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SINTESIS

Como la estrategia mundial “Fin de la Tuberculosis” promueve cero muertes
para el 2035; esta investigacion describié la mortalidad, la incidencia y la
letalidad de la tuberculosis 2000-2015 en La Habana. Se identifico la letalidad
por tuberculosis pulmonar segun tratamiento. Y se determinaron las
caracteristicas individuales y de la atencién médica que influyen sobre ésta,
con un estudio de casos y controles. La incidencia tuvo una reduccion anual
baja y la letalidad se incrementd. La letalidad de la tuberculosis pulmonar
aumento6 con la edad y el 41% de los fallecidos no fueron diagnosticados por
los servicios de salud. Los factores de riesgo fueron los casos sociales, el
tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la coinfeccion del
virus de inmunodeficiencia humana, la baja adherencia al tratamiento y los
errores diagnosticos. Se concluyé que los resultados de la incidencia y la
letalidad mostraron los inconvenientes en el control de la tuberculosis, 1o que
potencialmente compromete su eliminacion. Los casos sociales con
comorbilidades y las dificultades de la atencion médica constituyeron los
factores de riesgo predictores de la letalidad por tuberculosis pulmonar, los
cuales son modificables y su control contribuiria a la calidad de la atencidon de

los enfermos por los servicios de salud.
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ABREVIATURAS

TB: Tuberculosis

TBP: Tuberculosis pulmonar

TAES: Tratamiento acortado estrictamente supervisado
DOTS: Directly obseved treatment short-course

BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente

BCG: Vacuna de Calmette-Guerin

ITBL: Infeccion tuberculosa latente

MDR: Multi drogo resistencia

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PAS: Acido Paraaminosalicilico

PNCT: Programa nacional de control de la tuberculosis
PPD: Derivado Proteico Purificado (Prueba de la Tuberculina)
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
TARV: Terapia antiretrovial

TPC: Tratamiento preventivo con cotrimoxazol
TB-MDR: Tuberculosis multi drogo resistente

TB-XDR: Tuberculosis drogo resistente extensiva

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad prevenible y curable!, el tratamiento
eficaz interrumpe la transmision y previene la farmacorresistencia;
consecuentemente se reducen la incidencia, la prevalencia y la mortalidad.

Por tal motivo la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) recomienda la
estrategia del Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) (DOTS,
en inglés) que se desarrolla sobre la base de las mejores practicas colectivas,
los ensayos clinicos y la lucha antituberculosa.?

Como resultado de un deterioro social debido a la crisis mundial, al abandono
de la TB, al deterioro de los programas de control, la epidemia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y el incremento de las cepas resistentes,
es que la OMS declaré a la tuberculosis una enfermedad reemergente desde el
1991. De esta manera, propone el control de la enfermedad para detectar los
casos infecciosos y aplicar el tratamiento corto con la combinacion de
antibioticos. 3-°

Las estrategias de las organizaciones internacionales tienen como proposito
disminuir la incidencia y la mortalidad de la TB, comprometer a los gobiernos
en el financiamiento de las acciones del programa y en la cobertura de los
servicios de salud a la poblacién. En consecuencia, en la Cumbre del Milenio
de las Naciones Unidas, se proponen los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM)é dirigidos a los paises en desarrollo y centrados en una agenda social,
gue entre sus metas para el 2015, estan la reduccién de la incidencia, del 50%
de la prevalencia y de la mortalidad de la tuberculosis en relacion con el afio

1990.



La OMS apoya con las propuestas “Global tuberculosis control: surveillance,

planning, financing, “The Stop TB Strateqgy: building on and enhancing DOTS

to meet the TB-related Millennium Development Goals”® “The Global Plan to

Stop TB, 2006—2015™ elaborado por la Alianza Alto a la TB, el “Global Plan to

Stop TB 2011-2015"9 y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) con

“Regional plan for tuberculosis control, 2006—2015"11

Las tasas de mortalidad e incidencia!? disminuyen globalmente. En el 2015, el
namero estimado de muertes por TB fue de 1,4 millones, mas de 0,4 millones
de muertes por TB en personas VIH-positivas. Entre 2000 y 2015, la reduccion
de fallecidos por TB fue de 22%; sin embargo, la TB continla como una de las
diez principales causas de muerte.!3

La coinfeccidon tuberculosis/virus de inmunodeficiencia humana (TB/VIH)
representa el 12% del total de enfermos reportados para el 2014 y el 37% de los
casos estimados que no se diagnostican. El éxito del tratamiento para el 2013
fue del 86%; sin embargo, en Las Américas y en Europa disminuye; con cifras
alrededor del 75%, lo que indica las deficiencias en el control de la
enfermedad.?

Aunque internacionalmente la TB se reduce, las metas del ODM para el 2015
no se cumplen en las regiones de Europa y Africa, ni en la mitad de los paises
que se informan de alta carga.* Con los avances mundiales en el cumplimiento
de los ODM vy para fortalecer los compromisos se presenta una nueva agenda
de desarrollo post 2015. El conjunto de los Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS)* para el 2030, se aplica a pobres y ricos. La TB continta siendo un reto



para el desarrollo, por tanto, la nueva estrategia surge con el objetivo de
terminar con la epidemia mundial de TB.

En consecuencia, la estrategia “Fin de la Tuberculosis”, surge con el pilar de la
atencion y prevencion de TB integrada y centrada en el paciente, cuya meta
para el 2025 es reducir la mortalidad por tuberculosis en un 75% y del 95% en
2035 (en comparaciéon con el 2015) y la incidencia en 50% (menos de 55 casos
por 100 000 hab). 1516

Para alcanzar la meta en el 2020, internacionalmente ademas de acelerar la
reduccion anual de la incidencia hay que reducir la tasa de letalidad al 10%. La
tasa de letalidad en 2015 oscilé entre menos del 5% en algunos paises y mas
del 20% en la mayoria de los paises de la Region de Africa.l3

En Las Américas desde 1993, se aplica la estrategia DOTS para controlar la TB
y desde el 2006 se promueve la ampliacibn de esta con calidad en
Latinoamérica y el Caribe.>® La regién!?> mantiene la morbi-mortalidad mas baja
de la TB; aunque Brasil continla entre los paises de alta carga de la
enfermedad.

Sin embargo, en el informe regional del desarrollo sostenible en Las Américas
se observan diferencias en grupos poblacionales en los indicadores sociales y
de salud, provocando disparidades injustas en la morbilidad, mortalidad y
acceso a los servicios de salud. '’ Estas inequidades son una responsabilidad
de los gobiernos que deben aceptar innovaciones que garanticen un desarrollo
social y econémico a la poblacién para reducirlas. 18

Los paises tienen un gran reto en el control de la TB, una atencién de calidad

con accesibilidad a todos sin importar su condicibn social, la



multidrogorresistencia (MDR), la coinfecciéon de la TB con el virus de la
inmunodeficiencia humana, la concentracion de casos en grupos vulnerables y
las brechas de financiamiento para las intervenciones.%16.19.20
Internacionalmente, las causas de muerte por TB se atribuyen a la demora del
diagnéstico, a las dificultades en la atencion primaria de salud, a las
insuficientes acciones de prevencién, a la coinfeccion TB/VIH y a los
determinantes sociales que mantienen la tuberculosis en la poblacién. 21?4 Por
tanto, la eliminacion de la enfermedad conlleva acciones encaminadas al
control de estos factores. 242°

En Cuba, las acciones del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
(PNCT) 2631 permiten que la mortalidad por tuberculosis (TB) se reduzca en
mas del 95% desde 1902 hasta 1997. Aunque se produjo un aumento del 40%
entre 1991 y 1994 por una situacion reemergente, que se atribuye al
incremento del riesgo de enfermar como fenbmeno multicausal asociado a las
dificultades econdmicas, reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera
edad y a las deficiencias en la operacion del programa.?’ Las tasas mas altas
estuvieron en los mayores de 65 afios y mas, a predominio del sexo
masculino.3?

El PNCT se sustenta en su perfeccionamiento y en la atencion centrada en el
paciente.?”32 Con la reduccién de la TB a finales del siglo XX, continGan las
acciones para su eliminacion, con un sistema de salud universal, gratuito,
accesible, regionalizado e integral, con acciones descentralizadas en la

atencioén primaria de salud.3334



El pais ha desarrollado el PNCT con base en la voluntad politica, compromiso
del gobierno, sustentado con el progreso socioeconémico del pais y los
avances tecnologicos mundiales, lo que permite la disminucién de la morbilidad
y la mortalidad. El indicador del Objetivo del Milenio en la mortalidad por
tuberculosis se cumple en Cuba y La Habana.®?

Cuando la OPS/OMS en el 2013,%° analiza el control de la TB en los paises de
América Latina, establece como los paises de baja prevalencia a Cuba, Chile,
Costa Rica y Uruguay, que con estrategias adicionales pueden obtener la

eliminacién de la enfermedad como un problema de salud.

Justificacion

Esta investigacion se justifica pues la provincia La Habana mantiene las tasas
de mortalidad por encima de la media nacional, continGa reportando la tercera
parte de los fallecidos de TB del pais,®® una letalidad sostenida y casos no
diagnosticados por los servicios de salud, que ingresan las estadisticas de
morbilidad y mortalidad.36-37

En La Habana, el 5% de casos de tuberculosis pulmonar (TBP) con
baciloscopia positiva®’ fallecen durante el tratamiento antituberculosoy el 2% de
los casos nuevos son diagnosticados por autopsia. 378 La mortalidad es un
indicador importante del control de la tuberculosis (TB), donde influye la letalidad.
Las evidencias cientificas aportaran el conocimiento de la letalidad de la
tuberculosis pulmonar y sus factores de riesgo, que serviran de herramientas
para la planificacion de recursos y de organizacion en los servicios, la

aplicacion de técnicas gerenciales como la toma de decisiones, intervenciones



eficaces y el establecimiento de acciones encaminadas para la reduccién de la
mortalidad con vistas a la eliminacion de la tuberculosis en La Habana.
El estudio es pertinente pues las cifras de autopsias en la provincia son
elevadas en comparacion con la literatura internacional3”:3%4041y el registro de
estadisticas vitales es de calidad, pues las tasas de mortalidad son confiables;
ya que aparecen menos del 10% de causas inciertas.*? Ademas, en la
bibliografia revisada no se encontraron estudios de letalidad por tuberculosis en
la provincia.
Las investigaciones responden a las propuestas del PNCT en Cuba ?/, da
pautas para mejorar el desempefio del programa de control de la TB® con la
identificacibn de los grupos de riesgo de morir por TBP en la provincia,
ademas, apoya la agenda post 2015 de la OMS?® que promueve precisar los
grupos vulnerables y estrategias de intervencion para reducir la mortalidad a
cero.
Por tanto, es oportuno un conjunto de interrogantes para encausar la
investigacion en la provincia La Habana: ¢ Cual es la mortalidad, la incidencia y
la letalidad de la tuberculosis en el periodo? ¢Como influye la tuberculosis
pulmonar en la letalidad? ¢En qué grado los factores individuales de la
poblacion enferma de tuberculosis pulmonar y de la atencién médica influyen
en la letalidad?
Premisas:

» Existen estudios sobre los factores de riesgo de morir por tuberculosis a

nivel internacional,?"?® basados fundamentalmente en los registros de



enfermos de tuberculosis, cuya limitacion es el escaso numero de
variables individuales y sociales. En Cuba, también son escasos.

> Segun las investigaciones previas,®’* en La Habana, fallecen casos de
TBP con baciloscopia positiva durante el tratamiento antituberculoso y
otros son diagnosticados por autopsia, porque no fueron identificados
por los servicios de salud.

» EIl andlisis de los fallecidos por tuberculosis, es factible en Cuba, por
tener estadisticas confiables;*? sin embargo, no se encontraron estudios
gue identifiquen los factores de riesgo de la letalidad por tuberculosis

pulmonar, que miden la calidad de la atencion al enfermo.

El problema cientifico es: ¢ COmo se asocian las caracteristicas individuales de
los pacientes y de la atencion médica con la letalidad de la tuberculosis

pulmonar en La Habana?

Hipotesis

Las caracteristicas individuales de los enfermos de tuberculosis pulmonar como
la edad avanzada, los casos sociales, el tabaquismo, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la coinfeccion tuberculosis/virus de inmunodeficiencia
humana, con las dificultades de la atencion médica como la baja adherencia al
tratamiento y los errores en el diagndstico, constituyen algunos de los factores

de riesgo que condicionan la letalidad de esta enfermedad en La Habana.



Objetivos

1. Describir el comportamiento de la mortalidad; la letalidad y la incidencia
de la tuberculosis con la estratificacién del riesgo y sus prondésticos en
La Habana del 2000-2015

2. Estimar la letalidad de la tuberculosis pulmonar segun caracteristicas
individuales y su relacion con el tratamiento antituberculoso

3. Determinar cuales de las caracteristicas individuales y de la atencion
médica influyen sobre la letalidad de la tuberculosis pulmonar en La

Habana

La novedad cientifica

e La caracterizacion epidemiologica de la tuberculosis, demuestra el exceso
de mortalidad. La reduccion lenta de la incidencia y el incremento de la
letalidad en La Habana por municipios, pues no se encontraron estudios que
aborden esta temética.

e La identificacion de los fallecidos no diagnosticados por los servicios de
salud muestra dificultades no reveladas en investigaciones previas.

e En este estudio se identifican los factores de riesgo predictores individuales
de la letalidad por tuberculosis pulmonar como el tabaquismo, la coinfeccién
TB/VIH, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y de la atencién
médica como la baja adherencia al tratamiento y los errores diagndésticos.

e Esta investigacion evidencia los factores de riesgo modificables de la
letalidad y aporta criterios innovadores en la toma de decisiones para la

eliminacién de la mortalidad por tuberculosis pulmonar.

9



Aportes de la investigacion

Valor tedrico:

» Los factores de riesgo predictores de la letalidad de la tuberculosis pulmonar
se analizaron en un diagrama causal.

» Con el estudio se dirigieron cinco investigaciones que concluyeron en tesis
de maestrias con la maxima calificacion.

= Los conocimientos cientificos se impartieron en un curso de postgrado
nacional para patdlogos en la deteccion de la tuberculosis oculta. Instituto de
Medicina Tropical “Pedro Kouri”. 2009.

= Con 20 presentaciones en eventos nacionales e internacionales y seis
publicaciones (una de ellas coautora) y tres informes técnicos.

» Los resultados cientificos han sido premio y mencion en la Jornada Cientifica
de investigaciones terminadas en la FCM Finlay-Albarran.

» Los resultados cientificos fueron resultado relevante del Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kouri” en 2016.

Valor préactico e introduccion de los resultados:

= Se realizdé un analisis del exceso de mortalidad y de los predictores de la
letalidad de la tuberculosis pulmonar para su reduccion.

= Los resultados cientificos aportan evidencias para mejorar las estrategias del
nuevo Programa de Control de la Tuberculosis en Cuba y de la eliminacion
de la mortalidad por TB pulmonar.

» Los resultados cientificos mostraron a los decisores aspectos importantes

para intervenciones a corto, mediano y largo plazo.

10



= Proporciond conocimientos para los cursos de posgrado a los
anatomopatoélogos, en talleres a los clinicos y a los epidemidlogos que
dirigen los programas en la atencién primaria.

= Los resultados cientificos se presentaron en congresos y eventos nacionales

e internacionales.

11



|. CAPITULO: MARCO TEORICO

12



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1. LA TUBERCULOSIS EN EL CONTEXTO DEMOGRAFICO, SOCIAL Y
SANITARIO

1.1. La tuberculosis en el mundo

Desde la antigledad la tuberculosis ocasion6 muchas muertes, que
disminuyeron en el siglo XIX por la mejoria de las condiciones sociales y
después por el surgimiento de los antibidticos especificos; sin embargo, cien
afos después se convirtid en un problema de salud mundial y una importante
causa de muerte. 4344

La TB reemergié en el mundo en la década del 90 del siglo XX. La OMS
describié que la extension del problema se debié a las deficiencias en las
condiciones socioecondémicas y el deterioro de los sistemas de salud publicos,
los cambios en la estructura social y las migraciones en Europa, el impacto de
la TB/VIH en Africa, Latinoamérica y Asia, y el pobre control del programa.
Igualmente influy6é la extension y la severidad de la multidrogo resistencia
(MDR-TB) y de la posterior drogoresistencia extensiva (XDR-TB).4>46

La base del control de la enfermedad es el tratamiento, como lo definio la
Asamblea Mundial de la Salud, cuyas metas son detectar el 70% de los casos
bacilo acido alcohol resistente (BAAR) (+) y curar el 85% para el 2000, lo que
apoyo la estrategia del tratamiento (DOTS/TAES).2847

En el siglo XX se logré la extension del tratamiento hacia 182 paises*®y desde
el 2003 la OMS inform0 un 83% en las tasas de éxito de tratamiento en los

pacientes BAAR (+).” Sin embargo, el reto era reducir la carga de la TB para el

13



2015, asi como disminuir en un 50% la prevalencia y la mortalidad en relacién
con 1990.°

Segun la OMS, en el siglo XXl la mortalidad global se redujo en un 45%
comparada con el 1990; no obstante, para la eliminaciéon de la enfermedad, se
debian lograr cifras mas bajas.®672°

El problema es que una de cada tres personas enfermas no es captada por los
sistemas de salud y la respuesta al tratamiento a pacientes con tuberculosis
multirresistente aun no es adecuada. Ademas, todavia existen casos que no
son diagnosticados, ni tratados, o se desconoce la calidad de la atencion que
reciben. Por tanto, combinar el tratamiento efectivo, la deteccion rapida de los
casos con TB activa, altas tasas de curacion y neutralizar la infeccion latente
deben ser las metas a cumplir. >2°

Para la incidencia, en el 2014, globalmente se informaron 9,6 millones de casos
nuevos con un 12% de HIV positivo. ElI 58% correspondié a las regiones del
Sureste Asiatico y del Pacifico Occidental. Ademas, la region de Africa notifico
el 28% de los casos. La tasa de mortalidad del 2014 en relacion al 1990 se
redujo; mientras, Africa continu6 aumentando los fallecidos de TB.!2 Los
indicadores de letalidad por tuberculosis mas elevados, se encontraron en
Africa y en el Sudeste Asiatico. Los estimados mas bajos en los TB/VIH- fueron
en la region de Las Américas y de la coinfeccion TB/VIH en el Pacifico Oeste
(Tabla 1).4°

La OMS inform6 como dificultades detectadas que las defunciones de las
cohortes de tratamientos omiten los casos en abandono, los fracasos

terapéuticos y las defunciones de los pacientes con infeccidén por el virus de

14



inmunodeficiencia humana con tuberculosis. Ademas, se conoce que esta no
constituye la causa de defuncién de todas las muertes registradas durante el
tratamiento antituberculoso®? y sin embargo se informan como causa de muerte
por TB.

Tabla 1. Casos estimados de letalidad global en pacientes de tuberculosis

segun status del virus de inmunodeficiencia humano por regiones. 2015.

