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PRÓLOGO

La tuberculosis, llamada antiguamente tisis, es una infección bacteriana contagiosa que com-
promete principalmente a los pulmones, pero que afecta también a los sistemas nervioso cen-
tral, linfático, circulatorio, genitourinario, así como al aparato digestivo y los huesos, las arti-
culaciones e incluso la piel.

Durante los últimos años, la tuberculosis ha presentado una creciente resistencia a los múl-
tiples antibióticos, por esta y otras razones, esta enfermedad constituye actualmente un pro-
blema de salud cuya aparición cobra fuerza inusitada en el mundo, en vínculo estrecho con la
mala alimentación y la pobreza. A este panorama sombrío se añade la tuberculosis pulmonar
como de las enfermedades reemergentes actuales que más muertes ocasionan en el mundo. 

Cuba dispone de un Programa Nacional de Control de la Tuberculosis que es de obligatorio
cumplimiento y seguimiento por parte de las autoridades e instituciones de la Salud Pública
en la Provincia Cienfuegos, razón por la cual dicho programa se ejecuta en el territorio, po-
niendo especial énfasis en sus objetivos. 

En consonancia con la problemática internacional y considerando la importancia que este
tema reviste para la Mayor de las Antillas, los autores decidieron llevar a cabo la presente in-
vestigación, consistente en un estudio clínico epidemiológico sobre la situación de la Tubercu-
losis Pulmonar en la Provincia de Cienfuegos, en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2006 y el 31 de diciembre de 2015, con el objetivo de describir el comportamiento clínico-
epidemiológico de la Tuberculosis Pulmonar y de los Indicadores Operacionales Seleccionados
del Programa Nacional Contra la Tuberculosis (PNCT, por sus siglas en Español).

La información se procesó utilizándose fundamentalmente las aplicaciones Microsoft Word
y Microsoft Excel de Microsoft Office 2010. Fueron empleadas como medidas de resumen los
valores absolutos y los porcientos para todas las variables. Los resultados se presentaron en
tablas y gráficos estadísticos. 

Resaltan entre los principales resultados obtenidos, que el mayor número de casos nuevos
diagnosticados fue del sexo masculino; el mayor número de pacientes tenía 60 o más años de
edad; del total de pacientes, 128 fueron diagnosticados como BK+; siendo los principales sín-
tomas referidos tos, expectoración y pérdida de peso, y los factores de riesgo principales fueron
el hábito de fumar y el alcoholismo, entre otros. La evaluación de los indicadores de pesquisa
y de lugar de diagnóstico, así como los de demora diagnóstica y de tratamiento tuvieron fluc-
tuaciones pero en su mayoría fueron evaluados de mal, señalando que el indicador que mejor
se cumple es el tiempo entre los primeros síntomas y la primera consulta.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB), llamada tisis (del latín phthisis) fue descrita por primera vez en la Anti-
gua Grecia por Hipócrates(1). Es una enfermedad infectocontagiosa producida principalmente
por el Mycobacterium Tuberculosis (otros miembros del complejo Mycobacterium Tuberculosis
también la producen) que afecta los pulmones (TBp) aunque puede extenderse a otros órganos
como la pleura, los ganglios, los órganos del sistema urogenital, los huesos, y el sistema nervioso
central(2).

Al parecer, hace alrededor de 300 millones de años el género de las micobacterias, espe-
cialmente el Mycobacterium Bovis, se asoció por vez primera a los vertebrados. El M. Tubercu-
losis, probablemente derivado de la forma bovina, aparece en el hombre según estudios
paleopatológicos, desde el período neolítico, ligado a la domesticación de los bóvidos. Ya desde
el siglo II d.J.C., Galeno intuyó el contagio de la tisis y como procedimientos terapéuticos reco-
mendaba colocar los pacientes febriles en habitaciones frescas, administración de ptisana y es-
tancias prolongadas en climas secos(3).

En la India antigua se declaraban impuros a los tísicos y se prohibía a los miembros de la casta
sacerdotal contraer matrimonio con una mujer en cuya familia hubiera algún enfermo de TB (4). 

Durante la Edad Media, tras la invasión de los bárbaros del este, se fundaron los primeros hos-
picios-hospitales y las primeras escuelas médicas. Más tarde en el siglo XVII, Silvio, el gran clínico
holandés asoció los tubérculos descubiertos en los tejidos de los cadáveres con los síntomas de
la tisis y creyó erróneamente que eran ganglios linfáticos pulmonares con cambios degenerativos,
sin embargo, Morgagni mantuvo que eran estructuras nuevas. Adentrándonos en el Renacimiento
se inician los primeros estudios anatomopatológicos. La figura más interesante de este periodo
es la de Jerónimo Fracastoro, autor de la teoría de los Seminaria Contagiosum, con la cual intuyó
genialmente la contagiosidad de la tisis, describiendo los pasos de su diseminación. 

En el siglo XVIII algunas ciudades de España e Italia dictaron normas profilácticas: declaración
obligatoria de los casos, aislamiento de enfermos, enajenación y quema de los objetos perso-
nales de los fallecidos(1). Hacia 1860 el alemán Hermann Brehmer inauguró el primer centro
para curas de reposo en Göbersdorf, y en 1876 se utiliza por primera vez el término sanatorio.
En 1865 Jean Antoine Villemin demostró que la TB era inoculable y en 1882 el eminente médico
Robert Koch aisló y cultivó los bacilos responsables de la enfermedad; hecho que permitió ca-
talogar la TB como enfermedad infectocontagiosa, sentar las bases de la lucha antituberculosa
y premiar en 1905 con el Nobel de Medicina al padre de la bacteriología. 

En 1907 Friedrich practicó las primeras toracoplastias, y en 1930 la TBp se había convertido
en una enfermedad quirúrgica que con el desarrollo de nuevas técnicas sentó las bases de la
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cirugía torácica moderna. En 1920 A. Calmette y el veterinario C. Guerin, tras trece años de cul-
tivos consecutivos sentaron las bases de la vacuna Biliado de Calmette y Guerin (BCG)(5). 

Posteriormente a la observación de Alexander Fleming en 1929 de las propiedades antibac-
terianas de las penicilinas, Selman A. Waksman descubrió la estreptomicina, cuya producción
masiva a partir de 1946 hizo posible el inicio de la quimioterapia eficaz contra la TB. 

El aislamiento en 1944 por J. Lehman del ácido para-amino-salicílico (PAS), y posteriormente
el descubrimiento de la isoniacida, administrados conjuntamente con la estreptomicina, solu-
cionaron de momento el problema de las resistencias. 

A pesar de todos los esfuerzos de la ciencia para la eliminación de la tuberculosis, la apa-
rición de tratamientos eficaces y el establecimiento de las normas para el control de la enfer-
medad en la comunidad, la misma es considerada actualmente una enfermedad reemer-
gente(6).

En 2011 había 8,7 millones de casos nuevos de TBp activa en todo el mundo [13% de los
cuales estaban asociados a la coinfección con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)] y
1,4 millones murieron, incluyendo 430.000 pacientes infectados con el VIH, lo que representa
una escasa disminución del número pico de mediados de la primera década del presente siglo.
Se ha calculado además que hubo 310.000 casos incidentes de TBp resistente a múltiples fár-
macos, causados por organismos resistentes, al menos a la isoniacida y la rifampicina, entre
los pacientes informados como tuberculosos en 2011. Más del 60% de esos pacientes eran de
China, India, Federación Rusa, Pakistán y Sudáfrica(7-9).

El África Subsahariana ha mostrado las tasas más elevadas de TBp activa por persona, im-
pulsada principalmente por la epidemia de VIH. El número absoluto de casos es más elevado
en Asia, mientras que India y China tienen la carga más grande de enfermedad, en términos
globales. 

En Estados Unidos de América y la mayoría de los países de Europa Occidental, gran parte
de los casos ocurre en residentes de origen extranjero e inmigrantes recientes de países con
TBp endémica(9). En América Latina 12.000 personas enferman anualmente de TBp a pesar que
se cuenta con medicación gratuita. De éstos, sólo un 60% cumple con el tratamiento y se curan,
y el 40% restante abandona o nunca inicia este tratamiento por razones de índole sociales, cul-
turales, económicas, sanitarias, etc.(9)

Internacionalmente la tuberculosis ha mantenido una evolución desfavorable en los últimos
tiempos, dado el incremento del número de casos que se asocia, además de con el Síndrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), a otros factores, como la inmigración, la marginación,
el crecimiento y el envejecimiento poblacional, la inexistencia de una política sanitaria, el uso
de inmunosupresores, las enfermedades debilitantes y la aparición de cepas resistentes que
han originado que la tuberculosis sea un grave problema de salud(10-13). La Organización Mundial
de la Salud (OMS) ha formulado un programa mundial para la tuberculosis basado en las es-
trategias de curar integradamente dentro de los servicios generales, al 85% de los casos nuevos,
mediante el tratamiento acortado directamente supervisado (TAES-DOTS) y la localización del
70% de los casos nuevos entre los sintomáticos respiratorios. 
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Una amenaza para el logro de tales objetivos es el surgimiento de la multidrogorresistencia
a los medicamentos antituberculosos (MDR-TB). Los principales expertos de la OMS en enfer-
medades infecciosas calculan que cada año hay 300 mil nuevos casos de tuberculosis resistentes
a la isoniacida y la rifampicina en todo el mundo. En la actualidad el 79% de la tuberculosis
multidrogoresistente son causados por cepas con resistencia probada al menos a tres de los
cuatro fármacos llamados de primera línea(13-15). 

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) en Cuba iniciado en 1962, se ha
caracterizado por 5 etapas que transitan desde el tratamiento dispensarial con ingreso sana-
torial, la implantación del tratamiento ambulatorio controlado en 1971, la adopción en 1982
del esquema acortado multidroga con el uso de la rifampicina en la primera fase, en 1987 el
uso de la rifampicina en ambas fases; hasta la introducción en 1997 de acciones específicas
para reducir la fuente de infección en los contactos de casos de TBp con baciloscopía positiva. 

