebas de diagndstico, tratamientos, ni
entrevistas a personas, por lo que las normas éticas se redujeron a la preservacion de la
discrecion y confidencialidad, asi como al estricto uso de los resultados con propdsito

cientifico.
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IV. RESULTADOS

En La Habana, durante los afios 2009-2011 fueron notificados al PNCT 580 casos de TB,
550 resultaron ser casos nuevos (94,8%). Predominaron los enfermos con afectacion del
parénquima pulmonar y/o arbol traqueo bronquial (TBP: 510 casos, 87,9%). Se identificaron
468 casos nuevos de TBP confirmados bacteriol6gicamente. Fueron diagnosticados
clinicamente 15 casos con TBP (2,5%) y 70 TBE (12,0%); hubo 12 diagndsticos clinicos
realizados por necropsia (14%). De las 30 recaidas 27 (90,0%) se confirmaron
bacteriologicamente (Tabla 4). No se encontraron diferencias significativas entre la
proporcién de pacientes con recaidas entre los que tenian TBP y los de TBE (p=0,1589,
Fisher)

Tabla 4. Casos de tuberculosis notificados de acuerdo a la historia de tratamiento previo,

localizacion de la TB y tipo de diagnostico. La Habana 2009- 2011.

. Nuevos Recaidas Total
Caracteristicas n % = % = %
TBP Clinicamente diagnosticada 13 2.4 2 6,7 15 2,5

TBP Bacteriologicamente confirmada. | 468 | 85,1 27 90,0 495 85,3

TB extra pulmonar 69 12,5 1 3,3 70 12,0
Total 550 | 94,8 30 52 580 100

TB: tuberculosis

TBP tuberculosis pulmonar

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.

Al analizar la distribucion de los casos de TB por municipio se observd que en La Habana
Vieja, Centro Habana y Marianao se reportaron los mayores por cientos de casos de la
ciudad: 10,0%, 9,5% y 8,6% respectivamente (Tabla 5). En estos municipio también
aparecen las mayores tasas de notificacion de casos de TB en todas sus formas (La
Habana Vieja (21,9 x 10°), Marianao (12,5 x 10°) y Centro Habana (12,0 x 10°) (Tabla 5,

Figura 1). Sin embargo, la mayor proporcién de recaidas fue observada en el municipio
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Boyeros (16,7%) con un riesgo significativo al compararlo con el resto de los municipios
(RP=2,70; I1C95%: 1,09-6,67, p=0,047) (Tabla 5).

Tabla 5. Casos de tuberculosis notificados de acuerdo a la historia de tratamiento previo y

municipio de diagnostico. La Habana 2009- 2011

Nuevos Recaidas Total

Municipios n O* n 0> n % Tasa
Regla 7 1,3 0 0,0 7 1,2 5,4
Cotorro 13 2,4 1 3,3 14 2,4 6,3
La Lisa 28 5,1 1 3,3 29 5,0 7,3
Guanabacoa 30 55 1 3,3 31 | 53 9,1
Plaza de la Revolucion 33 6,0 1 3,3 34 | 59 7,3
Playa 32 5,8 3 10,0 35 6,0 6,5
Boyeros 35 6,4 5 16,7 40 6,9 7,2
Diez de Octubre 42 7,6 0 0,0 42 | 7,2 6,5
Cerro 41 7,5 2 6,7 43 7,4 11,1
La Habana del Este 42 7,6 3 10,0 | 45 | 7.8 8,6
Arroyo Naranjo 47 8,5 1 3,3 48 8,3 7,6
San Miguel del Padrén 47 8,5 2 6,7 49 8,4 10,3
Marianao 47 8,5 3 10,0 50 8,6 12,5
Centro Habana 51 9,3 4 13,3 | 55 | 95 12,0
La Habana Vieja 55 10,0 3 10,0 58 | 10,0 21,2
Total 550 | 94,8 | 30 52 | 580 |100,0| 9.05

Tasa por 100 000 habitantes, segun poblacién del municipio, en el periodo estudiado.
* calculado en base a los totales por categoria de historia de tratamiento previo

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.
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Habana del Este.

23.000°N

Leyenda

Madia Operativa Parcial Deslizante de las tasas (2009-2011) x 1045 hab.
[l=s

[ 5.01-10.00

I 10.01 - 15.00

Il =15.01

Elaborado por: Lic. Angel Miguel German Almeida 'I'B
Fuente: Bases cartograficas GEOCUBA
IDEtItits Proyeccion: WGS-84 MENOS

Pedro Kouri AR0:2017

23.000°N

Figura 1. Distribucion geogréfica de la tuberculosis segun la media geométrica de las tasas

de notificacion en 2009-2011 (media operativa parcial deslizante)

El mayor por ciento del total de los casos notificados tenian edades entre 35-59 afios
(46,5%), se notificaron 433 hombres (74,6%) y con confeccion TB/VIH 71 casos (12,2%).