TB VIH- TB VIH+
Region i
J Enfermos Fallecidos Enfermos Falli?dos
* *
No. (miles) No. (miles) e No. No. e
' ' (miles) (miles)
Africa 1 886 450 23,9 834 300 36,0
(1650-2141)  (350-560)  (21,9-25,8)  (710-969) (230-360)  (32,6-39,3)
Las 236 19 8,0 32 5,9 18,4
Américas  (221-252) (17-20) (4,4-11,7) (29-35) (4,2-7,9)  (18,0-18,9)
Este del 736 80 10,9 13 3 23,1
Medit*** (551-948) (38-140) (8,5-13,2) (9,5-17) (2,5-35)  (22,3-23,8)
296 32 10,8 27 4.9 18,1
Europa (276-318) (31-33)  (7.1-145)  (23-31) (15-10)  (17.7-18,6)
Sureste 4513 710 15,7 227 74 32,6
Asiatico  (3071-62339)  (600-830)  (14,7-16,8)  (159-307) (56-95) (26,3-38,9)
Pacifico 1556 89 5.7 34 5,7 16,8
Oeste (1 411-1 700) (81-98) (4,5-6,9) (29-40) (3,8-8,1)  (16,4-17,2)
Global 9 230 1400 15,2 1170 390 33,3

(7 720-10 880) (1 200-1600) (14,4-15,9) (1020-1320) (320-460)  (30,6-36,1)

Fuente: World Health Organization. Global Tuberculosis report 2015 [Internet].
Geneva: Who; 2016 [cited 2017 Mar 21]. Available from: https://www.who.int/tb/en/
Letal: Letalidad *%. **Estos fallecidos se notifican por SIDA segun la clasificacién internacional
de enfermedades. **Medit: Mediterraneo

Las estadisticas de mortalidad por tuberculosis presentan limitaciones,>°
alrededor del 30 % de los paises cuentan con registros de estadisticas vitales
que permiten brindar la informacion, sin embargo, en el resto los fallecidos se

calculan por las estimaciones realizadas con bases de datos restringidas.
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La mortalidad global de la TB no alcanzé los objetivos del milenio, no
alcanzaron el indicador en la region de Europa por Rusia y en Africa por el
Congo, Kenia, Nigeria, Sub-Africa y Tanzania, paises que integran el grupo de
alta carga de TB.'?

La region de Las Américas representd el 3,12% de la carga global de TB,
desde el 2008. Las tasas de éxito de tratamiento se encontraron por debajo del
80% desde el 2003 y eran muy bajas en los pacientes con coinfeccion TB/VIH,
TB/MDR y XDR. 312

La region de Las Américas cumplié las metas de los ODM para 2015 en cuanto
a la reduccion de la incidencia y se observa una desaceleracion en la
disminucién anual de la tasa. Sin embargo, no se logré la meta del 85% de
éxito en el tratamiento, ni en el tratamiento universal con antirretrovirales
(TARV), ni el tratamiento preventivo con cotrimoxazol (TPC).*

La meta de mortalidad para el 2015 se cumplié en 3 paises de baja incidencia,
qgue fueron Chile, Costa Rica y Cuba. En Canada la mortalidad de 0,45 en 1990
descendié hasta 0.18 por 100 000 habitantes en el 2013; sin embargo, existen
diferencias al interior del pais en zonas con poblacién aborigen y otras.5!

En relacion con la letalidad, las cifras por paises oscilan entre menos de 5 a
mas de 20 %.? Globalmente se estim6 una letalidad de 43% (28-53) en los
pacientes VIH negativos y de 78% (65-94) en los pacientes VIH positivo en los
casos sin tratamiento.®

La OMS notificé que la letalidad se utiliza con los datos de incidencia para

realizar estimaciones de mortalidad, ya que todos los paises no disponen de
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registros de la enfermedad.! La letalidad, evalGa el control del tratamiento y la
deteccién de errores en el programa. 5253

Para lograr mejorias en el control de la TB, las organizaciones internacionales®*
proponen dirigir las acciones a los grupos de riesgo, reforzar los sistemas de
salud, disminuir la pobreza y mejorar las condiciones de vida de los grupos

vulnerables, lo que sugiere la actuacion sobre los determinantes sociales.>®

1.2. El control y la eliminacién de la tuberculosis en Cuba

Antes de 1902 las tasas de mortalidad de TB en Cuba eran superiores a 100 x
100 000 hab. En 1940 la morbilidad y la mortalidad de la TB se reducen por la
mejoria econdmica debido al incremento de la produccion y la exportacion de
productos.?’:%6

No obstante, las pésimas condiciones de vida y de trabajo®’ facilitaron la
propagacion de la enfermedad y la tuberculosis estaba entre las 10 primeras
causas de muerte. En el periodo pre-revolucionario la tuberculosis fue un
problema de salud.

En la década del 60 el nivel de vida de la poblacibn mejord, se establecio el
Programa Nacional de Control de la TB y en 1968 la enfermedad no aparecia
entre las 10 primeras causas de muerte.>8

La vacunacion BCG detuvo la progresion de la primoinfeccidn, el tratamiento de
los casos baciliferos redujo las fuentes de infeccidén y por tanto los enfermos
mas jovenes. El inicio del tratamiento ambulatorio controlado de la estrategia

DOTS/TAES, se implement6é en Cuba en el 1971, con ingreso sanatorial. 3t

17



En el programa de control de la tuberculosis en Cuba, como fallecidos de
tuberculosis se notifican a los pacientes que fallecen por cualquier causa en el
transcurso del tratamiento y los diagnosticados en la autopsia.?’

Otra clasificacion depende de la causa basica de muerte®® esto es posible en
Cuba por tener estadisticas de mortalidad confiables y de calidad®y un indice
de autopsias de alrededor del 40%.%°

En el periodo 1980-91, la provincia La Habana, (Figura 1), mantuvo tasas bajas
de incidencia y de mortalidad por tuberculosis, que ascendid progresivamente
después del 1990. En este periodo la TB fue declarada como una enfermedad
reemergente en el pais; por el deterioro econdmico, como consecuencia del
derrumbe del sistema socialista en Europa y del recrudecimiento del bloqueo
econémico impuesto por los Estados Unidos a Cuba.b*

18.0
16.0
14 .0
12.0
10.0
8.0
5.0
4.0

2.0 ot — e m

0.0

Tasa x 100 000 hab.
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Figura 1. Tasas de incidencia 'y mortalidad de la tuberculosis. La
Habana.1980-1999.

Fuente: Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud.
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El riesgo de enfermar se incrementd por factores biolégicos, nutricionales y de
condiciones de vida, relacionado con reactivaciones endogenas en adultos de
la tercera edad y por pérdida de prioridad en las acciones del programa.?’:61.62
En Cuba la tasa de incidencia de la TB aumenta con la edad y las tasas en el
sexo masculino superan las del sexo femenino. En La Habana la tasa de
incidencia se mantuvo por debajo de 11 x 100 000 hab. desde 1983 hasta
1993.42:58

En la Habana, durante 1995-1999, la incidencia y la mortalidad de la TB fueron
ascendentes, las tasas fueron mas altas en el grupo de 65 afios de edad y fue
la provincia en la que mas se afectaron los indicadores por TB en el pais.®3

En el siglo XX, se destacaron varias acciones del PNCT en Cuba: En 1982, se
comienza la aplicacion del esquema de tratamiento acortado multidroga, con
una duracion de 9 meses que se reduce a 7 meses en 1987. En 1994, se
producen cambios en la notificacién de casos y en 1997 se comienza el estudio
de los contactos de los pacientes BAAR +, en el estudio de control de foco
(Figura 1).2”

A principios del siglo XXI, la aplicacién exitosa del PNCT en Cuba permitio
aspirar a la eliminacién de la enfermedad como problema de salud.333*Y para
un mejor diagndstico y tratamiento de los pacientes presuntivos de tuberculosis
con esputos BAAR negativos fue creada una comision provincial de
especialistas expertos en tuberculosis en La Habana,®*®> que evalGan los
casos, el diagnostico y la conducta terapéutica.

Como en La Habana la mortalidad descendio, la letalidad como indicador que

evalla la calidad de la atencion médica se convierte en una guia importante y
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de estimable valor en la etapa de eliminaciéon de la enfermedad.®” No se
encontraron estudios de letalidad en la provincia, segun las bases de datos a

nuestro alcance.

1.3. Aspectos generales

Mycobacterium tuberculosis fue descrito como agente etioldgico de la
tuberculosis el 24 de marzo del 1882 por Robert Koch. Otras micobacterias
producen una enfermedad indistinguible de la tuberculosis clinicamente;
diferenciandose solamente por el cultivo o por el analisis de las secuencias
genéticas.%6

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo pequefio, aerdbico, su pared celular
contiene una estructura que le confiere la resistencia al alcohol y al acido
(BAAR); su lenta capacidad de division y su crecimiento dependiente del
oxigeno ocasionan un estado de latencia. Este microorganismo es muy
sensible al calor, la luz solar, la luz ultravioleta, resistente al frio, a la
congelacién y a la desecacion. 467,68

El reservorio es principalmente el hombre, aunque en algunas zonas es el
ganado vacuno, los cerdos y otros mamiferos. La ubicacion mas frecuente es la
TB pulmonar, pero la mas contagiosidad aumenta segun la presencia de
bacilos en el esputo y la presencia de lesiones cavitadas. 667

El hombre infectado, en un periodo de incubacién de la enfermedad de hasta
12 semanas puede tener la condicibn de sano (tuberculosis latente). Los

enfermos pueden ser casos no baciliferos (baciloscopia negativa o
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extrapulmonares) y con baciloscopia positiva que son fundamentalmente la
fuente de infeccion, los que trasmiten la enfermedad por via respiratoria.®%:6°
Las categorias de los casos TB pueden ser; nuevo, recaida, fracaso
terapéutico, tratamiento posterior a interrupcion (reingreso por abandono) y
caso cronico.?’ La recidiva y la reinfeccion tienen mayor riesgo de morir en
tratamiento.66:68

La patogenia de la tuberculosis comienza desde el primer contacto con el
bacilo y ocurre en la infancia o en los inmunodeprimidos adultos; sin embargo,
la reactivacion es mas comun en los adultos.®°

Mycobacterium tuberculosis es una bacteria de vida intracelular, la
perpetuacion de la infeccién por TB esta determinada por el balance entre el
pequefio numero de bacterias viables que sobreviven en el sitio de infeccion y
los linfocitos T.7%71 A las células T CD4+ como CD8+ y las citoquinas (IFN- y
TNF-a) se les atribuye un papel importante en la respuesta inmune y en el
control de la infeccién latente.”>7"3

Si los macréfagos no destruyen a las micobacterias, entre las dos o tres
semanas después de la infeccién, se desarrolla la inmunidad mediada por
linfocitos T, se genera un granuloma, “complejo de Ghon” que se caracteriza
por un tejido necroético intragranulomatoso y se estructura finalmente con la
adquisicion de la inmunidad.’?74

Por lo general, la enfermedad aparece de 4 a 12 semanas después de la
infeccion. Esta puede ocurrir de forma temprana (tuberculosis primaria, del 1-
5%) o varios afios después de la infeccion (tuberculosis postprimaria,

secundaria, reactivacion tuberculosa del 5 al 9%).6669.73
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En pacientes coinfectados de TB/VIH el riesgo de reactivacion de la
enfermedad se incrementa en un 10% por afio, mientras que en una persona
normal el riesgo es del 5 al 10% durante toda la vida.®®

En estos enfermos, la patogénesis de la enfermedad tuberculosa ha sufrido
cambios; el intervalo entre la infeccion primaria y la enfermedad; ademas entre
la deteccion de la enfermedad y la muerte son menores sin un tratamiento
efectivo; por lo que las tasas de fallecidos llegan a ser superiores.?

La enfermedad se transmite generalmente por aerosoles y las secreciones
respiratorias. Las pequefias gotas aerosolizadas de 1-5 micras de diametro
llegan al alvéolo del individuo sano expulsadas por el paciente enfermo en
actividades cotidianas como el habla, la risa y la t0s.66-6°

Para mantener la endemia tuberculosa, cada enfermo bacilifero debe infectar al
menos a 20 personas, el 5-10% desarrollara la enfermedad y el 50% sera
bacilifero.®®’> Los pacientes sin diagnéstico son una fuente de infeccién
prolongada,’®’” los que tienen lesiones cavitadas y en el esputo numerosas
formas bacilares, son mas contagiosos y los de mayor importancia
epidemiolégica.’”” La forma extrapulmonar no es contagiosa, con excepcion de
la laringea.®®

La TB puede ser consecuencia de una reinfeccion exégena o de una
reactivacion endodgena de un foco latente que persistia desde la infeccion
subclinica inicial.®® Los enfermos de TB recurrente con frecuencia estan
relacionados con factores de riesgo como la mala adherencia al tratamiento,

abandono o deambulantes.’®
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Cuando las fuentes de infeccidn son muy escasas, por la tendencia histérica de
la enfermedad o un exitoso Programa de Control de la Tuberculosis en una
region determinada, se encuentran antiguos infectados en grupos de poblacion
de mayor edad y resultan muy escasos los recién infectados o reinfectados en
la poblacién joven.%6:75

Frecuentemente los sintomas de los pacientes son tos prolongada, (seca y
después productiva), fiebre, sudoraciones nocturnas, astenia, pérdida de peso,
hemoptisis y puede haber disnea. En las radiografias de toérax se puede
observar un infiltrado fibronodular o cavidades en el segmento superior o

inferior del I6bulo. Ademas, pueden existir formas extrapulmonares. 687179

1.4. Los factores de riesgo de la letalidad

Los investigadores consideran que la vulnerabilidad del individuo para adquirir
la infeccidbn, es un proceso dinamico de diferentes factores sociales,
ambientales, culturales®y genéticos.8!

La enfermedad se asocia al tabaquismo y a los hombres,®? los ancianos, la
comorbilidad, el factor nutricional, los factores socioecondémicos, el consumo
excesivo de alcohol® y los inmunodeprimidos, incluyendo los pacientes VIH-
SIDA.%8 Ademas, la transmision reciente de la enfermedad se relaciona con los
deambulantes y los exreclusos.?4

La mortalidad se asocia al sexo masculino y al bajo nivel educacional,® con
grupos de alto riesgo, ancianos y las personas que viven en zonas con poco
desarrollo.8® Ademas, esta determinada por el comportamiento de la incidencia

y la letalidad.
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En la letalidad, los principales factores de riesgo que se reportan son la
responsabilidad individual,®” asociado a los hombres mayores de 65 afios de
edad, 829 |a infeccion por VIH,* el alcoholismo,®! el habito de fumar®>%4y el
desempleo.?>% Ademas, el nivel educacional®” estuvo relacionado con la
supervivencia, segun la literatura internacional.

Durante el tratamiento antituberculoso, a la letalidad se afiaden como factores
de riesgo la TB miliar, la residencia en hogares de ancianos®®°1% y |a
diabetes.® Después del tratamiento, prevalecen el alcoholismo, el VIH y los
drogadictos.19°

La letalidad se incrementa con la demora en el diagnéstico y en el
tratamiento.’®* Thakur R y cols. en la India,’®?> lo explican por el
desconocimiento de los pacientes sobre la enfermedad y el retraso en solicitar
atencion médica en familias de bajos ingresos asociado a los altos costos en
asistencia médica antes de tener el diagnostico de la enfermedad. La
responsabilidad es del servicio de salud y la del paciente tiene una
dependencia social. La baja adherencia al tratamiento también aumenta los
fallecidos, se relaciona con los pacientes alcohdlicos, la coinfeccion TB/VIH y
los desfavorecidos socialmente, 101.103

En las personas infectadas por el VIH, la tuberculosis es la principal causa de
muerte, se distribuye en personas de bajos ingresos y afecta a las distintas
zonas del mundo de manera desigual ya que el 95% de los casos se reporta en
los paises mas pobres, donde coinciden las poblaciones infectadas por ambos
microorganismos.'% Por tanto, la lucha para prevenir, diagnosticar y tratar la

tuberculosis en las personas infectadas por el VIH y la infeccion por el VIH en
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los pacientes que padecen tuberculosis adquiere gran interés. 194105 En
consecuencia, internacionalmente al analisis de los factores de riesgo se une

también el estudio de los determinantes sociales de la letalidad.19°

1.5. Diagndstico y tratamiento

Varias pruebas inmunoldgicas ponen de manifiesto la respuesta especifica del
huésped frente al agente infeccioso.®” La prueba de la tuberculina fue la
primera disponible, ha sido la mas utilizada como criterio epidemiol6gico en los
controles de foco y con fines diagndsticos,® aunque no permite diferenciar la
infeccion de la enfermedad.

Uno de los mayores obstaculos para el control de la TB, es el retraso en el
diagnostico y la resistente a multiples farmacos.2 EI examen microscépico
directo de las muestras clinicas, mediante técnicas especificas de tincién
(baciloscopia), es la técnica menos sensible pero la mas rapida.®’ Las causas
de los falsos positivos y negativos van desde el personal no experimentado, el
uso de malas técnicas de laboratorio o la presencia de otros agentes
etioloégicos.®”1% E| cultivo tiene buena sensibilidad, se utiliza para el
diagnéstico etioldgico, como criterio de curacidon del paciente y para aislamiento
de Mycobacterium.196

Actualmente existen otros métodos, derivados de la medicion de interferon
gamma liberado por la sangre de un individuo, cuando en el pasado ha sido
sensibilizado con bacilo de Koch. Las técnicas mas empleadas hasta ahora,

son el Quantiferon TB-Gold y el ELIS-POT, que utilizan dos antigenos
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especificos que no dan reacciones positivas cruzadas en los vacunados con
BCG. 107,108

La dnica prueba de diagnostico rapido disponible en la actualidad y
recomendada por la OMS para detectar la TB y la resistencia a la rifampicina

es el ensayo Xpert MTB/RIF®. De los 48 paises con alta carga de TB, 15

habian adoptado hacia finales de 2015 algoritmos nacionales en los que Xpert
MTB/RIF era la prueba diagnéstica inicial para todas las personas con
sintomas y signos de TB pulmonar. Esos paises aportaron el 10% del nimero
mundial estimado de nuevos casos de TB en el 2015.7:108.109

Estudios recientes demuestran que la microbiologia molecular en el diagnéstico
de la tuberculosis es costo-efectiva. Conlleva a una disminucién del tiempo de
ingreso y de inicio al tratamiento, con una mejoria en la calidad asistencial.
Ademas, evita tratamientos innecesarios, lo que favoreceria la eliminacion de la
enfermedad.*?