La evolución de la TB de 1971 a 1991 muestra una tendencia descendente con una morbi-
lidad en el período de 1982 a 1991 por debajo del 5 %, ocupando un puesto los países catalo-
gados de baja incidencia. De 1992 a 1994, la incidencia se incrementa de una tasa de 5/ 105
habitantes, alcanzada en el año 1991, a 14,3/ 105 habitantes en 1994, como fenómeno multi-
causal asociado a las dificultades económicas del país, a reactivaciones endógenas en adultos
de la tercera edad y a problemas en la operación del PNCT. 

Para contrarrestar esta nueva situación epidemiológica a finales de 1993 se realiza una revi-
sión del PNCT, lo que permitió un mayor control en la operación de cada uno de sus componen-
tes. En 1995 se obtienen los primeros resultados: se logra detener el incremento de casos, se
inicia la recuperación progresiva del Programa y la declinación en la detección de casos(16, 17).  

La tasa registrada en 1997 fue de 12,3/ 105 habitantes, y la del cierre preliminar de 1998 de
11/ 105 habitantes. Queremos destacar que la mortalidad por TB en los últimos años no ha te-
nido variaciones significativas y se ha mantenido en tasas de 1 por cada 100 mil habitantes. 

La búsqueda de casos evidenció un notable descenso en la identificación y el estudio de sin-
tomáticos respiratorios, de 1988 a 1992, donde se llegó a identificar en ese último año sólo al
0,27 % de éstos en las consultas de medicina. Este indicador se ha recuperado gradualmente y
se encuentra en la actualidad en el 0,8 %, mientras que las primeras muestras estudiadas al-
canzan ya el 90 %. 

En nuestro contexto la asociación de la infección por el VIH y la TB no se ha comportado
igual que en el resto del país, reportándose en nuestra provincia un menor número de casos.
Similar situación ocurre con la multidrogorresistencia; el Laboratorio Nacional de Referencia
del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí (LNR-IPK) encargado de esta vigilancia, ha seña-
lado que ella no constituye hasta el momento un factor a considerar en el incremento de la
morbilidad. En el año 2008 se reportaron 776 casos para una tasa de 6,9 x 100.000 habitantes,
con predominio de la forma bacilífera con 502, y una cobertura de vacunación BCG que se man-
tiene por encima del 98%(17). 

En Cienfuegos la situación de la tuberculosis en la última década no fue diferente a la exis-
tente en ámbito nacional e internacional. En 1991 se notificaron 20 casos; 33  en 1992 y 47 en
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1993; ocurriendo en 1994 un aumento marcado del número de enfermos, ya que se reportaron
86 pacientes para una tasa de 22,5/ 105 habitantes, de ellos 79 pulmonares (20,7/ 105 habi-
tantes) y 7 extrapulmonares (1,8/ 105 habitantes). En 1995 se reportaron 84 casos para una
tasa de 21,8/ 105 habitantes, por lo que la provincia de Cienfuegos fue en estos 2 años la de
mayor tasa del país. 

A partir del año 1996 se aprecia una tendencia al descenso de las tasas; ese año se reporta-
ron 62 casos de TBp para una tasa de 16/ 105 habitantes, en 1999 se detectaron 26 casos para
una tasa de 6,8/ 105 habitantes y en el 2000 se diagnosticaron un total de 24 casos para una
tasa de 6,1/ 105 habitantes(17-21). En el 2002 se notificaron 15 casos en Cienfuegos, con una tasa
de 3,7/ 105 habitantes, incrementándose en año 2003 en el cual se notificaron en la provincia
18 casos para una tasa de 4,5/ 105 habitantes; en el 2004 fueron notificados 12 casos con una
tasa de 3,0/ 105 habitantes. El índice de sintomático respiratorio de más de 21 días (SR+21)
fue solo de 0,2 %, indicador que ha tenido un descenso importante en los últimos años, además
solo se estudió el 75,9% de las primeras muestras indicadas, el 75,3% de las segundas muestras
y se cultiva solamente el 69% de las primeras muestras. En el 2005 la tasa de incidencia de TBp
fue de 2,5/ 105 habitantes con un deficiente cumplimiento de los indicadores del programa, lo
que nos habla de la posibilidad de subdiagnóstico y por lo tanto transmisión comunitaria(17).
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II. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

General

Describir el comportamiento clínico-epidemiológico de la tuberculosis pulmonar
y de los indicadores operacionales seleccionados del PNCT en la provincia de Cien-
fuegos en el período comprendido entre el año 2006 y el año 2015.

Específicos

1. Caracterizar los casos nuevos de tuberculosis pulmonar según la edad y el sexo
en la provincia de Cienfuegos en el período comprendido entre los años 2006
y 2015.

2. Determinar el número de pacientes con baciloscopía positiva y negativa en la
provincia de Cienfuegos en el período comprendido entre los años 2006 y  2015.

3. Identificar los factores de riesgo y los síntomas reportados por los pacientes
diagnosticados de Tuberculosis pulmonar en la provincia de Cienfuegos en el
período comprendido entre los años 2006 y 2015. 

4. Evaluar los indicadores generales, de pesquisa, lugar de diagnóstico, tiempo de
demora al diagnóstico y los indicadores de resultados de tratamiento, en el pe-
riodo comprendido entre los años 2006 y 2015 en la provincia de Cienfuegos.
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III. MARCO TEÓRICO - CONCEPTUAL

La tuberculosis (TB), antiguamente denominada tisis (término derivado del latín phthisis y
empleado por primera vez en la Antigua Grecia por Hipócrates)(1), es una enfermedad infecto-
contagiosa que afecta principalmente los pulmones (TBp) y que puede afectar otros órganos
como la pleura, los ganglios, los órganos del sistema urogenital, los huesos, y el sistema nervioso
central. La enfermedad es producida principalmente por el Mycobacterium Tuberculosis o Bacilo
de Koch(2).  

Aparentemente, hace alrededor de 300 millones de años el género de las micobacterias, es-
pecialmente el Mycobacterium Bovis, se asoció por vez primera a los vertebrados. El M. Tuber-
culosis, probablemente derivado de la forma bovina, aparece en el hombre según estudios
paleopatológicos, desde el período neolítico, ligado a la domesticación de los bóvidos, hecho
confirmado por Paul Bartels, en 1907, quien describió en un cementerio cerca de Heidelberg
un caso de tuberculosis en el cadáver de un adulto joven que vivió hacia el 5000 a.C.

Durante la Edad Media, se fundaron los primeros hospicios-hospitales y las primeras escuelas
médicas, pero sin novedades terapéuticas para la TB. Un curioso procedimiento terapéutico,
iniciado en la Edad Media y que se siguió practicando hasta comienzos del siglo XIX, fue la de-
nominada “cura por el toque real”, privilegio de algunos reyes de curar ciertas enfermedades
imponiendo las manos sobre el enfermo pronunciando la frase “el Rey te toca y Dios te cura”.
Algunos reyes se especializaron en distintas enfermedades, y Enrique IV era el encargado de
las escrófulas de la tuberculosis ganglionar(3).

Ya en el siglo XVII, Silvio, el gran clínico holandés asoció los tubérculos descubiertos en los
tejidos de los cadáveres con los síntomas de la tisis y creyó erróneamente que eran ganglios
linfáticos pulmonares con cambios degenerativos, sin embargo, Morgagni mantuvo que eran
estructuras nuevas. De esta época son las pinturas del extraordinario Sandro Botticelli el cual
reprodujo en sus obras “La Primavera” y “EI nacimiento de Venus” a su amante Simonetta Ves-
pucci que padecía de tal enfermedad(2). 

Adentrándonos en el Renacimiento se inician los primeros estudios anatomopatológicos. La
figura más interesante de este periodo es la de Jerónimo Fracastoro, autor de la teoría de los
Seminaria Contagiosum, con la cual intuyó genialmente la contagiosidad de la tisis, describiendo
los pasos de su diseminación. En el siglo XVIII algunas ciudades de España e Italia dictaron nor-
mas profilácticas: declaración obligatoria de los casos, aislamiento de enfermos, enajenación
y quema de los objetos personales de los fallecidos; y hacia 1751 el Rey Fernando VI hizo vi-
gentes estas normas para todo el reino; poco después fueron promulgadas en el ducado de
Toscana y el Reino de Nápoles, hasta que las conquistas napoleónicas trajeron consigo su de-
rogación. 
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Hacia 1860 el alemán Hermann Brehmer inauguró el primer centro para curas de reposo en
Göbersdorf, y en 1876 se utiliza por primera vez el término sanatorio para nombrar tales centros
de reposo. En 1865 Jean Antoine Villemin demostró que la TB era inoculable y en 1882 el emi-
nente médico Robert Koch aisló y cultivó los bacilos responsables de la enfermedad; hecho que
permitió catalogar la TB como enfermedad infectocontagiosa, sentar las bases de la lucha an-
tituberculosas y premiar en 1905 con el Nobel de Medicina al padre de la bacteriología(22).

En 1907 Friedrich practicó las primeras toracoplastias, y en 1930 la TBp se había convertido
en una enfermedad quirúrgica que con el desarrollo de nuevas técnicas sentó las bases de la
cirugía torácica moderna. En 1920 A. Calmette y el veterinario C. Guerin, tras trece años de cul-
tivos consecutivos sentaron las bases de la vacuna BCG(22). Posteriormente la observación de
A. Fleming en 1929 de las propiedades antibacterianas de las penicilinas propició un cambio
radical en el tratamiento de las enfermedades infecciosas, y pocos años después Selman A.
Waksman descubrió la estreptomicina, cuya producción masiva a partir de 1946 hizo posible
el inicio de la quimioterapia eficaz contra la TB, a la que se sumaron el PAS y la isoniacida para
solucionar momentáneamente el problema de las resistencias. 

Con respecto a la TB en nuestro país, el impreso más antiguo del que se tiene noticias es
una hoja suelta titulada “Sucinta Disertación sobre la Tisis”, de 1791(22), están además los artí-
culos que escribió en 1850 el Dr. Ramón de Piña en los que relaciona la topografía médica con
la enfermedad(23). 