Con antecedentes de reclusion fueron notificadas 12 personas (2,0%) (Tabla 6).
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Tabla 6. Casos de tuberculosis notificados segun localizacion de la enfermedad y algunas

de sus caracteristicas de los pacientes. La Habana. 2009-2011

Pulmonar Extra pulmonar Total o
Caracteristicas (510) (70) (580) e Tor €
n % n % n %
0-14 afios 15 2,9 1 0,1 16 2,7
15-34 afios 109 21,4 27 4.6 136 23,4
Edad 0,0067
35-59 arios 239 46,9 31 5,3 270 46,5
>60 afos 147 28,8 11 1,9 158 27,2
Femenino 130 22,4 17 2,9 147 25,3
Sexo 0,8280
Masculino 380 65,5 53 9,1 433 74,6
VIH Positivos 62 10,7 9 15 71 12,2 0,8669
Antecedentes de reclusion 11 1,8 1 0,1 12 2,0 0,5643**
Deambulantes 2 0,3 0 0 2 0,3 np
Enfermedad no transmisible * 4 0,6 2 0,3 6 1,0 0,1564**

* Diabetes mellitus, Insuficiencia Renal Cronica, Neoplasias y otras

**Prueba Exacta de Fisher

np: no procede

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.

Al establecer una comparacion entre la proporcion de casos con TB segun localizacion de

la enfermedad y por los grupos creados, encontramos diferencias entre los grupos de

edades y la proporcién de casos con TBP con respecto a la TBE (p=0,0067) (Tabla 6).

La localizacion pulmonar fue la mas frecuente (87,9%) (Tabla 6) y predominé en todos los

grupos de edades (80,1% en el grupo 15-34 afios; 88,5% en el grupo de 35-59 afios y 93%

en los mayores de 60 afios). Esta localizacion también fue mas frecuente en ambos sexos

(87,7% en hombres y 88,4% en mujeres) (Datos no mostrados).
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Entre los 71 casos TB/VIH, encontramos 37 (52,1%) con edades entre 35-59 afios,

predominio del sexo masculino (74,6%). El reporte de recaidas fue 10 casos (14,0 %),

todos del sexo masculino (Tabla 7). En todos los municipios, excepto en Cotorro, se

reportaron casos de coinfeccién TB/VIH (Figura 2). En Arroyo Naranjo, La Lisa y La Habana

del Este, mas del 20% de los casos notificados tenian coinfeccion con VIH.

Tabla 7. Casos de pacientes con coinfeccion TB/VIH de acuerdo a diagndsticos nuevos y

recaidas, segun grupos de edades y sexo. La Habana.2009-2011.

Grupos Edades y Casos Nuevos (n=61) | Recaidas (n=10) Total
SExo n %* n %* n %
? 15- 34 13 18,3 4 5,6 17 23,9
% 35- 59 33 46,4 4 5,6 37 52,1
S > 60 15 21,1 2 2.8 17 23,9
o | Masculino 43 60,5 10 14,1 53 74,6
% | Femenino 18 25,3 0 0 18 25,3

*% =No (CN o Recaidas)/ total de casos de VIH x 100
TB: tuberculosis
VIH: virus de inmunodeficiencia humana
Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.
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Figura 2. Porciento de casos de pacientes con coinfecciéon TB/VIH, segun municipios de
residencia. La Habana, 2009-2011

Del total de casos notificados hubo 12 personas con antecedentes de reclusion, todos del

sexo masculino, 83,3% eran casos nuevos y 58,3% tenian edades entre 15-34 afos. (Tabla

8).
Tabla 8. Casos TB con antecedentes de reclusion, segun recaidas. La Habana.2009-2011.
Grupos Edades y Casos Nuevos Recaidas Total
SNy n % n % n %
Edad 15-34 7 58,3 0 0 7 58,3
(afos) | 35. 59 3 25,0 2 16,6 5 41,7
Sexo Masculino 10 83,3 2 16,6 12 100,0

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.

