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RESUMEN

Introduccion: La medicion de desigualdades en la notificacion de la tuberculosis
resulta importante para la toma de decisiones preventivas. Se requiere evidencia
empirica de su viabilidad en condiciones reales de programa. Método: Se realizé un
estudio exploratorio con disefio mixto por triangulacion de datos, sobre las
notificaciones de tuberculosis en La Habana y sus municipios, entre 2013 y 2017. Se
estimaron las tendencias y sus proyecciones para 2018-2019. Se calcularon las medias
geométricas de las tasas para establecer diferencias, cocientes y Riesgo Atribuible
Poblacional. Se calcularon los indices Pearcy-Keppel y la Varianza Entre Grupos. Se
realizaron entrevistas semiestructuradas a decisores del programa. Para inferir la
viabilidad de la medicion, se sometido a criterio de expertos la capacidad técnica,
econdmica y operativa a partir del re-analisis de los datos cuantitativos y cualitativos.
Resultados: Municipios como Cerro, Marianao, La Lisa, Guanabacoa y Habana del
Este, mostraron tendencia ligeramente ascendente de las notificaciones. La Habana
Vieja mostré mayor tasa de notificacion (21,6/100 000) con diferencia absoluta (18,5) y
relativa (6,9) respecto al Cotorro, que presentdé la menor tasa (3,0/100 000).
Aproximadamente el 1,3 % constituye el valor de la diferencia de los municipios con
relacion al de referencia. La Varianza Entre Grupos muestra una dispersion de 5,24 %.
De manera general los entrevistados no perciben las desigualdades en la notificacion
de tuberculosis y desconocen las técnicas adecuadas para su medicion. La evaluaciéon
de expertos arrojé que las capacidades para la medicién de desigualdades estan por
encima de 60 %, infiriendo que es viable. Conclusiones: Los resultados obtenidos
podrian contribuir a mejorar el control de la enfermedad en La Habana, que aporta
(29%) de los casos del pais, hacia la eliminacion de la Tuberculosis, al establecer la

necesidad de acciones diferenciadas en los distintos territorios.
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l. INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible causada por agentes bioldgicos )
del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M.
microti) ®. Se transmite mediante los aerosoles (ntcleos de Well) ® producidos por un
enfermo de TB pulmonar cuando tose, estornuda o escupe, y puede afectar a cualquier
sistema del organismo humano, preferentemente a los pulmones & * %, La misma esta

determinada por factores socioecondémicos deficitarios.

La inhalacién por bacilos M. tuberculosis conduce a la infeccion, la que suele ser
asintomatica en personas sanas . Se estima que la cuarta parte de la poblacién
mundial tiene infeccion tuberculosa latente (ITBL); es decir, esta infectada por el bacilo
pero aun sin enfermar ni transmitir la enfermedad. Las personas infectadas tienen un
riesgo de 10 % de desarrollar una TB pulmonar (TBP) a lo largo de su vida; este riesgo

se incrementa para aquellas con sistema inmune dafiado ©©.

La TB es un problema social con algunos aspectos médicos . Su ocurrencia y
perpetuacion afectando a la poblacion humana, esta determinada por los procesos de
agrupamiento para la produccion, apropiacion, distribucion y redistribucion de los
bienes necesarios para el desarrollo de la vida de la sociedad. Las condiciones
laborales (si hay acceso a las fuentes de trabajo), el salario (renta familiar) y su
capacidad para la adquisicion de bienes y servicios, las condiciones de alimentacion y
de vivienda, la instruccién y educacion, la higiene del ambiente de los asentamientos
(barrios) son determinantes inequivocas de esta enfermedad como causa suficiente.
Todos ellos son componentes y consecuencia de la pobreza (). De este modo, el
impacto de la TB en las comunidades es medido a través de indicadores mediados
directa e indirectamente por esas distintas determinantes componentes de la pobreza.
Por tanto, la forma mas efectiva de lucha contra la TB, es la supresion del déficit

socioeconémico influyente en el desarrollo humano ©.

La TB constituye la novena causa de muerte y la primera por enfermedades infecciosas

por encima del Virus de Inmunodeficiencia Humana/ Sindrome de Inmunodeficiencia
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Adquirida (VIH/sida) a nivel mundial. En 2016, la cifra estimada de muertes por TB fue
de 1,3 millones y el estimado de casos fue de 10,4 millones, donde el 90 % eran
adultos, siendo 65 % del sexo masculino, incluyendo un 10 % de personas infectadas
por el VIH. La mayoria de las muertes por TB podrian evitarse con un diagnostico
precoz y un tratamiento apropiado con antibidticos. Cada afio se diagnostican y tratan
eficazmente millones de personas con TB, lo cual evitdo 53 millones de muertes entre
2000 y 2016 ©.

En 2016, se notificaron 6,3 millones de nuevos casos de TB (frente a los 6,1 millones
de 2015), lo que equivale al 61 % de la incidencia estimada de 10,4 millones a nivel
mundial. La mayor parte del numero estimado de casos incidentes en 2016
correspondi6 a las Regiones de Asia Sudoriental (45 %), Africa (25 %) y Pacifico
Occidental (17 %). Las proporciones fueron menores en las Regiones del Mediterraneo
Oriental (7 %), Europa (3%) y Las Américas (3 %) ©.

Entre los paises con mayor incidencia se encuentran: Sudafrica (781 x 100° hab);
Kiribati (566 x 100° hab); Corea (513 x 100° hab); Haiti (188 x 100° hab); Catar (23 x
100° hab) y Portugal (20 x 100° hab) ©.

El control mundial de la TB enfrenta grandes retos en la actualidad . Se fundamenta
en Pilares, Principios con metas y Objetivos de Desarrollo Generales (ODG), incluidos
en la Estrategia Fin a la TB de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU), que tienen en comun poner fin a la epidemia mundial de TB, para el periodo
2016-2035 ©@. Las metas consisten en reducir la mortalidad por TB al 90 % y su
incidencia (nuevos casos anuales) al 80 % para 2030, en comparacién con las cifras
del 2015 9,

Para reducir la carga mundial de TB es necesario corregir las deficiencias en materia
de deteccion y tratamiento, cubrir los déficits de financiacion y desarrollar nuevos
productos diagnosticos, farmacos y vacunas. El panorama mundial revela que la carga

de TB sigue siendo elevada y los progresos no alcanzan las metas fijadas & * 4,



Los datos del Reporte Global de TB en 2017 @ sobre los resultados del tratamiento,
muestran una tasa mundial de éxitos terapéuticos del 83 %, similar a la de los ultimos
afios 1% 1. Se notificaron 476 774 casos de TB en pacientes VIH-positivos (46 % de la
incidencia estimada), de los cuales el 85 % estaban en tratamiento con antirretroviricos.
Se inici6 un tratamiento contra la TB farmacorresistente en 129 689 casos, lo que
representa un pequefio aumento con respecto a los 125 629 casos de 2015, el éxito del

tratamiento de estos casos sigue siendo bajo, 54 % a nivel mundial ©.

El progreso de cada pais no es uniforme, situacion que demanda acciones
diferenciadas focalizadas a la vigilancia, prevencién y control de la TB, principalmente
de los casos con resistencia a multiples drogas, en el manejo de la coinfeccién con el
VIH, asi como la implementacion de medidas para hacer frente a las consecuencias y
los determinantes sociales y econdmicos de la enfermedad, que son los aspectos
estructurales esenciales. Un punto de partida en este sentido, lo constituye el estudio

de las desigualdades de salud ®'®.

I.1 Fundamentacion y justificacion.

Las estadisticas que usualmente publican y analizan los organismos nacionales e
internacionales, tales como las notificaciones y defunciones por TB, develan el papel
gue juegan los determinantes sociales en el comportamiento de la enfermedad de

manera general 6 17

. No obstante, hasta el presente son pocos los estudios que
particularizan el andlisis de los determinantes sociales de la salud (DSS) y las
desigualdades e inequidades que estos generan en relacion a las diferentes regiones,

naciones y territorios.

A pesar de los esfuerzos realizados por el gobierno cubano en la construccién de un
Modelo Econdmico equitativo, no pueden ignorarse las brechas asistenciales,
econdmicas, educacionales, culturales y sociales que muestra la poblaciéon cubana en
la actualidad. Todas ellas resultantes del impacto de la crisis econémica agravada por
el recrudecimiento del bloqueo econdmico, financiero y comercial de los Estados
Unidos de Ameérica a partir de los 90's ® y de los fenémenos naturales (huracanes)



derivados del cambio climatico que también han impactado negativamente la economia

nacional.

Este analisis casuistico y pormenorizado es particularmente relevante en el caso de
Cuba, cuyo Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) tiene el propdsito
de continuar avanzando hacia la eliminacion de la enfermedad como problema de salud
pablica ®?. Si bien es cierto que Cuba en los Ultimos afios se incluye dentro de los
paises de baja incidencia ®Y avanzar hacia las metas trazadas requiere estar
conscientes de que la distribucion de las notificaciones de la enfermedad en los

diferentes territorios no suelen ser igualitarias ni aleatorias; y actuar en consecuencia.

De este modo, si se desea incrementar la reduccion media anual de la incidencia en la
TB y de su mortalidad en pos de la pre eliminacién y eliminacion de la enfermedad, el
analisis y caracterizacion de la distribucion desigual y presumiblemente inequitativa, de
este problema de salud, debe ser realizado a lo largo de la geografia cubana y a todos
los niveles del Sistema Nacional de Salud. Esto permitiria focalizar las acciones en los
grupos mas vulnerables de los diferentes territorios y optimizar el rendimiento del

programa de prevencion y control para el logro de los objetivos propuestos.

No obstante, su importancia, el abordaje de las desigualdades en salud y su medicion
no ha sido parte de las competencias del PNCT. Su introduccién en condiciones reales
de programa requiere del conjunto de investigaciones que, por aproximaciones

sucesivas, aporten evidencia empirica sobre las potencialidades de éxito o fracaso.

El presente estudio se propone una primera aproximacion al analisis de la viabilidad y
las posibilidades reales que tiene la medicién de las desigualdades en la notificacion de
casos de TB. Para ello se tomd como caso la provincia La Habana, la cual notifico el

29 % del total de los casos de TB del pais al cierre de 2017 2.



I.2 Problema de investigacion.

¢Es viable la medicién de las desigualdades en la notificacién de casos de TB en La

Habana y sus municipios?
1.3 Preguntas de investigacion.

¢,Cual es la tendencia y el pronostico en los proximos afios de la notificacion de casos

de TB en La Habana y sus municipios?

¢,Como se comportan las desigualdades en la notificacion de casos de TB en La

Habana y sus municipios?

¢,Cudl es la comprensiéon que tienen y qué utilidad le atribuyen a la medicion de las
desigualdades en la notificacion de casos de TB los decisores vinculados al PNCT a

diferentes niveles en La Habana?

¢,Como los datos cuantitativos y cualitativos sobre la medicion de las desigualdades en
la notificacion de casos de TB en La Habana corroboran la viabilidad de su puesta en

practica?



l.4 Objetivos.

Objetivo General: Examinar la viabilidad de la medicion de las desigualdades en la

notificacion de la TB en La Habana y sus municipios.
Objetivos especificos:

1. Estimar la tendencia y el prondstico para el bienio 2018-2019 de la notificacion de

casos de TB.
2. Medir las desigualdades en la notificacion de la TB en La Habana y sus municipios.

3. Explorar la comprension que tienen los decisores de salud vinculados al PNCT a
diferentes niveles de La Habana de las desigualdades en la notificacién de TB y la

utilidad que le atribuyen a su medicion.

4. Valorar la capacidad técnica, econdmica y operacional existente para la medicion de
las desigualdades en la notificacién de casos de TB en La Habana.

Planteado el problema y los objetivos es posible calificar el presente trabajo de acuerdo
a su relevancia cientifica, humana y contemporanea. La relevancia cientifica radica en
engrosar el escaso numero de investigaciones empiricas existentes en el contexto
cubano que abordan las desigualdades sociales de la TB. Referido a la relevancia
humana, posee un alto sentido ético-humanista en tanto tiene como proposito final
contribuir a la reduccién del sufrimiento que la TB ocasiona a pacientes y familiares en
Cuba. Igualmente, se enmarca en los esfuerzos que se realizan en el pais y en el
ambito internacional para alcanzar los hitos y las metas establecidos para la

eliminacion de la enfermedad como problema de salud para el 2020 y 2035 9,

El documento, ademas de la introduccion, consta de cuatro Capitulos, Conclusiones,
Recomendaciones, Referencias Bibliograficas y Anexos. ElI Marco Teorico y
Metodologia se exponen en los Capitulos Il y IlI, respectivamente. En el Capitulo IV se
presentan los resultados en relacion a los objetivos especificos planteados. Estos son
posteriormente discutidos en el Capitulo V.



Il. MARCO TEORICO
II.1 Epidemiologia de la tuberculosis.

La TB es causada por bacterias pertenecientes al complejo Mycobacterium tuberculosis
que incluye especies Yy subespecies de significancia humana vy veterinaria:
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium canetti, Mycobacterium africanum subtipo
1, Mycobacterium pinnipedii, Mycobacterium microti, Mycobacterium bovis subsp.

caprae comb. nov. y Mycobacterium bovis 2.

Sin lugar a dudas, la TB producida por M. tuberculosis es la mas importante desde el
punto de vista sanitario © ?? y la que produce la gran mayoria de los cuadros clinicos
de esta enfermedad en humanos. La TB por M. bovis es menos frecuente en los paises
industrializados debido al buen control de la TB animal y a la pasteurizacion de la
leche, aunque constituye todavia un problema importante en los paises en vias de
desarrollo. M. africanum es responsable de un menor nimero de casos de TB en
Africa, debido a su posible menor virulencia. Recientemente, la infeccion por M. microti
(agente causal de TB en roedores) ha sido descrita en humanos, principalmente en

inmunodeprimidos ©*27),

Para que se produzca la TB, es causa necesaria, la presencia del bacilo M.
tuberculosis en el organismo humano, pudiendo multiplicarse y causar alteraciones
anatémicas, histolégicas y funcionales ® ?. Los pulmones constituyen los 6rganos
afectados con mayor frecuencia, dando lugar a la tuberculosis pulmonar (TBP); con

caracter infeccioso. La TB extra pulmonar (TBE) es menos frecuente G? .

Una persona enferma con TBP activa (llamado baciliferos) expulsa al exterior aerosoles
(al hablar, reir, estornudar, cantar y sobre todo al toser) con un nimero determinado de
bacilos contenidos en microgotas de variado tamario ¢ 3! 32, Estas microgotas, en su
mayoria demasiado grandes para ser inhaladas efectiva y directamente por un
individuo, sedimentan por su peso sobre las superficies inanimadas. Las microgotas
mas pequefias sufren desecacion y se forman los nucleos de Wells que permanecen
flotando como parte del polvo ambiental y tienen una probabilidad elevada de ser

inhaladas por una persona susceptible. La probabilidad de infectarse con el bacilo
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tuberculoso depende del nimero de ndcleos infectantes por volumen de aire y de la
duracion de la exposicion de la persona susceptible a esa densidad de particulas. La
transmision de la TB depende del potencial de infectividad de un enfermo y de los

factores de riesgo del huésped susceptible de enfermar ©°.
El potencial de infectividad de un enfermo depende de los siguientes factores:

1. Grado de extension de la enfermedad. Se consideran altamente contagiosos los

enfermos con baciloscopia positiva y los portadores de radiografia cavitaria.