El Dr. José de la Luz Hernández en 1865, estudia la topografía de Isla de Pinos y recomienda
distintos lugares que favorecerían la cura de la TB y en el propio año, en los Anales de la Aca-
demia de Ciencias de La Habana, aparece una revisión con ideas que intentaban demostrar
que la TB era contagiosa e incurable. Hacia 1870, el Dr. Manuel Castellanos Arango discursaba
en la Academia Cubana sobre la TBp, afirmando que era incurable y recomendaba su trata-
miento cerca del mar. En esa misma sesión el Profesor Luis María Cowley rebatió esta tesis y
declaró que la higiene era lo más eficaz(23). 

Ya desde 1862 un grupo de médicos notables se interesa por la enfermedad y con frecuencia
publican temas relacionados con ella en las revistas médicas de la época. En 1890 se constituyó
la primera Liga Antituberculosa en Santiago de Cuba. Los tabaqueros de dicha ciudad recauda-
ron fondos con el propósito de especializar un médico en Alemania con las nuevas ideas del
microbiólogo Robert Koch; se envió al Dr. Eduardo Padró Griñán(24).

La organización de los servicios públicos contra la TB coincidió en Cuba con el período de la
intervención militar en 1899 y con la fundación de la Liga Antituberculosa en 1902. El problema
de la tisis, no había llegado a las esferas del gobierno y se mantenía limitado a la terapéutica y
a los consejos dados por los médicos a sus pacientes. Ya en esta época, en nuestro país se con-
sideraba la enfermedad un problema social, que era evitable y curable en todos sus períodos.
En el año 1899 se crearon los Departamentos de Sanidad en La Habana, Santiago de Cuba y
otras ciudades; el 17 de mayo de 1902 se crea la Junta de Sanidad y en 1903 se estableció el
Departamento de Sanidad con varias secciones, entre ellas la de Tuberculosis y Desinfección;
y hacia 1906 se creó el Dispensario Especial “Furbush”  para enfermedades del pecho en La
Habana Vieja(24).
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En 1906 surge la Delegación de Cienfuegos y se funda un dispensario en Guanabacoa. Fue
por intervención de la Liga que se construyó el Sanatorio La Esperanza con 60 camas en la finca
La Asunción el 22 de mayo de 1907 (el primer paciente ingresó en 1908), y su primer director
fue el doctor Juan Pons(24). Años después se fundó el Boletín de la Liga contra la Tuberculosis
en Cuba, primera revista especializada del país en este tema. En esta época ya estaba de moda
el diagnóstico confirmado de la TB por la presencia del bacilo de Koch en los esputos, pero en
Santiago de Cuba no había laboratorios para hacer estas investigaciones. El Consejo Provincial
propuso una beca que obtuvo el Dr. Lorenzo Comas, quien se trasladaría a París a estudiar estas
técnicas(24).

En 1926 se fundó la sección de TB de la Secretaría de Sanidad y Beneficencia. Algún tiempo
antes se había creado la Cátedra de Patología Clínica e Higiene Terapéutica de las Enfermedades
Tuberculosas en la Facultad de Medicina. A partir de 1930 la lucha anti-TB sufre un serio que-
branto motivado por la repercusión de los acontecimientos políticos hasta que en el año 1940
se reorganizan todos los dispensarios antituberculosos del país. Fue por esta fecha que se creó
en La Habana el Instituto de Vías Respiratorias en el Hospital General Calixto García(25).

En Cuba la vacunación con BCG se inició en 1928, pero por falta de recursos y de educación
sanitaria dejó de ser aplicada. En 1942 el Consejo Nacional de Tuberculosis acordó poner en
práctica este elemento de la lucha contra la enfermedad, bajo la dirección de 2 reputados téc-
nicos europeos y la supervisión de especialistas cubanos. En otro momento se crea un sello
postal con valor de 1 centavo, de uso obligatorio desde el 1 de diciembre de cada año hasta el
31 de enero siguiente. Los ingresos recaudados por este concepto nutrían el presupuesto del
Consejo Nacional de Tuberculosis. 

En el edificio del Consejo Nacional de Tuberculosis se estableció el laboratorio farmacobio-
lógico, con un área de elaboración de productos químicos y farmacéuticos. El establecimiento
del laboratorio del BCG fue un hecho trascendental y comenzó a funcionar en 1943 con la pro-
ducción de dicha vacuna(26).

En 1944 se había iniciado la construcción del Sanatorio de Topes de Collantes, y comenzó a
funcionar el 9 de mayo de 1954. En esta década el Dr. Luis Ortega fundó la Sociedad de Tisiología
en 1940 y el Dr. Gustavo Aldereguía Lima la Sociedad de Neumología en 1950.

En el año 1962 se inició el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), que a lo
largo de su implementación ha transitado seis etapas desde el tratamiento dispensarial con in-
greso sanatorial, la implantación del tratamiento ambulatorio controlado en 1971, la adopción
en 1982 del esquema acortado multidrogo (9 meses) con el uso de la rifampicina en la primera
fase, en 1987 el uso de la rifampicina en ambas fases (7 meses); la introducción en 1997 de ac-
ciones específicas para reducir la fuente de infección en los contactos de casos de TBp con ba-
ciloscopía positiva y la última etapa iniciada en el 2009 con el inicio del proyecto del Fondo
Mundial de PNCT, para fortalecer la pesquisa el diagnóstico y el tratamiento. La evolución de
la TB desde 1971 hasta 1991 mostró una tendencia descendente pero desde 1992 hasta 1994,
la incidencia se incrementó como fenómeno multicausal asociado a dificultades económicas,
a reactivaciones endógenas y a problemas en la operación del Programa hasta lograr frenar y
reducir su ascenso. La asociación de la infección por el virus del VIH y la TB se ha ido incremen-
tando en los últimos tres años, evidenciándose debilidades en la adherencia al tratamiento an-

14

Tuberculosis pulmonar. Estudio Clínico-Epidemiológico



tirretroviral y la terapia preventiva con Isoniacida en las PVVIH. Se mantiene la vigilancia de la
multidrogorresistencia; el Laboratorio Nacional de Referencia del Instituto de Medicina Tropical
Pedro Kourí encargado de esta vigilancia, ha señalado que ella no constituye hasta el momento
un factor a considerar en el incremento de la morbilidad. Actualmente nuestro país cuenta con
un Hospital de referencia Nacional, Hospital Neumológico de la Habana, donde se atienden los
casos de tuberculosis multidrogo resistentes (MDR) y extremadamente resistente (XDR) sin
VIH. Nuevos neumólogos y otros especialistas afines a la TB continúan mediante los programas
de formación la historia de la lucha anti-TB en Cuba(16).

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, transmisible, tratable y curable, causada por
el Mycobacterium Tuberculosis. La TB puede afectar a cualquier órgano del cuerpo, siendo el
más comúnmente afectado el pulmón. 

La probabilidad de infección con Mycobacterium Tuberculosis depende del número de nú-
cleos de gotitas infecciosas por volumen de aire (densidad de partículas infecciosas) y de la du-
ración de la exposición de un individuo susceptible a estas partículas.

El riesgo de infección con el bacilo tuberculoso (complejo M. Tuberculosis que incluye las
especies patógenas M. Tuberculosis, M. Microti, M. Bovis y M. Africanum) es de naturaleza am-
pliamente exógena.

Fue Robert Koch quien sospechó que la tuberculosis se transmite primariamente por vía
aérea, en su línea de razonamiento original para probar que el bacilo tuberculoso es la causa
de la tuberculosis(29, 30). Dado que observó que la mayoría de los casos empezaban en el tracto
respiratorio, dedujo que “(…) los bacilos son usualmente inspirados con el aire (…)”(30). No obs-
tante, la demostración experimental sólo se realizó varias décadas más tarde(31).

Un avance mayor en la comprensión de la transmisión aérea se produjo con el trabajo de
Wells en la Escuela de Salud Pública de Harvard(32). Para que el agente infeccioso sea transmi-
sible por vía aérea, debe permanecer suspendido en el aire. La velocidad con la cual una gotita
cae al suelo es proporcional a su superficie o al cuadrado de su diámetro. En el aire saturado
de humedad, todas las gotitas, salvo las más pequeñas, caen al suelo en menos de 10 segundos
desde una altura de dos metros(32). 

Así, el tiempo que las gotitas más grandes permanecen en el aire es demasiado corto para
que puedan ser inhaladas por una persona susceptible. La característica más importante de las
gotitas de líquido es su tendencia a evaporarse. La evaporación tiene como efecto la disminu-
ción del tamaño de las gotitas de agua y esta disminución se hace más rápida a medida que las
gotitas son más pequeñas. El tiempo en que las gotitas permanecen en el aire insaturado es
inversamente proporcional al cuadrado de su diámetro. En consecuencia, es largo para las go-
titas pequeñas, mucho más largo que el tiempo que les sería necesario para caer de una altura
de dos metros si lo hicieran sin evaporación. Así, las gotitas pequeñas caen lentamente y se
evaporan casi instantáneamente, mientras que las grandes caen rápidamente y llegan al suelo
sin una pérdida apreciable por evaporación.  Wells da el ejemplo de las gotas de lluvia, que tie-
nen un tamaño lo suficientemente grande como para desplazarse desde las nubes hasta la tie-
rra, en contraste con las gotitas muy pequeñas de los aerosoles usados por la industria. Las
curvas de evaporación y el tiempo de caída (de una altura de dos metros en aire insaturado)
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son muy similares en su forma, pero en dirección opuesta. El tamaño de las gotitas que llegan
al suelo se encuentra entre 0,1 y 0,2 mm, mientras que las más pequeñas se evaporan antes
de llegar al suelo. Sin embargo, la evaporación hace disminuir el tamaño de las gotitas, las
cuales llegan a ser núcleos de gotitas (núcleos de Wells). Wells demuestra que la distancia re-
corrida por una gotita que cae antes de dejar de ser una gotita es proporcional al cuadrado de
su superficie o a su diámetro elevado a la cuarta potencia(32).