39



En este grupo de PPL hubo un predominio de la TBP (90,9%) (Datos no mostrados). Los
municipios que mas casos aportaron en PPL, o con antecedentes de reclusién fueron La
Lisa (3) y Guanabacoa (3) y ambos municipios presentan centros penitenciarios en su
localidad. Centro Habana, La Habana Vieja, La Habana del Este, Marianao, Arroyo Naranjo

y Cotorro, cada uno reporto un caso de TB en este grupo vulnerable.

Al evaluar la situacién de los municipios de La Habana en el control de la TB de acuerdo
con las metas establecidas en la estrategia FIN de la TB, mediante la contrastacion de las
tasas de notificacion del periodo de estudio (2009-2011) con las del periodo 2012-2014 y
con las del afio 2015, se observo que en todos los periodos el municipio La Habana Vieja
se encontrd fuera de estas categorias, con valores por encima de la tasa maxima incluida
en esta categorizacion (<200 casos de TB/ 1 millébn de habitantes) (Tabla 9). Ningun

municipio habanero, alcanza aun la etapa de pre-eliminacion (1-5/1000 000 habitantes)
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Tabla 9. Categorizacion de los territorios segun los estratos “paso a paso” hacia la
eliminacion de la TB. La Habana. 2009- 2011.

Etapas [Sub Municipios (tasa x 1000 000 habitantes)

etapas] (Meta)* 2009 -2011 2012-2014 2015

La Habana Vieja (212) | La Habana Vieja (201) |La Habana Vieja (230)

Control satisfactorio
[Inicial] Centro Habana (151)
(150-199,9)

: .| Marianao (125)
Control satisfactorio Centro Habana (120)

[Consolidado] Cerro (111)
(100- 149,9) San M. Padrén (103)

San M. Padrén (113) Centro Habana (130)
La Lisa (109) Guanabacoa (106)
Diez de Octubre (104) Marianao (141)

Guanabacoa (91)

Marianao (89) Boyeros (97)
?\Srg?/gaNoeller;Enge(?é?G) Plaza (89) San M. Padron (91)
Plaza (73) Guanabacoa (76) Diez de Octubre (87)
Ultra Control La Lisa (73 Playa(74) Arroyo Naranjo (82)
[Avanzado] B?)yé?gs( (7%) Cerro (72) La Lisa (74)
(50 - 99,9) Diez de Octubre (65) Boyeros (68) . Plaza (54)
Playa (65) Arroyo Naranjo (65) Playa (50)
Habana del Este (61) Cerro (55)
Cotorro_(63) Regla (54) Habana del Este (58)
Regla (54)
Ultra Control
[Muy avanzado] Cotorro (26) Cotorro (26)

Regla (23)

(10- 49,9)

Plaza: Plaza de La Revolucidon; San M. Padron: San Miguel del Padron; Habana del Este La
Habana del Este;

* tasa de tuberculosis por 1 millon de habitantes

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.

Se observé que municipios como Cerro, Regla, Cotorro y La Habana del Este disminuyeron
las tasas de notificacion de TB desde 2009 hasta 2015, destacandose Cotorro y Regla que
en el 2015 alcanzaron la etapa de ultra control muy avanzado. La situacion del resto de los

municipios fue variable en los periodos analizados.
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Para el monitoreo de la evolucién de la TB a corto plazo (<5 afios) se midieron las
desigualdades de los municipios, tomando como referencia a Regla, territorio que muestra
mejores resultados en la tasa de notificacion (tasa= 54,0/1000 000 hab.) y se estimaron las
desigualdades relativas de los municipios habaneros. Se establecieron categorias en
dependencia de cuantas veces el valor de la desigualdad relativa superaba el valor de

referencia establecido.

En la evaluacién de las desigualdades relativas de las tasas de los municipios habaneros
en el periodo 2009-2011 se observo que la mayoria de los municipios se encontraban con
desigualdades calificadas como “bajas” al compararlas con el municipio de menor tasa del
periodo (Regla). EI municipio La Habana Vieja tiene una desigualdad mayor (4,6), calificada
como media (Figura 3A 'y 3B). En la figura 3B se muestra que la variacion de la desigualdad
inter-municipios es baja, el cambio promedio en desigualdad por cada unidad de cambio de

las tasas de notificacion de casos fue de 0,216.
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Figura 3 A. Representacion lineal de la media operativa parcial deslizante de la tasa de notificacion de TB y las
desigualdades inter-municipios. Desigualdad relativa de las tasas de tuberculosis y la media operativa parcial deslizante.
Municipios de La Habana, 2009-2011.
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Desigualdad relativa de las tasas de tuberculosis y la media operativa parcial deslizante. Municipios de La Habana, 2009-
2011.