Los estudios de epidemiologia molecular en Cuba, demostraron una mayor
existencia de trasmision exdgena reciente, o que adquiere gran valor para las
acciones de los programas de control, 111112 con experiencias similares en otros
paises. 113114

El diagnéstico de TB en Cuba,®® se establece por la demostracion indirecta o
aislamiento del bacilo de Koch. La clasificacion depende de la localizacion, la
gravedad de la enfermedad, los resultados de la bacteriologia y los
antecedentes de tratamiento. Los laboratorios garantizan la calidad de la

baciloscopia en el diagnéstico de la tuberculosis. 115116
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La morbilidad y la mortalidad continlan como problemas importantes, a pesar
de existir un tratamiento efectivo de la TB y ser una enfermedad curable,
debido a su relacién con los factores sociales.? 65253

La comunidad internacional consider6 que con el tratamiento multidroga se
solucionaria el problema que ocasionaba la tuberculosis. Sin embargo, las
malas condiciones de vida y la situacibn empeoraron por la crisis econémica
internacional, las guerras y el abandono de la atencién del programa.* Los
esfuerzos por la OMS se enfocan fundamentalmente a la cobertura sanitaria
universal en la agenda post 2015, donde se incluyen la responsabilidad de los
servicios de salud, la equidad sanitaria y el derecho a la salud en los paises
mas pobres,16:18.117

El tratamiento antituberculoso surgié en 1944, con el descubrimiento de la
estreptomicina y el acido paraaminosalicilico (PAS) y en 1951 se asocio la
isoniacida. Posteriormente el bacilo comenzé a generar una lenta pero
sostenida resistencia y en 1965 la rifampicina permitié su control.118

El tratamiento de la TB, es una terapia multidroga? con la asociaciéon de la
isoniacida, la rifampicina, la pirazinamida y el etambutol®® el mayor avance de
la medicina de mediados del siglo XX. Sin embargo, todavia la terapia es muy
prolongada, el desafio es buscar nuevas drogas que curen en menos tiempo y
detengan la multiresistencia.%®

En Cuba se aplica la estrategia de tratamiento directamente supervisado
(DOES-TAES)?"30 y acortado desde 1971 y en etapa de eliminacién de la TB
como problema de salud se incrementa la frecuencia del tratamiento a tres

dosis por semana en la segunda fase del esquema. *°
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En relacion a la multidrogorresistencia (TB-MDR) Cuba reporté 4 casos en el
2011, menos que Chile con 15 y mas que Costa Rica (3) y Uruguay (2), segun
se analizé en la VI Reunién de paises de baja prevalencia en Chile. 3°

La tuberculosis so6lo es 100% curable en los enfermos que completan su
tratamiento regularmente, pero existen dos grandes limitaciones: los enfermos
que mueren durante el tratamiento, generalmente por lo tardio de su
diagnéstico, y los que lo abandonan antes de completarlo. A lo que se unen los
casos que no se diagnostican, los enfermos con coinfeccion TB/VIH y los casos
de prisiones que no siempre son controlados por los servicios de salud. Esto
explica que pocos paises hayan alcanzado la meta de la OMS de curar mas del
85% de los casos diagnosticados. 3108

La TB resistente a farmacos es un importante problema mundial, con clara
tendencia a aumentar sobre todo en paises en vias de desarrollo, en los cuales
la disponibilidad de medicamentos y los programas de la salud publica, cuando
existen, no llegan a toda la poblacién.?42578

Las mutaciones?® se producen a consecuencia del hombre con un tratamiento
incompleto, a la monoterapia, la ingestion erratica de las drogas, omision de
uno o mas de los agentes prescritos y a la pobre absorcion de los
medicamentos.”> También se deben al abandono, al alcoholismo y los
pacientes con problemas sociales.?324

Los nuevos desafios consisten en los tratamientos de la coinfeccion TB/VIH, la
multidrogo resistencia (TB-MDR) (a isoniacida y rifampicina); la Tuberculosis

Extensamente-Drogo-Resistente  (TB-XDR) resistente a los farmacos
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antituberculosos de segunda linea y la Tuberculosis Totalmente Resistente

(TB-XXDR) a todos los farmacos del tratamiento.%®

1.6. Programa de control y prevencion
El departamento “Stop TB de la OMS” identificé que los programas de control
de la TB habian evitado fallecidos, pero quedan pendientes los efectos en la
transmision de la enfermedad y su incidencia.® Y afirman que para reducir la
mortalidad se requieren intervenciones en salud*'’ y mejorar los programas de
control.
Diferentes acciones se ejecutan para reducir los casos de tuberculosis en
Estados Unidos; como Cegielski JP con el tratamiento en la TB latente!® y
Mitruka K,2° determind los problemas en el adulto mayor. En La Unién Europea
se identificaron las causas del fracaso del tratamiento, los casos deambulantes
y los pacientes con coinfeccion TB/VIH*?!y en Suecia, se realizan acciones
especiales en pacientes de 50 afios y mas.'??
En Cuba un programa de control de la TB, se inicia en el 1901, con la
construccion de dispensarios y sanatorios en cada provincia, pero el gobierno
continu6 con la pobre organizacion del servicio de salud. Por tanto, el
fortalecimiento del Programa Nacional de Control de la TB (PNCT) se inicia en
el 19632y ha transitado por varias etapas:
» El tratamiento dispensarial con ingreso sanatorial, La implantacion del
tratamiento ambulatorio controlado en 1971; de la Estrategia DOTS-TAES

(aplicada en Cuba como pionera en 1971),
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» La adopcion en 1982 del esquema acortado multidroga (9 meses) con el uso
de la rifampicina en la primera fase,

» En 1987 la incorporacion de la rifampicina en ambas fases y la reduccion a 7
meses de tratamiento,?’

» La quinta etapa se inicia en el afio 1994 cuando se realizaron cambios en la
notificacion de casos de tuberculosis?® donde se incluyeron los casos que
presentaban dos examenes directos de esputo negativo con signos
radiolégicos compatibles de tuberculosis pulmonar activa y ausencia de
respuesta a una semana de tratamiento con un antibiético de amplio
espectro o con signos radiolégicos compatibles con una tuberculosis
pulmonar activa diseminada (intersticial o miliar). Y En 1997 comenzé la
evaluacion e introduccion del fortalecimiento de las acciones especificas,
para reducir la fuente de infeccion en los contactos de casos de TB pulmonar
(TBP) con baciloscopia positiva -control de foco-; para detener y revertir el
incremento de la incidencia,?’

» El aflo 2009 sexta etapa, paraavanzar en un mejor control de la
tuberculosis, en correspondencia con las metas de la Alianza Alto a la
Tuberculosis, el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, dio inicio
al proyecto del Fondo Mundial "Fortalecimiento del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis” con acciones dirigidas a fortalecer la red
diagnéstica, la capacitacion del personal de salud, la localizacion de casos
en grupos de riesgo y elevar la percepcién de riesgo en la poblacion,?®

» Y la reorientacién del nuevo PNCT, con estrategias diferenciadas acorde a

las caracteristicas epidemiologicas de cada territorio, de acuerdo con el
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control de la coinfeccion TB/VIH y el fortalecimiento de la vigilancia de la
resistencia al tratamiento para lograr la eliminacién de la enfermedad como
problema de salud.??
Aunque algunos autores reflejan un buen funcionamiento del programa de
control de la TB en Cuba,?31?5 aln existe desconocimiento del programa de
control de la tuberculosis entre el personal médico y de enfermeria.t?612° Lo
qgue requiere una atencién especifica en los profesionales de la atencién
primaria de salud; no obstante, conviene insistir en la responsabilidad individual
y en la participacion de los actores sociales. 130:131
La vacuna y la quimioprofilaxis conforman la prevencién de la enfermedad. La
OMS recomendd la inmunizacion de todos los neonatos con la vacuna de

Calmette-Guerin (BCG), cepa atenuada del Mycobacterium bovis. Esta vacuna

proporciona proteccion solo contra la enfermedad diseminada.?’

En Cuba se aplica la vacuna BCG a todo nifio al nacer?’*° con una cobertura
de vacunacion en la poblacibn menor de un afio de mas del 99% del 2000-
2014.°8

Investigaciones recientes se dedican a la busqueda de una vacuna
antituberculosa mas efectiva que la BCG, que sea capaz no solo de prevenir la
infeccion tuberculosa (pre-exposicion), sino también de reforzar la inmunidad
de los ya infectados y aun de los enfermos (pos-exposicion).1% Lo que explica
el interés de la comunidad cientifica internacional, por realizar ensayos clinicos
con candidatos vacunales.128°

La quimioprofilaxis en Cuba®® con isoniacida se indica en el estudio del control

de foco y se aplica a contactos de casos de TBp BAAR+ con prueba de
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tuberculina positiva (infeccion tuberculosa latente) o negativa, a los pacientes
seropositivos al VIH, al personal de la salud y de centros de internamiento

prolongado. Esta siempre sera controlada por el personal de salud.?”:3°

Consideraciones finales:

La tuberculosis estd condicionada por factores de riesgo y determinantes
sociales; sin embargo, para continuar la reduccién de la mortalidad se debe
disminuir la incidencia y la letalidad.

La letalidad depende del apoyo del estado al programa de control, al
diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad en los servicios de salud, unido a
las caracteristicas de los individuos, factores sociales y culturales. El propdsito
es identificar los problemas en cada contexto para diseflar acciones

especificas.

32



Il. CAPITULO: DISENO METODOLOGICO
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CAPITULO II: DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

2.1. Disefio general del estudio

Para la confeccidén de la Tesis se realizaron tres investigaciones desde enero
de 2000 hasta diciembre de 2016. En ese periodo se ejecutd un proyecto
institucional “La variabilidad de la TB en La Habana” y dos proyectos ramales
del Ministerio de Salud Publica “La tuberculosis oculta como indicador valioso
en el periodo de la eliminacion de la tuberculosis en Cuba” en colaboracién con
el grupo de vigilancia del Instituto de Medicina Tropical (IPK). Y la “Estrategia
para la eliminacién de la tuberculosis en Cuba”, proyecto del IPK con la
colaboraciéon internacional del Instituto de Medicina Tropical de Amberes,
Bélgica; donde la autora desarrollo la tarea vinculada con el estudio de la
letalidad “La letalidad por TB en La Habana”.'3?-13% Ademas, para obtener la
informacion se dirigieron cinco investigaciones que culminaron en las defensas
satisfactorias de tesis de maestria.

2.2. Metodologia general de la investigacion

Las tres investigaciones fueron observacionales (Figura 2). Por no encontrar en
la literatura estudios disponibles de la letalidad en la provincia, fue necesario
realizar un estudio ecolégico descriptivo entre 2000 y 2015 para describir la
enfermedad con el prondstico de los casos 2016-2018 y dos estudios
analiticos. El estudio transversal permitié estimar la letalidad por tuberculosis
pulmonar asociada a algunas caracteristicas individuales y del tratamiento
antituberculoso. También, se analiz6 la asociacion de algunos factores con la
enfermedad y se plante6 el estudio de casos y controles donde se

determinaron los factores predictores de la letalidad.
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

INSERTADA EN EL PNC Y ELIMINACION
DE LA TUBERCULOSIS EN CUBA

MORTALIDAD, INCIDENCIA, LETALIDAD
DE LA TUBERCULOSIS
2000-2015
Estudio ecoldgico (3 187 enfermos de TB)

[

LA LETALIDAD
TUBERCULOSIS PULMONAR
2006-2010

La letalidad
y los factores de riesgo
Estudio analitico (casos y controles)
(207 casos: 69 fallecidos y 138 controles)
I 1

La letalidad
y caracteristicas del individuo
Estudio transversal
(841 enfermos TBP (772 y 69 )

|

La letalidad l Diagrama causal l Fraccion etiolégica
en expuestos

y el tratamiento

(fallecidos: 38 en tratamiento
y 31 sintratamiento)

Figura 2. Metodologia general del estudio.

Para cumplimentar el objetivo 1.

Se realizd una investigacion ecoldgica de tipo descriptivo del 2000 al 2015,
para valorar el comportamiento de la mortalidad, la incidencia y la letalidad de
la Tuberculosis en la provincia La Habana.

Para cumplimentar el objetivo 2.

Se efectud una investigacion transversal que permitio estimar la letalidad de la
tuberculosis pulmonar, su asociacién con algunas caracteristicas individuales y

su relacién con el tratamiento antituberculoso.
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Para cumplimentar el objetivo 3.
Se ejecutd un estudio de casos y controles para identificar los factores de
riesgo que influyen en la letalidad de la tuberculosis pulmonar.

2.3. Metodologia para la gestion del trabajo de terreno:

e Para realizar el estudio se solicitdé autorizacion a la Direccion Provincial de
Salud y de cada institucion visitada.

» Los encuestadores fueron 9 médicos especialistas, de ellos 5 realizaron su
tesis de maestria. El personal de supervision y revision de la informacion
estuvo integrado por la autora de la investigacién con un médico especialista
en higiene y epidemiologia.

» La autora entrend a los encuestadores y al supervisor en el llenado del
formulario y como proceder en las entrevistas de médicos, enfermos y
familiares.

» Las historias clinicas fueron revisadas en las instituciones de salud
(Hospitales y consultorios médicos de las Areas de Salud) y cuando fue
necesario completar los datos se entrevistd a uno o varios familiares.

» A cada familiar o enfermo entrevistado se le explicé el formulario, el
propdsito de la investigacion y se le solicité su consentimiento.

» Los enfermos seleccionados como controles fueron reentrevistados y los
datos se compararon con la encuesta epidemiolégica.

= El control de calidad se cumplié en el 10% de las encuestas realizadas,
seleccionadas al azar.

» Se garantiz6 la confidencialidad en el uso de la informacién.

= Los formularios fueron revisados y codificadas las variables.
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2.4. Descripcion y operacionalizacion de las variables

Para dar salida a los objetivos se estudiaron las variables siguientes:

Variable

Descripcion y Operacionalizacion

CARACTERISTICAS INDIVIDUALES

Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo

Segun sexo bioldgico: Masculino, Femenino.

Edad

Segun afios cumplidos.

Color de la piel

Segun color de la piel: Blanco, Negra, Mestiza y Amarilla.

Segun datos de la historia clinica o familiares: Trabajador Estudiante,

Ocupacion .
P Jubilados, Ama de Casa y Desocupados.
Escolaridad Aprobada: Segun la historia clinica, familiares y enfermos. Primaria
Secundaria, Preuniversitaria, Universitaria, Ninguna aprobada.
Vive solo Si: Que vive solo. No: Que vive con una 0 mas personas.
indice de NUmero de personas entre las habitaciones para dormir:

hacinamiento

1y 2:Normal, 3o més: Hacinamiento.

Lugar donde
habitaba antes del
diagndstico

Vivienda, Hogar de ancianos, Hogar de impedidos, Prisiones, No procede

Caso social 1%

Son las personas miembros de nucleos familiares que reciben proteccion
a través de prestaciones econémicas, especies y/o servicios, porque sus
necesidades esenciales no estén aseguradas o que, por sus condiciones
de vida o salud, requieren de la misma. Si o No

Deambulante

Persona que al menos aparentemente no tienen un techo propio, o el de
un familiar obligado donde pernoctar. Si 0 No

Recluso

Persona en prisién estatal
Sio No

Exrecluso

Persona en libertad hasta dos afios después de un internamiento estatal.
SioNo

Antecedentes Pato

I6gicos Personales

Como un trastorno conductual crénico con repetidas ingestas de alcohol,
excesivas respecto a las normas dietéticas y sociales de la comunidad, y

Alcoholismo . . X .
que acaban interfiriendo en la salud o en las funciones econdmicas y
sociales del bebedor. Si o No

Tabaquismo Paciente que fuma cigarros o tabaco. Si, No (Nunca), Exfumador

Insuficiencia Renal
Cronica

Paciente con diagnéstico médico de insuficiencia renal crénica.
Sio No

Trastornos
Psiquiatricos

Antecedentes de diagnostico de la enfermedad mental. Si o No

Contacto TB

Paciente que ha tenido relacion cercana con un enfermo de TB.
SioNo

Uso prolongado de

Paciente con tratamiento prolongado de esteroides médico o no.

esteroides Si o No

Comorbilidad: Enfermedad concomitante con la enfermedad tuberculosa.

Enfermedad - L. . .
Pulmonar Abqrca un grupo de procesos, bronquitis cronica, bronqwecta&a, asma y
Obstructiva enfisema, con disnea acompafiada de obstruccién recidivante o crénica al
Crénica (EPOC) paso del aire. Si o No
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Diabetes Mellitus

Un trastorno del metabolismo endocrino, aumento de la glucemia. Si o No

Cancer

Diagnostico citolégico positivo de la enfermedad. Si o No

Virus de
Inmunodeficiencia
humana (VIH)

Paciente con analisis de VIH positivo. Si 0 No

Otras

Mencionar las enfermedades

Caracteristicas del

enfermo

Caso nuevo

Paciente que nunca recibié tratamiento TB o por menos de 4 semanas y
nunca se ha notificado. Ademas clasificar seglin resultado de la
baciloscopia: BAAR +, BAAR- o Extrapulmonar.

Retratamiento

-Abandono (Tratamiento post a interrupcion): Paciente que interrumpe el
tratamiento por dos meses y mas
-Fracaso: Terapéutico: Enfermo con examen directo positivo desde el
diagnéstico y/o al cuarto mes del tratamiento 0 mas.
-Recaida: Paciente declarado curado después de un ciclo de tratamiento
completo presenta examen directo y/o cultivo positivo.
Paciente que después de curado con ciclo completo de
tratamiento presenta TB activa y bacteriologia negativa.
Paciente que padecio la enfermedad y fue declarado curado,
fallece y en la autopsia presenta TB activa como causa
bésica o no de la muerte.

Caso de
Tuberculosis

Pulmonar: paciente con lesion tuberculosa en el parénquima pulmonar.
Extrapulmonar: paciente con lesiones extrapulmonares

Caracteristicas de la atencién médica

Diagnéstico de
tuberculosis

Segun al momento del diagnéstico. Vivo o Fallecido

Forma de
diagnéstico de TB

Forma en que se diagnostico la tuberculosis del paciente o fallecido:
Baciloscopia directa, Cultivo, Biopsia, Autopsia o Clinico-Radiolégica.

Definicién del caso
fallecido

De tuberculosis: Cuando la TB es causa basica de la muerte.
TB causa asociada: Cuando la TB no es la causa basica de la muerte.

If_etflgeizmd%nto Hospitalario o Extrahospitalario

Lugar de la Hospital Clinico-Quirudrgico, Hospital Especializado, Policlinico

primera consulta Hogar de ancianos, Hospital de reclusos

Iail;g?]réi?ilco de la Lugar donde se realiza el diagnostico de la enfermedad: Hospital Clinico-
enfgrmedad Quirdrgico, Hospital Especializado, Policlinico u Hospital de Recluso.
Recibio

tratamiento anti
tuberculoso

Si comenzo el tratamiento antituberculoso como le orientaron. En caso
negativo describir las causas: Si o No (requiere explicacion)

Adherencia al
tratamiento

Buena: dosis-duracion y frecuencia del tratamiento segun el programa.
Baja: Interrupcion en la ingestion de las dosis del tratamiento menos de 2
meses. (identificar las causas)

Error diagnéstico

Diagnostico de enfermedades respiratorias anteriores al diagndstico de
TB (hasta 6 meses antes de la enfermedad). (En caso positivo, sefalar
centro de salud, tiempo ingresado y tratamiento)

Tratamiento de

Especifique si son enfermedades respiratorias: diagndstico, tiempo de

enfermedades . S
. tratamiento, antibiéticos

concomitantes
Estadia Tiempo desde que el paciente ingresa hasta que egresa vivo o fallecido.
hospitalaria En dias.

Diferencia entre los primeros sintomas y la primera consulta, entre la
Intervalo de . . o .
tiempo primera consulta y el diagnéstico de la enfermedad y entre el tratamiento

y fallecimiento o terminacion del tratamiento.
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Efectos Los sintomas relacionados con la ingestion de los medicamentos del

secundarios del tratamiento anti TB. Si o No (sefialar medicamento, centro de salud y
medicamento tratamiento)
Los sintomas relacionados por la interaccion entre retrovirales vy

Interacciones del

. rifampicina.
medicamento P

Si o No. (sefialar medicamento, centro de salud y tratamiento)

Resistencia a las

drogas Resistencia confirmada por el laboratorio de microbiologia.

-Curado: Paciente con baciloscopia inicial positiva que completa el
tratamiento y tiene 3 baciloscopias negativas y una al final del
tratamiento.