Otros factores como la temperatura y la humedad, principalmente, también intervienen en
esta ecuación. Con un alto grado de humedad, la evaporación es menos pronunciada que con
un grado más bajo: así, las gotitas pequeñas de un tamaño dado tienen más probabilidades de
caer en un aire húmedo que en un aire seco. Pero, la velocidad de caída depende de los factores
humedad y temperatura a la potencia 1 y del factor superficie a la potencia 4. De esta manera,
los cambios pequeños en el tamaño de las gotitas son más importantes que los grandes cambios
de las condiciones atmosféricas.

Las gotitas producidas por un paciente con tuberculosis pueden contener bacilos tubercu-
losos. Estos bacilos pueden estar contenidos en gotitas de tamaño inferior al tamaño crítico de
caída antes de la evaporación. Así estas gotitas pueden evaporarse y llegar al tamaño de núcleos
de gotitas, contagiosos, que contienen uno o más bacilos tuberculosos que permanecen sus-
pendidos en el aire ambiental por un tiempo prolongado. Estos núcleos de gotitas constituyen
la principal fuente de transmisión de M. Tuberculosis. El hecho de hablar, toser, estornudar,
cantar, produce gotitas. La experiencia decisiva de Loudon y Roberts contribuyó notablemente
a la comprensión de la transmisión de M. Tuberculosis(33), ellos demostraron que toser una sola
vez equivale a 5 minutos de conversación a alta voz, en términos del número de núcleos de
gotitas resultantes, de los cuales alrededor de la mitad se encuentran aún suspendidos en el
aire 30 minutos después de la tos.

Estas propiedades físicas son importantes, puesto que M. Tuberculosis es transmitido casi
exclusivamente por vía aérea, aparte algunas inoculaciones directas accidentales de material
infeccioso en la piel(34, 35). El éxito de la transmisión requiere núcleos de gotitas contagiosos, de
un tamaño lo suficientemente pequeño como para llegar a los alvéolos en la periferia de los
pulmones. Tales partículas pueden permanecer suspendidas en el aire por varias horas. Las
partículas más grandes generalmente caen más rápidamente al suelo o, si son inhaladas, son
atrapadas por el sistema mucociliar del árbol traqueobronquial, barridas y luego tragadas, con
lo cual se hacen inofensivas. Sonkin observó que la mayoría de las partículas de más de 5 mi-
crómetros de diámetro son atrapadas en la nariz, mientras que las inferiores a 0,1 micrómetros
tienden a permanecer suspendidas y son capaces de llegar a los alvéolos. Por el contrario, la
retención de partículas disminuye con la disminución del tamaño. Así hay diámetros críticos
que optimizan la probabilidad de inhalación y retención de las partículas contagiosas que con-
ducen a la infección. Este diámetro es de 1 a 5 micrómetros. Riley y cols. realizaron una serie
de estudios sobre la transmisión experimental de la tuberculosis por vía aérea(31). Un servicio
de tuberculosis con habitaciones individuales para los pacientes, se conectó de manera cuida-
dosamente controlada y calibrada, a través de un circuito cerrado de ventilación, con una gran
habitación donde cobayos sanos fueron expuestos a las salidas de los conductos de ventilación. 

El control de los animales y el examen de sus órganos, una vez sacrificados, permitieron la
cuantificación del número de gotitas contagiosas en el aire que produjeron un éxito de la trans-
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misión. En promedio había un núcleo de gotita contagioso por cada 340 m3 de aire. Se estimó
el tiempo que necesita una enfermera para respirar esta cantidad del aire del servicio (e inhalar
una partícula contagiosa). Se estimó que la infección (con la conversión de la prueba de tuber-
culina de negativo a positivo) demoraba un promedio de un año(36) a un año y medio(37).

Para los propósitos prácticos, la transmisión es posible cuando un paciente tuberculoso es
capaz de producir gotitas contagiosas por vía aérea. Como regla general, esto limita el potencial
de transmisión a los pacientes con tuberculosis del tracto respiratorio. Sin embargo no todos
los pacientes con tuberculosis del tracto respiratorio tienen la misma eficacia en lo que respecta
a la transmisión.

El número de bacilos en las muestras de esputo tiene una buena correlación con el potencial
de contagiosidad; se requieren unos 5.000 bacilos/ml de esputo para producir una baciloscopía
positiva con una probabilidad razonable(38) y unos 10.000 para catalogar una baciloscopía como
positiva con 95% de probabilidad(39). Por esta razón se considera la baciloscopía como una buena
(sensible) prueba para identificar los casos más infecciosos; no obstante, no es una buena
prueba para el diagnóstico de la tuberculosis. Entre todos los estudios realizados, tres son im-
portantes para demostrar la contagiosidad relativa de los casos con baciloscopía positiva, con
baciloscopía negativa, sólo con cultivo positivo y con cultivo negativo(40). Todos los estudios con-
firmaron que los pacientes con tuberculosis del tracto respiratorio con baciloscopía positiva
son, de lejos, más contagiosos que los pacientes con baciloscopía negativa pero con cultivo po-
sitivo. Esto fue puesto en evidencia observando la proporción de niños en contacto

La TB se transmite por vía aérea en las diminutas gotas producidas por una persona que
sufre la TB pulmonar al toser, estornudar o hablar. Los pacientes en cuyo esputo se puede ob-
servar la bacteria con el microscopio óptico son los más infecciosos y se denominan “bacilíferos”
(tienen el esputo “positivo”). Se estima que tras la infección, sólo el 10% de los individuos sanos
infectados desarrollarán la enfermedad tuberculosa activa a lo largo de su vida, la mayoría en
los dos primeros años tras la infección. Sin embargo, la coexistencia de infección con el VIH in-
crementa significativamente la probabilidad del desarrollo de la TB activa.

El riesgo de infección, y el desarrollo posterior de la enfermedad, dependen de factores aso-
ciados con la bacteria (viabilidad, transmisibilidad, virulencia, tamaño de la dosis infectante),
el huésped (estado inmunitario, susceptibilidad genética, duración e intensidad de la exposi-
ción, exposición anterior) y de la interacción micobacteria-huésped (lugar de afectación y se-
veridad de la enfermedad). En general, se piensa que las personas ya infectadas por M.
Tuberculosis son menos susceptibles a sufrir infecciones posteriores, aunque la reinfección
puede ocurrir y dar lugar a enfermedad(27, 28).

Solamente las partículas inhaladas más pequeñas, las que contienen entre 1-3 bacilos, van
a ser capaces de llegar al alveolo y ser fagocitados por los macrófagos alveolares. Unos bacilos
son destruidos y otros, con mayor capacidad agresiva, tienen la facultad de resistir los meca-
nismos defensivos celulares y provocar una primoinfección tuberculosa.

Se constituye el llamado complejo primario, formado por el chancro de inoculación o nódulo
de Gohn, la linfangitis regional y la adenopatía satélite. La repercusión sobre el pulmón se tra-
duce en dos situaciones patológicas distintas (figura 1):
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– Primoinfección tuberculosa subclínica (primoinfección latente, viraje tuberculínico o infección
tuberculosa). Se caracteriza por la ausencia de síntomas y signos clínicos, radiológicos y bac-
teriológicos. Sólo la prueba de tuberculina es positiva como signo de infección tuberculosa. 

– Enfermedad tuberculosa. Presenta manifestaciones clínicas, radiológicas, bacteriológicas e
inmunológicas. La enfermedad que se manifiesta antes de los 5 años que siguen al contagio
se cataloga como tuberculosis primaria, enfermedad tuberculosa o primoinfección patente,
y aquella que se desarrolla más tarde se denomina tuberculosis posprimaria, secundaria o
de tipo adulto que a su vez puede ser por reinfección exógena o por reactivación endógena.

FIGURA 1. Situaciones patológicas que se manifiestan en la tuberculosis pulmonar.

La sintomatología de la tuberculosis pulmonar primaria es inespecífica, la mayor parte de los
síntomas son valorados retrospectivamente y a veces pasan desapercibidos; los más frecuentes
son los síntomas generales: astenia, anorexia, ligera elevación febril, alteración de la curva de
peso, etc. La fiebre puede ser el síntoma principal y con características similares a la encontrada
en la fiebre tifoidea, de ahí la denominación de tifobacilosis de Landouzy.

Una de las formas de presentación de esta variante patogénica de la tuberculosis es el síndrome
por hipersensibilidad a las proteínas del BK, que se considera sugestivo de etiología tuberculosa,
pero puede ser debido a otras causas; su presentación clásica es el eritema nodoso caracteri-
zado por nódulos rojos, calientes y dolorosos a la palpación, que aparecen en las zonas de ex-
tensión de los miembros, especialmente a nivel de la cresta tibial; y la queratoconjuntivitis
flictenular, manifiesta por pequeñas flictenas a nivel del limbo corneal que se acompaña de
conjuntivitis. Otra forma de presentarse son los síntomas respiratorios tos, dolor torácico, ex-
pectoración, hemoptisis, etc. Son poco frecuentes. Se encuentran especialmente en los com-
plejos primarios que han sufrido complicaciones evolutivas.
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Tuberculosis posprimaria o de tipo adulto

Cuando aparece la enfermedad, determinan su evolución los siguientes factores: 

– El tiempo de exposición a un adulto enfermo;
– Las condiciones inmunológicas propias del huésped; 
– La carga bacilar; 
– Las condiciones inmunológicas y socio ambiéntales de los contactos(41). 

En este último aspecto es importante señalar factores de riesgos que condicionan la apari-
ción de la enfermedad en un grupo determinados de pacientes, sin dejar de señalar que la po-
blación sana no está exenta del riesgo de padecer la enfermedad; entre los factores antes
mencionados se encuentran la infección por VIH, SIDA, cortocircuito yeyunoileal, neoplasias
sólidas, silicosis, neoplasia de cabeza y cuello, hemodiálisis, neoplasias hematológicas, lesiones
fibrosas preexistentes, consumo de fármacos inmunosupresores como por ejemplo: predni-
sona, prednisolona, tratamientos oncológicos, desnutrición, diabetes mellitus, fumadores im-
portantes, alcoholismo,  recluidos en prisiones (otras instituciones cerradas también se
incluyen), y edades extremas de la vida entre otros(42, 43).