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial. La Habana.
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Todos estos andlisis confirman la necesidad de hacer evaluaciones territoriales que nos
revelen claramente las dificultades a nivel local para establecer estrategias diferenciadas
hacia la eliminacidn, pues si analizamos solo la tendencia de la tasas de incidencia en el
pais podriamos no tener una valoracion realista de la problematica de la TB a nivel local.
Por ejemplo, la tendencia de las tasas de incidencia en Cuba desde 2007 al 2015 muestra
una ligera disminucion (y= -0,096X+200,7), con una variacion total de -13,43% (-1,91%
anual, esto pudiera ser alentador, aunque no se logra la disminucion recomendada por la
OMS para alcanzar la eliminacién (-20% de disminucién anual hasta el 2035).%? Sin
embargo, si nos detenemos a analizar las tasas de notificacion en la capital e incluimos los
casos nuevos Yy las recaidas, encontramos un incremento en la tendencia (y=0,049x-
90,45) con una variacion total de +7,95% (+1,13% anual) (Figura 4). Este analisis refuerza
la necesidad de evaluaciones mas profundas y especificas.

Taza de notificacion de cazos N

"7[x 100 000 habitantes) Tendencia ascendente Variabilidad alta

zo 3 (48%explcado porla ecuacion)

“.’f = 0.040X - 00.45

P /9\5 e l/{%%
("‘19'” %8 ~8.8 g

I
: 5.0
6
2

5.0 T T T T T T T 1
2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015

Afos

Figura 4. Tendencia de la tasa de notificacion de casos de tuberculosis. La Habana, casos

nuevos y recaidas versus Cuba, casos nuevos. 2007-2015.
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V. DISCUSION

Los casos de TB notificados en La Habana en los afios 2009-2011 resultaron ser en su
mayoria hombres adultos, con TBP y residentes principalmente en los municipios La

Habana Vieja, Centro Habana, Marianao y San Miguel del Padron.

Las limitaciones del estudio fueron que en el analisis no se pudieron utilizar otras variables
de interés pues los datos estaban incompletos en las bases de datos. No obstante, con las
variables principales disponibles se pudo realizar un analisis aceptablemente bueno que
permitira una mejor evaluacion y planificacion de las acciones de control, con metas e
indicadores, que contribuyan al propdsito de encarar con éxito estrategias de intervencion
encaminados a lograr los objetivos y cumplir las metas hacia la eliminacién de la TB.

Los resultados obtenidos en este trabajo, respecto al predominio de la TB en hombres,
coinciden con el comportamiento histérico de la TB en Cuba ©74% 4340 en Latinoamérica
1®y con los informes mundiales.®® Durante la VIl Reunién Regional de PBI de TB de las
Américas en Bogota, 2015, Chile informé que la incidencia de TB es mayor en hombres
gue en mujeres (razén Masculino/Femenino (M/F)= 2:1). Por su parte, en Puerto Rico 75%
de los casos de TB eran hombres (razén M/F 3:1).® Cuba muestra un comportamiento
similar a Puerto Rico, desde 2009 a 2016, con una razén M/F 3:1 de los casos incidentes
de TB “% %55 En |os PBI de TB de Latinoamérica predomina el sexo masculino en la
distribucion de los casos con variable razén hombre/mujer, alta en Cuba, Uruguay y
Chile.*® A nivel mundial, en el 2015 la OMS informé que en la incidencia estimada de
casos, el sexo masculino representd 62% de los casos (razén M/F=1,7:1)."? Las razones
para encontrar un mayor numero de casos masculinos que femeninos es poco
comprendida. Una explicacion posible incluye las diferencias bioldgicas entre los hombres
y las mujeres, en cierto grupo de edades, que afectan el riesgo para ser infectados, asi
como el riesgo de progresion de la infeccidn a enfermedad activa, y/o diferencias en los
roles sociales entre los géneros que pueden influir en el riesgo de exposicion a la TB y el
acceso a los servicios de salud.® En el 2007 de los paises que reportaban los casos

notificados desagregados segun sexo y otras variables de interés, se encontro que la
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razén M/F era mucho menor en los casos con TBE que en los TBP;®Y sin embargo en el
presente estudio no hubo diferencias significativas en cuanto a la proporcion de los sexos
segun la localizacion de la TB (p=0,8280). Es importante estudiar las diferencias entre los
hombres y las mujeres desde una perspectiva bioldgica, epidemiolégica, social y
econdémica que inciden en la diferencia de género para la incidencia y notificacién de TB,
pues esto puede tener implicaciones programaticas y acciones diferenciadas hacia la

eliminacion.