-Tratamiento completo: Paciente que ha terminado el tratamiento y se
dispone de resultados de baciloscopias negativas.

-Fracaso terapéutico: Después de terminar tratamiento continGa con
bacteriologia positiva.

Resultado del
tratamiento

2.5. Obtencion y analisis de la informacion

La informacién de los casos diagnosticados de TB del 2000 al 2015 se obtuvo
de los registros de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y de los
certificados de defuncion de la Direccién Nacional de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud Publica, procesados de acuerdo a
lo establecido en la Novena Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE-9; TB:015-018) 136
que se aplicéd en el periodo 1990-2000 y la Décima Revision (CIE-10; TB:Al15-
A19)'37 se empled entre 2001 y 2015.

También se obtuvo informacion del Departamento de Estadisticas de la
Direccion Provincial de Salud y del Centro Provincial de Higiene vy
Epidemiologia. Igualmente, se obtuvieron las proyecciones de la poblacion
cubana del Comité Estatal de Estadisticas de cada afio para el célculo de las
tasas y del censo del 2002.138

Para esta investigacion se empled la definicion de caso de TB,?’ cuando fuera
confirmado el complejo Mycobacterium tuberculosis en una muestra clinica

(cultivo o un método molecular) o por examen de microscopia directa y/o
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clinico-radiolégica. El fallecido de tuberculosis cuando fuese “fallecido por
cualquier causa en el transcurso del tratamiento; paciente que padecidé la
enfermedad, fue declarado curado, posteriormente fallece y en la autopsia
presenta TB activa; y paciente que en la autopsia se evidencia una TB activa.
Los fallecidos de tuberculosis se clasificaron?’ “De TB”, cuando la TB fuera la
causa basica de la muerte en el certificado médico de defuncién y “TB como
causa asociada”, cuando la TB aparecia como acompanante (contribuyente) de
otra causa bésica en el certificado médico de defuncion. Ademas, fallecidos de
tuberculosis pulmonar “De TBP” cuando la TBP fuera la causa basica de la
muerte en el certificado médico de defuncién y “TBP como causa asociada”,
cuando la TBP aparecia como acompafante (contribuyente) de otra causa
basica en el certificado médico de defuncion.

Para identificar la literatura relacionada con el tema, se realizd el estudio
bibliométrico internacional en la Base de Datos Pubmed- MEDLINE, con la
sintaxis de busqueda: “Tuberculosis, Pulmonary"[Mesh] AND Tuberculosis[TI]
AND "tuberculosis/mortality"[MAJR] AND *“tuberculosis/ epidemiology" [MAJR]
AND *“tuberculosis/fatal”™'[MAJR] AND ("2006/12/16 "[PDat] : 2016/12/12"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms]); se recuperaron 120 articulos, 113 en revistas,
de ellos 103 a texto completo, solo se pudo acceder a 74 articulos para un
61,67 % del total. De estos 2 revisiones sistematicas y 1 meta-analisis.
Ademas, con igual sintaxis en Scielo Regional 2004-2016 report6 18 articulos.
Y en Scielo Cuba se recuperaron 16 articulos. Se descartaron los estudios de
caso, quedando tan solo 12 articulos. En general se recuperaron 104 articulos,

de estos, los relacionados con la letalidad fueron de otros paises.
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2.5.1. Para el objetivo 1.

La informacion se obtuvo de los casos nuevos, de retratamientos, de fallecidos
por edades y por municipios notificados anualmente y las poblaciones medias
anuales de la provincia. De igual forma el resultado del tratamiento anual de las
cohortes de casos nuevos con baciloscopia positiva (BK+) y retratamientos.

Las tasas de mortalidad bruta fueron ajustadas por edad por el método directo
segun el censo del 2002,1%® para comparar con los datos del pais. La tasa de
mortalidad prematura, se obtuvo mediante los AVPP; para ello se utilizo la
esperanza de vida por cada grupo de edad quinquenal y la tasa se calculd
dividiendo el numero de afios de vida perdidos entre la poblacién anual con
edad limite inferior (1 afio) y superior (74 afios) multiplicando luego por 1 000
habitantes.

Un caso particular de la mortalidad prematura proporcional,'®® son las pérdidas
biosociales que se calcularon, mediante el porcentaje que representaron las
muertes de 20 a 59 afios por cada afio, una subpoblacién que participa
activamente en las esferas econémica y social del pais.

La Razén Estandarizada de Mortalidad (REM),**° es un indicador de mortalidad
proporcional que demuestra un exceso de mortalidad, por el método indirecto
de tipificacién de tasas con un nivel de significacion de a<0.05 para crear un
intervalo de confianza del 95%. Para lo cual se compararon La Habana y el
pais, dividiendo el niumero de muertes observadas entre las esperadas en ese
mismo territorio, si tuviese los niveles de mortalidad de la poblacion de

referencia.
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De la cohorte de tratamiento de los casos nuevos con baciloscopia positiva
(BK+) se obtuvo el resultado segun éxito del tratamiento, sumando por
guinquenios (2001-2005,2006-2010,2011-2015) los fallecidos de TB (causa
basica) y la TB como causa asociada, la pérdida del seguimiento y el fracaso.
Las tasas de los grupos de edad segun status VIH se obtuvieron con el
acumulado de los casos/ la poblacibn ambos por grupos de edad para la
incidencia y el acumulado de los fallecidos/ los enfermos para la letalidad en el
periodo de estudio.

Para el analisis de las variaciones de la enfermedad en el tiempo, se estimo la
reduccion (si el resultado fue con signo negativo) o el incremento (si el
resultado fue con signo positivo) de la variaciéon total y el promedio anual del
periodo de la incidencia y la letalidad por municipios y provincial, se utilizé la
siguiente formula:

Variacion total: VT= Tasa Final del periodo-Tasa inicial x 100

Tasa Inicial
Promedio anual: PA= VT/NUmero de anos de estudio-1

Para ello, se promediaron los casos notificados del 2000 y 2001 y del 2014 con
2015; con el promedio poblacional de ambos afios respectivamente.

La tasa de incidencia media se estimé para cada municipio y por grupos de
edad quinquenales segun status VIH, con la suma de los casos acumulados
por aflos/la suma de la poblacion para el periodo, por 100 000 habitantes. Para
la tasa de letalidad media para cada municipio y por grupos de edad
quinquenales segun status VIH, se calculé con el acumulado de los fallecidos/la

suma de los enfermos para el periodo; se expres6 por 100 enfermos. Con los
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resultados se realiz6 el analisis temporo-espacial de la estratificacion del riesgo
de morir por municipios. Y se emplearon colores para su diferenciacion.
El modelo de prondstico*? que se empled para los afios 2016-2018 fue el

método del alisamiento exponencial con dos parametros, aplicando la férmula

A t—1 t—1
correspondiente: Y vk = > (A—a)Y,, + B> @1— B)Y,_, Donde: Vi
k=0 k=0

k=0bservacion anual estimada, a= Constante de suavizamiento, 3= constante
para la tendencia, Yi=observacion actual, Ywk= Observacion retardada,
k=retardo (un afio) y t= momento (afio donde comienza el andlisis).

Los suavizamientos o alisamientos exponenciales disefiados para obtener
pronosticos en series temporales, no se basan en el cumplimiento de supuesto
alguno y no pretenden hacer una caracterizacion formal de la serie de tiempo,
sino dar elementos para un prondstico rapido y efectivo basado en el analisis
integrado de los componentes de la misma; con estos métodos se suavizan las
fluctuaciones locales y se puede apreciar la tendencia y/o la estacionalidad de
la serie. Por estos motivos se eligieron estos métodos para obtener los
prondésticos en el marco de este estudio.

2.5.2. Para el objetivo 2.

Los 121 fallecidos de tuberculosis pulmonar reportados en este periodo del
2006 al 2010 fueron estudiados y se clasificaron segun el Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis en Cuba.?’

Para identificar las particularidades del diagnéstico y el tratamiento en el
andlisis epidemiologico de los fallecidos, se afiadieron otros criterios que se

analizaron con los expertos del PNCT.
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= paciente que fallece con diagndstico clinico-radiolégico de TB sin
tratamiento
» paciente que fallece con diagndstico clinico-radiolégico de TB sin
tratamiento y posteriormente llega el diagndéstico bacteriol6gico

= paciente que fallece con diagnostico de TB y sin tratamiento
Ademas, los enfermos vivos y fallecidos se agruparon en categorias, segun
status del VIH: TB/VIH- y la coinfeccién TB/VIH (B:20.0 resultante de TB-
pacientes que se incluyen dentro de los fallecidos por SIDA) segun la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE.9 y CIE-10). 137.138
Igualmente, se revisaron las historias clinicas y epidemiolégicas con los
modelos de registro de tratamiento antituberculoso de todos los enfermos,
fallecidos o no de TBP. Cuando fue necesario se entrevistaron a los médicos
de asistencia de atencién primaria y secundaria, como a los familiares de los
fallecidos. Ademas, los enfermos no fallecidos de TBP fueron reentrevistados y
aportaron datos de interés.
Para reducir los errores de la informacion obtenida se realizo la triangulacion
con los resultados de los certificados de defuncion, de las historias clinicas y
epidemiolégicas, de los resultados de las autopsias, de las bases de datos del
Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) (Modelo 84-01),
del libro de registro de casos (Modelo 81-53) y del control de la tarjeta de
tratamiento de los casos de TB notificados (Modelo 81-50-1).?” Se tuvo en
cuenta ademas la informacién de los médicos, familiares y los enfermos.
Con la bibliografia revisada, los informes técnicos y los criterios de

especialistas, se seleccionaron las variables con las que se confeccion6 una
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encuesta con preguntas cerradas y abiertas (Anexo 1) (Anexo 2). Este
instrumento no ha sido validado de forma exhaustiva, pero tiene el criterio de
expertos (Validez de contenido) y es aplicado por médicos que fueron
entrenados para ello.

La letalidad de la TB, se investigé con la cohorte de los enfermos de TBP del
2006 al 2010, se elaboraron las tasas por afilo. También, se identificaron las
causas de muerte de la TB asociada a otras enfermedades segun status del
VIH. El analisis de las caracteristicas individuales se realiz6 con Ji cuadrado y
Fisher con intervalos de confianza del 95% de confiabilidad. Para el célculo de
estos, se empleo el EPIDAT versioén 3.

El tratamiento antituberculoso se relacion6 con la letalidad, describiendo el
diagnéstico y la ocupacion. Asimismo, se refieren algunos factores de la
atencion médica, que se expresaron en porcientos. Para el andlisis de los
intervalos de los tiempos de interés, se obtuvo la mediana de los intervalos de
los tiempos de los fallecidos por tuberculosis pulmonar y se considero el lapso
entre el 25y el 75 percentil.

2.5.3. Para el objetivo 3.

Por cada fallecido se seleccionaron dos controles segun sexo y edad (+ 2 afos)
para mejorar la eficiencia del estudio.'! Los controles fueron enumerados y
elegidos con una tabla de numeros aleatorios, considerando la primera linea y
las cifras de la primera columna. La seleccion se constituyé por los nimeros sin
tener en cuenta los 0, las repeticiones y los numeros superiores. Ademas, se
completo la encuesta para cada fallecido y los controles, después se transcribio

la informacion a una base de datos en Excel.
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Para conocer la influencia de los factores de riesgo individuales y de la
atencion médica sobre la letalidad de la tuberculosis pulmonar, se realizo el
analisis univariado cotejando cada factor con el desenlace (fallecido). Para
cada andlisis se estimé la prueba de homogeneidad X? (Ji cuadrado) con un
nivel de significacion de a=0,05 para crear un intervalo de confianza del 95%.
Los analisis multivariados basados en modelos de regresién permitieron
determinar los factores de riesgo predictores de la letalidad en la TBP. Se puso
a prueba la pertinencia de un modelo estructural, comprobado mediante los
coeficientes de regresion. Se comprobd la bondad del ajuste de los modelos a
través del estadigrafo Ji Cuadrado de Hosmer y Lemeshow. Si la probabilidad
asociada al estadigrafo de prueba era mayor de 0.05, se consider6 que los
modelos ajustaban a los datos. Posteriormente, se obtuvo la fraccidn etiolégica
del riesgo en expuestos para sugerir la orientacion de las acciones en la
reduccion de la letalidad en la provincia.

2.6. Procesamiento de la informacion

Con la informacion obtenida se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, Chicago, USA) version 15 para
Windows y el EPIDAT 3.1. Y para el analisis temporo-espacial se empleé el
MAPINFO. Las tablas se confeccionaron mediante el programa Microsoft Excel
versionl10. Ademas, la obtencién de los prondsticos cuantitativos se realizé con
el paquete estadistico Econometric version 4.0. Las respuestas de las
preguntas abiertas se codificaron segun los patrones generales (respuestas

similares o comunes). Los resultados se expusieron en tablas y graficos.
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2.7. Aspectos éticos

Los proyectos fueron aprobados en el Consejo Cientifico y el Comité de ética
de la investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas Finlay-Albarran,
perteneciente a la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana y del
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”. ElI Proyecto de Letalidad fue una
tarea que desarroll6 la autora dentro del Proyecto de Eliminacién de la
Tuberculosis en Cuba, aprobado por el Programa Ramal de Enfermedades
Trasmisibles del Ministerio de Salud Publica.

En el estudio se solicitdé autorizacion a las autoridades de salud de la provincia,
a los familiares de los fallecidos y a los pacientes seleccionados como
controles del estudio analitico con el consentimiento informado verbal y por
escrito (Anexo 3). Igualmente, se les explicé la importancia del estudio para la
eliminacién de la enfermedad en la ciudad y la confiabilidad de la informacion.
2.8 Limitaciones del estudio

Aunque el indice de autopsias en La Habana presenta cifras elevadas®®4! el
bacilo de la tuberculosis se demostr6 en el 58% (11/19) de los casos
diagnosticados por autopsias. Las dificultades estuvieron relacionadas con el
déficit de los recursos materiales en los servicios de anatomia patolégica.

No se evalud el estado nutricional de los casos, en el estudio, ya que en las
historias clinicas de los pacientes y de los fallecidos no se refleja el peso y la

talla, para obtener el indice de masa corporal.
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CAPITULO lll. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. MORTALIDAD, INCIDENCIA Y LETALIDAD DE LA TUBERCULOSIS
3.1.1. Descripcién del estudio

El estudio ecolégico de tipo descriptivo de la enfermedad tuberculosa se realizé
del 2000 al 2015. Las tasas de la mortalidad bruta de la TB se estimaron
segun VIH- y se calcularon las tasas de los AVPP (Afios de vida
potencialmente perdidos) anuales. La incidencia y la letalidad (fallecidos de
tuberculosis como causa basica en casos nuevos) se estimaron segun status
VIH y grupos de edad, en la TB, en la TBP, segun las baciloscopias positivas
(BAAR+), por municipios y se elaboraron los prondsticos. También, se
obtuvieron el éxito del tratamiento anual en los enfermos con baciloscopia
positiva y la letalidad en los retratamientos.

3.1.2. Resultados:

3.1.2.1. Mortalidad

En La Habana, los afios de mayor tasa de mortalidad bruta de tuberculosis fue
en los TB/VIH negativo, principalmente en los afios 2002-2003 y 2007-2008
con tasas de 0,8 y 0,6 x 100 000 habitantes respectivamente. Ademas, los
reportes del 2010 al 2012 fueron tasas de 0,5 x 100 000 habitantes. Las
muertes por tuberculosis de los pacientes TB/VIH negativo alcanzaron los
Objetivos del Milenio desde el 2010 (Figura 3).

Los fallecidos con la coinfeccion TB/VIH (que se notifican como SIDA) se
incrementaron en el 2007 y del 2009 al 2012 con tasas entre 0,2 a 0,3 por 100

000 habitantes (Figura 3).
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Tasa por 100000 hab,

Figura 3. Mortalidad bruta anual de tuberculosis segun estatus del virus
de inmunodeficicncia humana por afos. La Habana. 2000-2015.

Los fallecidos VIH+ se notifican por SIDA segln la clasificacion internacional de
enfermedades.

La mortalidad prematura, reconocida como evitable o reducible fue de 0.1 por
1 000 habitantes. Los afos de vida potencialmente perdidos, demostraron que
se perdieron mas de 9 afos de vida por fallecido; con pérdidas biosociales (de
20 a 59 afnos) de mas del 70% después del 2009-2015.

Durante los 16 afos de estudio hubo un exceso de mortalidad en La Habana,
un mayor riesgo de morir comparandola con el pais. Los afios que se

destacaron fueron 2002, 2003, 2008 y 2011. (Tabla 2).
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Tabla 2. Afios de vida potencialmente perdidos, perdidas biosociales y

exceso de mortalidad. La Habana. 2000-2015.

Afos Mortalidad Pérdidas biosociales Exceso de mortalidad
prematura
Tasa* Anos % REM  (95%IC)
perdidos
2000 0,1 88 81 3,094 (3,090;3,098)
2001 0,0 - - 1,663 (1,661;1,665)
2002 0,1 163 71 4,017 (4,012;4,023)
2003 0,1 133 58 4,112 (4,107:4,117)
2004 0,0 23 45 2,284 (2,281;2,287)
2005 0,1 83 69 3,039 (3,035;3,043)
2006 0,0 73 73 1,507 (1,505;1,509)
2007 0,1 92 67 2,600 (2,597;2,603)
2008 0,1 115 58 3,170 (3,166;3,174)
2009 0,1 115 96 1,768 (1,765;1,770)
2010 0,1 95 73 2,500 (2,497;2,503)
2011 0,1 163 81 3,250 (3,246;3,254)
2012 0,1 130 80 2,500 (2,497;2,503)
2013 0,1 148 100 1,289 (1,288;1,291)
2014 0,1 105 81 2,500 (2,497;2,503)
2015 0,1 175 96 2,500 (2,497;2,503)

Fuente: Direccidn de Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP.
*Tasa por 1 000 habitantes.

3.1.2.2. Incidencia

En La Habana, la tasa de incidencia (Tl) de la TB descendi6 hasta llegar a 8,8
por 100 000 habitantes en 2015, aunque existieron cifras mas bajas (7,6 o
menos) en el 2004, 2007, 2011 y 2012. En los pacientes con TB/VIH- la
incidencia fue superior, oscilando en los dltimos 8 afios entre 6 y 8 x 100 000

hab (Figura 4).
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La Tl de la coinfeccion TB/VIH, represento el 12% de la incidencia total. Desde
el 2006 se incrementd este indicador excepto en los afios 2007, 2009 y 2013

con menos de 1 x 100 000 habitantes (Figura 4).
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Figura 4. Incidencia de la tuberculosis segun status del virus de

inmunodeficiencia humana por afios. La Habana. 2000-2015.

En los pacientes TB/VIH negativo, el riesgo de enfermar se incrementa con la
edad. Los menores de 20 afios notificaron menos casos y se destacan los
grupos de 50 a 74 afios de edad, con tasas desde 10,0 a 13,5 x 100 000 hab.

En los mayores de 75 afios de edad decrecio la tasa. En la coinfeccién TB/VIH,
la incidencia se produce fundamentalmente de 25 a 44 afios de edad,
decreciendo las tasas de 2,6 a 2,0 x 100 000 hab. No se reportaron casos en

menores de 15 afios (Tabla 3).
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Tabla 3. Tasas de incidencia media de tuberculosis segun estatus del

virus de inmunodeficiencia humana por grupos de edad. La Habana. 2000-

2015.