Después de estar infectado el paciente por el M. Tuberculosis, este puede diseminarse a
cualquier parte del organismo desde las primeras fases de su agresión, y es por ello que la TB
puede afectar a cualquier órgano o tejido, aunque como la principal vía de acceso al organismo
es el sistema respiratorio, es esta la localización más frecuente, presentándose en el 80 a 85%
de los casos en pacientes inmunocompetentes. Por lo tanto, la  clínica de la TB va a depender,
fundamentalmente, de la localización  de la enfermedad, aunque todas las formas de presen-
tación tienen la característica común de unos síntomas vagos y nada específicos, por lo que la
TB carece de manifestaciones clínicas propias que permitan diferenciar la de otras enfermeda-
des respiratorias. El comienzo es, generalmente insidioso y poco alarmante(44), los síntomas lo-
cales que con más frecuencia se presentan son los de tipo general, entre los que destacan la
febrícula, la sudoración profusa, astenia, anorexia, pérdida de peso, etc., todos ellos en relación
con lo que es una enfermedad infecciosa crónica(45).

La exploración física del enfermo con TB es igualmente inespecífica y, con frecuencia, aporta
muy poco al diagnóstico. En muchas ocasiones es, en apariencia, normal, aunque deben bus-
carse signos de valor orientativo, entre los que se pueden incluir: 

– Crepitantes en el espacio infraclavicular o en la zona interescápulo-vertebral, en relación con
lesiones exudativas y cavitarias 

– Estertores bronquiales uni o bilaterales (roncus, sub-crepitantes) en las diseminaciones bron-
cógenas; 

– Si existe afectación pleural: matidez a la percusión, ausencia o disminución del murmullo ve-
sicular(45).

Para el diagnóstico de la tuberculosis se debe tener en cuenta: 

– Historia de contacto con un adulto tuberculoso, especialmente si es bacilífero.
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– Sintomatología clínica antes explicada, principalmente teniendo en cuenta la persistencia por
más de 21 días de tos y/o expectoración (SR+21). 

– Reacción tuberculínica positiva mediante la técnica de Mantoux, lo que contribuye a la sos-
pecha de paciente infectado, sin descartar las causas de falsos positivos y falsos negativos. 

Diagnóstico por la imagen

– La radiografía de tórax es uno de los elementos más útiles para el diagnóstico; es muy sensible
aunque poco específica(47).

– La tomografía axial computarizada es la técnica de elección para el estudio del mediastino,
especialmente para la visualización de los ganglios de dicha región anatómica. 

– La ecografía también puede estar indicada cuando existen complicaciones como el derrame
pleural. 

Diagnóstico microbiológico (baciloscopía y cultivo)(48)

Antes de adentrarnos en este apartado es importante definir que los métodos diagnósticos
microbiológicos pueden ser divididos según:

1. Convencionales:

– Examen directo: técnica de Ziehl-Neelsen y microscopía de fluorescencia.
– Cultivo e identificación de las micobacterias: medio de Löwenstein-Jensen.
– Tuberculina: prueba de hipersensibilidad retardada, detecta infección tuberculosa latente.
– Quantiferón: análisis de liberación de interferón.

2. No convencionales:

– BACTE/ALERT
– Biología molecular: identificación de muestras por hibridación a partir de P.C.R.
– Otros

3. Pruebas de resistencia.

Estos son los estudios más importantes a llevar a cabo ante un paciente con TB, es por ello
que ante todo paciente con sospecha de TB se le debe realizar siempre un seriado de tres exá-
menes directos de esputo (baciloscopías). Si éstas son positivas, siguiendo la codificación esta-
blecida en nuestro Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (figura 2), se asume el
diagnóstico y se inicia tratamiento. En la mayor parte del mundo, la baciloscopía es la herra-
mienta primaria para el diagnóstico de la TB pulmonar activa, constituye la piedra angular en
la búsqueda de los casos infecciosos y es útil para evaluar la respuesta al tratamiento y las tasas
de curación.

Si las baciloscopías fueran negativas y la clínica y la imagenología fueran sugestivas de tu-
berculosis, teniendo en cuenta los criterios establecidos por el Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis, se catalogará como paciente baciloscópicamente negativo (BK-) y se pre-
sentará a las comisiones provinciales de tuberculosis BK-.
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Posteriormente y para el diagnóstico definitivo debe realizarse el cultivo y la  identificación
del género (diferenciar de otras micobacterias) en medio sólido de Löwenstein-Jensen (más co-
múnmente usado en nuestro país aunque existen otros medios). Posteriormente se procede a
la codificación del cultivo según el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (figura 3).

El aporte de la microbiología al diagnóstico de la TB va a depender claramente de la calidad
de las muestras recogidas para examen y de las diferentes técnicas que se empleen. La baci-
loscopía no se realiza solamente al esputo sino a todas las muestras de secreciones obtenidas
mediante el estudio realizado a los pacientes con sospecha diagnóstica de la TB. Otros estudios
como las biopsias se reservan para casos de tuberculosis extrapulmonar u otros casos de TB
pulmonar de difícil diagnóstico donde sea el único recurso a emplear.

Otros métodos se han desarrollado para la detección rápida del crecimiento: método BACTEC
determinación bioquímica de ácido tubérculo esteárico y amplificación del ADN por PCR y otros
más complejos y de difícil utilización por su elevado costo: amplificación por desplazamiento
de fibra (SDA), reacción en cadena de la lipasa (LCR), amplificación por la replicasa QB, etc. El
hemograma, VSG y otras pruebas analíticas de carácter general tienen escaso valor para el diag-
nóstico(49-51).

Los esquemas de tratamiento de la tuberculosis, varían según las categorías de tratamiento.
La piedra angular en el PNCT es la terapia multidroga y su aplicación en el 100% de todos los
casos diagnosticados de forma sistemática.   

21

Tuberculosis pulmonar. Estudio Clínico-Epidemiológico

FIGURA 2. Codificación de la baciloscopía utilizada por 
el Programa de Control de la Tuberculosis en Cuba.

Codificación No. de bacilos

0 0 bacilos en las cuatro líneas
1-5 El propio número en las cuatro líneas
6 6-24 bacilos en las cuatro líneas
7 25 o más bacilos en cuatro líneas
8 25 o más bacilos en una línea
9 Bacilo en la mayoría de los campos

FIGURA 3. Codificación del cultivo utilizada por 
el Programa de Control de la Tuberculosis en Cuba.

Codificación No. de bacilos

Negativo Ninguna colonia
1-5 El propio número
6 De 6 a 24 colonias
7 25 a 100 colonias
8 Más de 100 colonias
9 Crec. confluente



La OMS ha recomendado esta estrategia de tratamiento directamente supervisado y acor-
tado (DOTS/TAES), para la cura de la TB teniendo en cuenta el uso de fármacos bactericidas
que interactúan en diferentes fases metabólicas de la estructura bacilar, la no potencialización
del grado de toxicidad, lográndose altas tasas de curación por encima del 95%, la prevención
de la aparición de multidrogorresistencia, buena tolerancia al mismo y alta afectividad en las
intervenciones de salud.

A pesar de los favorables resultados de la adherencia al tratamiento, en la etapa de tránsito
hacia la eliminación de la tuberculosis como problema de salud, se decide incrementar la fre-
cuencia en la segunda fase del esquema a 3 veces por semana, con un total de 108 dosis, va-
riando la extensión total a 6 meses.

Para cada enfermo de TB se establece un esquema de tratamiento, en dependencia de la
definición de cada caso clasificado en las categorías siguientes:

1. Categoría I. Casos nuevos de TBp BAAR+, la TBp BAAR–, todas las formas de TB extrapulmonar
y en VIH/TB. Se recomienda en la TB meníngea  el uso de la Estreptomicina  como cuarta
droga bactericida y prolongar la terapia hasta 9-12 meses y hasta 9 meses en la TB ósea y ar-
ticular.

2. Categoría II. Casos con tratamiento previo (retratamiento), por  recaídas, fracasos y abando-
nos con resultado de la PSD sensible.

3. Categoría III. Casos nuevos y/o previamente tratados con resistencia documentada  mono o
poli resistentes no MDR TB.

4. Categoría IV. Casos nuevos y/o previamente tratados con resistencia múltiple documentada
(TB MDR y XDR). 

22

Tuberculosis pulmonar. Estudio Clínico-Epidemiológico

Primera fase: diaria (60 dosis) en población > de 18 años

Droga Presentación Dosis Módulo promedio

Diaria Máxima

Isoniacida (H) Tab.  150 mg 5 mg/kg 300 mg 120 tabs.

Rifampicina (R) Tab.  300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.

Pirazinamida (Z) Tab.  500 mg 20-30 mg/kg 1,5-2 g 180 tabs.

Etambutol (E) Tab.  400 mg  15-20 mg/kg 2,5 g 360 tabs.

Segunda fase: intermitente 3 veces por semana (48 dosis)

Isoniacida (H) Tab. 150 mg 15 mg/kg 750 mg 200 tabs.

Rifampicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs

Total: 108 dosis

FIGURA 4. Esquema de tratamiento a pacientes incluidos 
en la categoría I  en mayores de 18 años.



Por la complejidad de los tratamientos de las categorías II-III-IV; las que son adaptadas indi-
vidualmente según el alcance de los programas a nivel mundial reflejaremos solamente el es-
quema de tratamiento de la categoría I que ha sido diseñada en el PNCT de Cuba: Categoría I.
Esquema [2HRZE/4(HR)3](16) (figura 4). 
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO

Aspectos generales del estudio

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de serie de casos sobre la si-
tuación clínico—epidemiológica de la tuberculosis pulmonar y el comportamiento de determi-
nados indicadores operacionales seleccionados del Programa Nacional del Control de la
Tuberculosis en la provincia de Cienfuegos, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2006 y el 31 de diciembre de 2015.