En este trabajo se encontré un predominio de la TB en individuos en plena capacidad
laboral y coincide con la distribucidbn en grupos de edades en los cuatro PBI de
Latinoamérica.*® En estos PBI la mayor proporcion de casos de TB aparece en personas
de 35 a 54 afos, excepto en Costa Rica que presenta una mayor proporcion de casos en
el grupo de 65 afios y mas. En Puerto Rico, la mayor parte de los casos pertenecen a la
poblacién econémicamente activa, (50% entre 45 a 64 afios).’® En Chile las tasas
muestran una relacion creciente directa con la edad, las mas altas en los adultos de 65y
mas afnos, seguidos de los adultos jovenes, los adolescentes y jovenes vy, por ultimo, los
menores de quince afos. A nivel mundial se notificé 6,3% de casos nuevos en nifios
menores de 15 afios.® El bajo porcentaje de casos de TB en nifios <15 afios encontrado
en el presente estudio es congruente con los que histéricamente son encontrados en este
grupo etareo en Cuba.®7*% 4348 | 5 importante proporcién encontrada de adultos jévenes
muy probablemente vinculada al nimero de casos de TB/VIH y a los internos en

instituciones penales.

La TBP es mundialmente la mas frecuente, el bacilo M. tuberculosis se transmite
principalmente por via aérea y afecta preferentemente los pulmones, 6rgano que posee
las estructuras anatémicas (alveolos) para permitir el desarrollo adecuado del germen.®
En 2015, a nivel mundial, solo 15% de los casos notificados como nuevos y recaidas
tenian TBE. * En los PBI de Latinoamérica la razén entre TPB y TBE va desde 4:1 en
Chile a 9:1 en Uruguay."® En Cuba, histéricamente la tasa de incidencia de TBE ha sido
baja, en los afios 2012-2016, <1/100 000 habitantes, “****Yy en los dos ultimos afios del

periodo de 0,6.4%
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Mundialmente se ha ido incrementando la confirmacion bacteriologica de los casos de TB.
En 2015, por ejemplo 57% de los casos reportados con TBP fue diagnosticado por cultivo,
gracias al surgimiento de nuevas técnicas moleculares de diagndstico.*® En 2013, Cuba
notificé 757 casos a la OMS, 536 con TBP confirmados por bacteriologia (71%), 147 con
TBP por diagnéstico clinico (19%) y 74 TBE (10%).%® En 2015 de todos los casos con
TBP notificados a la OMS (nuevos y recaidas) el 82% tenia confirmacién bacteriologica del
diagnéstico.®® En el periodo de tiempo que abarca nuestro estudio atin no existia en Cuba
un algoritmo nacional que posicionara la técnica molecular Xpert MTB/RIF entre las
pruebas diagnésticas para la TB, sin embargo el diagnéstico bacteriolégico se alcanzé en
85,3% de los casos de TBP.

Las recaidas en este estudio representaron solo 5,2%. En Cuba en 2013 eran recaidas
10% de los casos de TBP bacteriologicamente; 3% de los casos de TBP clinicamente
diagnosticados y 1% de los casos de TBE.“® En los anuarios estadisticos de Cuba
aparece por primera vez en la edicién de 2017 (correspondiente al Anuario Estadistico de
Salud de 2016) la inclusion de las recaidas dentro de las estadisticas publicadas, las
versiones anteriores solo referenciaban los casos nuevos y no se contaban como
incidentes a las recaidas. En este anuario,”? que se ajusta a las nuevas definiciones de la
OMS® se destaca que en 2015 los casos notificados nuevos/ recaidas fueron de 647/37
(5% de recaidas) y en 2016, 638/51 (7% de recaidas).“”

En el presente estudio se encontré que las recaidas se asociaron a pacientes de TB que
residian en Boyeros, asi como en los hombres con coinfeccion TB/VIH. Las PVVS, como
resultado de su inmunodeficiencia, pueden resultar poblaciones vulnerables con una
susceptibilidad incrementada para tener enfermedad tuberculosa recurrente (recaidas y/o

re infecciones).®?