Grupos de TB VIH- Coinfeccion TB/VIH
edad Enfermos Tasa* Enfermos Tasa*
Oal4 84 15 - -
15a19 69 3,1 2 0,1
20a24 139 6,3 25 11
25a?29 182 8,1 59 2,6
30a 34 225 8,8 59 2,3
35a 39 250 8,3 65 2,2
40 a 44 257 8,5 60 2,0
45 a 49 221 8,1 32 1,2
50 a 54 249 11,2 24 1,1
55 a 59 205 10,0 18 0,9
60 a 64 225 12,5 8 0,4
65 a 69 183 12,0 3 0,2
70a74 164 13,5 1 0,1
75y mas 254 7,9 1 0,0

Fuente: Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP.
*Tasa: Media de Incidencia por 100 000 habitantes.

Para el periodo 2000-2015, la variacion total de la Tl en TB de la provincia
mostro una reduccion de un 20% vy la reduccién anual fue baja, de un 1%. Los
municipios que en el periodo tuvieron una menor reduccion de la incidencia
fueron Playa 3%, Habana Vieja 1% y San Miguel del Padrén 11%. Los
municipios con una mayor reduccion de la Tl fueron Cotorro 76%, Regla 63%,

Guanabacoa 60%, Cerro 54% y Plaza de la Revolucion 38% (Tabla 4).
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Tabla 4. Variacion total y anual de la incidencia de la tuberculosis segun

municipios. La Habana. 2000-2015.

Promedio anual Variacion
Municipios 2000-2001 2014-2015 2000-2015
Enfermos Tasa* Enfermos Tasa* Total Anual

(%) (%)

Playa 11 6,0 11 5,8 -3 0
Plaza 18 10,4 10 6,4 -38 -3

C Habana 29 18,5 23 16,2 -12 -1
H Vieja 21 21,7 19 21,3 -1 0
Regla 6 14,0 2 4.7 -63 -4

H Este 8 4.4 10 57 23 2
Guanabacoa 28 26,3 12 10,5 -60 -4
SMP 18 11,7 17 10,4 -11 -1

10 Octubre 20 8,6 22 10,4 21 1
Cerro 16 11,8 7 5,6 -54 -4
Marianao 15 10,9 15 11,1 2 0
Lisa 11 8,8 11 7,7 -17 -1
Boyeros 19 10,3 16 8,1 -22 -1
A Naranjo 15 7,6 16 7,6 0 0
Cotorro 6 8,1 2 2,0 -76 -5
Total 241 11,0 190 8,9 -20 -1

Fuente: Direccién de Registros Médicos y Estadisticas de Salud *Tasa Cruda
Incidencia x 100 000 habitantes.

La incidencia media de la tuberculosis fue de 8.8 por 100 000 habitantes
(Figura 5). La tuberculosis pulmonar represento el 87,2%.

Por encima de la tasa de incidencia media de TB, se encontraron siete
municipios; laHabana Vieja 18,6%, Centro Habana 13,3%, Guanabacoa 11,6%,
San Miguel del Padron 10,5%, Cerro 10.0%, Marianao 9,7% y 10 de Octubre

9,2% (Figura b).
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Figura 5. Incidencia media de tuberculosis segin municipios. La Habana.

2000-2015. *Tasa por 100 000 habitantes.

La tasa de curacion de los casos nuevos de TBP con baciloscopia positiva
reveld una disminucién progresiva. Los fallecidos por TBP ocurrieron del 4,4 al
5,4% del total de enfermos con baciloscopia positiva. (Tabla 5). El quinquenio
2011-2015 mostré los indices mas elevados de pérdida de seguimiento y
fracaso.

Tabla 5. Exito de tratamiento de los casos nuevos de tuberculosis con

baciloscopia positiva por quinquenios. La Habana. 2000-2015.

2001-2005 2006-2010 2011-2015

Afos (n :496) (n :459) (n :572)

No. % No. % No. %
Alta Curado 431 86,9 383 83,4 449 78,5
Fallecidos por TB 27 54 20 4,4 30 5,2
Fallecidos TB como 29 44 34 74 40 70
causa asociada
Pérdida del 14 28 18 4.0 40 7.0
seguimiento
Fracaso 2 0,4 4 0,9 13 2,3

Fuente: Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP.
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3.1.2.2.1. Pronéstico

El prondstico de la incidencia de la TB es hacia un incremento en el trienio
2016-2018 (Figura 6 y 7). Los valores de la Tl de TB/VIH- para el 2018
alcanzaran 7,8 por 100 000 habitantes y en el peor de los casos hasta 9,6. Y
los pacientes con la coinfeccién TB/VIH se advierte pudieran llegar a 40 casos
aproximadamente y en una situacion desfavorable a una tasa de 2,4 por 100

000 habitantes.
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Figura 6. Prondstico de laincidencia Figura 7. Pronéstico de la

tuberculosis/virus de incidencia de la coinfeccion

. . ) tuberculosis/virus de
inmunodeficiencia humana

negativo. La Habana. 2000-2015.

inmunodeficiencia humana. La
Habana. 2000-2015.

3.1.2.3. Letalidad

La letalidad presenté variaciones coincidiendo los ascensos en ambos
grupos en los afos, 2002, 2007, 2011 y 2014. La letalidad general fue de 6%
mas marcada en la coinfeccion TB/VIH con 10,9% en el periodo, que se
mantuvo superior a la TB/VIH- excepto en tres afios. La letalidad aumento en -a

partir del 2014 en ambos grupos (Figura 8).
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Figura 8. Letalidad de la tuberculosis por afios segln casos nuevos Yy

estatus del virus de inmunodeficiencia humana. La Habana. 2000-2015.

Los retratamientos se comenzaron a notificar al sistema nacional de
estadisticas en salud de Cuba en el 2006. Los afios 2006, 2008 y 2010
sobresalieron por mayor niumero de fallecidos en relacion con los enfermos con

27,3, 21,4 y 25% respectivamente (Tabla 6).

Tabla 6. Letalidad de la tuberculosis en los retratamientos por afios. La

Habana. 2006-2015.

Afos Enfermos Fallecidos Letalidad*
2006 11 3 27,3
2007 16 2 12,5
2008 14 3 21,4
2009 10 1 10,0
2010 8 2 25,0
2011 15 2 13,3
2012 18 2 111
2013 23 4 17,4
2014 7 - -
2015 23 3 13,0
General 145 22 15,2

Fuente: Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP. *%

57



La letalidad se increment6 con la edad en los TB/VIH-, a partir de los 40 afios
con tasas desde 4,3 a 15,7%. Disminuyendo en el grupo de 55 a 59 afios
(3,4%) (Tabla 7).

La letalidad en la coinfeccion TB/VIH fue superior en el grupo de 55 a 64 afios
con 27,8 y 28,6% respectivamente seguido del grupo de 35 a 49 afios con

tasas entre 12,3 a 18,0% (Tabla 7).

Tabla 7. Letalidad media de la tuberculosis por status del virus de

inmunodeficiencia humana segun grupos de edad. La Habana. 2000-2015.

Grupos VIH- Coinfeccion TB/VIH

de edad Enfermos Fallecidos Let Enfermos Fallecidos Let
0Oal4 84 1 1,2 0 0 0,0
15a19 69 2 2,9 2 0 0,0
20a 24 139 1 0,7 25 1 4,0
25a29 182 1 0,5 59 0 0,0
30a34 225 2 0,9 59 4 6,8
35a 39 250 6 2,4 65 8 12,3
40 a 44 257 11 4,3 61 11 18,0
45 a 49 221 8 3,6 32 5 15,6
50 a 54 248 13 5,2 24 2 8,3
55 a59 205 7 3,4 18 5 27,8
60 a 64 225 17 7,6 7 2 28,6
65 a 69 183 21 11,5 3 0 0,0
70a74 164 16 9,8 1 0 0,0
75y mas 254 40 15,7 1 1 100,0

Let: Letalidad %

En el periodo 2000-2015 la letalidad se incrementé en 74% y en un 5% anual.
Los mayores incrementos de la letalidad fueron en Playa y Arroyo Naranjo. La
reduccion fue factible en los municipios Plaza de la Revolucion, Habana del

Este, San Miguel del Padrén, Cerro y Marianao (Tabla 8).
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Tabla 8. Variacion total y anual de la letalidad de casos nuevos de

tuberculosis segln municipios. La Habana. 2000-2015.

Promedio anual

Variacion
Municipios Fallecidos Fallecidos 2000-2015
2000-2001 2014-2015
s Letalidad Total Anual*

Casos Letalidad Casos N % %

Playa 1 4.5 2 13.9 207 14
Plaza 1 8.8 1 6.3 -29 -2

C Habana 2 7.1 1 7.3 3 0
H Vieja 1 6.3 1 7.7 23 2
Regla 0 16.7 1 16.7 0 0

H Este 1 18.1 1 9.1 -50 -3
Guanabacoa 0 3.1 1 7.7 0 0
SMP 1 2.2 0 0 -100 -7
10-Oct 1 2.8 1 4.5 64 4
Cerro 1 3.8 0 0 -100 -7
Marianao 1 2.9 0 0 -100 -7
Lisa 0 0.0 1 9.7 0 0
Boyeros 0 0.0 2 9.3 0 0
A Naranjo 1 6.8 3 22.5 231 15
Cotorro 0 0.0 0 0 0 0
Total 11 4.4 15 7.7 74 5

*0% Fuente: Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP

La letalidad general media de los casos nuevos de TB fue de 6.0%. Los

municipios que notificaron cifras elevadas por encima de la media provincial de

TB y TBP fueron Regla, Playa, Arroyo Naranjo, Habana del Este, San Miguel

del Padron y Boyeros con tasas desde 6,2% a 12,5% para la tuberculosis y de

7,1% a 14% para la tuberculosis pulmonar. Los municipios de menor reporte

tanto para la TB como para la TBP fueron Plaza de la Revolucion, Cotorro,

Guanabacoa, Cerro y 10 de Octubre. (Tabla 9).
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Tabla 9. Letalidad media de la tuberculosis, de la tuberculosis pulmonar y

la baciloscopia positiva segin municipios. La Habana. 2000-2015.

B TB Pulmonar BAAR+
Municip Fall Fall % Fall Tas %
E Tasa E Tasa E
(@ (b) (b/a) (d) a (d/b)
Playa 175 20 114 150 19 12,7 95,0 99 9 91 474
Plaza 195 5 26 167 5 3,0 1000 122 2 1,6 40,0

CHabana 318 19 6.0 272 18 6,6 94,7 188 13 6,9 72,2
H Vieja 272 16 59 246 16 65 1000 184 11 6,0 68,8

Regla 48 6 125 43 6 14,0 100,0 22 3 13,6 50,0
H Este 162 12 7.4 137 12 8,8 100,0 95 9 95 750
Guanab 188 8 43 165 7 42 875 124 3 24 429
SMP 260 18 69 234 17 73 944 173 11 6,4 64,7
10 Octubre 335 16 4.8 289 15 5,2 93,8 203 9 44 60,0
Cerro 226 10 44 198 10 5,1 100,0 140 7 5,0 70,0
Marianao 210 12 5.7 175 11 6,3 91,7 126 4 32 364
Lisa 161 9 56 140 9 6,4 100,0 100 5 5,0 55,6
Boyeros 226 14 6.2 197 14 7,1 100,0 143 4 28 28,6

ANaranjo 226 18 8.0 202 17 8,4 94,4 151 12 7,9 70,6
Cotorro 61 2 3.3 56 2 3,6 100,0 37 0O 00 0,0

Total 3063 185 6.0 2671 1/8 6,7 96,2 1907 102 5,3 57,3

Municip: Municipios E Enfermos Tasa: Letalidad Media por 100.

Los fallecidos por TBP representaron el 96,2% del total de fallecidos por TB y
mas de la mitad (57,3%) correspondio a los BAAR+. La letalidad en los BAAR+
fue de 5,3%, los municipios que superan la media coinciden con los de TB y
TBP. Llama la atencién que el municipio Boyeros detectd el 28,6% (4/14) de

BAAR+ en los fallecidos (Tabla 9).
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3.1.2.3.1. Pronéstico

El prondstico de la letalidad general con (Figura 13 y Figura 14) reflejé un
incremento para el trienio 2016-2018. Los valores de la letalidad de TB/VIH- en
el 2018 pudieran alcanzar una cifra de 6,8%, y llegar hasta 10,8% en el peor de

los casos. En los fallecidos con la coinfeccion TB/VIH, el comportamiento en el

peor escenario, podra reportar una cifra de 22,3%.
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3.1.3. Discusion:

La investigacion revel6 una disminucion de la incidencia y de la mortalidad de
la tuberculosis en La Habana, pero con pérdidas en edades productivas, lo que
pudiera estar relacionado con el comportamiento de la incidencia de la
enfermedad. Con un incremento de la letalidad, que sugiere una evaluacion
sistematica.'4?

El reto actual es reducir la mortalidad de la TB a cero y lograr un enfermo por

100 000 habitantes,'* para lograr la eliminacién de la enfermedad.
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Con estadisticas confiables, °® en Cuba el descenso de la mortalidad en la TB
llegd a una tasa de 0.25 x 100 000 habitantes en el 2014; por debajo de esta
cifra se encuentran en Las Américas: Canada 0.23, Puerto Rico 0.19 y EE. UU
0.14.12 Segln las investigaciones recientes, los fallecidos son a expensas de
los factores biolégicos y sociales43144 con interés en los grupos de riesgo.>*

En dos periodos de tiempo, del 2002 al 2003 y del 2007 al 2008 se observo un
incremento de los fallecidos en la mortalidad bruta, de la letalidad de los VIH
negativos, asi como en los fallecidos con la coinfeccién TB/VIH (el incremento
de la mortalidad fue en el 2003 y en el 2007 y de la letalidad en el 2002 y 2007-
2008). También, hubo una disminucién de la incidencia en el 2003 y 2007.58

En ambas situaciones, los servicios de salud se vieron comprometidos con
casos de dengue en la ciudad.'*>146 Del 2001 al 2002 se presentd una
epidemia de dengue con 83 873 personas estudiadas y 12 889 positivas a
dengue (15,4%)*°y del 2006 al 2007 un brote de dengue asociado a fiebre
hemorragica en la capital,’*® que repercutié en los servicios de salud, con
dificultades del diagndstico de la enfermedad en la atencion primaria de
salud.'*” El aumento de los fallecidos por TB, con una disminucién de la
incidencia en esos periodos, pudiera estar relacionado con la incorporacion
masiva de los servicios de salud en las acciones de control del dengue.

El exceso de mortalidad por tuberculosis de La Habana fue menor que otros
estudios. 90:148.149.150 | a5 variaciones deben relacionarse con la atencién médica

y las condiciones socioecondémicas de cada region.
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La mortalidad de la tuberculosis en La Habana, es superior al resto de las
provincias del pais,3 se comporta como en las grandes areas urbanas.'®! La
literatura plantea que, a nivel local, se puede lograr la eliminacién de la TB.1%?
Las cifras de la mortalidad prematura son similares al pais con 0,1 x 1 000
habitantes. La TB notifica menos AVPP que en otras enfermedades.>® Esto
esta en correspondencia con el control y las acciones para su eliminacion. 153
Los fallecidos de la coinfeccion TB/VIH constituyeron el 19% de las muertes de
TB. En estos pacientes, la TB es la principal causa de muerte, 15 15

La mayor incidencia de TB del pais la reporta La Habana, similar a las grandes
ciudades. 151156 |_as cifras fueron mas bajas que en las ciudades de Brasil. 22157
En EE. UU, se relaciona con los asiaticos, negros, hispanos e indigenas.'®

En general, en La Habana la reduccion anual de la incidencia es baja. Para
cumplir los objetivos del 2020, la reduccién debera ser del 4 al 5% anual.*®

En este estudio predominaron los casos de TBP BAAR+, coincidiendo con
otros autores.32:33:36.3856 | 35 tasas de curacion estan por debajo del indicador
del programa nacional.®® Los indicadores de fallecidos y pérdida del
seguimiento se comportan por encima del indicador del programa.°

La coinfeccion TB/VIH constituy6 el 12% de los casos notificados, menos que
las reportadas internacionalmente entre el 12.3%*%8 hasta 79%. 1°815° En Cuba,
es posible la curacion de la tuberculosis, el control de la viremia y la
restauracion inmunoldégica con los esquemas terapelticos,*® pues las formas
extrapulmonares y atipicas de la TB no son significativas. Los municipios de

Centro Habana y Habana Vieja!®! notificaron una alta incidencia de VIHy TB, lo
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que pudiera estar relacionado con el enfoque espacio-temporal-contextual
reportado por Alegret.162

Los estudios genético-poblacionales en La Habana, demostraron un elevado
porcentaje de trasmision reciente,''> lo que pudiera explicar el predominio de la
incidencia en los grupos laboralmente activos obtenido en esta investigacion.
La letalidad por TB, aumenta con la edad en los paises de baja incidencia de
TB, como en este estudio.'®® Ademas, se encuentra dentro del rango 1,8 a 7,0.
reportado por diferentes autores. 98:103,164-167

Segun varios autores, el incremento de la letalidad en la coinfeccién TB/VIH se
relaciona con el retraso en el diagndéstico y la baja adherencia al tratamiento
tuberculostatico que explica la mortalidad precoz. 168169

Al evaluar la letalidad se analizan los errores en el diagnéstico, en el
cumplimiento del tratamiento y en el seguimiento del paciente. /%11 Las
diferencias de este indicador estaran determinadas por la atencion médica
unido a los factores de riesgo de cada individuo en el marco de las condiciones
socioeconOmicas en que se desarrollen.

Consideraciones finales:

Existe un exceso de mortalidad por tuberculosis en La Habana en relacion al
pais. La incidencia no descendera en los proximos afios y en consecuencia
aumentara la transmisibilidad de la enfermedad. La letalidad se incrementa y
los prondsticos son desfavorables. EI municipio mas comprometido es San
Miguel del Padron, tanto por la incidencia como por la letalidad. Los resultados
del estudio muestran las dificultades en la ejecucion del programa de control de

la TB en La Habana.

64



3.2. LA LETALIDAD DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

3.2.1. Descripcion del estudio

El estudio transversal de la letalidad de la TBP se realiz6 con las cohortes de
los enfermos de tuberculosis pulmonar, seguidas durante el tratamiento (casos
nuevos Yy retratamientos), ocurrida en La Habana desde el 01/01/2006 hasta el
31/12/2010. También, se describe la relacion con caracteristicas individuales y
con el tratamiento antituberculoso.

3.2.2. Resultados

3.2.2.1. La letalidad de la TB pulmonar como causa béasicay asociada

En la investigacion (Tabla 10), las estadisticas reportaron 121 fallecidos de
TBP, con una letalidad general de 14,4% (11,9;16,8), aunque mas de la mitad
8,2% (6,3;10,1) correspondid a los fallecidos de TBP como causa bésica, a
expensas de los afios 2007 y 2008.

Tabla 10. Letalidad de la TBP como causa béasica y causa asociada. La
Habana. 2006-2010.