2. Severidad y frecuencia de la tos. Es més contagioso el enfermo cuanto mas tose,

pues genera microgotas mas pequefias.

3. Caracter y volumen de las secreciones. A menudo un esputo poco viscoso puede ser

el vehiculo ideal como aerosol y por lo tanto resultar mas patégeno.

4. Quimioterapia antituberculosa. Los pacientes que la reciben son 50 veces menos
infectantes. A efectos practicos se considera que el enfermo deja de contagiar cuando
lleva dos semanas de tratamiento, aunque no se puede confirmar con seguridad hasta

que la baciloscopia sea negativa ©.

5. Caracteristicas de la exposicién. Esta Ultima esta condicionada por los siguientes
factores: a) concentracion de bacilos en la atmdsfera, siendo el maximo exponente las
habitaciones pequefias y cerradas donde pasa muchas horas un paciente con TB con
baciloscopia positiva, b) ventilacibn de la habitacion, de forma tal que a mayor
ventilacion menor probabilidad de que existan Mycobacterias viables en el ambiente, y
c) grado de contacto y cercania con el enfermo de TB, existiendo mayor riesgo en

contactos intimos y prolongados .

No todas las veces que M. tuberculosis penetra, se multiplica y se establece dentro del

organismo humano se desarrolla la enfermedad ©¥.

La exposicion a un caso
potencialmente contagioso es un pre-requisito para ser infectado. Existen factores que
determinan la probabilidad de que un individuo infectado desarrolle una TB y la
probabilidad de que un individuo enfermo muera a causa de la enfermedad ©%. El

sistema inmunoldgico reacciona eficientemente en la mayoria de las infecciones. Se
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considera que un gran namero de personas se infectan con M. tuberculosis, pero
solamente entre un 5 % y un 10 % de estos desarrolla la enfermedad a lo largo de toda

la vida ©% 39

El riesgo de enfermar se incrementa debido a: la coexistencia de TB con alteraciones
en el sistema inmune (coinfeccién TB/VIH), edades extremas de la vida, el uso de
farmacos inmunosupresores, enfermedades cronicas debilitantes como Diabetes

mellitus (DM); la desnutricién, el alcoholismo, la drogodependencia y otros @5 %9,

[1.2 Breve resefa histérica de la enfermedad.

La TB es una de las enfermedades mas antiguas que se conoce, también nombrada
como: tisis, consucién y plaga blanca ©”. Por varios afios, se consideraba que el M.
tuberculosis habia evolucionado a partir del M. bovis (agente causante de la TB bovina)
mediante la adaptacién del patégeno animal al huésped humano ©®. No obstante,
nuevas teorias establecen que los miembros del complejo M. tuberculosis habrian

evolucionado a partir de un ancestro comun .

Algunos autores consideran que el progenitor mas lejano de la TB pudo haber estado
presente hace unos tres millones de afos siendo posible que afectara a los primeros
ancestros hominidos. A pesar de las diferencias cronoldgicas, existe un consenso

acerca de su origen geogréafico “9.

Existen evidencias que demuestran que el complejo M. tuberculosis evolucion6 como
patégeno humano en el este del continente africano “® y su dispersion a otras regiones
pudo haber ocurrido con las primeras migraciones humanas “Y. Los hallazgos mas
antiguos de la existencia de TB fueron descubiertos en momias pertenecientes a la pre-
dinastia egipcia en restos humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo

(42)

Neolitico . Asi mismo estudios realizados en tejidos de momias peruanas han

sugerido la presencia de TB en América durante el periodo precolonial.

Durante dicho periodo, el cambio de estilo de vida de la poblacion ndmada a una forma
sedentaria pudo favorecer el desarrollo de la TB, al propiciar una serie de condiciones
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como: el aumento de la poblacion, la domesticacion de animales, la estratificacion

social y la ingestién de una dieta menos variada “?.

En Europa, la epidemia de la TB inicio alrededor del siglo XVII, alcanzando su maximo
apogeo a finales del siglo XVIII y principios del XIX. En 1865, el médico y profesor
francés, Jean Antoine Villemin (1827 - 1892), demostré la naturaleza infecciosa de la
TB y que la misma es causada por un agente inoculable “®. Sin embargo, no fue hasta
1882, que Robert Koch identificd el agente causal de la TB al cual denominé bacilo
tuberculoso “?. A principios del siglo XX, dos cientificos franceses del Instituto Pasteur,
el médico Albert Calmette y el veterinario Camille Guérin, comenzaron sus
investigaciones para la elaboracion de una vacuna antituberculosa y obtuvieron una
variante atenuada a partir de una cepa de M. bovis la cual fue denominada

posteriormente como Bacilo de Calmette-Guérin o BCG “°).

En 1944, Waksman y col. “® anunciaron el aislamiento del primer antibiético frente a la
TB: la estreptomicina. Este farmaco, obtenido de una cepa de Streptomyces griseus,
presentd actividad in vivo contra la micobacteria. En 1952, se descubre la isoniacida,
un antibiético de mayor actividad que la estreptomicina, la cual revoluciond la terapia
antituberculosa “”. En los afios siguientes surgen antibiéticos como la pirazinamida,
cicloserina, etambutol y rifampicina instaurandose nuevos esquemas terapeéuticos

antituberculosos % 49,

La implementacion de campafias antituberculosas, el uso de la vacuna BCG vy la
aplicaciéon de esquemas de antibioticoterapia y condiciones sociales favorables y de
nutricion, permitieron una reduccion de la morbi-mortalidad por TB en muchos paises
durante el siglo XX &7 4951,

A pesar de este logro, a mediados de los aflos ochenta y principios de los noventa, la
comunidad cientifica se muestra preocupada ante una alerta mundial generada por un
resurgimiento de la enfermedad ©”. Esta situacién, promovida por una serie de
condiciones como la pobreza, el deterioro de los sistemas de salud publica, la aparicion
del VIH y el surgimiento de cepas multirresistentes, obligd a los paises a aplicar
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esquemas de tratamiento con aislamiento de las personas infectadas y terapias

vigiladas en forma estricta 7 4%,

[1.3 Situacion actual de la tuberculosis.

[1.3.1 La tuberculosis a nivel mundial y en América.

La TB continda siendo un importante problema de salud global. A nivel mundial, la tasa
de incidencia (Tl) de TB varia ampliamente entre los paises. Actualmente una cuarta
parte de la poblacion mundial esta infectada por TB, constituye la novena causa de
muerte y la primera por enfermedades infecciosas, por encima del VIH/sida ©.

En el 2016, segun informd la OMS, la cifra estimada de muertes por TB fue de 1,3
millones y el nimero de personas que contrajeron la enfermedad fue de 10,4 millones,
donde el 90 % eran adultos, siendo 65 % del sexo masculino, incluyendo un 10 % de
personas infectadas por el VIH. Ademas, se estima que un millén de nifios enfermaron
de TB y 250 000 murieron debido a esta causa (incluidos los nifios con TB asociada al
VIH) @,

Siete paises concentran el 64 % de la mortalidad total; encabeza esta lista La India,
seguida de Indonesia, China, Filipinas, Pakistan, Nigeria y Sudafrica. La mayoria de las
muertes por TB podrian evitarse con un diagndstico precoz y un tratamiento apropiado
con antibidticos. Cada afio se diagnostican y tratan eficazmente millones de personas
con TB, lo cual evité 53 millones de muertes en el periodo 2000-2016 .

La OMS revel6 que la TB es el principal problema de salud publica en La India; 435 000
personas murieron por esta enfermedad al cierre del 2016 en ese pais. Anualmente se
presentan 2,7 millones de casos, cifra bastante elevada, asi como el nimero de casos

con TB-MDR (Multidrogorresistente) con un estimado de 147 000 casos en 2016 ®.

Se notificaron 6,3 millones de nuevos casos de TB en 2016 (frente a los 6,1 millones de
2015), lo que equivale al 61 % de la incidencia estimada de 10,4 millones. La mayor
parte del niumero estimado de casos incidentes en este afio, correspondié a las
Regiones de Asia Sudoriental (45 %), Africa (25 %) y Pacifico Occidental (17 %); las

proporciones fueron menores en las Regiones del Mediterraneo Oriental (7 %), Europa
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(3 %) y Las Américas (3 %) ®. Son evidentes las desigualdades entre los territorios de
trabajo de la OMS.

Entre los paises con mayor incidencia se encuentran: Sudéfrica (781 x 100° hab);
Kiribati (566 x 100° hab); Corea (513 x 100° hab); Haiti (188 x 100° hab); Catar (23 x
100° hab) y Portugal (20 x 100° hab) ©.

En Las Américas, se estima que en 2016, hubo 23 226 muertes por TB. En el mismo
afno se registraron 222 750 nuevos casos, pero se calcula que unas 50 mil personas al
afio no son diagnosticadas y, por lo tanto, no reciben un tratamiento a tiempo, pueden
contagiar a otros y perpetuar asi la enfermedad. La Tl fue de 29 casos por 100 000
habitantes ®). Ademaés, se estimaron 8 100 casos de TB-MDR y tan sélo el 46 % fueron

diagnosticados®?.

En 2016, los paises que muestran mayor nimero de muertes estimadas por TB en la
region son: Brasil 7 300 (31 %), México 3 000 (13 %), Pert 2 000 (9 %), siendo estos
mismos los que presentan mayor numero de casos estimados: Brasil 87 000 (32 %),
Pertl 37 000 (14 %) y México 28 000 (10 %) ©). Se observa una incidencia estimada
menor en los siguientes paises: Estados Unidos 10 000 (4 %), Venezuela 10 000 (4 %),
Ecuador 3 000 (3 %). El 80 % de la poblacion afectada vive en centros urbanos vy el
crecimiento acelerado de las ciudades puede llevar a que la enfermedad se transmita
mas facilmente ®. A pesar de los avances logrados, en la Regién de Las Américas la
TB contintia siendo un importante problema de salud publica ®?. En la actualidad, la

mayoria de muertes relacionadas con la TB sucede en Sudamérica ©* 9.

11.3.2 Evolucién de las acciones de prevencion y control.

En los afios 90, la OMS introdujo la estrategia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) o DOTS (por sus siglas en inglés) como elemento
fundamental para el control de la TB. En el afio 2000, se crea la Alianza Alto a la TB y
se emite, en el afio 2001, el Plan Mundial para Detener la enfermedad 2001-2005.
Entre 1995 y 2010, 46 millones de pacientes fueron exitosamente tratados para la TB

bajo las estrategias DOTS/TAES y Alto a la TB. Se estima que estos tratamientos
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salvaron alrededor de 6,8 millones de vidas mas, comparados con los cuidados

estandares pre-DOTS ©5°7).

El Plan Mundial para Detener la enfermedad 2001-2005, permitio desarrollar un
programa para conseguir nuevos asociados, impulsar la investigacion y producir un

impacto inmediato en las zonas mas afectadas por la epidemia 9.

En el 2006, la Alianza Alto a la TB desarrolla el Plan Mundial para Detener la TB 2006
2015, fundamentada en la estrategia Alto a la TB establecida por la OMS y cuyos
principales componentes fueron: proseguir con la expansion de la estrategia TAES de
calidad y mejorarla, hacer frente a la TB resistente a farmacos y a la coinfeccién con el
VIH, contribuir en el fortalecimiento de los sistemas de salud, empoderar a las
comunidades y a los afectados por TB y promover la investigacion. Sin embargo, las
estadisticas mundiales indican que solamente el empleo de la estrategia DOTS/TAES

no es suficiente para alcanzar el control y la eliminacion de la TB ¢ 5859,

El control mundial de la TB enfrenta grandes retos en la actualidad. Se fundamenta en
las metas y los ODG, incluyendo la Estrategia Fin a la TB de la OMS y los ODS de la
ONU, que tienen como propdsito en comun poner fin a la epidemia mundial de TB, para
el periodo 2016-2035 ©. Otros factores mas generales que influyen en la epidemia de
TB son la pobreza, la infeccion por VIH, la desnutricién y el tabaquismo. La mayoria de
los paises con gran carga de TB tienen ante si grandes retos para alcanzar las metas
de los ODS relacionados con estos y otros determinantes ©%.

Los programas para prevenir la infeccion por el VIH/sida y contra la TB necesitan
colaborar de forma conjunta para apoyar a los proveedores de servicios de salud, en
proporcionar una amplia gama de intervenciones de atencion y la prevencion de
TB/VIH @,

La Estrategia Fin de la TB incluye una vision, un objetivo y tres indicadores de alto nivel
con sus metas correspondientes para 2030 y 2035 (afio de eliminacién) e hitos para
2020 y 2025 © 1281 (Anexo 1).
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Las metas para 2035 son reducir la Tl de la TB en 90 %, a 10 casos anuales o0 menos
por 100 000 habitantes y reducir el nimero absoluto de muertes por TB en 95 % en
comparacién con el valor de referencia de 2015. Las metas fijadas para el 2030
(reducciones de 80 % en incidencia de TB y 90 % en reduccion del nimero de muertes,
en comparacion con 2015) corresponden a la fecha limite de los ODS de la ONU
después del 2015. La tercera meta de alto nivel es que no haya familias que tengan
que hacer frente a gastos catastroficos debido a la TB. Esta meta se ha fijado para ser
alcanzada hasta el 2020 ©.

En Las Américas, desde 2000 la Tl de TB ha disminuido en un 1,7 % por afio, por las
medidas adoptadas por los paises de la region, que estan alineadas con la Estrategia
Mundial Fin de la TB de la OMS vy el Plan de Accion de Prevencion y Control de la TB

de la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) @Y.

En 2016, la brecha en la deteccion de casos por TB en la region fue de 50 824. Para
lograr las metas de la Estrategia Fin de la TB se requiere un descenso de 5,3 % anual.
La OMS y OPS plantean la necesidad de que los paises realicen encuestas sobre los

gastos catastréficos que las familias afectadas deben afrontar ©.

En México, al igual que otros paises, existe un Programa Nacional con mas de 640
laboratorios a nivel basico, intermedio y especializado, unidades médicas para atencion
de pacientes, tratamiento en presentaciones farmacoldgicas que favorecen su manejo y
adherencia (farmacos combinados), expertos entrenados en el manejo de TB
complicada como la resistente a farmacos, la asociada a VIH (8-10 %) o DM (uno de
cada 5 enfermos) en quienes el diagndéstico y tratamiento generan mayor complejidad y
costo (300 veces mas). En El Salvador, el mayor esfuerzo de evaluacién se han
orientado a analizar el efecto de los tratamientos de corta duracion en pacientes con
TBP, y desde luego, estos son los casos mas infecciosos y por tanto los de mayor

interés para la salud publica V.