Como menciondbamos los determinantes que mas influyen en la ocurrencia de la TB en la
poblacién estudiada son coinfeccién con VIH y la condiciébn de reclusos internos en
instalaciones penales. Por esto el programa renovado para el control y la eliminacion de la

TB expone claramente la necesidad de acciones intensificadas de pesquisa entre los
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grupos vulnerables prioritarios al concentrarse en ellos la ocurrencia de esta enfermedad
(contactos, personas viviendo con el VIH, reclusos y ex reclusos).®® #? uUn andlisis
descriptivo en 2013 identifico que los casos de TB tenian una o mas de las siguientes
caracteristicas: fumador (31%), problema de alcoholismo (27,6%), adulto mayor (20,5%),
recluidos en una institucion cerrada (13,8%), contacto de TB (12,6%), diabético 8,8%, caso
de VIH/sida (6,3%) y trabajador de la salud (6%).*® Cuba ha identificado los principales
grupo vulnerables, asi: contactos de TBP baciloscopia positiva, PVVS, alcohdlicos,
diabéticos y fumadores, PPL y ex reclusos, casos de extrema pobreza y vulnerabilidad
social, colaboradores cubanos que prestan servicios en paises de alta y mediana carga de
TB, extranjeros residentes temporales procedentes de paises de alta y mediana carga de
TB, primera infancia y adultos mayores, trabajadores de la salud que atienden pacientes
de TB.®©

El comportamiento de la notificacién de casos de TB ha sido estudiado anteriormente en
La Habana. Una investigacion que abarcé el periodo comprendido entre los afios 1986-
1998, 3 describe la variacion porcentual de las tasas de incidencia de TB por grupos de
edades y sus 15 municipios. Borroto y cols. dividen el periodo de estudio en dos
momentos (1986-93 y 1994-98) y observan que en la primera etapa de siete afos la
tendencia de las tasas en la provincia es ascendente (6,4% en el periodo) y los municipios
Playa, Plaza de La Revolucion, Centro Habana, La Habana Vieja y La Habana del Este.
®3 En 1994 se produce un cambio en el PNCT en cuanto a la clasificacion de la
enfermedad, incluyéndose como casos a aquellos con examen directo negativo, que
fueron diagnosticados por evidencias clinicas, radiograficas o confirmados por cultivo. Tal
cambio trajo consigo un incremento de las notificaciones produjo un incremento en la
notificacion de casos nuevos (135) y su respectiva incidencia anual (15,5), lo que
representa un aumento de 355% en relacion con el afio anterior.®® En los afios 1994-1998
se produjo un descenso de la incidencia de la enfermedad de 7,3% a nivel provincial y
experimentaron crecimiento importante de sus incidencias los municipios San Miguel del
Padrén y Guanabacoa.®® Los municipios Centro Habana, La Habana Vieja y Cerro se

mantuvieron con cifras superiores a la media provincial durante todo el periodo de 13 afios
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estudiado y los municipios con menores tasas fueron La Habana del Este y Cotorro. ¥
Gonzalez y cols. estudiaron el comportamiento de las tasas de notificacion de casos
nuevos en los afos desde 1995 hasta 2010. La tasa disminuy0 a nivel provincial de 16,8
en 1995 hasta 9,5x10° habitantes en 2010 (43,5 %). Este descenso se manifesté en 80%
de los municipios habaneros. La Habana Vieja y Centro Habana mantuvieron las tasas
mas altas durante casi todo el periodo y en los municipios Cotorro y Regla las tasas fueron
menores. Y Estos dos estudios, al igual que la investigacion realizada en este trabajo de
tesis, revelan las desigualdades territoriales a nivel municipal en la capital del pais
respecto a la TB. Los municipios La Habana Vieja y Centro Habana se han mantenido
desde 1986 con tasas de notificacion de casos de TB por encima del resto de los
municipios. Se ha relacionado la mayor ocurrencia de TB con territorios de mayor
densidad poblacional® donde se dan fenémenos importantes de movimientos migratorios
internos.®® Este hallazgo refuerza la necesidad de desarrollar estrategias diferenciales de
intervencidén en concordancia con estas realidades, con la perspectiva futura de alcanzar

la eliminacién de la TB como problema de salud en el pais.®® %®

En la meta operativa parcial deslizante al observar la distribucion de los municipios
atendiendo a los valores de sus tasas de notificacion, se advierte que el impacto del
programa en los afios recientes es favorable mostrando disminucion en la mayoria de los
municipios dentro de los estratos dispuestos. El municipio La Habana Vieja no alcanza la
categoria de control satisfactorio y necesita intervenciones priorizadas especiales para

enrumbar su tendencia hacia la eliminacion.

La Habana, como provincia, estd impactando con resultados preocupantes en tendencia al

incremento de las tasas de notificacion.