De TBP TBP asociada Total

Afios No
No L* IC 95% L* IC95% No. L* IC 95%

2006 11 6.4 25103 11 6,4 25103 22 128 7,5;181
2007 18 12,7 69185 7 49 10,88 25 17,6 10,9;24,2
2008 17 9,3 48;138 17 93 48;13,8 34 18,6 12,7245

2000 12 73 30;116 3 18 0453 15 9.2 4,4;13,9
2010 11 61 2399 14 78 36119 25 139 8,6;19,2

Total 69 8,2 6,3;10,1 52 6,2 4579 121 144 11,9;16,8

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP y encuesta. * Letalidad %
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Los tumores malignos, las enfermedades cardiovasculares y las neumonias
predominaron entre las causas de muerte asociadas a la TBP (Tabla 11), en
los pacientes TB/VIH-. Unidas ocuparon aproximadamente la quinta parte de
las enfermedades asociadas (24%). En los pacientes con coinfeccion TB/VIH,
predominaron los fallecidos con SIDA (59,5%) y en el 40,5% la TBP intervino
como causa bésica del fallecimiento.
Tabla 11. Causas de muerte de la cohorte de los enfermos de
tuberculosis pulmonar segun estatus del virus de inmunodeficiencia

humana. La Habana. 2006-2010.

VIH- VIH+ Total

c q ¢ n=79 n=42 n=121

ausas de muerte No. % No. % No. %
TB pulmonar 52 65,8 17* 40,5 69 57,0
Causas asociadas
SIDA - - 25 59,5 25 20,7
Tumores malignos 8 10,1 - - 8 6,6
Enfe.rmedades 7 88 i i 7 58
cardiovasculares
Neumonias 4 5,1 - - 4 3,3
Trastornos mentales 3 3,8 - - 3 2,5
Lesiones autoinflingidas 3 3,8 - - 3 2,5
Diabetes 1 1,3 - - 1 0,8
Esclerosis hepatica 1 1,3 - - 1 0,8

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP * Se notifican por SIDA

3.2.2.2. La letalidad de la TB pulmonar segun caracteristicas de los
fallecidos
El sexo masculino presento la letalidad mas elevada, con 8,8% (6,5;11,0), sin

embargo, no se encontro asociacion entre ellos (Tabla 12).

66



Tabla 12. Fallecidos de tuberculosis pulmonar segun sexo. La Habana.

2006-2010.
Sexo Fallecidos Total Letalidad

Si No %. IC 95%
Masculino 55 572 627 8,8 6,5;11,0
Femenino 14 200 214 6,5 3,0;10,0
Total 69 772 841 8,2 6,3;10,1

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP.
OR: 1.37 (0,75;2,52) p>0,05

La letalidad se incrementé con la edad. El grupo de 15 a 24 afios presento el

3,8% (1,0;12,9) y los mayores de 65 afios el 15,0% (11,3;24,0). En los

menores de 15 afios no hubo fallecidos. Entre la letalidad y la edad se

encontrd una asociacion X?=16.92 gl=3 p<0.05 (Tabla 13).

Tabla 13. Fallecidos de tuberculosis pulmonar segun grupos de edad. La

Habana. 2006-2010.

Edad Fallecidos Total Letalidad

Si No %. IC 95%
15-24 2 51 53 3.8 1,0;12,9
25-44 16 309 325 4.9 2,4;7,4
45-64 24 233 257 9.3 5,6;13,0
65y mas 27 153 180 15.0 11,3;24,0

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP. X2=16.92 gl=3 p<0.05
*se excluyeron 26 casos menores de 15 afios de edad por no aportar fallecidos
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Los retratamientos presentaron la letalidad méas elevada con 16,9% (6,5;27,4)
y se encontré una asociacion entre ambos con OR: 2,50 (1,21;5,19) p<0.05
(Tabla14).

Tabla 14. Fallecidos de tuberculosis pulmonar segun categoria de los

casos. La Habana. 2006-2010.

Categoria de Fallecidos Total Letalidad

caso Si No % IC 95%
Retratamientos 10 49 59 16,9 6,5;27,4
Nuevos 59 723 782 7,5 5,6;9,5
Total 69 772 841 8,2 6,3;10,1

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP
OR: 2,50 (1,21;5,19) p<0.05.

La coinfeccion TB/VIH demostr6 una asociacion con la letalidad OR:2,08
(1,16;3,73) p<0.05 y una letalidad elevada de 13,9% (7,4;20,5) (Tabla 15).

Tabla 15. Fallecidos de tuberculosis segun status VIH. La Habana.2006-

2010.

Coinfeccion Fallecidos Letalidad
Total

TB/VIH Si No % IC 95%

Positivos 17 105 122 13,9 7,4:20,5

Negativos 52 667 719 7,2 5,3:9,2

Total 69 772 841 8,2 6,3;10,1

Fuente: Registros Médicos y Estadisticas de Salud. MINSAP OR:2,08 (1,16;3,73)
p<0.05.

3.2.2.3. Laletalidad de la TBP y el tratamiento antituberculoso
La letalidad en los enfermos sin tratamiento antituberculoso fue mayor, lo que

influy6 en la letalidad general y en la incidencia de la provincia (Tabla 16).
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Tabla 16. Letalidad de la Tuberculosis pulmonar segun tratamiento

antituberculoso. La Habana. 2006-2010.

) Fallecidos Letalidad
Tratamiento Total
Si No. % IC (95%)
Con tratamiento 38 772 810 4.7 3,2:6,2
Sin tratamiento 31 - 31 100,0 88,8:100,0
Total 69 772 841 8,2 6,3;10,1

Fuente: Encuesta

3.2.2.3.1. Letalidad de tuberculosis pulmonar durante el tratamiento
antituberculoso

En los fallecidos durante el tratamiento (Tabla 17) la letalidad fue de 3,1%
(95%IC:1,7;4,4), el mayor riesgo de morir se observé en los pacientes con
cultivo positivo 10,8% (95%IC:2,5;19,1).

Tabla 17. Letalidad de la tuberculosis pulmonar durante el tratamiento
segun el diagnostico de los pacientes con virus de inmunodeficiencia

negativo. La Habana. 2006-2010.

TB/VIH-
Diagnostico Total _ Letalidad
Fallecidos

Enfermos* % IC:95%
BAAR+ 545 12 2,2 0,9;3,5
Cultivo + 65 7 10,8 2,5;19,1
Clinico-Radiolégico 78 2 2,5 0,3;8,9
Total 688 21 3,1 1,7;4,4

Fuente: Encuesta. *Se excluyen los 31 casos fallecidos sin tratamiento.
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La letalidad con la coinfeccion TB/VIH (Tabla 18) fue mayor con BAAR+ de
15,5% (6,4;24,6) seguido de los diagnosticados por cultivo con 12,5%
(2,7:32,4).

Tabla 18. Letalidad de la tuberculosis pulmonar durante el tratamiento
segun el diagnéstico de los pacientes con la coinfeccién

tuberculosis/virus de inmunodeficiencia humana. La Habana. 2006-2010.

Coinfeccion TB/VIH

Diagnadstico Total _ Letalidad
Fallecidos
Enfermos % IC (95%)
BAAR+ 71 11 15,5 6,4;24,6
Cultivo + 24 3 12,5 2,7;32,4
Clinico-Radiolégico 27 3 11,1 2,3;29,2
Total 122 17 13,9 7,4;20,5

Fuente: Encuesta.

Durante el tratamiento, la mitad de los fallecidos fueron desocupados (19),
incidiendo en ambos periodos de tiempo (Tabla 19).
Tabla 19. Fallecidos de tuberculosis pulmonar durante el tratamiento

antituberculoso segun ocupacion. La Habana. 2006-2010.

Menos 2 meses 2 meses y mas Total

Ocupacion

No. % No. % No. %
Trabajadores 6 24,0 2 15.4 8 21,0
Amas de casa 1 4,0 1 7.7 2 5,3
Jubilados 8 32,0 1 7.7 9 23,7
Desocupados 10 40,0 9 69.2 19 50,0
Total 25 100,0 13 100 38 100,0

Fuente: Encuesta.
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Ademas, durante el tratamiento intensivo los jubilados que fueron VIH-

representaron el 32% (Tabla 19).

3.2.3.3.2. La letalidad por tuberculosis pulmonar sin tratamiento
antituberculoso

Los fallecidos con tuberculosis pulmonar que no recibieron tratamiento
antituberculoso fueron TB/VIH-. Predominaron los diagnosticados por autopsia
(19) con el 61,3% (Tabla 20).

Tabla 20. Letalidad de la tuberculosis pulmonar sin tratamiento segun

diagnéstico final. La Habana. 2006-2010.

' o Enfermos sin . .
Diagnaostico _ Fallecidos Letalidad* %o**
tratamiento

Por autopsia 19 19 100 61,3
BAAR + 7 7 100 22,5
Cultivo + 3 3 100 9,7
Clinico-Radioldgico 2 2 100 6,5
Total 31 31 100 100,0

Fuente: Encuesta. * Letalidad por 100 **En relacién al total de enfermos

El 90,3% (los diagnosticados por autopsia, clinico-radiolégico y BAAR+) no
fueron identificados por los servicios de salud, o sea el 41% del total de los
fallecidos. Los que fallecieron con diagnéstico confirmado y no comenzaron el
tratamiento fueron el 9,7% (3). Estos fueron casos con problemas sociales (una
de 24 afios con trastornos psiquiatricos, un adulto mayor que vivia solo y

esperaba realizarse la TGP y un alcohdlico de 62 afios de edad) (Tabla 21).
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Tabla 21. Distribucion de los fallecidos de tuberculosis pulmonar sin

tratamiento. La Habana. 2006-2010.

Clasificacion

Sin tratamiento

No. %
Pacientes que padecieron la enfermedad fueron
curados y en la autopsia presentan lesiones de TB 1 3,2
activa. (Posmorten)
Pacientes que fallecieron y en la autopsia se
demostré una TB activa. (Posmorten) 18 281
Pacientes con diagndstico clinico-radiolégico
presuntivo de TB que fallecieron sin confirmacién 2 6,5
bacterioldgica.
Pacientes con diagnadstico clinico presuntivo de TB
que fallecieron y posteriormente llego el diagndstico 7 22,5
bacteriologico. (BAAR+)
Pacientes con diagnostico de TB que fallecieron sin 3 9.7
recibir tratamiento. (BAAR+) ’
Total 31 100,0

Fuente: Encuesta.

Los pacientes jubilados representaron la tercera parte de los fallecidos sin

tratamiento. En los diagnosticados en vida predominaron las amas de casa y

los jubilados. Sin embargo, los diagnosticados posmorten fueron los jubilados,

desocupados y trabajadores. Solo se reporté un estudiante de 16 afios con

antecedentes de contacto TB (Tabla 22).
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Tabla 22. Fallecidos por tuberculosis pulmonar sin tratamiento
antituberculoso segin momento del diagndstico por ocupacién. La

Habana. 2006-2010.

En vida Posmorten Total

Ocupacion

No. % No. % No. %
Estudiante - - 1 53 1 3,2
Trabajador 3 25,0 4 21,1 7 22,6
Ama de casa 4 33,3 3 15,8 7 22,6
Jubilados 4 33,3 7 36,8 11 35,5
Desocupados 1 8,4 4 21,0 5 16,1
Total 12 100,0 19 100,0 31 100,0

Fuente: Encuesta.

Predominaron los casos con diagnostico posmorten destacandose el
diagnéstico clinico presuntivo de bronconeumonia bacteriana no TB y en los
casos diagnosticados en vida con bronconeumonia bacteriana TB, sin
embargo, fallecieron.

El 77,4% de los fallecidos sin tratamiento (con bronconeumonia bacteriana no
TB, cancer y causa desconocida) murieron sin diagnostico clinico presuntivo de
TB. Hubo 4 casos donde los médicos de asistencia plantearon cancer del
pulmon sin confirmacion citolégica y posteriormente se diagnostico tuberculosis

pulmonar (Tabla 23).
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Tabla 23. Fallecidos por tuberculosis pulmonar sin tratamiento

antituberculoso segun diagnéstico clinico presuntivo. La Habana. 2006-

2010.
En vida Posmorten Total
Diagnostico clinico
) (12) (19) (31)
presuntivo
No. %%* No. %%0* No. %0*
Bronconeumonia
, 2 16,7 17 89,4 19 61,3
bacteriana no TB
Bronconeumonia
_ _ 7 58,3 0 0,0 7 22,6
bacteriana posible TB
Céancer pulmonar 3 25,0 1 53 4 12,9
Causa desconocida 0 0,0 1 53 1 3,2

Fuente: Encuesta. *En relacidn al total de cada grupo

3.2.2.4. Factores de la atencion médica en los fallecidos de tuberculosis
pulmonar

Aproximadamente la tercera parte de los fallecidos durante el tratamiento se
encontré una baja adherencia al tratamiento (Tabla 24).

Tabla 24. Factores de la atencién médica segun el tratamiento

antituberculoso. La Habana. 2006-2010.

Factores de la atencién médica No. %%
Baja adherencia al tratamiento 11 29,0
Durante el tratamiento 4 10,5

Error diagnéstico
Sin tratamiento 24 77,4

*En relacion al total de cada grupo.
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El 77.4% (24/31) de los fallecidos sin tratamiento presentaron errores médicos
en el diagnostico presuntivo, fundamentalmente en los casos con diagnostico
posmorten. (Tabla 24).

Los intervalos de tiempo entre el primer sintoma y la primera consulta fueron
alrededor de un mes, se destacaron los diagnosticados posmorten (Tabla 25).
En los diagnosticados en vida y posmorten, entre la primera consulta y el
diagnéstico fue de mas de 10 dias, similar en los casos que estuvieron
ingresados en los hospitales. Entre el diagnostico y el tratamiento, la mediana

fue de un dia, hasta llegar a 4 dias (Tabla 25).

Tabla 25. Factores de la atencién médica y los fallecidos de tuberculosis

pulmonar en relacion con los intervalos de tiempo. La Habana. 2006-2010.

Intervalos de tiempo Segln )
] _ o Mediana
(dias) diagndstico
en vida 25 (10-39)
ler sintomay lera consulta
posmorten 31 (15-53)
en vida 18 (6-37)
1ra consulta y diagndstico
posmorten 11 (1-26)
. - . _ 1
diagnéstico y tratamiento en vida
(el mismo dia- hasta 4)
en vida 20 (15-30)

Estadia hospitalaria (dias)
posmorten 14 (5-30)
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3.2.4. Discusioén

La letalidad predominé con la tuberculosis pulmonar como causa directa de la
muerte, por lo que posiblemente existe una influencia de algunos factores
individuales y de la atenciébn médica en este resultado. Cuando la TBP fue una
causa asociada, se relacion6é fundamentalmente con los tumores malignos, las
enfermedades cardiovasculares y las heumonias. Esto se corresponde con las
principales causas de muerte segun la notificacion del pais y la provincia.>®

Sin embargo, en los paises de bajos y de medianos ingresos, los cientificos
estudian la posible conexion entre la tuberculosis y las enfermedades
cardiovasculares por el incremento de ambas.'"?

La TBP puede presentarse de manera simultanea, o ser un predictor de la
mortalidad por cancer del pulmén en los pacientes fumadores. 173174 Del mismo
modo, puede concomitar con la neumonia adquirida o no en la comunidad y
agravar los sintomas de una enfermedad pulmonar obstructiva crénica.t’
Donde los cientificos coinciden, es que la letalidad por tuberculosis depende de
varios factores; de la incidencia de la TB, del VIH, de los factores
socioeconémicos y de las dificultades con el tratamiento. 7176-181

Segln las investigaciones previas, 88 |a letalidad predomina en el sexo
masculino y se incrementa con la edad, coincidiendo con nuestros resultados
y con el comportamiento de la incidencia en la provincia.

De los fallecidos durante el tratamiento, la mitad fueron desocupados,
coincidiendo con la literatura internacional.®>% La investigacion identifico cinco
defunciones extrahospitalarias: tres en el policlinico con esputo BAAR+ que

eran alcohdlicos y casos sociales; y dos en su domicilio, ambas en fase de
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tratamiento intensivo. Donde se advirtidé el factor social implicado en el
desenlace No hubo interaccion de medicamentos, ni efectos secundarios.

En los paises de baja prevalencia de TB y VIH, los fallecidos con esputo
positivo toman una connotacién importante!®?y la letalidad por la coinfeccién
TB/VIH predomina durante el tratamiento’6-180 coincidiendo con este estudio
donde predominaron los BAAR+.

La letalidad es elevada con diagndstico clinico-radiolégico en la coinfeccion
TB/VIH. 183184 Sin embargo en La Habana fue baja, pues ante el enfermo BK-
se realiza un andlisis clinico-epidemioldgico para decidir el diagndstico y la
conducta terapéutica antituberculosa.® La letalidad de la coinfecciéon TB/VIH
se encontré dentro en el rango internacional de 5,3% a 27%. 103.177,186-188

En los retratamientos, nueve fallecieron durante el tratamiento, de estos, cuatro
con la coinfeccion TB/VIH y uno diagnosticado por autopsia; todos con
problemas sociales. La letalidad fue menor que la reportada®? en la literatura,
las diferencias pudieran estar relacionadas con la incidencia de la enfermedad,
los factores sociales y las dificultades de los servicios de salud en otros paises.
En los fallecidos de tuberculosis pulmonar sin tratamiento, fue diagnosticado el
10% por los servicios de salud; sin embargo, el tratamiento no se cumplié por
existir condiciones biologicas y sociales desfavorables (demencia, alcoholismo
y casos sociales).

La autopsia se considera el patron de oro como evidencia definitiva de un
diagnéstico. Los fallecidos diagnosticados por autopsia coincidieron con
estudios anteriores de la capital 338190191 v como principal error fue el

diagnéstico presuntivo de bronconeumonia bacteriana no tuberculosa.
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En la poblacién estudiada, la letalidad de los fallecidos sin tratamiento fue
similar al estudio de San Francisco en EE.UU.1%? Sin embargo, las cifras de
Chiang'®® en Taiwan con los fallecidos BAAR+ y los que murieron sin el
resultado del esputo fueron mas elevadas.

El tiempo entre el primer sintoma y la primera consulta se encontré dentro del
indicador del PNCTB (un mes) sin embargo, hubo casos con mas tiempo. Esto
coincide con la demora por error diagndéstico tanto en la atencion primaria de
salud, como en la secundaria como lo demuestran los estudios realizados en la
provincia, 147194

También se observa demora, en el interior de los servicios de salud, en relacion
con la llegada del resultado del diagnéstico al paciente tanto en los
diagnosticados en vida o posmorten y coincide con otros autores,'®® lo que es
expresion de problemas de organizacion en la atencion al paciente enfermo,
aun con estadias hospitalarias.

Consideraciones finales

Las brechas en el programa de control de la TB, estdn en que aun existen
enfermos sin diagnosticar y otros con baja adherencia al tratamiento que
fallecen, lo que indica dificultades en la atencién médica: en el diagndstico, en
el tratamiento, en el seguimiento de los pacientes y mantiene la trasmision

oculta de la enfermedad.
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3.3. ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES Y
DE LA ATENCION MEDICA CON LA LETALIDAD DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

3.3.1. Descripcion del estudio

Para este estudio se realiz6 una investigacion observacional de casos y
controles. Los casos fueron los fallecidos de tuberculosis pulmonar como causa
basica del 2006-2010 y los controles se eligieron de los enfermos
diagnosticados y notificados de tuberculosis pulmonar vivos y en tratamiento
gue se seleccionaron al mismo tiempo que los casos.