En la década de los 80°s, Peru fue calificado por la OPS como un pais con severa
endemia de TB por tener una de las mas altas tasas de prevalencia e incidencia de Las

Américas y una cobertura de tratamiento baja. En 1990 se fortalece el programa de
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control con el acceso a recursos econdmicos que le permitié brindar tratamientos
gratuitos para TB sensible, tener recursos para laboratorio y diagndéstico, asi como para
capacitar al personal e impulsar el tratamiento supervisado en primera y segunda fase
como estandar nacional. El acceso a diagnostico y tratamiento gratuito permitid
detectar por lo menos al 70 % de los casos, curar al 85 % de los casos de TB sensible
y reducir la mortalidad significativamente y asi, Perd, se elimind de la lista de los 23
paises con mayor prevalencia de TB en el mundo. Sin embargo, a mediados de la
década de los 90°s también se detectaron los primeros casos de TB-MDR en el pais,

llegando a ser el pais con la mayor carga de TB-MDR en Las Américas ' 5264,

Es evidente, que no todos los paises estan en iguales condiciones de alcanzar en un
periodo razonablemente corto las metas de disminucién y eliminacion de la TB, entre
afios casos, debido a las deficiencias en cuanto a los determinantes estructurales e
intermedios de la salud ©°®® tal como lo exponen los documentos elaborados por un
conjunto de expertos de la OMS en Las Américas. Asi tenemos que: Canada, Estados
Unidos y Cuba, unido a algunos paises del Caribe insular, notifican cifras de incidencia
de TB por debajo de (10 por 100 000 habitantes) y constituye bajo el consenso de
definicidn reciente de paises de baja incidencia, las naciones que mas se aproximan al

alcance de las metas propuestas V.

Las metas e hitos de la Estrategia Fin de la TB se definieron a partir de las
proyecciones de lo que podria lograrse en dos fases: 2016-2025 y 2026-2035. Los
aspectos claves de la primera fase incluyen el uso Optimo de las intervenciones
existentes, el logro de la cobertura universal en salud para las intervenciones
esenciales de prevencion, tratamiento y atencion, asi como las iniciativas para afrontar
los determinantes sociales y las consecuencias de la TB. La segunda fase requiere,
ademas, la disponibilidad y el uso extendido de nuevas herramientas, en particular
vacunas pre exposicion y pos exposicion; pruebas diagndésticas en el lugar de atencion
para la infeccion y las enfermedades y esquemas de tratamiento acortado para TB y la
ITBL (9, 10, 69).

Los paises tienen que fijar sus propias metas nacionales, teniendo en cuenta sus

propias circunstancias, puesto que los Planes Estratégicos Nacionales generalmente
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abarcan entre cinco y diez afios, centrandose en el establecimiento de metas
nacionales para los tres indicadores de alto nivel de la Estrategia de Fin de la TB
durante 2016 al 2025 © 109,

11.3.3 El Programa Nacional de la TB y sus efectos.

Cuba tiene una gran fortaleza en su sistema de salud que es unico, accesible, basado
en la atencién primaria de salud, con un enfoque preventivo y participacion de la
comunidad. Cuenta, ademas, con un PNCT, recientemente actualizado, con el objetivo
de eliminar la TB como problema de salud, por lo que constituye un gran compromiso

reforzar todas las acciones para lograr este propésito &> 707,

Segun Ochoa y col. (2010) el comportamiento de la TB en Cuba mantuvo una
tendencia descendente asociada a las estrategias de tratamiento ambulatorio
estrictamente supervisado (TES/DOT) desde 1971, y de tratamiento acortado
estrictamente supervisado (TAES/DOTS) desde 1982 hasta 2010 ©* 7",

Cuba mantiene altas tasas de deteccién de enfermos baciliferos y de curacion, exhibe
Tl desde hace varios anos por debajo de (10 x 100 000 habitantes), lo cual la ubica
dentro de los paises de mas baja prevalencia de Latinoamérica y en la fase de

eliminacién avanzada de TB & 7879,

Atendiendo al desarrollo alcanzado en su sistema de salud, apoyado por los aspectos
esenciales que avalan el fomento de la determinacion social de la salud, Cuba ha
mostrado evidencias de progresos sostenidos en la reduccion de la incidencia y
mortalidad de TB asi como en la reduccion manifiesta de los sufrimientos en la

poblacién por causa de la enfermedad %> ™),

En general, la OPS considera que los paises con Tl estimada menor de (25 x 100°
habitantes) tienen una situacion favorable. Cuba, trabaja con el compromiso asumido
para la eliminacion de la TB como problema de salud publica contando con un PNCT
con procesos efectivos a escala nacional. Dicho programa incluye el fortalecimiento de
la movilizacion social y comunitaria, la gestion para el diagnéstico y tratamiento de los

grupos vulnerables, el desarrollo de nuevas capacidades en recursos humanos
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académicos, profesionales y técnicos, asi como la necesidad de reforzar la capacidad

resolutiva de la red de laboratorios de TB @V,

Cuba, al igual que otros paises de la region como Chile, Costa Rica, Puerto Rico y
Uruguay también han emprendido el mismo camino, en el marco de los objetivos,
estrategias y acciones emanados de la reunion bienal de Paises Latinoamericanos con

Baja Prevalencia de TB promovida y auspiciada por la OPS ©9.

En el 2017, la Tl de TB en Cuba era de 5,9 por 100 000 habitantes, mostrando un
comportamiento desigual en la Tl de la enfermedad dentro de las provincias; las tasas
mas elevadas se encuentran en: Mayabeque (13,6), Ciego de Avila (10,3) y La Habana
(9,8), manteniéndose en etapa de ultra control avanzado segun categorizacion por las
metas paso a paso; representando esta ultima el 29 % del total del pais. Las menores

tasas se ubican en: Guantanamo (1,7), Matanzas (3,1) y Camagtey (3,5) 2.

Il.4 Desigualdades en salud y tuberculosis.

Il.4.1 Determinantes sociales y desigualdades en salud: una introduccion
necesaria.

La OMS define los determinantes sociales de la salud (DSS) como “las condiciones
socioeconOmicas en que las personas nacen, crecen, viven, educan, trabajan y
envejecen” éstas influyen en la salud de los individuos, las familias y las comunidades
en su conjunto. Los DSS establecen el grado en que una persona tiene los recursos
fisicos, sociales y personales para satisfacer necesidades de salud, educacion,

alimentacion, empleo y adaptarse al medio ambiente ©®.

El enfoque de los DSS surge por la necesidad de abordar las inequidades en salud
(diferencias por clase social, sexo, territorio, etnia o por factores socioeconémicos

) @ 8D asi como de la influencia potencial que se le

como ingresos y educacion
atribuye a las acciones de promocion de la salud en cambios comportamentales que
puedan modificar el impacto de los factores ambientales, sociales y econémicos en la

salud de los individuos. Este enfoque busca explicar la problematica desde una
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perspectiva global de la salud publica y busca las causas del estado de salud fuera del

paradigma biomédico ©2.

Son multiples los modelos de DSS expuestos en la literatura internacional, entre los
gue se destacan: el modelo de Laframboise-Lalonde (1974), considerado el mas
holistico y el mas difundido y utilizado; y los modelos de Dahlgren y Whitehead (1991),
Diderichsen (1998), Mackenbach, Frankish, Wilkinson, Marmot (2003) y Alvarez y col
(2005). Todos ellos han tomado en consideracion las perspectivas y el contexto de la

produccién cientifica de sus autores ©2.

El modelo de Alvarez y col. ®® compendia la propuesta cubana y sustenta el trabajo de
Comision Nacional de Determinantes Sociales en el pais. Este modelo estructura los
determinantes en dos niveles: los estructurales y los intermedios. Los determinantes
estructurales operan mediante el mecanismo de la estratificacion social y son los
modos mediante los cuales se implementa y se mantiene la distribucion desigual de
poder, riqueza y riesgos de salud. Los determinantes intermedios agrupan el conjunto
de factores que actuan directamente sobre la salud de las poblaciones. Incluyen las
condiciones materiales de vida y trabajo, las circunstancias psicosociales, las
conductas y estilos de vida, los factores biologicos y naturales, el sistema de salud, la
cohesion social y el capital social, los cuales a su vez engloban grandes premisas

como la voluntad y la accién politica, la accion intersectorial y la participacion social.

Los DSS dan lugar a las desigualdades e inequidades en la salud de la poblacion. La
desigualdad, que en la literatura de Norteamérica se conoce como disparidad
(disparity) es una diferencia objetiva que puede constatarse mediante el simple hecho
de comparar dos 0 mas objetos. En cualquier pais, hay diferencias poblacionales en la
distribucion de la salud. Las personas de mayor edad tienden a ser menos saludables
gue las mas jovenes, y las mujeres en casi todas las sociedades, exhiben mayores

expectativas de vida que los hombres ©3 8%,

Existen tres factores, no obstante, que transforman una simple desigualdad en una
inequidad. Las inequidades son desigualdades sistematicas, producidas socialmente (y

por tanto modificables) e injustas; no se distribuyen al azar, sino que exhiben patrones
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consistentes en la poblacion. Son inducidas por los procesos sociales. Son injustas
porque en general existen y se mantienen como producto de érdenes sociales injustos
0 que atentan contra nociones ampliamente compartidas de justicia, presuponen juicios

éticos ©.

Hace ya algunos afios el tema de las desigualdades quedé definitivamente incorporado
en la agenda de los salubristas, y en las metas de las politicas publicas en gran
cantidad de paises. La mayoria de los autores entienden las desigualdades en salud
como las diferencias observadas en la distribuciéon del estado de salud de y entre
poblaciones, asociadas a variables socioecon6micas. Esta acepcion tan generalizada
del concepto hace referencia a las desigualdades de salud que se producen entre

grupos y areas geograficas en funcién de sus determinantes sociales ©* 8%,

Al revisar la bibliografia sobre el concepto de desigualdades en salud, Sobremonte
encuentra que se utlizan diferentes términos como sinGnimos aparentes -
heterogeneidades, iniquidades, disparidades o desigualdades sociales en salud. En
diferentes regiones se usan sindnimos al referirse al término desigualdades, tal es el
caso de Inglaterra, algunas veces se usa la palabra “variaciones”, a través de Europa
se suele hablar de “desigualdades” en salud. Con frecuencia se utiliza iniquidades en
salud para referirse a desigualdades en salud como términos similares. Sin embargo,
existen diferencias conceptuales. Castellanos, reconoce que toda diferencia o
desigualdad reducible, vinculada a condiciones heterogéneas de vida, constituye
iniquidad ©3 89,

Teniendo en cuenta la importancia fundamental de las desigualdades en el éxito de las
intervenciones sobre la TB, se sostiene que la equidad debe ser explicitamente
considerada al desarrollar planes de control de la enfermedad. Desde la perspectiva de
una accion consecuente para eliminarlas o reducirlas, solo los factores sociales ofrecen

un insentivo para el andlisis de las desigualdades 3%,

[1.4.2 Tuberculosis: una enfermedad de los mas desfavorecidos.

De manera general la salud de las personas ha mejorado en los ultimos afios, aunque

se observa que ésta es privilegio de los grupos mas favorecidos econémicamente. Las
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poblaciones mas pobres, socialmente desfavorecidas y marginalizadas son impactadas
de forma intensa y desproporcionada por las enfermedades, entre las que se encuentra

la TB, que se ha establecido en los paises menos favorecidos de forma dramatica ©®.

Varios autores han atribuido la propagacion vertiginosa de la TB a la pobreza y al bajo
desarrollo socioeconémico de los paises. Ciertamente, la TB y la pobreza tienen una
relacion reciproca, pues la pobreza puede generar condiciones precarias de salud, en
la misma medida que estas Ultimas reproducen situaciones de pobreza en tanto limitan

las oportunidades de trabajo y de subsistencia de los individuos (87,

Los estudios ecolégicos, a pesar de tener como base de analisis las poblaciones, han
encontrado una relacién causal, asociando la pobreza a la incidencia de la TB. La
pobreza, representa un aspecto que facilita la diseminacion de la enfermedad.
Situaciones habitacionales abarrotadas, producidas por bajas condiciones
socioeconOmicas, tienden, a partir de la ocurrencia de un caso, a conducir a un
aumento en la transmision del bacilo, resultando en un aumento de la existencia de la

infeccién por TB y consecuentemente a un aumento de la incidencia de TB 87

Los determinantes sociales que afectan la incidencia y prevalencia de la TB son
dindmicos y complejos. El determinante social que tiene una implicacion estrecha con
la TB es la pobreza, sin embargo, es necesario mencionar los indicadores que se
relacionan con ella, como el nivel educacional, la alfabetizacion, el empleo, la nutricién,

la vivienda y el acceso a los servicios de salud. 8"

Los principales grupos afectados por la TB son las minorias étnicas, las poblaciones
migrantes, los usuarios de drogas inyectables, las personas viviendo con VIH, las
personas privadas de su libertad, las personas sin hogar, los habitantes de barrios
marginales, las personas con problemas de adiccion y las poblaciones que
generalmente tienen acceso limitado a la atencién de salud, entre otras . Es
importante sefialar que al concentrarse la TB en estos grupos que son sujetos a
diferentes clases de opresion (econOmica, social, cultural, religiosa, racial, etc.), la
condicion social de estos influye la manera en que se desarrolla la enfermedad,

incluyendo el éxito que pueda tener el tratamiento 87,
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En particular, la OMS sefiala el estigma social hacia la TB y la desigualdad de género
como prioridades en investigacion sobre TB. Un ejemplo de como la condicion social
afecta la manera en que se presenta la enfermedad son las poblaciones privadas de su
libertad (PPL), las cuales tienen 19,9 veces mas probabilidad de tener TB que la
poblacién general debido a las condiciones de hacinamiento, violencia, desnutricion,

alta exposicion al VIH, TB-MDR, drogadiccion y alcoholismo 2% 70,

Por lo tanto, se advierten desafios presentes y futuros como la formulacién y ejecucion
de politicas publicas destinadas a la reduccién de la pobreza, el acceso universal y con
calidad a los servicios de salud, el enfrentamiento a la aparicion de cepas de TB-MDR y
TB-XDR (extremadamente resistente), asi como la coinfeccion con el VIH y otros.
Asimismo, los programas para la infeccion por el VIH/sida y contra la TB necesitan
colaborar de forma conjunta para apoyar a los proveedores generales de servicios de
salud, en proporcionar una amplia gama de intervenciones de atencion y la prevencion
de TB/VIH ©9),

La TB ha sido la clasica enfermedad en la que se ha estudiado el impacto de las
condiciones sociales sobre el proceso salud-enfermedad, lo que senté las bases de la
medicina social. Los resultados diferenciales de TB en la poblacion, son en si, un claro
indicador de inequidad. Para lograr fortalecer las acciones de control que permitan a
mediano y largo plazo la reduccion de la morbimortalidad en TB, es necesario abordar

los DSS, claves en la reduccion de este indicador en la sociedad @& 6 80,

Las deficiencias e inequidades en la prestacion de los servicios de salud, igualmente se
repiten en la prestacion de servicios para TB. Las barreras de acceso y problemas en el
manejo y seguimiento de los casos, igualmente conducen a peores resultados en el

tratamiento de las personas con TB, como la elevada letalidad ©* 7.