Este estudio refuerza la necesidad de estudiar en profundidad las condiciones territoriales
que estan perpetuando los resultados no deseados en el control de la TB en los
municipios La Habana Vieja y Centro Habana, para establecer acciones diferenciadas que
reviertan este comportamiento. Asi mismo implicitamente reconoce la importancia de

redoblar los esfuerzos para detectar todas las fuentes de infeccion, incluyendo la ITBL,
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realizando pesquisa activa con acciones de promocion y prevencion de salud, en los
grupos de riesgos de padecer esta enfermedad, sobre todo en PVVS y PPL o con
antecedentes de reclusion; diagnosticarlos, tratarlos y seguirlos adecuadamente, ademas
de capacitar al personal del equipo basico de salud en la poblacion y en las prisiones, con
aseguramiento del sistema de informacion y registro que establece el programa para este
nivel de atencion. Todo esto permitira avanzar hacia el ambicioso camino de una Cuba
libre de TB.
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VI. CONCLUSIONES

En La Habana predomina la tuberculosis pulmonar que afecta fundamentalmente a

hombres en la edad econbmicamente productiva.

Los determinantes mayormente relacionados a la TB fueron la coinfeccion con VIH,
los antecedentes de reclusion, y la residencia en municipios con alta densidad

poblacional

La contrastacion del comportamiento de la TB por periodos en los territorios con el
afio 2015 muestra las desigualdades inter periodos e inter municipios, lo que es

importante para valorar el avance hacia la eliminacion de la tuberculosis.
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VIl. RECOMENDACIONES
» Presentar los resultados de este estudio al equipo provincial del PNCT.

« Recomendar una atencion diferenciada en las prisiones que garantice el
diagndstico, tratamiento preventivo y curado, seguimiento casos, detectando los

sujetos con ITBL para un mejor control de la enfermedad.

» Profundizar en el estudio de las situaciones de riegos de TB en cada municipio del

pais, especialmente los que presentan tasas mas elevadas.

» Continuar la capacitacion sistematica de TB a los médicos que participan en las
acciones del PNCT a nivel primario y los que atienden prisiones, fortaleciendo las
acciones inter programaticas con el Programa de Prevencion y Control de las ITS y
el VIH/sida.
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ANEXOS
Anexo 1 .Poblacion y poblacion media por municipios. La Habana. 2009- 2011

Uit Poblacion por Afios Poblagic’)n
2009 2010 2011 media*

Playa 180172 177540 176205 534566

Plaza de La Revolucion 156452 154216 152498 463425
Centro Habana 153326 151583 151047 456560

La Habana Vieja 91215 90739 90422 2724565
Regla 43371 42885 42561 128898

La Habana del Este 173566 172176 171619 517778
Guanabacoa 112612 112192 112427 337559

San Miguel del Padron 158082 157164 157122 472806
Diez de Octubre 216378 213766 211696 642111
Cerro 129437 128298 127938 386063
Marianao 133082 132003 132156 397857

La Lisa 130182 129722 132076 393387
Boyeros 185653 185203 182700 552530
Arroyo Naranjo 209757 208983 208772 627794
Cotorro 74247 73759 73811 222087

Total 2147532 2130229 2123050 6405873

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.
=7 . . . P+P
* Total de poblacion media general en el periodo estudiado = (‘Tk) X 3

Donde, Pi es poblacion inicial. Pk es poblacion del ultimo periodo.




Anexo 2. Total de casos de TB por municipios. La Habana.2009- 2011 y 2015.

Municipios Afos Total de casos Afio
2009 | 2010 | 2011 2009-2011 2015
Playa 8 15 12 35 9
Plaza de La Revolucion 12 9 13 34 8
Centro Habana 16 23 16 55 19
La Habana. Vieja 22 19 17 58 20
Regla 1 4 2 7 1
Habana del Este 17 18 10 45 10
Guanabacoa 5 14 12 31 12
SMP 13 18 18 49 15
10 de Octubre 10 21 11 42 18
Cerro 13 13 17 43 7
Marianao 19 14 17 50 19
La Lisa 14 8 7 29 10
Boyeros 13 12 15 40 20
Arroyo Naranjo 22 14 12 48 12
Cotorro 5 6 3 14 2
Total 190 208 182 580 182

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.

Anexo 3. Poblacion media por grupos de edades. La Habana. 2009- 2011

Grupos de Afos Poblacion media por
Edades 2009 2010 2011 grupos de edades
0- 14 351083 340876 322277 1010040
15- 34 563481 548414 536315 1649694
35- 59 827370 851429 840273 2541213
>60 405598 435839 424185 25014645

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.