3.3.2. Resultados

3.3.2.1. Los factores de riesgo del individuo asociados a la letalidad de la
tuberculosis pulmonar

Los factores de riesgo que se asociaron a la letalidad de la tuberculosis
pulmonar (TBP) fueron la EPOC [OR 7,11 (2,95;17,12)], la coinfeccion TB/VIH
[OR 3,43 (1,53;7,69)], el tabaquismo y los casos sociales. Ademas, la baja
adherencia al tratamiento con [OR 5,05 (1,68;15,17)] y el error diagnostico [OR
5,03 (2,40;10,54)] (Tabla 26).

Ademas, se evaluaron otros factores de riesgo que no se relacionaron con la
letalidad como el alcoholismo, la diabetes mellitus, vivir solo, el color de la piel y
el nivel educacional. Todos los retratamientos fueron casos sociales, por lo que

no trataron de manera independiente en el diagrama causal.
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Tabla 26. Factores de riesgo asociados a la letalidad de la tuberculosis

pulmonar. (Analisis univariado) La Habana. 2006-2010.

Intervalo de

confianza 95%
Factores de riesgo OR p
Limite Limite

inferior superior

Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica ri 295 e <0.05
Baja adherencia al tratamiento 5,05 1,68 15,17 <0,05
Error diagndstico 5,03 2,40 10,54 <0,05
La coinfeccion TB/VIH** 3,43 1,53 7,69 <0,05
Tabaquismo 3,03 1,65 5,57 <0,05
Retratamientos 2,50 1,20 5,18 <0,05
Casos sociales 2,41 1,19 4,87 <0,05

**Tuberculosis/Virus de Inmunodeficiencia humana
Fuente: Encuesta

3.3.2.2. Diagrama causal

En un diagrama causal para identificar los factores de riesgo predictores de la
letalidad (Figura 11), se conjetura que ser caso social influye sobre la evolucion
del paciente con TBP; que lo hace a través de un grupo de variables
mediadoras entre las que desempefian un papel importante el tabaquismo y la
baja adherencia al tratamiento. Otros factores de gran relevancia fueron los
factores bioldgicos y el error diagndstico.

Ser un caso social, fue un factor individual con gran capacidad predictiva de
mal prondstico evolutivo con (OR=2,41). Cuando se afiade al modelo la baja

adherencia al tratamiento (Tabla 27), ésta muestra una gran importancia con
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(OR=4,14) y disminuye notablemente la influencia del ser un caso social. Esto
es expresion del papel mediador entre ser caso social y el riesgo de mala
evolucion de la enfermedad.

Tabla 27. Caso social y baja adherencia el tratamiento como factores de

riesgo de la letalidad. La Habana. 2006-2010.

_ Intervalo de confianza 95%
Factores de riesgo OR . . o _
Limite inferior Limite superior

Ser caso social 2,00 0,96 418 ns

Baja adherencia al
. 4,14 1,34 12,80 <0,05
tratamiento

Fuente: Encuesta

Algo similar ocurre cuando se afiade el tabaquismo (Tabla 28) como habito
téxico de gran importancia (OR=2,79), pero disminuyd la influencia de ser un
caso social y se comporta como una variable mediadora de ésta.

Tabla 28. Caso social y tabaquismo como factores de riesgo de la

letalidad. La Habana. 2006-2010.

Intervalo de confianza 95%

Factores de riesgo OR o _ o _

Limite inferior Limite superior
Ser caso social 2,04 0,99 4,24 ns
Tabaquismo 2,79 1,50 5,17 <0,05

Fuente: Encuesta

Por tanto, ambos factores son mediadores entre el caso social y el desenlace

fatal de la tuberculosis pulmonar. Por ultimo, al incluir las comorbilidades (la
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EPOC y la coinfeccion TB/VIH) éstas muestran un mayor valor. No se atenua el
efecto de la baja adherencia, pero si el del tabaquismo (Tabla 29).

Esto significa que el efecto del tabaquismo estd en parte mediado por las
comorbilidades y que la baja adherencia tiene un efecto independiente sobre el
riesgo de mala evolucion (Figura 11).

Tabla 29. Factores de riesgo predictores de la letalidad por tuberculosis

pulmonar. La Habana. 2006-2010.

Intervalo de confianza 95%

Predictores OR o _ _ _

Limite inferior Limite superior
Enferme_dad Pl,JInjonar 825 321 2119 <0,05
Obstructiva Cronica
Coinfecciéon TB/VIH* 5,60 2,28 13,79 <0,05
Baja a_dherenC|a al 4.00 1,18 13,62 <0,05
tratamiento
Tabaquismo 2,65 1,31 5,37 <0,05

*Virus de inmunodeficiencia adquirida
Fuente: Encuesta

Cuando se le afiade al modelo el error diagndstico, muestra un gran valor
(OR=5,07), pero no se atenua el efecto de ser un caso social (OR=2,44). Esto
significa que el error diagnoéstico tiene un efecto independiente sobre el riesgo

de mala evolucion (Tabla 30).
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Tabla 30. Error diagndstico y caso social como factores de riesgo de la

letalidad. La Habana. 2006-2010.

_ Intervalo de confianza 95%
Factores deriesgo  OR

Limite inferior Limite superior
Ser caso social 2,44 1,17 5,13 <0,05
Error diagndstico 5,07 2,39 10,75 <0,05

Fuente: Encuesta

Con el tabaquismo sucede algo semejante, el error diagnéstico con (OR=4,71)
no atenua el efecto del tabaquismo (OR=2,91) (Tabla 31).

Tabla 31. Error diagndstico y tabaguismo como factores de riesgo de la

letalidad. La Habana. 2006-2010.

Intervalo de confianza 95%
Factores de riesgo OR p
Limite inferior  Limite superior

Error diagndstico 4,71 2,20 10,08 <0,05

Tabaquismo 2,91 1,56 541 <0,05

Fuente: Encuesta

Posteriormente, al incluir las comorbilidades (la EPOC y la coinfeccion TB/VIH)
también muestran valores elevados y no se atenta el efecto del error
diagnostico (OR=7,39) (Tabla 32).

Esto demuestra el efecto independiente del error diagndstico sobre el riesgo de

mala evolucion (Figura 11).
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Tabla 32. Factores de riesgo predictores de la letalidad por tuberculosis

pulmonar. La Habana. 2006-2010.

Intervalo de confianza 95%

Predictores OR o ) o )
Limite inferior  Limite superior
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica 9.98 3,76 26,52 <0,05
Coinfeccion TB/VIH 9,23 3,75 22,68 <0,05
Error diagnéstico 7,39 3,17 17,28 <0,05
Fuente: Encuesta
CASOS SOCIALES
OR (2,41)
r
TABAQUISMO BAJA
OR (2,91) ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO
OR (4,14
\ ¢ (4,14)
4 )
ERROR * ENFERMEDAD PULMONAR
DIAGNOSTICO OBSTRUCTIVA CRONICA
OR (5,07) OR (8,25)
' ¢ COINFECCION TB/VIH
OR (5,60)

Figura 11. Diagrama causal

Fuente: Tablas 27-32

PRONOSTICO

FATAL
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Los factores predictores relevantes de la letalidad fueron ser caso social, el
tabaquismo, las comorbilidades (EPOC y la coinfeccion TB/VIH), la baja
adherencia al tratamiento y el error diagndstico. (Tabla 27-32) (Figura 11)

La amplitud de los intervalos de confianza obtenidos puede estar condicionada
por factores de naturaleza socio-econdmica, socio-cultural y el tamafio
muestral, que esta constituido por todos los fallecidos de tuberculosis pulmonar
(69) durante cinco afios, pero en todos los casos son reveladores de una
elevada asociacion.

3.3.2.3. La fraccion atribuible a los expuestos

En la poblacién de estudio la fraccién atribuible a los expuestos, de los factores
predictores de la letalidad fueron la EPOC 85,9%, la baja adherencia al
tratamiento 80,2%, el error diagndstico 80,1% y con menor cifra el tabaquismo
(Tabla 33).

Tabla 33. Fraccién atribuible a los expuestos segun los factores de

riesgo predictores. La Habana. 2006-2010.

Fracciéon atribuible a los

Factores de riesgo predictores expuestos
(%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 85,9
Baja adherencia al tratamiento 80,2
Error diagnéstico 80,1
Coinfeccion TB/VIH 70,8
Tabaquismo 66,9
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3.3.3. Discusion:

En la investigacién se identificaron los factores de riesgo predictores de la
letalidad por tuberculosis pulmonar como ser caso social, el tabaquismo, las
comorbilidades (EPOC y la coinfeccion TB/VIH), la baja adherencia al
tratamiento y el error diagnéstico.

El andlisis es complejo, pues intervienen también los aspectos sociales!®® lo
gue coincide con este estudio, destacandose los casos sociales, entre ellos los
desocupados y los deambulantes. Otros autores, también reconocen a los
desocupados, como Wait®? y Kourbatova!®’ en Sao Paulo. Igualmente, en
Europa,’®® en Rusial® y Cuba?’ se describen deambulantes. Esto se debe a la
relacion de la enfermedad con las condiciones de vida desfavorables y la
pobreza.

En el estudio, el tabaquismo se asocid a la letalidad, cuyo resultado se
encuentra dentro del rango internacional; con RR entre 1,6 (95%IC:1,3;2,0) a
12,9 (95%IC:3,9;27,3).92.93201-206  También, en Taiwan se comprueba la
reduccion de la letalidad por tuberculosis con la cesacion del tabaquismo.2%

La explicacion biologica de la lesion en los pulmones es que existe un aumento
de las células caliciformes en los bronquios pequefios y los bronquiolos, una
hipertrofia de las glandulas submucosas como consecuencia del humo del
tabaco, que lesiona la mucosa pulmonar.?°” El riesgo adicional se incrementa
en las personas con TB activa,2°4298-210 con |a evoluciéon desfavorable de la
enfermedad.

Sin embargo, la comunidad cientifica considera que deben unificarse los

criterios de consumo y duracion del tabaquismo, para analizar el aumento de
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las tasas de riesgo. 201203208 | o que parece evidente, es que las lesiones que
produce el tabaquismo en el pulmén agravan la tuberculosis y la EPOC.

La EPOC es una enfermedad inflamatoria prevenible y tratable, con un
incremento de la morbilidad y la mortalidad como consecuencia de la epidemia
mundial del tabaco.?°” Los factores de riesgo son los mayores de 40 afios de
edad, la historia de tabaquismo activo o pasivo, predomina mas en fumadores y
en hombres,?!! lo que trae como consecuencia un riesgo adicional a la
enfermedad tuberculosa. La reduccion del habito de fumar disminuiria la
EPOC, el cancer del pulmén y contribuiria al control de la TB.?1?

La coinfeccién TB/VIH se asocié a la letalidad de la TBP y presentd cifras
menores que en Taiwan?!?® (OR:5,92) y en Brasil’* (OR:5,16). Sin embargo,
cuando existe desconocimiento del status VIH y en los VIH+ sin tratamiento, se
eleva la letalidad."®

En la coinfeccion TB/VIH, los factores que incrementaron la letalidad durante el
tratamiento coincidieron con otros autores en la edad avanzada,'® las
dificultades con el diagndéstico y el seguimiento,'>! unido a la baja adherencia al
tratamiento tuberculostatico.'®® Esto, dependerda de las caracteristicas de la
enfermedad y de los pacientes en cada region.

En consecuencia, en los paises de baja prevalencia de VIH, se sugiere la
incorporacion de diagnosticos rapidos de la enfermedad para reducir los
tiempos de demora en los servicios de salud?® y en el tratamiento
antirretroviral.?*® Con el objetivo de disminuir la trasmisién y evitar la gravedad

de la enfermedad.
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Para los servicios de salud?'”2!8 el tratamiento antituberculoso y su adherencia
contindan siendo un reto en los programas de control.?*°

Entre los factores de riesgo para la baja adherencia al tratamiento
antituberculoso de la TBP, se encontré el desempleo que coincidié con la
literatura.??® Otros investigadores sefialan el VIH,??! el poco apoyo familiar,???
las pocas posibilidades para el diagnéstico 217 la distancia al centro de salud. 223
La importancia del tratamiento es que los pacientes se curan de la enfermedad
y el incumplimiento de la frecuencia o de las dosis conlleva a la resistencia a
los medicamentos. 297:224 Las investigaciones en Taiwan??® con un programa de
mejora hospitalaria demuestran que la letalidad de la TB disminuye un 81% con
el tratamiento adecuado y se reduce un 62% la mortalidad atribuible a la
enfermedad.

El error diagndstico, es otro factor que se relaciona con la atencion médica. En
los pacientes de edad avanzada,’?® es mas frecuente, por presentar una
sintomatologia difusa®??’ pues la bronconeumonia senil tiene un comienzo
solapado y el deterioro de las funciones intelectuales??® influye en la relacion
médico-paciente.

Las dificultades del diagnoéstico de TBP pueden ocurrir en los pacientes que
presentan tos crénica como en la EPOC; expectoracién, fiebre y hemoptisis,
sintomatologia comun con el cancer del pulmén?2® lo que puede enmascarar el
cuadro clinico.??® Cuando existen enfermedades concomitantes?3232y el uso
de tratamiento antibiético empirico,®>33 que demora el diagndstico,101:233.234 |g
enfermedad puede evolucionar hacia estadios mas avanzados e incrementar el

periodo de transmisibilidad, coincidiendo con este estudio.
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Investigaciones recientes reportan, que las acciones para reducir la letalidad
deben dirigirse a la poblacién socialmente vulnerable y las intervenciones
deberian contemplar los determinantes sociales de la salud. 235236

Los factores de riesgo de la letalidad por tuberculosis pulmonar fueron
modificables y con posibilidades de intervencién. La fraccion atribuible a la
coinfecccion TB/VIH fue mayor que la reportada por otros autores con 31%.17°
Igualmente ocurrié con el tabaquismo en la India?®? de 61% y en Rusia?®’ de
28.1%.

Consideraciones finales

Los casos sociales fueron predictores de un prondstico fatal y tuvieron como
mediadores el tabaquismo y las comorbilidades. También, la baja adherencia al
tratamiento estuvo como mediador entre los casos sociales y el pronostico

fatal. El error diagnéstico intervino de forma independiente sobre la letalidad.

3.4. DISCUSION GENERAL

Para cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible!* y el Fin de la
Tuberculosis® de cero muertes, existen cuestiones en las que debemos
profundizar.

La presencia de casos sociales en la letalidad por tuberculosis pulmonar
mostro desigualdades, pues se trata de una enfermedad que histéricamente ha
estado ligada a la pobreza.?%

Los casos sociales en La Habana representan la quinta parte de los
beneficiados por la asistencia social en el pais.'*® Ademas, en el estudio se

encontraron las conductas marginales (deambulantes) que, segun Jiménez
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Hernandez,?*® son formas indigentes de comportamiento en el ambiente
urbano; se caracterizan por la ancianidad con o sin hogar, el alcoholismo y la
demencia senil, que coincidieron con este estudio.

Para estos casos sociales, existe una atencion integral,>>® y acciones
especificas en el programa del adulto mayor. 24%24! Sin embargo, es diferente
en los Estados Unidos, pues los deambulantes?#? son alcohélicos e hicieron
resistencia a los medicamentos del tratamiento antituberculoso.

Las brechas entre los ricos y los pobres con repercusion en los perfiles de
salud de la poblacién, el trabajo y los servicios de salud entre otros; son
considerados determinantes sociales y se han denominado las causas de las
causas porque repercuten en el estado de salud de la poblacion.?43

A pesar de que, existe un compromiso politico del estado cubano,?**la salud
como derecho humano?#>246y garantiza la gratuidad del tratamiento?’ unido a
un sistema de salud con cobertura total, prioridad en la atencion primaria de
salud y un programa de control de la tuberculosis que ha demostrado ser
pertinente, aun persisten casos sociales que son susceptibles a la enfermedad.
La influencia de los casos sociales en la mortalidad,?*” se explica por la
asociacion entre los factores socioeconomicos y las relaciones
intergeneracionales. Otros estudios asocian la educacién con las condiciones
familiares, 24824° pues en este grupo, las caracteristicas del contexto social
influyen como mediador del proceso salud-enfermedad del ser humano.?4
Estos criterios responden al enfoque del curso de la vida, cuya interpretacion
de la salud individual, familiar y comunitaria lo plantea como el resultado de

influencias biolégicas, psicolégicas, del entorno fisico y social.?48
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Y para enfrentar estos problemas sociales de la salud, la intersectorialidad
constituye una tecnologia con las posibilidades de integracién de diferentes
sectores.?®® Lo que explica que las transformaciones en este grupo, serian a
largo plazo, donde confluyan la educacién, la instruccion y otros aspectos
sociales que sean capaces de generar cambios en la familia y en la comunidad.
Los factores conductuales que constituyen determinantes sociales intermedios
de la letalidad de la tuberculosis pulmonar, fueron los factores de riesgo
modificables como el tabaquismo, que de igual forma influye en la EPOC vy el
comportamiento sexual en los casos de la coinfeccién TB/VIH.

Estos se relacionan con la condicién social, en el incremento del tabaquismo
fundamentalmente en hombres.?!! También, en los enfermos de la coinfeccion
TB/VIH, donde alrededor del 15,8% no realiza ninguna actividad y se une la
baja adherencia al tratamiento antirretroviral que se encuentra alrededor del 7-
9%, que esta por encima de la media nacional en La Habana,?®! lo que debe
reflejarse también en el tratamiento antituberculoso, como se observa en otros
paises.?®? Para transformar los factores conductuales, la promocién de salud
se apoya en herramientas de son efectivas.

Del mismo modo, el servicio de salud, por si mismo crea desigualdades,'® en
este estudio se destacaron los errores diagnosticos y la baja adherencia al
tratamiento. En la atencidén primaria de salud, el médico y la enfermera son los
responsables del cumplimiento del tratamiento estrictamente supervisado de la
tuberculosis, 273 cuyo seguimiento es fundamental para evitar complicaciones

y el desenlace fatal.
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El error diagndstico o diagnostico inapropiado, se demostré fundamentalmente
en los fallecidos sin tratamiento, redujo las probabilidades de diagndéstico
temprano en que el error médico fue mas frecuente.??® Esto coincide con un
estudio de la autora de 168 autopsias en Cuba con diagnéstico de tuberculosis
pulmonar; donde no existi6 una concordancia de la TB como causa basica
entre el diagnéstico clinico y el morfolégico en la mitad de los casos.?’

La prevencién del error médico debe encaminarse a la multicausalidad del
proceso donde participa el médico, los medios diagndsticos y la institucién.?>3
La auditoria médica como método de control de la calidad asistencial,?®* el
analisis del error médico, la creacion de buenas practicas clinicas y el trabajo
en equipo son acciones que se utilizan para mejorar la calidad de la atencién
médica.?%3

La baja adherencia al tratamiento, se reflejé en la tercera parte de los fallecidos
y mas acentuado después de la fase intensiva. Esto guarda relacion con los
factores sicosociales?®®y la poca percepcion de riesgo de la poblacién, segin
los resultados de una encuesta ante la tuberculosis en la provincia.?>®

Por otra parte, los servicios de salud de la atencion primaria intensificaron las
acciones en el control del dengue, 27258 |o que ocasiond una disminucion en el
control de la TB y en las oportunidades de diagnostico existentes a ese nivel.
147259260 En las contingencias epidemiolégicas, se debe evitar la direccion
mediante crisis?®! que puede terminar con consecuencias desfavorables.