Estudios realizados en Lituania, México y en 16 poblaciones europeas, encontraron
gue las personas que tenian un bajo nivel educativo, presentaban mayor riesgo de
morir de TB. Dado que el bajo nivel educativo afecta la salud a través de los
mecanismos del comportamiento, esto hace que las personas tengan menos acceso a

la informacion y su capacidad para tomar decisiones frente a la atencion en salud, sea
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menor; a diferencia de aquellas personas con buen nivel educativo, quienes

presentaron mejores resultados frente al tratamiento antituberculoso ©.

Puede decirse que se produce una compleja gama de interacciones causales para que
ocurra la TB, que refuerzan el concepto de determinantes de salud y conlleva a la
observacion de estrategias salubristas que abarquen a todos ellos © donde la voluntad

politica tiene una influencia definitoria ©¢*:

- Los determinantes sociales (las causas de las causas) © 3%.

- Los determinantes bioldgicos atribuibles al agente infeccioso (cantidad y virulencia
de bacilos) y a la persona susceptible de enfermar (edad, género, estado
inmunoldgico, enfermedades crdnicas y otras).

- Los determinantes en el campo de la conducta social como el alcoholismo y la
drogodependencia.

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

- Los determinantes del sistema de salud, donde la organizacion y el acceso a los

servicios de salud pueden contribuir a prevenir y curar la enfermedad © 3%,

11.4.3 Medicion de desigualdades en salud y su aplicacion al PNCT en Cuba.

Las mediciones de las desigualdades de salud revisten gran importancia dado que un
mismo nivel medio de salud puede corresponder a distribuciones muy distintas de esas
variables entre los individuos en una poblacién. Los problemas de salud no se
distribuyen en forma aleatoria, o que equivale a decir que estan vinculados en sus
diferencias mediante otros fendmenos que pudieran ser considerados las causas de su

distribucién desigual .

La medicion de la desigualdad entrafia siempre una intencion comparativa. Cualquier
medida de desigualdad supone la existencia de un referente en términos de
comparacién. Cualquier indice de desigualdad en salud tiene que ser capaz de poner
dichas desigualdades de manifiesto. Existen indices que toman en cuenta la

distribucién de la poblacion y otros que la ignoran ©2.
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Existen diferentes métodos de medicion y niveles de complejidad cuya eleccion
depende del objetivo del estudio. Dentro de ellos se encuentran: la razén y la diferencia
de tasas, el indice de efecto, el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP), el indice de
disimilitud, el indice de desigualdad de la pendiente y el indice relativo de desigualdad,
el coeficiente de Gini y el indice de concentracion. Estos son métodos aplicables a la

medicién de las desigualdades de diferentes tipos y a distintos niveles de analisis 2.

Una medida ampliamente utilizada para representar la magnitud de la desigualdad es el
Coeficiente de Gini el cual se deriva de la Curva de Lorenz. Se ha utilizado sobre todo
para estudiar las desigualdades en la distribucién de la renta aunque también se
emplea en el estudio de las desigualdades en salud sobre todo para el célculo de

ingresos o gastos ©% 8%,

Kunst y col. han utilizado el indice relativo de desigualdad ©® obtenido aplicando la
regresion de Poisson para comparar las desigualdades sociales en mortalidad en
distintos paises y han utilizado la regresién logistica para comparar las desigualdades

en morbilidad segutn nivel educativo ©* 8%,

En el estudio de las desigualdades sociales en salud habitualmente se utiliza como
clase de referencia la mas privilegiada. En la publicacién de Kunst y Mackenback sobre
desigualdades socioecondémicas en el campo de la salud, el grupo de referencia es el
de mejor situacién socioecondémica, que no siempre coincide con el grupo con la tasa

mas baja ©?.

Para el presente estudio se calcul6 la Media Geométrica (MG), dado que es uno de los
procedimientos mas solidos desde el punto de vista estadistico. El uso de tasas ajusta
las distorsiones que generan los cambios en el tamafio de las poblaciones en el
transcurso de los afios, ofrece ademas otra ventaja como proyeccion programatica
inmediata de un territorio ya que: a) Resume en un valor central la serie temporal de
valores que usualmente no presentan una distribucion normal, b) No es afectada por
valores extremos anormales bajos, altos o muy altos, es decir “estira” los valores bajos
y “comprime” los valores muy altos evitando distorsiones ® por esto se utiliza para

resumir valores de series de tasas que varian de forma exponencial, c). Constituye un
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procedimiento suficientemente simple y eficiente que puede ser utlizado por el

personal sin entrenamiento especial.

Una limitacion del calculo de la MG es que los valores deben ser siempre mayores que
cero, ya que no es posible calcular el logaritmo de cero, ni de nimeros negativos. Para
sortear esta dificultad Betty Kirkwood ®° recomienda sumarles uno a todos los valores

originales, realizar todos los céalculos y finalmente restar uno a los valores finales.

SegUn Bacallao (2013) ® y Schneider y col. (2002) ®¥, para la medicién de las
desigualdades en salud se debe partir de los indices de desigualdad mas simple hasta
llegar a emplear los mas complejos. Ejemplos de indices simples de desigualdad social
relacionados con la salud incluye: a) métodos basados en comparaciones dos a dos
(célculo del cociente y diferencia de tasas, RAP), b) basados en desigualdades (indice
de Desigualdad de Pearcy-Keppel (IPK), IPK ponderado, la Varianza Entre Grupos
(VEG) y la Varianza Relativa Entre Grupos.

Existe poca evidencia de la utilizacion del IPK y la VEG en la esfera de la salud en la
literatura revisada ®* 84 El primero se define como el promedio de las desviaciones de
la tasa de cada grupo con respecto a la menor de las tasas, con ponderaciones iguales
para cada desviacion y expresado dicho promedio como porcentaje con respecto a la
menor de las tasas, es decir; establece la diferencia entre la tasa de notificacion en

cada municipio con el municipio de referencia ©.

Estos indices reproducen la nocién de variabilidad de un indicador de salud, a través de
medir la distancia entre el indicador de salud y el promedio, es decir, informa cuanto
mas se acercan o alejan del valor central o de referencia, hacen parte de las medidas
basadas en categorias no ordenadas. No incorporan explicitamente la condicion
socioeconOmica, por lo tanto no se necesita éste indicador. El calculo de la dispersion
presupone la existencia de un referente de comparacion fijo para VEG y variable para
IPK €9,

El IPK tan solo tiene en cuenta el valor del indicador de salud en el grupo o poblacién y
no el tamafio de la poblacidén, es decir; asigna la misma importancia por el volumen

poblacional. La eleccion del referente depende de la magnitud de las metas que se
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pretenda alcanzar. Pudiendo ser el valor mejor del indicador de salud (tasa menor) o un
referente externo. Por su parte, el IPK ponderado si tiene en cuenta el tamafio

poblacional de cada unidad geogréafica ©.

El IPK matematicamente se define como el promedio absoluto de las diferencias entre
las tasas para grupos especificos de una poblacion y la tasa total de la poblaciéon
dividido por la tasa de toda la poblacién y expresada como porcentaje y puede asumir
valores entre: 0 %-20 % se clasifica como desigualdad baja; entre 21 %-50 %

desigualdad moderada; 51 %-100 % es desigualdad alta .

La VEG es un indicador muy util para medir la desigualdad con respecto a grupos no
ordenados, porque pondera por el tamafio de los grupos y es sensible a la magnitud de
la diferencia con respecto al promedio ©?. El andlisis de la varianza se basa en que si
existen diferencias entre las medias de cada grupo. Esta diferencia la eleva al
cuadrado, implica que las tasas que estén mas alejadas de la tasa poblacional van a
mostrar mayor desigualdad, es decir, las desigualdades mas grandes deben ser mas
gue las desigualdades mas pequefias. La VEG se vera incrementada y por lo tanto
sera significativamente distinta y mayor, desde el punto de vista estadistico, que la

varianza dentro de grupos ©%. Pondera cada grupo por su tamafio poblacional.

Estos indices de dispersion, son poco utilizados en los estudios epidemiolégicos, a
pesar de su facil aplicacion e interpretacion, ®® siendo novedoso su uso y empleo, para
describir y comprender las desigualdades en salud con énfasis en notificaciones de TB.

Varias de las medidas de desigualdad existentes, suponen la eleccion de un grupo de
referencia. Cada grupo de clasificacion puede compararse y/o analizarse en relacion
con un referente, los mas usuales son: el promedio poblacional, el mejor de los grupos,
el grupo mas numeroso, el promedio del conjunto de los grupos mejores que el grupo
en cuestién o un referente externo fijo . La eleccién del referente no es arbitraria,
sino que depende de la magnitud de las metas que se pretenda alcanzar. En la
situacion de maxima exigencia, el referente es el grupo con el valor mejor del indicador
de salud (la tasa mas baja si se trata de un indicador de mortalidad o morbilidad). La

mas frecuente es el mejor de los grupos, probablemente porque es la que mas se
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aproxima a la préactica epidemioldgica basada en el cociente de riesgos con respecto a
la categoria a la que a priori se asocia el menor riesgo ®* 8 La eleccién del grupo de

referencia es importante para la interpretacion de las desigualdades en salud.

A nivel individual, es deseable que el método utilizado para medir las desigualdades en
salud sea sencillo de calcular y facil de interpretar, puesto que normalmente sus
resultados son para el consumo de quienes tienen que tomar decisiones. Los decisores
de salud deben identificar las desigualdades para priorizar acciones, planificar
estrategias, identificar grupos de riesgo ®.En el plano organizacional, la medicién de
las desigualdades requeriria un analisis de su viabilidad.

El término viabilidad se ha utilizado con diferentes significados tales como rentabilidad
o desempefio financiero y factibilidad de intervenciones, proyectos y programas. El
término también se refiere a la cualidad de lo viable, de lo que puede concretarse, de
aquello que puede salvar las dificultades esperables en el camino hacia la puesta en
practica ®V. A los efectos del presente trabajo es la capacidad de la intervencion (la
medicién de las desigualdades en salud) de asimilarse al medio intervenido (el
programa de salud en cuestion) y transformarlo, en forma sostenible. Implica
desarrollar un conjunto de estudios centrados en evaluar la compatibilidad, consistencia
y adaptabilidad de la iniciativa a las distintas dimensiones del medio al que se propone

intervenir ©?,

Las dimensiones de andlisis pueden ser multiples: financiera, juridica, técnica,
operativa, social y politica, entre otras. Estas dimensiones permiten precisar si se
prevén incompatibilidades, inadecuaciones, conflictos u otras situaciones que puedan
impedir o dificultar la preparacion, ejecucién u operacion de la intervencién; o, también,
inhibir la concrecién de los resultados y los impactos esperados. Esta categorizacion no
implica negar la especificidad de otras dimensiones que ameriten la introduccion de
nuevos analisis especificos, ni tampoco desconoce solapamientos cuando éstas son
abordadas en forma aislada y la posibilidad de que algunas de ellas no sean

significativas en ciertos tipo de intervenciones ©V.
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En particular, el analisis de la viabilidad de la mediciébn de desigualdades en la
notificacion de casos de TB se apoya en tres dimensiones o capacidades basicas: 1)
capacidad técnica o la posibilidad de satisfacer los requerimientos técnicos necesarios
para su puesta en marcha; 2) capacidad econémica o relacion costo beneficio y 3)

capacidad operativa o ventaja relativa.

El andlisis de viabilidad sirve para recopilar datos relevantes sobre el éxito o fracaso del
desarrollo de un proyecto y en base a ello tomar la mejor decision, si procede su
estudio, desarrollo o implementacién, con el objetivo de auxiliar a una organizacion a
lograr sus objetivos, cubrir las metas con los recursos actuales en las areas técnicas,
econdmicas y operativas. Transformar los resultados de estos estudios en politicas es
un desafio que hay que afrontar. Para ello es necesario buscar formas de integracion
entre los investigadores y las instancias decisorias, y desarrollar la capacidad del
personal que trabaja junto a estas Ultimas para realizar sus propios estudios en busca

de posibles desigualdades en el campo de la salud.
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1. METODOS
[11.1 Disefio General del estudio.

Se realizé un estudio de alcance exploratorio. Se utilizé un disefio de métodos mixtos

por triangulacién de datos segun la tipologia de Creswell ©2.

En la fase cuantitativa y de mayor peso (CUAN), que da salida a los objetivos
especificos 1y 2 se realiz0 un estudio ecoldgico de series temporales en los municipios
de La Habana. Se utilizo el reporte de casos notificados de TB por municipios, de la

provincia entre 2013 y 2017.

En la fase cualitativa, (cual) que se corresponde con objetivo especifico 3, se aplico la

técnica de entrevista semiestructurada.

La interface o conexién de las fases cuantitativa y cualitativa (CUAN + cual), que da
salida al objetivo especifico 4, se realizé en la etapa de interpretacion general de los

resultados o inferencia.
I11.2 Definicion y clasificacion de variables.

Desigualdades en salud: conocidas también como disparidades en salud, son las
diferencias en salud de los individuos o grupos. Estas incluyen cualquier aspecto
medible que varia entre los individuos. A los efectos del presente estudio, las
desigualdades se expresan en relacion a la notificacion de casos de TB. Para su
medicion se utilizan el cociente y diferencia de tasas, el RAP, el indice de Pearcy-
Keppel (IPK), IPK ponderado (IPK™), la Varianza Entre Grupos (VEG) y la Varianza
Relativa Entre Grupos (VEG™).

Notificacion de casos de TB: Numero de casos nuevos y recaidas notificados al
PNCT.

Media geométrica: Es la raiz n-ésima del producto de todos los numeros. Cuando
existen valores cero (0), se recomienda sumarles uno (1) a todos los valores originales,

realizar todos los célculos y finalmente restar uno (1) a los valores finales ©,
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Viabilidad: posibilidad que tiene una intervencion de concretarse o de llevar a cabo los
objetivos 0 metas sefialadas en relacion a su compatibilidad, consistencia y
adaptabilidad al medio de acogida ®Y. En este particular, referida a la medicién de las
desigualdades en la notificacion de casos de TB en la provincia de La Habana. Su
analisis conlleva la identificacion de una necesidad no satisfecha o brecha en el
rendimiento del PNCT y la valoracion de la capacidad o viabilidad técnica, econdémica y

operacional para su puesta en practica:

Necesidad no satisfecha o brecha en el rendimiento del PNCT: diferencia que
existe entre los estdndares o0 metas establecidas por el PNCT en la etapa de

eliminaciéon y el comportamiento de la notificacion de casos de TB.