* Total de poblacién media general en el periodo estudiado = (w) X 3




Anexo 4: Poblacién media por sexo del periodo estudiado. La Habana. 2009- 2011

Afos Poblacion
Sexo .
2009 2010 2011 media
Masculinos 1035869 1026858 1024179 3090072
Femeninos 1111663 1103371 1098871 3315801

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.

Anexo 5. Poblacién por municipios y sexo. La Habana. 2015.

Municipios Ao 2015
Total M F

Playa 180165 84270 95895
Plaza de La Revolucion 147758 67544 80214
Centro Habana 140185 65254 74931
La Habana Vieja 87495 41866 45629
Regla 42772 20801 21971
La Habana del Este 175432 84472 90960
Guanabacoa 116624 56596 60028
San Miguel del Padrén 154219 74959 79260
Diez de Octubre 206825 96864 109961
Cerro 123444 58268 65176
Marianao 135170 64854 70316
La Lisa 137584 67004 70580
Boyeros 190380 94122 96258
Arroyo Naranjo 201694 99220 102474
Cotorro 77878 38284 39594

Total 2117625 1014378 1103247

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.



Anexo 6. Poblacién por grupos de edades y sexo. La Habana. 2015.

Afo 2015
Grupos de edades

Total Masculino | Femenino
0-14 321615 164551 157064
15-34 547184 278405 268779
35-59 821141 391755 429386
>60 427685 179667 248018
Total 2117625 1014378 1103247

Fuente: Base de Datos del Departamento Estadisticas Provincial.




Anexo 7: Estratos de desigualdad relativa de las tasas de notificacion de casos, segin media geométrica. Municipios de

La Habana, 2009-2011

HIUGIETEIeE Casos Pc?tgggén Tasa | Casos Pcz)t())l:;gién Tasa | Casos Pigl:;ii()n Tasa HOFD Defellg];[sgad SSllEIDE
Playa 8 | 180172 | 44 | 15 | 177540 | 8,4 | 12 | 176205 | 6,8 | 6,31 1,4 Bajo
';'2\2/383 OLr? 12 | 156452 | 7,6 | 9 | 154216 | 5,8 | 13 | 152498 | 8,5 | 7,21 1,6 Bajo
Centro Habana 16 | 153326 | 10,4 | 23 | 151583 | 15,1 | 16 | 151047 | 10,5| 11,81 2,6 Bajo
La Habana Vieja | 22 | 91215 |24,1| 19 | 90739 |20,9| 17 | 90422 |18.8| 21,16 4,6 Medio
Regla* 1 | 43371 | 23| 4 | 42885 | 93| 2 | 42561 | 46 | 4,62 1,0 Bajo
La Habana del Este | 17 | 173566 | 9,7 | 18 | 172176 |10,4| 10 | 171619 | 58 | 8,36 1,8 Bajo
Guanabacoa 5 112612 | 4,41 14 112192 | 12,4 12 112427 | 10,6 8,34 1.8 Bajo
Sanp'\g'(%i' del 13 | 158082 | 8,2 | 18 | 157164 | 11,4 | 18 | 157122 |11,4| 10,21 2,2 Bajo
Diezde Octubre | 10 | 216378 | 46 | 21 | 213766 | 9,8 | 11 | 211696 | 51 | 6,13 13 Bajo
Cerro 13 | 129437 | 10,0| 13 | 128298 [10,1| 17 | 127938 | 13.2| 11,01 2.4 Bajo
Marianao 19 | 133082 |14,2| 14 | 132003 | 10,6 | 17 | 132156 | 12,8 | 12,44 2.7 Bajo
La Lisa 14 | 130182 |10,7| 8 | 129722 | 61 | 7 | 132076 | 52 | 698 15 Bajo
Boyeros 13 | 185653 | 7,0 | 12 | 185203 | 6,4 | 15 | 182700 | 82 | 7.16 16 Bajo
Arroyo Naranjo 22 | 209757 | 104| 14 | 208983 | 6,6 | 12 | 208772 | 57 | 7.31 16 Bajo
Cotorro 5 | 74247 | 67| 6 | 73759 | 81| 3 | 73811 | 40 | 601 13 Bajo
Total 190 | 2147532 8,8 | 208 |2130229| 9,7 | 182 |2123050| 8,5 | 8,99 1,9 Bajo

MODP: Media operativa parcial deslizante (media geométrica de las tasas)
* municipio de referencia para el calculo de la desigualdad relativa