Técnica y procedimientos

Nuestro universo estuvo constituido por todos los pacientes diagnosticados de tuberculosis
tanto con baciloscopía negativa como con baciloscopía positiva. La muestra quedó conformada
por aquellos pacientes con diagnóstico confirmado de Tuberculosis pulmonar con baciloscopía
positiva o negativa que cumplieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión

– Pacientes clasificados como casos nuevos de tuberculosis pulmonar.  
– Pacientes mayores de 15 años.

Criterios de exclusión

– Pacientes con diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar.

Una vez aplicados los criterios de exclusión e inclusión la muestra quedó constituida por 218
pacientes (n = 218). Para la selección de estos paciente se revisaron las Tarjetas de Declaración
Obligatoria (EDO: 84-01-02) y las tablas de vaciamiento de datos que se encuentran en el De-
partamento de Estadísticas del Centro Provincial de Higiene y Epidemiología (CPHE) en formato
digital; estas últimas son confeccionadas a partir de los modelos de sintomático respiratorio
SR+21 (18-176-1); modelos de control de foco (81-51) y los informes anuales sobre la situación
de la tuberculosis y el PNCT. A partir de la consulta de los registros antes mencionados se dis-
tribuyeron los pacientes su frecuencia por grupos de edades, sexo el resultado de las bacilos-
copías tanto positivas como negativas. 

Posteriormente se identificaron los factores de riesgo asociados a los pacientes teniendo en
cuenta los siguientes factores: SIDA, albergados en instituciones cerradas, ingesta de fármacos
inmunosupresores, alcoholismo, desnutridos, fumadores, diabetes mellitus, historia de tuber-
culosis anterior.
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Consecutivamente se identificaron los síntomas reportados por los pacientes al momento
de consulta teniendo en cuenta los síntomas siguientes: tos, expectoración, hemoptisis, disnea,
fiebre, astenia, pérdida de peso, dolor torácico.

Así mismo se evaluó el cumplimiento de los indicadores operacionales seleccionados del
PNCT. (16), seleccionándose los indicadores siguientes:

Indicadores generales de pesquisa

– Proporción de sintomáticos respiratorios de más de21 días (SR + 21).
– Proporción de primeras muestras realizadas.
– Proporción de segundas muestras realizadas.
– Proporción de cultivos según primeras muestras realizadas.

Indicadores del lugar del diagnóstico

– Diagnóstico de TBp con baciloscopía positiva en la Atención Primaria de Salud (APS).

Indicadores de tiempo de demora al diagnóstico

– Primeros síntomas–primera consulta.
– Primera consulta–diagnóstico.
– Primeros síntomas–diagnóstico.
– Diagnóstico y tratamiento.

Indicadores de resultados del tratamiento

– Proporción de curados.
– Proporción de fallecidos.
– Proporción de fracasos. 
– Proporción de abandonos.

Estos indicadores se calificaron de bien cuando sus valores fueron iguales o superiores a los
estándares establecidos para cada uno de ellos en el PNCT y de mal aquellos en los que las eva-
luaciones estuvieron por debajo de los estándares establecidos en dicho programa. 

Método de recolección de la información

Los datos obtenidos de la revisión de las tablas de vaciamiento del Departamento de Esta-
dísticas del Centro Provincial de Higiene y Epidemiología se vaciaron en la planilla individual
(anexo 1) y posteriormente pasaron a formar parte de una  base de datos creada en la aplicación
Microsoft Excel 2010 de la suite de Microsoft Office. 
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Operacionalización de las variables

Se seleccionaron las siguientes variables para dar cumplimiento a los objetivos trazados: 

Variables demográficas

– Las variables demográficas utilizadas fueron la Edad y el Sexo.

Variables clínico-microbiológicas

Resultado de la Baciloscopía: definida como la detección de bacilos ácido alcohol resistentes
en las muestras de esputos. Se utilizó la siguiente escala:

– Con examen directo positivo
– Con examen directo negativo

Factores de riesgo: definida por la presencia o no factores de riesgo según los reportes re-
gistrados en el CPHE, teniendo en cuenta las definiciones propias. Se utilizó la siguiente es-
cala:

– SIDA(52).
– Albergados en instituciones cerradas: referido a pacientes que proceden de regímenes pe-
nitenciarios y hogar de ancianos.
– Ingesta de fármacos inmunosupresores: pacientes consumidores de esteroides, citostáticos
u otros medicamentos con acción inmunosupresora. 
– Alcoholismo(53).
– Fumadores(54).
– Desnutridos: relación peso/talla [(Kg)/(m2)] por debajo de 18,5(55).
– Diabetes Mellitus(56-58).   
– Historia de tuberculosis anterior: paciente que refiere haber padecido de tuberculosis.

Síntomas referidos: definida por la presencia de uno o varios síntomas según sean referidos
por los pacientes y consten en los reportes registrados en el CPHE, teniendo en cuenta las
definiciones propias. Se utilizó la siguiente escala:  

– Tos(59). 
– Expectoración(59).
– Hemoptisis(60). 
– Disnea(61). 
– Fiebre(62).
– Astenia(63).
– Pérdida de peso(63).
– Dolor torácico(64).
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Variables epidemiológicas(16)

Indicadores generales de pesquisa

Índice de sintomático respiratorio de más de 21 días (ISR+21). Definido como presencia de
tos y/o expectoración persistente por más de 21 días en enfermos detectados en consultas de
Medicina Interna, Medicina General Integral, Medicina General y Pediatría de 15 a 18 años
entre el número total de pacientes mayores de 15 años vistos en la consultas indicadas, en el
periodo estudiado por 100. Para su cálculo se utilizó la siguiente expresión matemática: 

Número de SR+21 detectados en consulta externa                 
ISR + 21 = --------------------------------------------------------------------------------------------- x 100

Número de pacientes mayores de 15 años vistos en consulta externa 

Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: el indicador toma valores iguales o mayores que 1,0 %.
– Mal: el indicador toma valores menores que 1,0 %.

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: el indicador toma valores igual o mayores que 0,5%.
– Mal: el indicador toma valores menores que 0,5%.

Índice de primeras muestras realizadas (IBAAR I). Definido como la cantidad de esputos
BAAR I realizados entre el total de pacientes SR+21 en el periodo por 100. Para su cálculo se
utilizó la siguiente expresión matemática:

Numero de esputos BAAR I   
IBAAR I =   ----------------------------------------- x 100

Número de pacientes SR+21

Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: se realizaron los esputos BAAR I al 98 % y más del total de pacientes SR+21. 
– Mal: se realizaron los esputos BAAR I a menos del 98 % del total de pacientes SR+21.   

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: se realizaron los esputos BAAR I al 95 % y más del total de pacientes SR+21. 
– Mal: se realizaron los esputos BAAR I a menos del 95 % del total de pacientes SR+21.   

Índice de segundas muestras realizadas (IBAAR II). Definido como la cantidad de esputos
BAAR II realizados entre el total de esputos BAAR I realizados a los pacientes SR+21 en el pe-
riodo por 100. Para su cálculo se utilizó la siguiente expresión: 
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Número de esputos BAAR II  
IBAAR II = ------------------------------------------ X 100

Número. de esputos BAAR I

Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: se realizaron los esputos BAAR II al 95 % y más del total de esputos BAAR I.  
– Mal: se realizaron los esputos BAAR II a menos del 95 % del total de esputos BAAR I.  

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: se realizaron los esputos BAAR II al 90 % y más del total de esputos BAAR I.  
– Mal: se realizaron los esputos BAAR II a menos del 90 % del total de esputos BAAR I.  

Índice de esputos cultivados (IC). Definido como el número de cultivos realizados a los es-
putos BAAR I entre el total de esputos BAAR I realizados en el período por 100. Para su cálculo
se utilizó la siguiente expresión matemática:

Número de cultivos de los esputos BAAR I   
IC = -------------------------------------------------------------- x 100

Número de esputos BAAR I

Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: cultivados el 95 % y más del total de esputos BAAR I.  
– Mal: cultivados menos del 95 % del total de esputos BAAR I.  

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: cultivados el 90 % y más del total de esputos BAAR I.  
– Mal: cultivados menos del 90 % del total de esputos BAAR I.  

Indicador del lugar del diagnóstico

Lugar del diagnóstico: definido como pacientes con esputos BAAR positivos diagnosticados
en la APS. Se utilizó la siguiente escala (al mantenerse igual en el nuevo PNCT se utiliza el mismo
valor para los dos periodos): 

– Bien: 80 % y más del total de casos de tuberculosis pulmonar BK+ diagnosticados en APS.  
– Mal: menos del 80 % del total de casos de tuberculosis pulmonar BK+ diagnosticados en APS.  

Indicadores de tiempo de demora al diagnóstico(16)

Tiempo entre primeros síntomas y consulta por SR+21 (BK+): definido como el tiempo trans-
currido en días desde el inicio de la tos y/o expectoración persistente y la consulta como SR+21
para los pacientes BK+. Se utilizó la siguiente escala:
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Años de 2006 hasta 2012
– Bien: 23 ó menos días. 
– Mal: más de 23 días. 

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: 30 ó menos días. 
– Mal: más de 30 días.  

Tiempo entre primera consulta como SR+21 y diagnóstico como BK+. Definido como el
tiempo transcurrido en días entre la primera consulta como SR+21 y el diagnóstico como pa-
cientes con Tuberculosis pulmonar BK+. Se utilizó la siguiente escala (al mantenerse igual en el
nuevo PNCT se utiliza el mismo valor para los dos periodos): 

– Bien: 2 ó menos días.
– Mal: más de 2 días.  

Primeros síntomas y diagnóstico de tuberculosis pulmonar BK+. Definido como tiempo trans-
currido en días entre inicio de la tos y/o expectoración persistente y el diagnóstico como pa-
cientes con Tuberculosis pulmonar BK+. Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: 25 ó menos días.
– Mal: más de 25 días.  

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: 32 ó menos días.
– Mal: más de 32 días.  