Capacidad o viabilidad técnica: existencia de las técnicas o las herramientas
adecuadas para su medicion, accesibilidad de las mismas, complejidad de las técnicas
o herramientas utilizadas y compatibilidad con la pericia, las acciones del PNCT, las
experiencias previas y las necesidades de los usuarios potenciales en los diferentes
niveles de la provincia de La Habana.

Capacidad econdmica: relacidn costo-beneficio de la medicibn atendiendo a:
visibilidad de los resultados obtenidos, influencia potencial en la toma de decisiones
con relacion a las desigualdades, recursos (tiempo, materiales, humanos y financieros)

necesarios para su realizacion.

Capacidad operacional: importancia y ventaja relativa que le atribuyen los usuarios
potenciales (decisores a diferentes niveles) a la medicion y conocimientos y habilidades

existentes dentro del PNCT.
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Clasificacion de variables.

Variable Tipo Escala Descripcion
Grupos de Cuantitativa
5 _ * <30 Edad en afios cumplidos.
edades (afios) | discreta e 230-<50
¢ 50>-<60
Cualitativa o
Sexo ] e Femenino Sexo biolégico
nominal e Masculino
Afos en el Cuantitativa <10 En afios reportados por el
programa discreta o> 11-<20 entrevistado
e>20-<35
o Gerencial Nivel en el que los
Nivel de Cualitativa (municipio/provincia) entrevistados se
accion nominal « Implementacion (area desempefan de acuerdo a la
de salud) estructura del SNS
111.3 Contexto.

La Habana tiene una poblacion de 2 130 081 habitantes, extension superficial de 728

26 km? (densidad poblacional: 2918,4 habitantes/km?) distribuida en 15 municipios, con

alto grado de urbanizacion, de desarrollo social y de escolaridad. Cuenta con 82 areas

de salud (cada una con su policlinico), un total de 2005 consultorios médicos de la

familia; lo cual garantiza total cobertura en la atencion médica de la poblacion, con

atencion médica gratuita, accesible y de excelencia 2.

En La Habana persiste el ritmo acelerado de envejecimiento, que se expresa mediante

la piramide poblacional con base estrecha, discreto ensanchamiento entre los 20 y los

29 afios de edad y otro mayor, entre los 40 y los 54 afios Y. La esperanza de vida al

nacer es de 77,4 afios. En esta provincia se notifica alrededor del 29 % del total de

casos de TB del pais 2.
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lll.4 Fase cuantitativa (CUAN).

[11.4.1 Disefio.

Se realiz6 un estudio de series temporales mixto (tasas por afio para La Habana y sus
municipios). Se utilizé el reporte de casos notificados de TB por municipios, de la

provincia entre 2013 y 2017.

[11.4.2 Universo.

Se consideré como poblacion objeto de estudio todos los casos de TB (nuevos y
recaidas, en todas sus formas) notificados al PNCT en La Habana entre 2013 y 2017.

[11.4.3 Técnicas y procedimientos.

La fuente de informacion del numero de casos y tasas de TB fue la base de datos del
sistema de registros e informacién de la vigilancia de la TB de la Direccion Nacional de
Registros Médicos y Estadisticas de Salud del Minsap. El procesamiento y analisis de
los datos se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS version 21 y el Programa

Epidat, version 4.2 para explorar las desigualdades.

Para dar salida al objetivo 1 se estimaron las tendencias de las tasas de notificacion de
TB de La Habana y sus municipios con sus proyecciones para el 2018 y el 2019, se
analizé utilizando la técnica de regresion lineal simple, estableciendo las predicciones
para el 2018 y 2019, ademas del analisis simple de comparacion del coeficiente 3 de la
formula de regresion simple que mide las pendientes utilizando el indice de
comparacion de pendientes. Se decidio utilizar la division politico-administrativa de La
Habana por regiones para mejor comprension del andlisis de las tendencias y
proyecciones (Anexo 2).

Para dar salida al objetivo 2, se estimaron las diferencias, cocientes y el RAP de las
tasas, a partir de la MG de las mismas tasas. Se tomé como referencia el municipio del

menor valor de la media para el periodo 2013-2017.
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Media Geométrica (MG):

=
I

Se calcularon los indices siguientes: IPK, IPK* la VEG y la VEG * (Anexos 3-5), tal
como se describen en el marco teérico ?y se definen a continuacion:

El indice de disparidad ¢ indice de Pearcy-Keppel (IPK)

Se define del siguiente mode:

1 &
v

IPK = ~=

f: _wa‘]

ref

r

M ez el ndmere de clazses

I; ez el valor de la tasa en el grupe i-ésimeo

-"'m_r es una tasza de referencia que nermalmente coincide con el minime de las tazas
los grupos o clases.

La varianza entre grupes (VEG)

Se define como:

N ‘
VEG =23 W (t, =ty )’

=]
oot €5 la tasa glebal de los N grupes o clases
I, es la tasa en el grupoe i-ésime

H_. ez el tamafie relative de la i-ésima clase ¢ grupe (la peblacien del grupe i-ésime
dividida entre la poblacién total)
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El indice de Pearcy-Keppel ponderado y la varianza entre grupos relativa

La expresidn

i Wl -1,

& _i=l

! FPE

ref

es una version ponderada del Is¢ que toma en cuenta el tamafio relativo de los grupos y
con ello permite superar una de sus insuficiencias.

También

Z Wt ~1,,)

VEG' ==

I|

teatcal

Para cumplir con los indicadores de alto nivel teniendo en cuenta los hitos de la OMS
para el 2020, que consiste en la reduccion de la incidencia de la TB al 20 % comparada

con el 2015; se establecieron tres escenarios.

Se describen los calculos de las medidas IPK y VEG con notificaciones de TB en La

Habana, 2013-2017, para los siguientes escenarios:

Primer_escenario: muestra las desigualdades en notificacion de casos de TB en el
periodo 2013-2017.

Sequndo_escenario: exhibe las desigualdades en notificacion de casos de TB con

reduccion del 20 % por igual para todos los municipios, para cumplir con los

indicadores de alto nivel teniendo en cuenta los hitos de la OMS para 2020.

Tercer_escenario: muestra desigualdades en notificacion de casos de TB de forma

discriminada por municipios con la propuesta de reduccion del 15 % para aquellos
municipios con tasas < 7 x 100 000 habitantes y del 30 % en los municipios con tasas

de notificacién = 7 x 100 000 habitantes.
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l1l.5 Fase cualitativa (cual).

[11.5.1 Técnica de recoleccién de datos.

Se utilizd la entrevista semiestructurada a informantes claves. Se elabord un
cuestionario que incluy6 datos generales de los participantes y preguntas abiertas que
exploraron: a) la valoracion de los entrevistados sobre los principales problemas de
salud de su area de trabajo y en particular, la situacion o evolucion de la TB; b) su
comprensiéon del término “desigualdades en salud”, utilidad que le atribuyen y las
herramientas que utilizan para su medicion y ¢) recomendaciones para ampliar en la
practica el estudio de las desigualdades en la notificacion de casos de TB (Anexo 6).
Ademas, se elaboro la guia de registro 0 memorandums de aspectos de interés del

proceso de la entrevista (Anexo 7).

[11.5.2 Estrategia de muestreo y seleccion de los participantes.

Se consider6 como informantes claves a todo decisor de los niveles provincial,
municipal y de area de salud involucrados en las acciones del PNCT en La Habana.
Dentro de la provincia se selecciond La Lisa por muestreo de casos tipicos ©® teniendo
en cuenta la uniformidad de las acciones de prevenciéon y control de la TB y la tasa de
notificacién similar a la mayoria de los municipios del territorio (< 10 por 100 000
habitantes). Ademas, La Lisa cuenta con caracteristicas urbanas, territoriales y
poblacionales promedio con relacion a otros municipios de La Habana. Se encuentra
situado al Oeste de la capital, tiene extensién territorial de 37,5 km? poblacién
estimada de 130 969 y densidad poblacional de 3 492,5 habitantes/Km?.

Se entrevistd una muestra exhaustiva y heterogénea ©* de directivos del Centro
Provincial de Higiene y Epidemiologia de la provincia de La Habana, y de la Unidad
Municipal de Higiene y Epidemiologia del municipio La Lisa y sus cinco areas de salud
(jefes de programa, vice-directores de higiene y epidemiologia y jefes de grupo basico
de trabajo) que estuvieron en el territorio al momento de la investigacién y que dieron
su consentimiento a participar; fueron contactados fundamentalmente en su area de
trabajo. De los informantes claves identificados, uno no accedié a participar en el

estudio. Se realizaron un total de 17 entrevistas.
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La coleccién de los datos se llevd a cabo en agosto y septiembre de 2018 por el
investigador principal (EP) y una Master en Epidemiologia de la Unidad Municipal de

Higiene y Epidemiologia del municipio La Lisa entrenados a tal efecto.

[11.5.3 Analisis y procesamiento de datos.

Todas las entrevistas fueron grabadas una vez obtenido el consentimiento informado
de los participantes. Estas fueron transcritas integramente por dos técnicas en ciencias

informéticas con el soporte del programa Digital Voice version 3.3.

Las transcripciones fueron importadas al programa QSR NVivo 10 (QSR International
Pty LTD). En la primera fase de analisis se utilizé la herramienta de autocodificacién
para la clasificacion de los datos en categorias deductivas derivadas de las preguntas
del cuestionario. Posteriormente, la informacion se reclasificé en categorias inductivas
creadas a partir de la lectura reiterada de los datos. Se identificaron similitudes y
diferencias en el discurso de los entrevistados teniendo en cuenta el sexo, la edad, los
afios de experiencia y el nivel en el que desempefia sus funciones. Ademas, en el
analisis se tomaron en consideracion los memorandums elaborados para cada uno de

los entrevistados.
l11.6 Interfase o conexién (CUAN + cual).

Para inferir sobre la viabilidad de la medicién de las desigualdades en la notificacion de
casos de TB en La Habana, se sometieron a criterio de expertos los datos primarios del
proceso y resultados de las fases cuantitativa y cualitativa. Se consideraron como
expertos, los cinco investigadores del proyecto con diferentes especialidades
(epidemiologia, estadistica, sociologia, licenciatura en higiene y epidemiologia) que se

involucraron en el estudio de series temporales y/o en el estudio cualitativo.

Para evaluar la necesidad no satisfecha o brecha en el rendimiento del programa al
gue daria respuesta la medicion de las desigualdades, se sometieron a consideracion
de los expertos los resultados del pronéstico en la notificacién de casos para el bienio
2018-2019. Mientras mas grande es la brecha con relaciéon a la meta, mas viable es la

identificacion de las desigualdades para la obtencion de los resultados esperados. El
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incremento de los casos en relacion a las metas establecidas por el programa se
interpretd como una mayor brecha en el rendimiento, y consecuentemente, como

mayor factibilidad de que aparezca una desigualdad.

Asimismo, los expertos analizaron de manera independiente los datos colectados
previamente y asignaron valores de 1= bajo, 2= medio o 3= alto, a los items
establecidos para cada una de las capacidades (técnica, econdémica y operacional) del
PNCT en la provincia de La Habana (Anexo 8). Los valores asignados por cada
evaluador para cada uno de los items fueron tabulados. El valor maximo a alcanzar
para cada uno de los items fue 15 que se correspondié con el 100 % de la capacidad.
Para no dejarlo completamente al azar, aquellos items 0 aspectos que estuvieron por
debajo de 60 % se consideraron insuficientes. El 30 % se consideré como probabilidad

muy baja de la ocurrencia del evento y el 70 % como probabilidad muy alta.

I1l.7 Consideraciones Eticas.

La investigacién se realizé de acuerdo a los cuatro principios basicos de la bioética: la
beneficencia, la no maleficencia, el respeto a la persona y la justicia, considerando las

normas éticas institucionales y regionales de la medicina moderna.

La misma forma parte del Proyecto de Investigacion: “Algunos determinantes
sociodemogréaficos y ambientales relacionados con la notificacion de TB en los
municipios de La Habana en el periodo (2015-2021)", el cual fue aprobado por la

Comision Cientifica de Epidemiologia y el Comité de Etica del IPK.

Consiguientemente los objetivos y propdsitos de este estudio se le comunicaron a la
Direccion Provincial de Salud y del PNCT de la Provincia La Habana, a la Direccion
Municipal de Salud y a la UMHE de La Lisa para su aprobacion. Ademas, se solicito la
autorizacion de la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
Minsap para la obtencién del nimero de casos y tasas de TB de La Provincia La
Habana entre 2013 y 2017.
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Para la realizacion de las entrevistas se solicitdo el consentimiento informado de los
participantes (Anexo 9). A los mismos se le garantizé el anonimato, la confidencialidad
de la informacion y la utilizacibn de la misma con fines cientificos; asi como la
posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento sin perjuicio para la

evaluacion de su desemperio.
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IV. RESULTADOS

IV.1 Tendencia, pronostico y desigualdades de notificacion de TB en La Habana.

De los 15 municipios de La Habana, se seleccionaron, segun valor de la MG, aquellos
con tasas = 7 x 100 000 habitantes, quedando un total de 11 municipios por encima de
este valor. El analisis de las tendencias y proyecciones inmediatas para los municipios

seleccionados, se muestra en las Figuras 1-4.

Los municipios de la Region Centro de La Habana: La Habana Vieja y Centro Habana
muestran una tendencia ligeramente descendente, contrastando con el Cerro con un

comportamiento ascendente, incluidos los valores prondsticos 2018-2019 (Figura 1).

Regién Centro de La Habana

o Tasas de Notifiacién de casos de TB

wu

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

m=e@Centro Habana ===p | a Habana Vieja o o ofiCerro

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Figura 1. Notificaciones de los casos de TB 2013-2017 con proyecciones para los afios
2018-2019. Regidn Centro de La Habana.
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Los municipios de la Region este de La Habana: Marianao muestra una tendencia
ascendente mientras que en La Lisa se aprecia un comportamiento descendente,

incluidos los valores prondsticos 2018-2019 (Figura 2).

Region Oeste de La Habana

Tasas de Notificacion de casos de TB

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

oo o./larianao » La Lisa

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Figura 2. Notificaciones de los casos de TB 2013-2017 con proyecciones para los afios
2018-2019. Regidn Oeste de La Habana.
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Los municipios de la Region Este de La Habana: Habana del Este y Guanabacoa
muestran una tendencia ascendente. Por el contrario, San Miguel del Padrén exhibe un

comportamiento descendente, incluidos los valores prondésticos 2018-2019. (Figura 3).