Los determinantes sociales de la salud presentan muchos aspectos en comun
con la atencion primaria de salud; la gerencia social en los programas de salud

es primordial pues coloca a la equidad como valor central para el sector salud,
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por la cobertura universal, las medidas intersectoriales y la negociacion con
otros actores.?%2263 La atencién primaria en la provincia, tiene las condiciones
para poder gestionar los programas de salud ante situaciones especiales, por
la cobertura médica y la estructura de los servicios de salud; en consecuencia,
habria que mejorar la organizacion de la atencion al enfermo de TBP en estas
circunstancias.

Para el control de la tuberculosis, solo no basta con el fortalecimiento del
programa, del diagndstico y el tratamiento, sino que es necesario la accion
sobre los determinantes sociales. 264265 E| estudio de la letalidad por
tuberculosis pulmonar estuvo influenciada por los factores sociales y
determinada por factores conductuales y de la atencion médica.

Este trabajo presentd evidencias para disminuir los fallecidos de tuberculosis
pulmonar en La Habana, con vistas a la eliminacién de la tuberculosis pulmonar

como problema de salud y cumplir los objetivos de desarrollo sostenible.
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CONCLUSIONES

94



CONCLUSIONES

El exceso de la mortalidad, la baja reduccion anual de la incidencia y los
pronosticos desfavorables del incremento de la letalidad mostraron los
inconvenientes en el control de la tuberculosis, lo que potencialmente

compromete la eliminacién de esta enfermedad.

El incremento de la letalidad por tuberculosis pulmonar se asocié a las
caracteristicas individuales de los pacientes. Las debilidades se
encuentraron en el momento del diagnostico, del tratamiento y en el

seguimiento de los pacientes.

Los casos sociales con comorbilidades y las dificultades de la atencién
médica constituyeron los factores de riesgo predictores de la letalidad por
tuberculosis pulmonar, los cuales son modificables y su control aseguraria

la calidad de la atencién de los enfermos por los servicios de salud.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Presentar a las autoridades del sector salud los resultados de la
investigacion, para la toma de decisiones con vistas a la reduccion de la
letalidad y promover la confeccion de las guias de practica clinica con

vistas a la eliminacién de la tuberculosis.

Fortalecer la formacion de pregrado y la superacion profesional en los
aspectos relacionados con el diagnostico precoz, tratamiento oportuno y

seguimiento del enfermo de tuberculosis pulmonar.

Aunque existan contingencias epidemiologicas, priorizar las acciones del
Programa de Control de la Tuberculosis, asi como fomentar investigaciones
en el andlisis de los errores médicos de los fallecidos, con vistas a la

eliminacién de la enfermedad.

Enfatizar la promocion de salud y la prevencion de la enfermedad en la

poblacion y en los actores sociales, con el apoyo del equipo de salud y de

promocion de cada territorio.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS FINLAY-ALBARRAN
Departamento de Salud Publica

LA LETALIDAD DE LA Fecha de No. Consecutivo
TUBERCULOSIS EN LA HABANA Confeccién
Investigacion Dia | Mes Ao
Modelo recoleccion datos

I. DATOS GENERALES:
1.1 Nombre y apellidos

1.2 Municipio: 1.3 Area de Salud:

1.4 Historia Clinica Consultorio: 1.5 Historia Clinica Hospital:

1.6 Direccion:

ll. CARACTERISTICAS INDIVIDUALES

lla. Caracteristicas socio-demograficas

2a.1 Sexo 2a.2 Edad 2a.3 Color de la piel
1. Blanca
1. M 2. Negra
2. F 3. Mestiza
= 4. Amarilla L
2a.4 Ocupacion 2a.5 Escolaridad Aprobada 2a.6 Vive solo
1. Trabajador 1. Primaria
2. Estudiante 2. Secundaria 1.Si
3. Jubilados 3. Preuniversitaria 2. No
4. Ama de Casa ] 4. Universitaria ]
5. Desocupados 5. Ninguna escolaridad aprobada
2a.7 Indice de hacinamiento 2a.8 Caso social 2a.9 Deambulante
NuUmero de personas que viven 1.Si 1.Si
en la casa/Numero de 0. No 0. No
habitaciones de dormir [ [] L
2a.10 Recluso 2a.11 Exrecluso 2a.12 Lugar donde
(hasta 2 afos después) habitaba antes
1.Si del diagnostico de TB
0. No 1, Si 1. Vivienda
0, No 2. Hogar de ancianos
3. Hogar de impedidos
4. Prisiones
L N 5. No procede L]
IIb. Antecedentes patoldgicos personales
2b.1 Alcoholismo 2b. 2 Trastornos Psiquiatricos
1S 0.No Ll l1si 0.No L
2b.3 Tabaquismo 2b.4 Contacto TB
1.Si 2.No 3. Exfumador [l 1.Si  0.No []
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2b.5 Insuficiencia Renal 2b.6 Uso prolongado de esteroides
Cronica ]
1.Si  2.No 1.Si  0.No [
lic. Comorbilidad
2c.1 EPOC 2c.2 Diabetes 2c.3 Cancer 2c.4 VIH/SIDA
Mellitus
1.Si 0.NoO[]|1.Si O.No []]|21.Si 0.No []1]1Si 0.No ]
2c.5 Otras enfermedades 1.Si 0. No O Mencione:
Ild. Caracteristicas del enfermo
2d. 1 Categoria del caso 2d.2 Caso de tuberculosis
1. Caso nuevo BAAR +
2. Caso nuevo BAAR - 1. Pulmonar
3. Caso nuevo Extrapulmonar
4. Retratamiento Abandono 2. Extrapulmonar
5. Retratamiento Fracaso Terapéutico O
6. Retratamiento Recaida ]
lI.CARACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA
3.1 Diagndstico de TB 3.2 Forma del diagnoéstico de TB
1. Vivo 1. Baciloscopia directa 2. Cultivo
2. Fallecido . 3. Biopsia 4. Autopsia ]
5.Clinico-radiolégica
3.3 Definicién del caso fallecido: 3.4 Lugar del fallecimiento
1. De tuberculosis ] 1.Intrahospitalario Hospital
2. TB como causa asociada 2. Extrahospitalario Lugar: [

3.5 Lugar de primera
consulta médica

1. Hospital Clinico-
Quirdrgico

2. Hospital Especializado
3. Policlinico

4. Hogar de ancianos

3.6 Lugar del diagnéstico
de la enfermedad

1. Hospital Clinico-
Quirdrgico

2. Hospital Especializado
3. Policlinico

4. Hospital de reclusos []

3.7 Recibi6 tratamiento anti
tuberculoso

1.Si  0.No

5. Hospital de reclusos L L
3.8 Duracién del 3.9 Adherencia al 3.10 Error diagnéstico
tratamiento: tratamiento 1.Si  0.No
1. Buena 0. Baja

[ L] [
3.11 Tratamiento de enfermedades 3.12 Estadia Hospitalaria
concomitantes
1.Si  0.No [] Tiempo [
3.13 Fecha comienzo primeros 3.14 Fecha primera consulta
sintomas [] []
3.15 Fecha de diagnéstico de TB = 3.16 Fecha comienzo del tratamiento =

3.17 Intervalo entre la fecha
de primeros sintomas y
primera consulta:

[]

3.18 Intervalo entre la fecha
de primera consulta y del
diagnéstico de TB [

3.19 Intervalo entre la fecha
del diagnostico de TB y de
comienzo del tratamiento [
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3.20 Fecha de ingreso por | 3.21 Fecha de egreso por 3.22 Fecha fallecido
diagnéstico de TB. ] diagnostico de TB. ] ]
3.23 Fecha del alta curado | 3.24 Interacciones 3.25 Efectos secundarios
del paciente del medicamento del medicamento

[ |1.si 0.No ] |1.si 0. No [l
3.26 Resistencia a los medicamentos antituberculosos 1. Si 0. No O
3.27 Causa basica de muerte segun certificado de defuncion
3.28 Confirmacion clinica 3.29 Confirmacion autopsia
1.Si  0.No LI |1.si 0.No []
3.30 Causa directa de la muerte
3.31 Causa Intermedia
3.32 Causas contribuyentes
Illa. Fallecido
3a.1 De Tuberculosis 3a.2. Tuberculosis asociada
1.Si 0.No [] ]1.Si 0.No ]

3a.3 Clasificacion de fallecidos por tuberculosis, en el transcurso del tratamiento

1. Paciente en tratamiento que fallece y la causa basica es la TB.

2. Paciente que padecio la enfermedad fue curado y en la autopsia presenta sintomas
de TB activa. (Posmorten)

3. Persona que fallece y en la autopsia se evidencia una TB activa. (Posmorten)

4. Paciente con diagnéstico clinico-radiolégico presuntivo de TB que fallecieron sin
confirmacion bacterioldgica

5. Paciente con diagnéstico clinico-radiolégico presuntivo de TB que fallece y
posteriormente llega el diagndstico bacterioldgico. (BAAR+) O

6. Paciente con diagndstico de TB que fallece sin recibir tratamiento. (BAAR+)

Observaciones:

Encuestador: Nombre y Apellidos
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ANEXO 2.
INSTRUCTIVO ENCUESTA:
Investigacion: “La letalidad por Tuberculosis pulmonar en La Habana.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo individuales y de la atencibn médica

que influyen en la letalidad.

Generalidades:

1. Aplicar por los especialistas designados y entrenados para completar los
datos de la encuesta.

2. Completar los datos con las historias clinicas y/o epidemioldgicas,
modelo de tratamiento, certificados de defuncion, informes de autopsias
y entrevistas a los controles, a los médicos y familiares si fuera
necesario.

3. Respetar los acapites o items establecidos considerando la definicién

que aparece para cada uno.

INSTRUCCIONES DEL LLENADO:

-Fecha: Anotar dia, mes y afio cuando se comienza el llenado de la encuesta.
NUmero consecutivo: Anotar el numero que le corresponda: Caso (C)
consecutivo segun fecha de notificacion y si fuera Control (CC) y afadir el

nimero consecutivo del Caso.

I. Datos Generales

1.1 Nombre y apellidos

1.2 Municipio

1.3 Area de Salud: anotar nombre y apellidos

1.4 Historia Clinica: del consultorio

1.5 Historia Clinica Hospital: anotar el numero que la identifica.

1.6 Direccién: Anotar la direccion que aparece anotada en la historia clinica.
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Il Caracteristicas individuales:

Ila. Caracteristicas socio-demogréficas y culturales

lb.

llc.

2a.1 Sexo: anotar 1 0 2 segun al sexo registrado en la historia clinica.
2a.2 Edad: anotar los afios cumplidos y Carné de identidad: registrados
en la historia clinica. 2a.3 Color de la piel.

2a.4 Ocupacion. 2a.5 Escolaridad Aprobada. 2a.6 Vive solo. Si vive sin
otra persona

2a.7 indice de hacinamiento. Nimero de habitaciones de dormir/nimero
Personas. 2a.8 Caso social. Son las personas miembros de nucleos
familiares que reciben proteccion a través de prestaciones econdmicas,
especies y/o servicios, porque sus necesidades esenciales no estén
aseguradas o que, por sus condiciones de vida o salud, requieren de la
misma. 2a.9 Deambulante. Persona que al menos aparentemente no
tienen un techo propio, o el de un familiar obligado donde pernoctar.
2a.10 Recluso. 2a.11 Exreclusos 2a.12 Lugar donde habitaba segun
corresponda a los datos registrados en la historia clinica-epidemiolégica

y/o criterios de familiares. pacientes y el médico del consultorio.

Antecedentes patoldgicos personales: segun corresponda de las historias

clinica-epidemioldgicas, entrevista con familiares, pacientes y médicos de

asistencia.

2b.1 Alcoholismo: como un trastorno conductual crénico manifestado por
repetidas ingestas de alcohol, excesivas respecto a las normas
dietéticas y sociales de la comunidad, y que acaban interfiriendo en la
salud o en las funciones econdmicas y sociales del bebedor. Indagar con
los familiares y médico de asistencia, la conducta del paciente cuando
ingiere bebidas alcohdlicas. 2b.2 Trastornos Psiquiatricos: diagnosticado por
un especialista.

2b.3 Tabaquismo: que fume mas de una caja diaria. 2b.4 Contacto TB:
Paciente que ha tenido contacto con enfermos TB.

2b.5 Insuficiencia Renal Cronica: Diagnosticada por un médico de asistencia.

2b.6 Uso prolongado de esteroides: Tratamiento o no médico.

Comorbilidad: segun corresponda de las historias clinica-epidemiolégicas,

entrevista con familiares, pacientes y médicos de asistencia.

145



» 2c.3.5 Otras enfermedades: segun corresponda de las historias clinica-
epidemioldgicas, entrevista con familiares, pacientes y médicos de
asistencia.

Ild. Caracteristicas del enfermo:

2d.1 Categoria del caso: Segun diagndstico médico y clasificacién en el

programa de control (estadistica). 2d.2 Caso de tuberculosis: Segun

diagnostico médico y clasificacion en el programa de control (estadistica).

Ill. Caracteristicas de la atencion médica

» 3.1Diagnostico de TB. Segun HC 3.2 Forma del diagndstico de TB.
Segun HC

= 3.3 Definicion del caso. Si la causa basica fue la TB, seria De
tuberculosis, en caso contrario TB como causa asociada, segun HC. 3.4
Lugar del fallecimiento: anotar segun corresponda de las historias
clinica-epidemioldgicas. de los informes de autopsias y certificados de
defuncion.

= 3.5 Lugar de primera consulta médica, anotar de las historias clinica-
epidemiolégicas. 3.6 Lugar del diagnéstico de la enfermedad: anotar de
las historias clinica-epidemioldgicas. 3.7 Recibi6 tratamiento anti
tuberculoso: Anotar segun corresponda de las historias clinica-
epidemioldgicas y del tarjeton de tratamiento. En caso negativo describir
las causas, solicitar informacién de familiares, del médico y la enfermera
del consultorio.

= 3.8 Duracioén del tratamiento, segun tarjeton de tratamiento. 3.9

Cumplimiento de adherencia al tratamiento: anotar segun corresponda
de las historias clinica-epidemioldgicas, de la tarjeta de tratamiento. En
caso de baja adherencia describir las causas de la irregularidad o
discontinuidad en la ingestion de las dosis, solicitar informacion de
familiares, del médico y la enfermera del consultorio. 3.10 Errores del
diagndstico: En caso afirmativo describir los diagndsticos anteriores y su
ocurrencia de la informacién de las historias clinica-epidemiolégicas.

Ademas, solicitar declaracion de familiares, del médico y la enfermera
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del consultorio. También, revisar las historias clinicas de hospitales si
estuvo ingresado.

3.11 Tratamiento de enfermedades concomitantes: En caso afirmativo
anotar el tratamiento de las enfermedades concomitantes o sus
complicaciones segun corresponda de las historias clinica-
epidemiologicas. Ademas, solicitar informacion de familiares, del médico
y la enfermera del consultorio. También, revisar las historias clinicas de
hospitales si estuvo ingresado. 3.12 Estadia Hospitalaria: calcular de la
diferencia entre el tiempo de ingreso y de egreso.

3.13 Fecha comienzo primeros sintomas. 3.14 Fecha primera consulta.
3.15 Fecha de diagndéstico de TB. 3.16 Fecha comienzo del tratamiento:
Anotar segun corresponda de las historias clinica-epidemiologicas. del
tarjeton de tratamiento, dia, mes y afio.

3.17 Intervalo entre la fecha de primeros sintomas y primera consulta.
3.18 Intervalo entre la fecha de primera consulta y del diagndstico de TB
3.19 Intervalo entre la fecha del diagnostico de TB y de comienzo del
tratamiento. Los intervalos con las diferencias entre las fechas se
realizaran con el procesamiento de EXCELL.

3.20 Fecha de ingreso por diagnéstico de TB. 3.21 Fecha de egreso por
diagnadstico de TB. 3.22 Fecha fallecido.

3.23 Fecha del alta curado del paciente: Anotar segun corresponda de
las historias clinica-epidemiolégicas, del tarjeton de tratamiento. 3.24
Interacciones del medicamento: En caso afirmativo describir los
sintomas por la interaccion entre retrovirales y rifampicina, Obtener la
informacion de lo anotado en las historias clinica-epidemioldgicas.
Ademas, solicitar declaracion de familiares, del médico y la enfermera
del consultorio. También, revisar las historias clinicas de hospitales si
estuvo ingresado.

3.25 Efectos secundarios del medicamento: En caso afirmativo describir
los sintomas relacionados con la ingestion de medicamentos del
tratamiento anti TB que estén descritas. Obtener la informacién de las

historias clinica y epidemiologicas. Ademas, solicitar declaracion de
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familiares, del médico y la enfermera del consultorio, También, revisar
las historias clinicas de hospitales si estuvo ingresado.

» 3.26 Resistencia a los medicamentos: Obtener la informacién de las
historias clinica y epidemioldgicas. Ademas, solicitar declaracion de
familiares, del médico y la enfermera del consultorio, También, revisar
las historias clinicas de hospitales si estuvo ingresado.

= 3.27 Causa basica de muerte 3.28 Confirmacion clinica, 3.29
Confirmacion autopsia. 3.30 Causa directa de la muerte. 3.31 Causa
Intermedia y 3.32 Causas contribuyentes: anotar segun corresponda de
las historias clinica-epidemioldgicas, del informe de autopsia y certificado
de defuncion.

llla Fallecido

= 3a.l De Tuberculosis: Anotar (1) si la causa basica de muerte es la
tuberculosis.

» 3a.2. Tuberculosis asociada: Anotar (1) si la causa basica de muerte es
otra enfermedad y la tuberculosis aparece asociada a esta.

= 3a.3 Fallecido por Tuberculosis en el transcurso del tratamiento: Anotar
segun corresponda de las historias clinica y epidemiolégicas, de los
informes de autopsias, de laboratorio, certificados de defuncion y el

tarjeton del tratamiento.

Pie de la encuesta: Anotar el nombre y apellidos del encuestador:
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION
“LA LETALIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR EN LA HABANA”

Consentimiento Informado: Caso O Control O

La Tuberculosis pulmonar es una enfermedad cronica que evoluciona
favorablemente después del tratamiento. El propdsito del estudio es aportar
datos. pues pese a la competencia técnica y conciencia sobre la enfermedad
que posee el personal del sector salud, existen algunos casos que mueren por
tuberculosis con y sin tratamiento, tratandose de una enfermedad curable. Por
tal motivo se realizan estudios para determinar los factores que influyen en
esta, cuando el pais se enfrenta a la eliminacion de la enfermedad como
problema de salud.

El presente documento de consentimiento informado, entregado por uno de los
investigadores del proyecto titulado “La letalidad por Tuberculosis pulmonar
en La Habana”. previa consulta oral, es parte del protocolo de investigacion
que ha sido aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Ademas, estoy consciente de mi derecho a no responder cualquier pregunta
que considere indiscreta, sin tener que dar razones para esto y sin que afecte
las relaciones con el equipo médico, por lo que tendré derecho a continuar
recibiendo la atencion médica establecida, aun si me niego a participar en el
estudio. Ademas, se me expuso que esta aprobacion es totalmente voluntaria y
no representa ningn compromiso.

Por lo tanto, al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la
investigacion.

Nombre y Firma del familiar del fallecido/

Nombre y Firma del paciente (control)

Para que asi conste y por mi propia voluntad, firmé el presente consentimiento,
en union del médico que me ha dado las explicaciones a los dias del
mes de del afio

Nombre y firma del médico
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