Indicadores de resultados del tratamiento

Índice de pacientes curados (IPC):. Definido como número de casos curados entre el total
de casos notificados en el período por cien. Se considera paciente curado cuando nos referimos
a: paciente con BK+ que completa todas las dosis del tratamiento y tiene al menos tres BK- y
una de ellas al final del tratamiento; o paciente que ha terminado el tratamiento y para el cual
no se dispone de lo anteriormente citado o paciente con BK- que completa todas las dosis del
tratamiento. Para su cálculo se utilizó la siguiente expresión matemática:

Número de casos curados    
IPC = --------------------------------------  X 100

Total de casos notificados 

Se utilizó la siguiente escala: 

Años de 2006 hasta 2012
– Bien: dados de alta curados el 95 % y más del total de pacientes diagnosticados de tuber-

culosis pulmonar.  
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– Mal: dados de alta curados menos del 95 % del total de pacientes diagnosticados de Tu-
berculosis pulmonar.  

Años de 2013 hasta 2015
– Bien: dados de alta curados el 90 % y más del total de pacientes diagnosticados de Tuber-
culosis pulmonar.  
– Mal: dados de alta curados menos del 90 % del total de pacientes diagnosticados de Tu-
berculosis pulmonar.  

Índice de pacientes fallecidos de tuberculosis (IPF). Definido como pacientes fallecidos de
tuberculosis entre el total de casos notificados como tuberculosis pulmonar en el período por
cien. Se considera paciente fallecido de tuberculosis cuando nos referimos a: paciente que fa-
llece por cualquier causa en el curso del tratamiento; paciente que padeció la enfermedad, fue
declarado curado, posteriormente fallece y en la necropsia presenta tuberculosis activa o pa-
ciente que fallece, en la necropsia presenta tuberculosis activa. Para su cálculo se utilizó la si-
guiente expresión matemática: 

Número de fallecidos de tuberculosis     
IPF = ----------------------------------------------------- X 100

Número de casos notificados   

Se utilizó la siguiente escala (al mantenerse igual en el nuevo PNCT se utiliza el mismo valor
para los dos periodos): 

– Bien: número de fallecidos igual o menor que 3,9%.  
– Mal: número de fallecidos igual o mayor que 4,0 %.   

Índice de abandono (IA). Definido como número de pacientes con tuberculosis pulmonar
que se encuentran bajo tratamiento específico que abandonan el tratamiento entre el total de
casos notificados en el período por cien. Se considera abandono de tratamiento cuando el pa-
ciente interrumpe el tratamiento por dos meses o más. Para su cálculo se utilizó la siguiente
expresión matemática: 

Número de abandonos
IFT =  ----------------------------------------- x 100         

Número de casos notificados   

Se utilizó la siguiente escala (al mantenerse igual en el nuevo PNCT se utiliza el mismo valor
para los dos periodos): 

– Bien: número de abandonos igual o menor que 0,9%.  
– Mal: número de abandonos mayor que 0,9%.  

Procesamiento y análisis estadístico

La información se procesó por computadoras utilizándose fundamentalmente las aplicacio-
nes Microsoft Word y Microsoft Excel de Microsoft Office 2010. La aplicación Microsoft Word
se utilizó para la confección de la planilla de vaciamiento de datos y del informe final y la apli-
cación Microsoft Excel para la base de datos, cálculos estadísticos, tablas y gráficos. 
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Los datos recogidos en las planillas individuales fueron traspolados a una base de datos con-
feccionada por los autores y posteriormente fueron reflejados en tablas y gráficos; utilizamos
como medidas de resumen los valores absolutos y los porcientos para todas las variables. Los
resultados se presentaron en tablas y gráficos estadísticos. 

El método de análisis y síntesis se aplicó para el estudio detallado de la información recopi-
lada, pudiendo caracterizar la investigación realizada fundamentalmente los procesos inducti-
vos y deductivos, se describirán y comentarán los resultados, comparándolos con algunas
bibliografías, se arribará a conclusiones y recomendaciones. 

Aspectos bioéticos

Para la realización de este estudio no se utilizaron los nombres ni otros datos personales
que permitieran identificar los enfermos. Los resultados no fueron individualizados sino colec-
tivos, por lo que la confidencialidad de los datos individuales de cada paciente fue plenamente
respetada. 
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V. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

En la tabla 1 se distribuyen el total de casos de tuberculosis pulmonar diagnosticados por
año en la provincia de Cienfuegos, en el periodo comprendido entre 2006 al 2015. Puede evi-
denciarse que el mayor número de casos diagnosticados del sexo masculinos fue en el año
2014, representando el 80,6 % del total de casos diagnosticados en ese año. Del total de casos
diagnosticados por año, en el año 2006 se diagnosticaron 8 pacientes del sexo femenino que
representaron el 28,6 % del total de pacientes diagnosticados en ese propio año. En nuestra
opinión y desde un análisis más general podemos concluir que el número de mujeres diagnos-
ticadas de tuberculosis pulmonar es mucho menor por años; y esto pudiera deberse a que las
mujeres se exponen menos a factores de riesgo como el alcoholismo y el tabaquismo, y un nú-
mero menor de ellas permanecen como internas en centros de reclusión y son por lo general
más consecuentes y responsables con el control y cuidado propio de las enfermedades crónicas.
Somos del criterio que tal propensión a desarrollar la afección en los varones debe ser tomada
en cuenta en las estrategias de búsqueda activa de la enfermedad, máxime cuando se presen-
ten otros factores que favorecen el desarrollo de la afección.
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TABLA 1. Casos nuevos de tuberculosis pulmonar según el género. 
Provincia Cienfuegos, 2006 - 2015.

Año
Masculino Femenino Total

No. % No. %

2006 20 71,4 8 28,6 28

2007 15 83,3 3 16,7 18

2008 14 70 6 30 20

2009 18 90 2 10 20

2010 11 68,8 5 31,3 16

2011 20 83,3 4 16,7 24

2012 12 63,2 7 36,8 19

2013 15 83,3 3 16,7 18

2014 25 80,6 6 19,4 31

2015 19 79,2 5 20,8 24

Total 169 72,5 49 22,5 218

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE



En una revisión de la literatura mundial se plantea en el informe de la OMS(65) precisa que la
tuberculosis afecta más al sexo masculino en todos los grupos de edades y en todas las áreas
geográficas. En dicho informe coincidimos que tal diferencia puede atribuirse a una mayor ex-
posición a factores de riesgo como el consumo de tabaco, alcohol y una mayor actividad so-
cial(66-69).  

Gladys y cols. en su estudio sobre la tuberculosis en el Municipio de Manzanillo encontraron
resultados similares, con un predominio del 73,5% del sexo masculino del total de casos estu-
diados(70).

Otros autores han tenido resultados semejantes y consideran que la integración social, según
el sexo, difiere de un país a otro; ambos sexos toman igual participación en las actividades pú-
blicas en algunos, mientras que en otros, las féminas tienen menos participación social. Las
oportunidades de exposición tanto en el interior como en el exterior del hogar varía de unos a
otros, y el riesgo aumenta en relación directa con la integración de ambos sexos a las actividades
sociales(71-73). Más hombres que mujeres son notificados como portadores de la dolencia, pero
pocos estudios se han efectuado para establecer si esto es debido a las desigualdades de gé-
nero. En las mujeres la prevalencia total es más baja y el aumento con la edad es menos mar-
cado que en los hombres. Los factores de género están relacionados con aspectos sociales y
culturales; sin embargo, algunos autores afirman que existen factores biológicos que diferencian
al adulto, mujeres y hombres, y que de alguna forma las mujeres podrían estar protegidas de
la TB, por hormonas sexuales(72-75).

En la tabla 2 se muestra la distribución de los casos de tuberculosis pulmonar diagnosti-
cados por años en la provincia de Cienfuegos en el periodo de estudio de 2006 al 2015 según
los grupos de edades, en la que podemos identificar que a medida en que avanza la edad
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Gráfico 1. Casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según el sexo. 
Provincia de Cienfuegos, 2006-2015.



el número de pacientes con tuberculosis aumenta. Siendo así en el grupo de edades com-
prendido entre 15 y 29 años en el año 2015 se muestra el número más alto con 19 pacientes
que representan el 79,2% del número total de pacientes. En el grupo de edades compren-
dido entre 30 y 44 años el mayor número de pacientes se presentó en los años 2009 y 2011
representando el 45,0% y el 37.5% respectivamente del total de pacientes diagnosticados
de Tuberculosis pulmonar en dichos años. En el grupo de edades comprendido entre 45 y
59 años la distribución de los pacientes se comporta con cierta regularidad, siendo los años
2006, 2014 y 2015 en los que se presentaron mayor número de pacientes en este grupo de
edades con 8, representando el 28,6%, el 25,8% y el 33,3% respectivamente. En el grupo
de edades de 60 y más años el número de pacientes diagnosticados de tuberculosis pulmo-
nar más elevado corresponde a los años 2006 con 13 (46,4%) pacientes y el 2014 con 12
(38,7%). 

Esta distribución con el mayor número de pacientes en los grupos de edades de 45 a 59 y
de 60 y más años puede estar en correspondencia con la inmunodepresión fisiológica que apa-
rece con la edad, el aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades crónicas en estas
edades y las condiciones sociales desfavorables a las que se enfrentan los adultos mayores
como las reclusiones en los hogares de ancianos, las condiciones de alimentación y la exposición
por largo tiempo a otros factores de riesgo como el tabaquismo y el alcoholismo.
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TABLA 2. Casos nuevos de tuberculosis pulmonar según grupo de edades. 
Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año

Grupos de edades

15-29 30-44 45-59 60 + Total

No. % No. % No. % No. %

2006 3 10,7 4 143 8 28,6 13 46,4 28

2007 1 5,6 7 38,9 6 33,3 4 22,2 18

2008 4 20,0 6 30,0 6 30,3 4 20,0 20

2009 1 5,0 9 45,0 3 15,0 7 35,0 20

2010 2 12,5 2 12,5 3 18,8 9 56,3 16

2011 2 8,3 9 37,5 3 12,5 10 41,7 24

2012 2 10,5 2 10,5 5 26,3 10 52,6 19

2013 3 16,7 4 22,2 7 38,7 4 22,2 18

2014 3 9,7 8 25,8 8 25,8 12 38,7 64

2015 7 29,2 5 20,8 8 33,3 4 16,7 24

Total 28 12,8 56 25,7 57 26,1 77 35,3 218

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE.