Regién Este de La Habana

Tasas de Notificacion de casos de TB

e
o

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

el 2 Habana del Este e o e @Guanabacoa =) San Miguel del Padrén

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Figura 3. Notificaciones de los casos de TB 2013-2017 con proyecciones para los afios
2018-2019. Region Este de La Habana.
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Los municipios de la Region Sur de La Habana: Boyeros muestra una tendencia
ligeramente ascendente mientras que Diez de Octubre evidencia un comportamiento
descendente. Arroyo Naranjo se mantiene en meseta, incluidos los valores prondésticos
2018-2019 (Figura 4).

Regién Sur de La Habana

o Tasas de Notificacién de casos de TB

w

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

emmPicz de Octubre ==l Boyeros o o o@Arroyo Naranjo

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Figura 4. Notificaciones de los casos de TB 2013-2017 con proyecciones para los afios
2018-2019. Regidn Sur de La Habana.

Efectuando el andlisis correspondiente para la medicion de desigualdades en La
Habana y sus municipios se obtuvo que: El municipio de referencia fue el Cotorro
mostrando la tasa mas baja de notificacion de TB en el periodo estudiado (3,0 x 100
000) hab, seguido de Centro Habana (14,3 x 100 000 hab), San Miguel del Padrén
(14,6 x 100 000 hab) y Marianao (10,6 x 100 000 hab). La provincia La Habana mostro
tasa de (9,5 x 100 000 hab) en el periodo estudiado; fluctuando la desigualdad entre
(3,0) en el Cotorro hasta (21,6) siete veces mas en La Habana Vieja; 14 municipios
presentaron valores relativos de dos veces respecto al de referencia. El Riesgo
Absoluto fue desde (1,8 x 100 000 hab) hasta (18,5 x 100 000 hab). Si el resto de los

43



municipios de La Habana tuvieran la tasa de notificacion de TB del Cotorro, pudieran

reducir desde 36,1 % hasta 85,5 % acorde con el valor de la Tasa MG.

Tomando en cuenta que se esta trabajando para eliminar la TB, la eleccion del
referente fue cuidadosa, ya que representa la situacion ideal a la que todos los

municipios desearian llegar, con ésta decision los resultados son los siguientes:

Se establecieron tres escenarios. El primer escenario muestra las desigualdades en
notificacion de casos de TB periodo 2013-2017. En el segundo escenario se
contemplan las desigualdades en notificacion de casos de TB con reduccion del 20 %
por igual para todos los municipios de La Habana, para cumplir con uno de los hitos de
la Estrategia Fin de la TB para el afio 2020. El tercer escenario muestra las
desigualdades en notificacion de casos de TB de forma discriminada por municipios,
con reduccién del 15 % para aquellos municipios con tasas < 7 x 100 000 habitantes y
del 30 % en los municipios con tasas de notificacién = 7 x 100 000 habitantes. Las
variables de salud utilizadas fueron las tasas de notificaciones por afios. Con ésta

decision los resultados son los siguientes:

En la Tabla 1, se describen los célculos de las medidas IPK y VEG por notificaciones
de TB en La Habana, 2013-2017. En relacion al IPK es de 1,68 % en el primer y
segundo escenarios; 1,28 % en el tercero con respecto al de referencia (Cotorro), lo
gue indica que las desigualdades en las tasas de notificaciones estan disminuyendo.
En efecto, en este escenario (tercero) lo que refleja es una menor concentracion de las
desigualdades de salud por este indicador en estos territorios de forma discriminada.
En relacion al IPK ponderado por el tamafo poblacional es de 3,86 % en el tercer

escenario.

Por otra parte, la VEG ha venido disminuyendo, lo que indica que los municipios
seleccionados de forma discriminatoria tienen un comportamiento similar a la tasa de

notificacién del municipio de referencia, de permanecer constante.

La VEG es de 5,24 % en el tercer escenario si se lograran cumplir las metas
propuestas en este escenario ideal, se observaria una disminucion de las

desigualdades y del nimero de notificaciones.
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Tabla 1. Desigualdades en la notificacion de casos de TB por municipios. indice
Pearcy-Keppel y Varianza Entre Grupos.

o Escenario Escenario Escenario
Indice
1 2 3
Pearcy-Keppel 1,688 1,688 1,289
Pearcy-Keppel ponderado 6,008 4,807 3,862
Varianza entre grupos 12,124 7,759 5,240
Varianza relativa entre grupos 1,261 1,009 0,757

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Escenario 1: Desigualdades en notificacion de casos de TB periodo 2013-2017.
Escenario 2: Desigualdades en notificacion de casos de TB con reduccion del 20 %.

Escenario 3: Desigualdades en notificacién de casos de TB de forma discriminada por
municipios con reduccion del 15 % para aquellos municipios con tasas < 7 x 100 000
habitantes y del 30 % en los municipios con tasas de notificacion = 7 x 100 000

habitantes.
IV.2 Medicion de las desigualdades en TB desde la perspectiva de los actores.

La Tabla 2 resume las caracteristicas de los entrevistados. El tamafio de muestra
dentro de las categorias establecidas para las variables sexo, edad, tiempo en el PNCT
y nivel en el que se desempefian las acciones de los entrevistados, no fue establecido
a priori (intencionalmente), estuvo determinado por el tipo de muestreo utilizado, que
fue basicamente exhaustivo. Teniendo esto en consideracién, en el andlisis no se
incluyé la variable edad por el sesgo que podria introducir la desproporcion del nimero

de entrevistados en sus diferentes categorias®.

L En el Anexo 10 se proveen las comparaciones de los discursos de los diferentes entrevistados teniendo en cuenta
todas las variables (sexo, edad, afios en el PNCT y nivel de accién).
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Tabla 2. Distribucién de los entrevistados por sexo, edad, tiempo en el PNCT y nivel de
accion. Municipio La Lisa, La Habana, agosto-septiembre 2018.

Variable Total (n=17)
Femenino 10
Sexo :
Masculino 7
Menos de 30 afos 1
Edad Entre 30 y 50 afios 5
Mas de 50 y menos de 60 afios | 11
Menos de 10 afos 7
Tiempo en el PNCT | Entre 10 y 20 afios 5
Mas de 20 y menos de 35 afios |5
) Gerencial 6
Nivel :
Implementacion 11

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Son multiples los problemas de salud declarados por los entrevistados: arbovirosis en
general y dengue, en particular; VIH/sida; embarazo en la adolescencia y
enfermedades cronicas no trasmisibles como las neoplasias, la DM, la hipertension
arterial, entre otras. La TB en muy pocos casos se refiere como problema de salud
producto de su baja incidencia; y en todos los casos se da dentro de los grupos de
riesgo. El discurso de los entrevistados devela la “competencia” del PNCT con otros
programas de salud y las contingencias epidemiologicas u otras prioridades

establecidas por el Minsap y el gobierno, como ilustran las siguientes citas:

“Eso [los principales problemas de salud] dependen del momento en que tu
vengas. Ahora esta el tema de la trasmision de la arbovirosis... El otro problema
de salud que tenemos en el area de Higiene y Epidemiologia es el tema del
SIDA... aqui ha tenido una tendencia ascendente y todo los afios incrementa un
poco mas... Tenemos el tema de la tuberculosis, porque es una enfermedad que
aungque no tiene esa tasa alta en el municipio, ni somos el municipio mas

complicado en la ciudad, si tiene la permanencia del numero de pacientes todos
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los aflos y hay una presencia de pacientes con tuberculosis infantil....”

(Entrevistado del nivel gerencial, entre 20 y 35 afios de trabajo en el PNCT).

“... La hipertension arterial es uno de los principales problemas de salud, la

diabetes mellitus también... No es la TB de lo mas que tenemos por suerte...”

(Entrevistada del nivel de implementacion con mas de 20 afios de trabajo en el

PNCT).

“Bueno en mi area de trabajo en este momento el principal problema de salud

gue tengo es la infestacion del mosquito Aedes aegypti y la trasmision de las

arbovirosis... En este momento nosotros tenemos dos casos de TB confirmado,

los dos son coinfeccién con VIH, uno de ellos es un recluso” (Entrevistado del

nivel de implementacion con mas de 20 afios de trabajo en el PNCT).

Cuando se les solicitdé a los entrevistados expresar su valoracion como decisores en

relacion al comportamiento de las Tl en diferentes areas y qué acciones tomarian, solo

una minoria (n=2) hicieron referencia a las desigualdades sociales los territorios

subyacentes al comportamiento de la TB (Tabla 3).

Tabla 3. Percepcion de desigualdades sociales subyacentes a la incidencia de TB. La
Lisa, La Habana, agosto-septiembre 2018.

Perciben desigualdades en la
notificacin de casos de TB

Total de
entrevistados
(n=17)

Sexo

Edad

Afios en el programa

Nivel

Masculino

(n=1)

Femenino

(n=10)

50> - < 60
(n=11)

<10
(+=7)

211-<20
(=5)

>0-<3
(=5)

Gerencial
(n=6)

Implementacion
(n=11)

Si

2

0

2

2

1

0

1

2

0

No

15

7

8

9

6

5

4

4

11

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Es importante destacar que el uso del término “desigualdades en salud” en la

interaccién con los entrevistados, introdujo sesgo en los pocos casos en que Ssu uso no

fue aceptado por los entrevistados (n=2), como se ilustra en la siguiente cita:

“... no me gusta hablar del tema de desigualdades de salud. Yo hablaria de

diferencias en la ocurrencia [de la enfermedad], hablaria de tasas de incidencias
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diferentes entre los municipios. Y te explicaba anteriormente, como yo las

relacionaba fundamentalmente con el movimiento poblacional importante que

hay, con el alto indice de hacinamiento en estos municipios, porque son

municipios densamente poblados; y con las condiciones estructurales de la

vivienda, que pueden favorecer la ocurrencia de la tuberculosis.” (Entrevistada

del nivel gerencial con menos de diez afios trabajando en el PNCT).

“...Vuelvo a repetir, a veces es dificil tener en cuenta esa palabra [desigualdades

en salud] porque aqui se lucha mucho y se trata de que siempre por lo menos

con relacion a la salud no exista tanta desigualdad” (Entrevistado del nivel de

implementacion mas de 20 afios en el PNCT).

De manera general, los entrevistados expresan las desigualdades en salud a partir de

sus multiples dimensiones. Las dimensiones mas referidas fueron la espacial-territorial

(n=8), la sociocultural (n=6) y politicas sociales y de salud (n=5), independientemente

del sexo, el nivel de accién y los afios en el PNCT de los entrevistados. Llama la

atencion el escaso reconocimiento a las desigualdades de género y a las étnico-

raciales (Tabla 4).

Tabla 4. Dimensiones de las desigualdades en salud. Municipio La Lisa, La Habana,

agosto-septiembre 2018.

Dimensiones en que expresan
las desigualdades

Total de
entrevistados
(n=17)

Sexo

Edad

Afios en el programa

Nivel

Masculino

(n=7)

Femenino

(n=10)

230 - <50
(n=5)

50> -< 60
(n=11)

<10
(n=1)

211-<20
(n=5)

>20-<35
(n=5)

Gerencial
(n=6)

Implementacion
(n=11)

Espaciales-teritoriales

S

4

w

w

w

2

3

Desigualdad sociocultural

Politicas Publicas y de salud

Derechos individuales

Estatus socioeconémico

Oportunidades

Etnico-racial

Ll Ll Lol ASH EOCH (SN0 BN

Género

Desconoce el término

[l Ll Lol INSH SN Bl (S [ )l fee]

O |0 |Oo | |Oo|Fk NN

1

ool |||~

[l Lol Ll Ll Lol KOV N (VS KO ) {45

O|I0o|Oo|FR P |Wlw|IN

ol |k |o|r|o|o N

R lo|o|r|o|F NN

ol|o|o|F|oINMId W

Rl Rl |w]w o

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Con relacion a la importancia que se le tribuye a la identificacion de las desigualdades

en salud, solo 13 de los entrevistados se manifestaron al respecto. Para éstos su

utilidad radica en que permite priorizar acciones (cinco referencias o numero de veces

gue se menciond este aspecto), trazar estrategias (cuatro referencias), garantizar la
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equidad (tres referencias) e identificar riesgos (tres referencias).

En su mayoria, los entrevistados identifican las desigualdades a partir de una logica
inductiva, esto es, por la pertenencia de los individuos a los grupos de riesgo
establecidos por el PNCT (nueve referencias); o mediante una valoracion empirica de
su nivel educacional, sus ingresos y las condiciones de vida de sus viviendas (ocho
referencias). Resultado que triangula con las técnicas para la identificacion de estas
desigualdades que posteriormente reportan conocer: siete entrevistados desconocen
las técnicas y ninguna de las referencias se corresponden con las que usualmente se

reportan en la literatura con este fin (Figura 5).

Identificacién factual Técinas que reportan

= Grupos de riesgo del
PNCT (n=89)

u Nivel educacidnal/
ingresos/vivienda (n=8)

w Gobernanza en el
territorio (n=4)

m Accecibilidad geografica
de los servicios de salud
(n=2)

u Otros indicadores de
salud (n=1)

w Por ser objeto de estigma
y exclusion social (n=1)

= No responde (n=3)

® Analisis de situacion
de salud (n=3)

® Encuesta/Entrevista
(n=3)

m Estratificacion de
riesgo (n=3)

® Supervision y control
(n=2)

¥ Incidencia de TB
(n=1)

»Desconoce técnicas

{n=7)

Fuente: Datos coleccionados por el autor

Figura 5. Identificacion factual de las desigualdades de salud de los entrevistados y
técnicas reportadas por los entrevistados. Municipio La Lisa, La Habana, agosto-
septiembre 2018.

Llama la atencion que la gobernanza o priorizacion de programas y acciones de salud a
nivel de los territorios también se reconoci6 como una manera de identificar
desigualdades en relacion a la importancia que le atribuyen los entrevistados a las
dimensiones espacial-territorial y de politicas sociales y de salud, anteriormente

mencionadas.
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“...Infelizmente hoy, por las condiciones econdmicas, sociales que esta
transitando nuestro pais se ven ciertas desigualdades que indudablemente
pueden estar influyendo en eso [TB], ... y no me refiero a las condiciones
culturales economicas y de educacion de la comunidad, sino que estamos
dejando a un lado el darle importancia a esta enfermedad [TB], que no podemos
estar ajenos a ella independientemente de que tengamos una salud de primer

mundo” (Entrevistado del nivel de implementaciéon mas de 20 afios en el PNCT).

IV.3 Viabilidad de la medicién de las desigualdades

El re analisis de los resultados del prondstico en la notificacion de casos para el bienio
2018-2019 arroj6 que la tendencia es al incremento. A juzgar por estos resultados, la
medicién de las desigualdades continla dando respuesta a una necesidad insatisfecha
del PNCT en La Habana en general y en municipios en patrticular (Cerro, Habana del
Este, Guanabacoa, Marianao y Boyeros). La identificacion de las desigualdades
permitiria optimizar las estrategias de prevencion y control en los grupos mas

desfavorecidos.

Acorde con la valoracion de los expertos las tres capacidades técnica, econdmica y
operacional (Figura 6) pueden considerase como suficientes para la medicién de las

desigualdades en la notificacion de casos de TB, con valores por encima del 60 %.

Complejidad de las técnicas de medicion 53,3
E g Compatibilidad de las técnicas de medicion 40,0
%g Accesibilidad de las técnicas de medicién 80,0
© Existencia de técnicas o herramientas adecuadas 86,7
3 _S Disponibilidadde recursos para la medicién 60,0
§ ~§ Influencia potencial de los resultados en la toma de decisiones 80,0
§ § Visibilidad de los resultados obtenidos con la medicion 733
E g Conocimientos personal para la medicion 40,0
§ g Ventaja relativa de la medicion 66,7
8 3 Importancia que se le atribuyen la medicién 80,0
0,0 100 200 300 400 500 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
Porciento cubierto en cada capacidad por criterio de expertos

Fuente: Datos coleccionados por el autor.

Figura 6. Valoracion de expertos de la capacidad técnica, econémica y operativa en La
Habana para la medicion de las desigualdades.
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Solo cuatro aspectos fueron considerados como insuficientes. Estos estuvieron
relacionados con la complejidad de las técnicas de medicion empleadas (53,3 %) y su
compatibilidad con las acciones del PNCT (40 %), dentro de la capacidad técnica; y los
conocimientos del personal (decisores vinculados a las acciones del PNCT) para la
puesta en practica de las técnicas de medicion (40 %), en el caso de la capacidad

operacional.

No obstante, el analisis de contenido de la evaluacion cualitativa o descriptores que
apoyaron las puntuaciones asignadas por los evaluadores a cada aspecto, develd que
estas Ultimas, de manera general, fueron poco conservadoras, como ilustran las

siguientes citas.

Con relacion a la capacidad técnica: “... Algunas técnicas [de medicidn] necesitan
entrenamiento profundo y software adecuado para su uso... El empleo de algunos

indicadores se necesitan datos que no estan disponible a nivel local”.

Con relacion a la capacidad econdmica: “...La identificacion de las desigualdades no se
percibe [por los entrevistados] como generador de cambios por su uso en si, sino los

produce [los resultados] de forma directa...”

Capacidad operativa: “...Menos de la mitad [de los entrevistados] la identifican como
importante [la medicién] para priorizar acciones, planificar estrategias e identificar
grupos de riesgo... Solo tres de 17 [entrevistados] realizan analisis de la situacion de
salud, estratifican riesgo, analizan la incidencia, encuestas y usan los sistemas de

informacion geograficas.”

Si bien es cierto que la introduccion de la medicion de las desigualdades en la
notificacién de casos de TB en la practica de los decisores vinculados a las acciones
del PNCT contribuiria a reducir la brecha en el rendimiento del programa en el periodo
pronosticado en La Habana; la existencia de las capacidades minimas necesarias para

su implementacion podria estar sobreestimada.

o1



V. DISCUSION

Debemos destacar que algunos municipios de La Habana como el Cerro, Marianao, La
Lisa, Guanabacoa y Habana del Este, mostraron tendencia ligeramente ascendente de
las notificaciones de TB. Por otra parte, las mayores diferencias relativas de las
notificaciones de TB correspondieron a La Habana Vieja y San Miguel del Padron.
Aproximadamente el 1,3 % constituye el valor de la diferencia de los municipios con
relacion al de referencia. Todo esto muestra la consistencia de la medicién de las
desigualdades que involucran mayormente al conjunto de municipios del territorio
estudiado. La VEG muestra una variacion de 5,24 % entre las tasas de notificaciones
de los municipios, siendo ligeramente significativa, lo que traduce que va en ascenso
con respecto al valor del municipio de menor MG. Esto implica que las tasas que estan
mas alejadas del referente van a tener mayores desigualdades, es decir, las

desigualdades mas grandes deben ser superior a las desigualdades mas pequefias.

Estos resultados son los que permiten enfocar intervenciones en aquellos municipios
gue muestren mayor variacion con respecto al de mejor indicador o referencia. Los
mismos pueden ser tomados con bastante certeza debido a la estabilidad del PNCT
gue tiene caracter y cobertura universales, y a la estandarizacion y la sostenibilidad de

los registros de vigilancia.

Es importante sefalar los datos expuestos que refuerzan la idea de la prioridad de una
intervencién diferenciada en los cinco municipios que histéricamente en su trayectoria
programatica aportan los mayores riesgos de la transmision para sus poblaciones
respectivas y para otros grupos de personas que pudieran tener aciento temporal en

ello & 78,

Las técnicas estadisticas aplicadas en este estudio ademas de identificar
cuantitativamente las desigualdades, hacen posible sugerir la cuantia en que podria
reducirse la incidencia de la TB en las poblaciones objeto de estudio si aplicaramos
intervenciones apropiadas para los contextos actuales acordes con los hitos y metas de
la Estrategia Fin de la TB. El analisis de los escenarios con valores de reduccion
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discriminatoria serian muy utiles al mostrar la posible reduccion de las desigualdades

entre los municipios de La Habana.

Por supuesto que una intervencion diferenciada en los municipios que muestran las
mayores tasas de notificacion no solo impactaria la situaciéon de la TB en La Habana y
tal vez la impactaria en las cifras del pais, pensando en que La Habana notifica el 29 %

de los casos del pais.

En la literatura nacional revisada, no existen estudios de desigualdades en TB y con los
datos existentes se puede intentar extender rutinariamente la aplicacion de éstas
técnicas. Cuando se dispone del conjunto de variables intermedias que corresponden a
los determinantes estructurales, intermedios e individuales de ocurrencia de los
problemas de salud, es posible aplicar otras técnicas mas completas y complejas que
pudieran ademas, determinar las posibles causas mas importantes de esas
desigualdades. Esto quedaria para ser cuantificado en préoximos estudios si estos datos
estuvieran disponibles, es el caso de: modelo de regresion multiple, indice de Gini con

la Curva de Lorenz ©?, analisis seguin condiciones de vida 8%,

La importancia con estos procedimientos simples de determinacion de las
desigualdades en los territorios, es que hace muy posible emprender las intervenciones
diferenciadas que permitirian obtener mayores impactos en las acciones de control y
eliminacion de la TB. A pesar que, rutinariamente se elaboran los reportes anuales del
PNCT, en pocas ocasiones se hace un andlisis mas cuidadoso de las disparidades en
la notificacion de los casos y menos todavia en funcion de las determinantes sociales

posiblemente asociadas. Asi lo citan trabajos nacionales e internacionales.

Pensamos que la formacion y el entrenamiento del personal dirigente del PNCT a nivel
provincial, se debe insistir sobre la capacitacion del analisis de las desigualdades en el
campo del control y eliminacion de la TB para que se puedan distribuir mejor los

esfuerzos y los recursos de modo que sean mas costo-efectivos.

Independientemente de las potencialidades que ofrece la medicion de las
desigualdades en TB, es importante tener en cuenta que en cualquier caso su
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introduccion en la practica del PNCT en La Habana se llevaria a cabo por el personal
encargado de la gerencia y la implementacion de las acciones de prevencion y control.
El cual, en la mayoria de los casos, no cuenta con los conocimientos y las técnicas

adecuadas para hacerlo.

Las entrevistas a decisores del programa en los diferentes niveles develan que, aunque
en la mayoria los entrevistados definen las desigualdades en los mismos términos en
que aparecen en la literatura ©®; tienen una visién fragmentada que en muy pocos
casos incluye la dimencién etnico-racial y de género. Esto puede estar explicado por
dos razones: 1) las caracteristicas propias del contexto cubano y la manera en que se
han trabajado las desigualdades en cuanto a estos dos elementos en el pais a lo largo
del proceso revolucionario y 2) la légica inductiva utilizada por los entrevistados, al
identificar las desigualdades tomando como punto de partida los grupos vulnerables o

de riesgo establecidos por el PNCT.

El presente estudio aporta elementos de naturaleza empirica para el abordaje de un
tema que ha sido poco documentado en la literatura. No obstante, sobre la base de los
resultados obtenidos, la inferencia sobre la viabilidad de la medicion de las
desigualdades en la notificacion de casos de TB en La Habana debe ser cautelosa.
Ciertamente, el nivel de conocimiento y habilidades de los expertos que hicieron uso de
las técnicas de medicion de las desigualdades en la notificacion de casos de TB y que
participaron en la evaluacion de las mismas, pudiera diferir ostensiblemente de
aquellos que implementarian estas técnicas en la provincia La Habana y sus
municipios. Por este motivo, deberia considerarse el someter a la consideracion de los
usuarios potenciales las técnicas de medicibn empleadas, asi como el uso de
evaluadores con diferentes niveles de habilidad epidemiolégica y experiencia. De igual
modo, resulta neceseario el desarrollo de estudios de viabilidad mas profundos con

técnicas de analisis mas rigurosas.
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VI. CONCLUSIONES

- Las tendencias ascendentes del bienio 2018-2019 para la mayoria de los municipios
de La Habana (tasas = 7 x 100° habitantes), pronostican que no se alcanzaria el hito
correspondiente, a no ser que se intensifiquen las acciones del programa de TB en

esos territorios.

- Los indices utilizados evidencian la necesidad de la medicion de las desigualdades en
salud. Mostraron la existencia de importantes desigualdades en la notificacion de casos
de TB en la mayoria de los municipios de La Habana, los cuales muestran valores por

encima del municipio de referencia.

- Los decisores vinculados a las acciones de prevencion y control de la TB en La
Habana no perciben la utilidad real que tiene la medicion de las desigualdades de salud
en su practica diaria. Asimismo, los conocimientos y capacidades para la medicion de
estas desigualdades en el personal de los niveles gerencial y de implementacion del

PNCT en la provincia son insuficientes.

- La medicién de la notificacién de casos de TB en La Habana es viable; en tanto que,
de manera general las capacidades técnica, econdmica y operacional existentes son
suficientes para su puesta en practica. No obstante estos resultados no son

conclusivos.
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VII. RECOMENDACIONES
- Presentar los resultados de este estudio al equipo provincial del PNCT de La Habana

y del pais.

- Replicar este tipo de estudio, incluyendo el analisis de las variables socioecondmicas
gue pueden estar influyendo contextualmente en la ocurrencia de la TB en La Habana.

- Introducir intervenciones diferenciadas en aquellos municipios que presentan
elevadas tasas de notificacion de TB en la provincia, basados en los determinantes

sociales que inciden en la ocurrencia de un mayor nimero de casos.

- Profundizar en el estudio de las desigualdades en salud, con énfasis en TB en cada

municipio de la provincia, especialmente los que presentan tasas mas elevadas.

- Ampliar investigaciones que examinen la viabilidad de las técnicas de medicion

empleadas desde la perspectiva de sus usuarios potenciales.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Indicadores de alto nivel de la Estrategia Fin de la TB.

INDICADORES DE ALTO NIVEL
HITOS OBJETIVOS

INDICADORES

2020 | 2025 |ODS 2030 |FIN TB 2035

1. Reduccion del numero de

muertes por TB comparadocon| 35% 75% 90% 95%
2015 (%)
2. Reduccion de la incidencia de 20% 50% 80% 90%

TB comparada con 2015 (%)

3. Familias afectadas que se
enfrentan a costos Cero Cero Cero Cero
catastroficos debido a la TB (%)

Uplekar M et al. WHO's new End TB Strategy. the Lancet, 2015. 80140-6736(15)60570
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Anexo 2. Notificaciones de TB en La Habana y sus proyecciones para 2018-2019.

Regiones | Municipios 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | MG | Coef.B
Plaza de la Revolucion 8.1 8.8 5.4 75 | 48 | 45 3.7 | 6.8 | -0.80
Centro Centro Habana ® 12.6 | 20.7 13.6 | 10.7 |15.8 | 13.7 | 13.3 |14.3| -0.34
La Habana Vieja * 209 | 23.0 | 25.1 | 24.1 |16.3| 19.5 | 18.7 [21.6]| -0.79
Cerro*® 109 | 8.1 6.5 14.5 |14.5| 15.0 | 16.4 |10.4| 1.37
Regla 7.0 7.0 2.3 23 | 92| 56 | 56 |49 | -0.01
La Habana del Este® 6.9 6.8 5.7 85 |10.2| 10.1 |10.9| 7.5 | 0.83
Este Guanabacoa " 89 | 7.7 9.4 7.7 |13.4| 121 |13.0| 9.2 | 091
San Miguel del Padrén | 15.9 | 12.3 11.0 | 13.5 (10.9 | 10.2 | 9.3 |12.6| -0.85
Cotorro 4.0 2.5 2.6 1.3 7.5 53 59 | 3.1 0.59
Playa 9.4 | 7.2 5.6 6.6 | 6.1 | 49 | 42 |69 | -0.71
Oeste | Marianao ° 6.7 | 10.3 12.6 | 11.8 [13.2 | 15.0 | 16.4 |10.6| 1.41
La Lisa “ 11.8 | 7.9 7.3 6.5 | 79 | 55 | 4.6 | 81 | -0.92
Diez de Octubre ° 12.1 | 124 | 10.2 84 | 75| 6.2 | 49 |99 | -131
Sur Boyeros ° 73 | 6.8 13.1 73 | 9.8 | 105 |[11.1 | 86 | 0.56
Arroyo Naranjo d 7.7 7.4 8.9 7.4 7.4 7.6 7.6 | 7.7 | -0.05

Fuente: Base de datos de la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas
de Salud del Minsap.

a= municipios de la regién Centro con tasas de notificacion = a 7 x 100 000 habitantes
b= municipios de la regién Este con tasas de notificacion =2 a 7 x 100 000 habitantes
¢c= municipios de la region Oeste con tasas de notificacion =2 a 7 x 100 000 habitantes

d= municipios de la region Sur con tasas de notificacion = a 7 x 100 000 habitantes
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Anexo 3. indice de disparidad o indice de Pearcy-Keppel (IPK).

El indice de disparidad o indice de Pearcy-Keppel (IPK)

1 N
)

-

Se define del siguiente modo:

IPK =

M es el nimereo de clases

I, ez el valor de la taza en el grupe i-ésime

-",,,f es una tasa de referencia que nermalmente coincide con el minime de las tasas

los grupos o clases.
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Anexo 4. La Varianza Entre Grupos (VEG).

La varianza entre gruposz (VEG)

Se define come:

N ,
VEG = Z H: ['r: — Toral }‘

fiotal €5 la tasa glebal de les M grupes o clases

I, es la taza en el grupo i-ésimo

n_. es el temafie relative de la i-ésima clase o grupe (la poblacién del grupe i-ésime

dividida entre la poblacion total)
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Anexo 5. El Indice Pearcy-Keppel ponderado y la Varianza Entre Grupos relativa.

El indice de Pearcy-Keppel ponderado y la varianza entre grupos relativa

La expresién

i H,: |f:' " lfr‘t'!'|
=

. S

IPK
!

n'{'

es una version ponderada del Ipx que toma en cuenta el tamafio relativo de los grupos y
con ello permite superar una de sus insuficiencias.

También

N 2
Z wlr (’: = 'fmm.‘ )

VEG =+

r.rut..l.f
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Anexo 6. Entrevista

Consigna

Presentarse. (Nombre y Apellidos)

Decir lugar de procedencia. (Trabajo que realiza).
Explicar (brevemente) en que consiste la investigacion:

Como Ud. conoce la Tuberculosis (TB) constituye un tema prioritario y el Programa en
Cuba progresa hacia su eliminaciéon como problema de Salud Publica. Por este motivo
el Instituto de Medicina Tropical (IPK) dentro de su Programa de Maestria esti
desarrollando una investigacion tratando de obtener opiniones sobre algunos aspectos
relacionados con el analisis de este problema de salud, que se refieren a la
comprension y utilidad de algunas alternativas en ese sentido. Quisiéramos contar con
Su participacion para realizarle una entrevista una vez que hayan dado su

consentimiento para ello.

Datos Generales del entrevistado.

Nombre y Apellidos: Edad: Sexo: C.I:  Especialidad:

Tiempo que hatrabajado en TB o como MF:

CUESTIONARIO SOBRE TUBERCULOSIS DIRIGIDO A DECISORES DE SALUD
EN LA HABANA.

1. ¢Cudles son los principales problemas de salud de su area de trabajo?

2. ¢Cual es el comportamiento de la TB en el area donde Ud. trabaja?

3. La siguiente tabla, (entregar hoja con tabla) muestra la incidencia de TB en Areas
de Salud de La Habana. ¢ Cudles son sus consideraciones sobre los datos que aqui
se le ofrecen? ¢, Cuales serian sus acciones y qué haria Ud.?

4. ¢Podria expresar con sus palabras qué Ud. entiende por desigualdades en salud?

70



En el territorio en el que Ud. trabaja ¢(COmo pueden ser identificadas las
desigualdades en la ocurrencia de la TB? 5.1 ¢ Qué importancia Ud. le concede a la
identificacion de las desigualdades en su area?

. ¢Conoce alguna técnica, instrumento, herramienta, que pudiera ayudarlo en la

identificacion de dichas desigualdades?

7. ¢Qué recomendaria Ud. para ampliar el estudio de las desigualdades en salud?

. ¢ Quisiera afiadir algo mas?

Tabla. Nimero de casos de tuberculosis notificados y tasa de incidencia.

La Habana 2007-2008

Areas de salud No Tasa*
Area 1 7 5,4
Area 2 14 6,3
Area 3 29 7,3
Area 4 31 9,1
Area 5 34 7,3
Area 6 35 6,5
Area 7 40 7,2
Area 8 42 6,5
Area 9 43 11,1
Area 10 45 8,6
Area 11 48 7,6
Area 12 49 10,3
Area 13 50 12,5
Area 14 55 12,0
Area 15 58 21,2

Total 580 9.05

*Tasa por 100 000 habitantes.
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Anexo 7. Memos

Aqui se anotara si el entrevistado esta nervioso, preocupado, asustado, si no entendio
alguna pregunta, si estuvo de acuerdo a participar y contestar. (Situacién durante

entrevista).

Todos los médicos a entrevistar que respondan que no, también debe anotarse para la

tasa de no respuesta.

Los memos sirven para anotar todo, para el momento de analisis de las entrevistas,
observar cual fue el motivo, o causa de que haya sido, por ejemplo, una entrevista
corta. Todo lo que el entrevistador note que pueda influenciar que sirva de contexto ira
en esta hoja.

Anotar todos los elementos que nos llamen la atencion: si hay privacidad a la hora de
hacer entrevistas, si la persona no quiere seguir a mitad de la entrevista, también debe

escribirse en esta hoja.
Notas:

En caso de que la persona responda con una pregunta, se le informard que su

pregunta sera respondida al finalizar la entrevista.
No juzgar a la persona.

Si hay alguna interrupcion (sonido de teléfono, de un carro que pase, de otra persona)

parar la entrevista y después continuar.

Informar al entrevistado en caso que pregunten, que los datos personales se recogen
con el objetivo de poder localizarlos préximamente en caso necesario, sera

confidencial, para ello es el consentimiento informado que ampara a las dos partes.

Observar al inicio de la conversacion que la grabadora esté trabajando correctamente y

mantenerla mas cerca del entrevistado que del entrevistador.
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Anexo 8. Evaluacion de la capacidad técnica, econdmica y operacional del PNCT.

Capacidades Evaluacion Observaciones

Capacidad Técnica del PNCT

Existencia de técnicas adecuadas de medicion

Accesibilidad de las técnicas de medicion ™

Compatibilidad de las técnicas con la experticia
del PNCT @

Complejidad de las técnicas de medicién

Capacidad econémica del PNCT

Visibilidad de los resultados obtenidos

Influencia potencial en la toma de decisiones

Disponibilidad de recursos (tiempo, materiales,

humanos y financieros)

Capacidad operacional del PNCT

Importancia de la medicion ©

Ventaja relativa de la medicion ©

Conocimientos y habilidades existentes en el

personal del PNCT para la medicion

Sobre la base del re-andlisis de la informacion del proceso y resultado de las fases
cuantitativa y cualitativa asignar valores: 1= capacidad baja, 2= capacidad media y 3=

capacidad alta.

(1) Si las técnicas estan al alcance de las personas que las tienen que utilizar,
decisores de salud de los niveles provincial, municipal y de areas de salud.

(2) Compatibilidad de las técnicas con la experticia, las acciones del PNCT, las
experiencias previas y las necesidades de los usuarios potenciales. Mayor
compatibilidad implica mayor capacidad =3.

(3) Complejidad de la comprension y uso de las técnicas de medicion. Mayor
complejidad implica menor capacidad =1.

73



(4) Oportunidad que brindan los resultados de direccionar una intervencion en los
territorios que tienen valores mas altos de notificacion.

(5) Utilidad de los resultados en relacion a la toma de decisiones para la reduccion
de las desigualdades.

(6) Percibida por los actores entrevistados.
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Anexo 9. Consentimiento Informado

Estimado (a) colega:

Como Ud. conoce la Tuberculosis (TB) constituye un problema de salud prioritario y el
Programa en Cuba progresa hacia su eliminacion como problema de Salud Publica.
Por este motivo el Instituto de Medicina Tropical (IPK) dentro de su Programa de
Maestria esta desarrollando un estudio en el cual deseariamos tenerlo (a) como

informante clave debido a su trabajo en el campo de la TB en La Habana.

Este documento de Consentimiento Informado, del que usted dispondra una copia,

tiene 2 partes:
Hoja informativa (con informacion minima necesaria sobre el estudio)

Certificado de consentimiento (donde usted firmara, en caso que acceda a participar en

el estudio)

Parte I: Hoja informativa

Estamos realizando una investigacion sobre algunos aspectos relacionados con el
analisis de este problema de salud (TB), la cual es comun en el area, la region y a nivel
mundial. Por este medio le estamos brindando informacion e invitandolo a participar en
la investigacion. Este documento puede contener palabras que usted no comprenda.
Por favor tome su tiempo para realizar las preguntas que necesite relacionadas con el

estudio. Deseamos que acceda a participar solo si comprende todo sobre el mismo.
Propésito y descripcidn de la investigacion

Estamos tratando de obtener opiniones sobre algunos aspectos relacionados con el
analisis de este problema de salud, que se refieren a la comprensiéon y utilidad de

algunas alternativas en ese sentido.
Procedimientos

Para el estudio de opiniones, se seleccionaran algunos Decisores de Salud: Jefes de
Programas de Tuberculosis de La Habana actuales y otros que trabajaron directamente
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en el control de la enfermedad, asi como directivos provinciales, municipales, Médicos
de Familia y Profesores a cargo de la ensefianza. Se realizara una entrevista semi-
estructurada una vez que hayan dado su consentimiento para ello. La entrevista tendra
un tiempo de aproximadamente 20 minutos. Se acordara con el entrevistado la fecha.
Si usted no quisiera responder alguna pregunta, puede manifestarlo y pasar a la

siguiente. La informacion que usted brinde sera grabada y transcrita integramente.
Voluntariedad

Vuestras opiniones son completamente confidenciales y solo se utilizan con fines de
investigacion por lo que su nombre no aparecera en los informes pertinentes, pero Ud.
puede abandonar su participacion como informante en cualquier momento que lo

desee.
Privacidad y confidencialidad de la informacion

La informacion que usted brinde serd totalmente confidencial. Solo los investigadores
involucrados en el estudio tendran acceso a ella. A usted se le asignara un numero
como participante y no se utilizard su nombre en ningdn momento. La informacién que
usted ofrezca no se reportara de manera individual sino, de conjunto con la que brinden

otros participantes del estudio.
Beneficios

Usted no recibird ninguna remuneraciéon financiera por participar en el estudio. Su
participacion en el mismo no tendra ningun beneficio directo para usted. Tenga la
seguridad de que su contribucibn serd muy valiosa para continuar mejorando el
desempeiio del control de la Tuberculosis en los servicios de La Habana lo cual

constituye un beneficio indirecto por asegurar el bienestar de toda la poblacion.
Posibles riesgos

Los riesgos por participar en el estudio son minimos. Algunas preguntas podrian
parecerle embarazosas o personales. Usted tiene todo el derecho a no contestar
aqguellas preguntas que lo hagan sentirse incémodo.
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Uso de los resultados de la investigacion

Los resultados que se obtengan del presente estudio seran compartidos con usted
antes de hacerse publicos. Esta prevista la publicacion de los resultados de
investigacion en revistas médicas, libros u otros materiales con fines cientificos; asi

como la utilizacién de la informacion con fines educativos.
¢ Tiene alguna duda o pregunta hasta aqui?
Contactos en caso que le surjan otras dudas o preguntas

Si usted desea hacer alguna otra pregunta posteriormente, puede contactar al Lic.
Eduardo César Pifia Milan. Responsable principal del estudio. Tel. 72553230.

Parte Il: Certificado de Consentimiento

He leido con detenimiento y comprendo el documento de Consentimiento Informado; y
poseo una copia del mismo. Tengo conocimiento de los objetivos de la presente
investigacion, los procedimientos que se realizaran, asi como de los beneficios y
posibles riesgos de participar en la misma. Las preguntas o dudas que me surgieron al
leer el documento, me han sido aclaradas satisfactoriamente. Como mi firma lo indica,
estoy en la disposicidén a participar en el estudio, y sé que puedo retirarme del mismo

cuando asi lo desee sin perjuicio para mi.

Nombre del participante Firma Fecha
Investigador:

He presenciado la lectura del consentimiento informado al potencial participante. El
mismo ha tenido la oportunidad aclarar sus dudas con respecto al documento. Yo

confirmo que ha firmado el consentimiento libremente.

Nombre del investigador Firma Fecha

7



Nota para la persona que solicita el Consentimiento Informado: dos copias deben
ser firmadas. Una debe ser entregada al participante. La otra sera archivada por el

investigador principal del estudio.

78



Anexo 10. Matrices de cruzamiento del discurso de los entrevistados.

Dimensiones en Sexo Edad ARos en el programa Nivel

que expresan las TOt?" de . Femenino| <30 | 230-<50 |[50>-<60| <10 211-<20 | >20-< |Gerencial | Implementacion
desigualdades | SNPTIAA0S MBSO nz10) | (n=1) | (n=B) | (n=1) | (v=7) | (n=5) |35(n=5)| (n=6) (n=11)
Espaciales- 8 4 4 0 3 5 3 3 2 3 5
territoriales

Desigualdad 6 2 4 0 1 5 2 2 2 3 3
sociocultural

Politicas Publicas y 5 2 3 1 1 3 3 0 2 2 3

de salud

Derechos 4 1 3 0 1 3 3 0 1 2 2
individuales

Estatus > 0 2 0 1 1 1 1 0 0 2
socioeconémico

Oportunidades 2 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1
Etnico-racial 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1
Género 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1
Desconoce el 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1
término

Perciben Total de Sexo Edad Afios en el programa Nivel
desigualdades en la : . . L
notificacion de entrevistados Masculino | F€Menino | <30 | 230-<50 |50>-<60 | <10 >11- >20- < |Gerencial | Implementacion
casos de TB (n=17) (n=7) (n=10) | (n=1) (n=5) (n=11) (n=7) | €20 (n=5) | 35 (n=5) (n=6) (n=11)

Si 2 0 0 0 2 1 2 0

No 15 7 1 5 9 5 11
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La manera en que
identifican las
desigualdades en el
territorio actualmente

Total de
entrevistados
(n=17)

Sexo

Edad

ARos en el programa

Nivel

Masculino
(n=7)

Femenino
(n=10)

<30
(n=1)

230 - < 50
(n=5)

50 >-<60
(n=11)

<10
(n=7)

211 -
<20 (n=5)

> 20-<
35 (n=5)

Gerencial
(n=6)

Implementacion

(n=11)

Por la pertenencia a
grupos de riesgos
establecidos por el
PNCT

De acuerdo al nivel
educacional, ingresos
y condiciones de la
vivienda de las
personas

Gobernanza en el
territorio

De acuerdo a la
accesibilidad
geografica de los
servicios de salud

A partir de otros
indicadores de salud
(ej. mortalidad infantil)

Estigma y exclusion
social

No percibe
desigualdades en
Tuberculosis/no
responde
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Importancia que le

[ Sexo Edad Afios en el programa
atribuyen a la Total de
identificacion de las | entrevistados | Masculino | Femenino| <30 | 230-<50 [50>-<60| <10 211- | >20-< |Gerencial| Implementacién
desigualdades en el (n=17) (n=7) (n=10) | (n=1) (n=5) (n=11) (n=7) |<20(n=5)| 35(n=5) | (n=6) (n=11)
territorio
Priorizacién de 2 3 0 1 4 1 1 3 2 3
acciones 5
Planeamiento de 1 3 0 3 1 2 1 1 1 3
estrategias 4
Garantizar equidad 3 1 0 2 2
Identificacion de 0
grupos de riesgo 3
No reconoce 1 3 0 2 2 1 1 2 1 3
desigualdades 4
Técnicas o Sexo Edad Afos en el programa Nivel

. Total de

herramientas que istad i i . L
conocen para medir entre\fsta 0S | Masculino | Femenino| <30 | 230-<50 |50>-<60| <10 211 - > 20- < | Gerencial | Implementacion
desigualdades (n=17) (n=7) (n=10) | (n=1) (n=5) (n=11) (n=7) | <20 (n=5) | 35 (n=5) (n=6) (n=11)
Andlisis de situacion 0 3 0 2 1 1 1 1 0 3
de salud
Encuesta/Entrevista 3 0 2 1 1 3
Estratificacion de
riesgo
Supervision y control 2 2 0 1 1 1 2
Comportamiento de la
incidencia 1
Sistema de 0 1 0 0 1 0 1 0 1 0
Informacién
Geografica
Desconoce téchicas 3 4 0 0 7 3 2 2 4 3
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