Otros estudios coinciden con nuestra investigación. En Italia, Odone y cols. describen que el
mayor número de enfermos de tuberculosis pulmonar residentes nacidos en el país se concen-
tra en el grupo de edades de más de 60 años, con una media de 62,1 años y una desviación es-
tándar de ±11,5 años; mientras que para los residentes inmigrados, el grupo de edades
prevalente es el que incluye a los jóvenes con una edad media de 32,8 y una desviación estándar
de ± 20,1 años(76); comportamiento que se manifiesta también en nuestro trabajo en el que en
algunos años de estudio (2009, 2011, 2014) el grupo de edad prevalente es el de 30 a 44 años,
y actualmente hay una tendencia a enfermar cada vez más los jóvenes que pudiera estar rela-
cionado con los estilos de vida inadecuados, tales como hábito de fumar a edades más tem-
pranas de la vida (con la repercusión sistémica que significa), consumo de alcohol y dietas
inadecuadas. 

Otros investigadores como Hernández-Guerrero y cols. encontraron en un estudio de perfil
clínico y social de pacientes con tuberculosis en una unidad de medicina familiar de Reynosa,
Tamaulipas, México que la edad prevalente era la de edad media de 32 años, asociado princi-
palmente a los hombres(77).

Así mismo Rodríguez y cols. plantearon después de un estudio que realizaron en España,
que los grupos de edades con las tasas más elevadas de tuberculosis pulmonar son los mayores
de 65 años y los de 25 a 34 años en hombres (con 19 y 17 casos/100.000 habitantes respecti-
vamente), concordando con los resultados encontrados en nuestro estudio(78). 

Di igual manera Borroto y cols. en su estudio de riesgo de ocurrencia de la tuberculosis en
los trabajadores del Hospital Universitario Neumológico Benéfico Jurídico de La Habana, hacen
referencia a que uno de los grupos más predispuestos es el del adulto mayor ya que en su es-
tudio encontraron que el grupo etario más afectado fue el de 65 años o más(79). 
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Gráfico 2. Casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según grupos de edades. 
Provincia de Cienfuegos, 2006-2015.

Años de estudio



En la tabla 3 donde se muestran los casos nuevos de tuberculosis pulmonar según los resul-
tados de la baciloscopía por años en el periodo de estudio de 2006 al 2015; en la que se evi-
dencia que en los años 2006, 2009, 2011, 2012 y 2015 más del 60% de los casos diagnosticados
tuvieron al diagnóstico baciloscopías positivas siendo el año 2015 en el que mayor número de
pacientes presentan baciloscopía positiva con 17 casos (71,0%). En el año 2007, de un total de
18 casos, 11 pacientes (61,1%) fueron diagnosticados con baciloscopía negativa; en general del
total de casos diagnosticados, el mayor número de casos (128; 59%) tuvo baciloscopías positi-
vas. En el gráfico 3 se observa la oscilación del comportamiento del número de casos nuevos
con baciloscopía positiva y negativa.

Este comportamiento puede deberse a que en concentraciones inferiores a 10.000 baci-
los/mm, la probabilidad de obtener un resultado de baciloscopía negativo está cerca del 90
% y esto podría explicar los casos en los cuales se obtuvo baciloscopía negativa en pacientes
paucibacilares. 

En un estudio realizado sobre la incidencia de tuberculosis pulmonar con baciloscopía posi-
tiva en Cienfuegos se encontraron resultados similares mostrando una tendencia decreciente
de los casos nuevos notificados hasta el 2010, excepto en el 2009 en el que no se diagnosticaron
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TABLA 3. Casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según resultados de la baciloscopía. 
Provincia Cienfuegos, 2006 - 2015.

Año

Resultado de la baciloscopía

TBP BK + TBP BK - Total

No. % No. %

2006 17 60,7 11 39,3 28

2007 7 38,9 11 61,1 18

2008 12 60 8 40 20

2009 13 68,4 6 31,5 19

2010 9 56,3 7 43,8 16

2011 16 66,7 8 33,3 24

2012 1 63,2 7 36,8 19

2013 10 55,6 8 44,4 18

2014 15 48,4 16 51,6 31

2015 17 71 7 29,2 24

Total 128 59 89 41 217

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE. 
*Se diagnosticó un caso con 1 necropsia.



casos por dificultades presentadas en el Departamento de Microbiología del Centro Provincial
de Higiene y Epidemiología. Entre los años 2010 y 2012, se observó un incremento del número
de enfermos y nuevamente ocurrió un descenso en el año 2013, concordando con lo encon-
trado en nuestro estudio(80).

En concordancia con nuestro estudio, María y cols. en un análisis sobre el comportamiento
de la tuberculosis en un Distrito de Salud de Ecuador, observaron el comportamiento de los
casos reportados teniendo en cuenta la localización del bacilo tuberculoso. El 76,8 % con 235
casos, resultaron diagnosticados como casos de TB pulmonar por la baciloscopía positiva, el
17,6 % con 54 casos, se diagnosticaron de tuberculosis pulmonar, a pesar de que su baciloscopía
resultara negativa(81) coincidiendo con estudios realizados anteriormente(82, 83). 

En otro estudio(84) que constituye un Informe epidemiológico sobre la tuberculosis en Costa
Rica, se muestra un aumento paulatino de las baciloscopía positiva a partir de la puesta en
práctica de programas de Lucha contra la Tuberculosis y el Control de los Laboratorios Nacio-
nales de Referencia, con más del 60% de los casos con baciloscopías positivas. 

Diferente situación se muestra en España, donde en su informe anual sobre la situación epi-
demiológica de la tuberculosis se muestra que de un total de 4.605 casos, 1.688 (36,6%) fueron
baciloscópicamente positivos con una tasa de 3,81 casos bacilíferos/100.000 habitantes(85).

Teniendo en cuenta que la experiencia mundial revela que del total de casos nuevos de tu-
berculosis que ocurren en un año, aproximadamente 50 % tienen la baciloscopía positiva(86),
nuestra provincia se encuentra por encima de la media a escala mundial aunque, en nuestro
juicio, pudiera estar aun por encima teniendo en cuenta las dificultades para el diagnóstico
presentadas en algunos centros medulares en este tipo de estudio.
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Gráfico 3. Casos nuevos de Tuberculosis pulmonar según el resultado de la baciloscopia. 
Provincia de Cienfuegos, 2006-2015.



En la tabla 4 se muestra la distribución de casos nuevos de tuberculosis pulmonar por año
en el período de estudio de 2006 al 2015 según los síntomas referidos. En esta tabla se observa
que el síntoma predominante en los enfermos reportados por año es la tos con 205 pacientes
para un 94,0%; a este síntoma le sigue en orden descendente la pérdida de peso (174; 79,8%);
la expectoración (164; 75,2%); y la fiebre (160; 73,4%). El síntoma menos reportado fue la he-
moptisis (46; 21,1%). 

Estos resultados coinciden con la literatura médica internacional en la que se plantea que al
menos el 90% de los pacientes reportan la tos y la expectoración como síntomas cardinales, ya
sea la tos independiente o asociada a esta última. Así mismo es la hemoptisis uno de los sínto-
mas más temidos por el peligro inminente de muerte que representa para los enfermos de tu-
berculosis pulmonar, lo que puede estar relacionado con que la hemoptisis es más una
complicación de la tuberculosis pulmonar en etapas avanzadas que un síntoma propio de la
enfermedad por ejemplo en cavitaciones múltiples o persistente o sobreinfecciones de las mis-
mas (ejemplo, por hongos)(46).  

Así mismo lo plantean Sierra y cols. en su estudio de la situación de la tuberculosis en la pro-
vincia de Cienfuegos en el periodo de 1995 al 1997, donde el mayor número de pacientes re-
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TABLA 4. Frecuencia de síntomas referidos por los casos nuevos 
con diagnóstico de tuberculosis pulmonar. Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año/
Sínto-
mas

Grupos de edades

Tos Expect. Hemopt disnea D. torác P.Peso astenia Fiebre

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

2006 27 96,4 19 67,9 9 32,1 20 71,4 15 53,6 24 85,7 21 75 18 64,3

2007 18 100 15 83,3 6 33,3 13 72,2 10 55,5 16 88,9 13 72,2 15 83,3

2008 20 100 17 85 3 15 9 45 7 35 15 75 13 65 16 80

2009 18 90 14 70 4 20 13 65 8 40 16 80 18 90 14 70

2010 16 100 13 81,3 3 18,8 9 56,3 5 31,3 14 80 11 68,8 11 68,8

2011 22 91,7 16 66,7 8 33,3 14 58,3 10 41,7 16 66,7 18 75 17 70,8

2012 18 94,7 15 78,9 4 21,1 11 52,6 4 21,1 14 73,7 11 57,9 16 84,2

2013 17 94,4 15 83,3 6 33,3 11 61,1 8 44,4 15 83,3 13 72,2 14 77,7

2014 28 90,3 21 67,7 8 25,8 15 48,3 15 48,4 27 87,1 23 74,2 21 67,7

2015 21 88 19 79,2 4 16,7 13 54,2 3 13 17 70,8 17 70,8 18 75

Total 205 94 164 75,2 46 21,1 127 58,3 85 39 174 79,8 158 72,5 160 73,4

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE.



portó la tos como el síntoma cardinal de la enfermedad (92,7%) y la hemoptisis fue el síntoma
menos reportado por los enfermos (18,4%).

La clínica de la tuberculosis puede variar de intensidad desde cuadros donde es muy llama-
tiva hasta otros en los que apenas es evidente, pudiendo pasar en muchas ocasiones incluso
inadvertida. En el presente estudio se encontró que la tos, los sudores nocturnos y la fiebre
con escalofríos fueron los síntomas más frecuentes en los pacientes; sin embargo, no constitu-
yen los síntomas principales de la enfermedad, ya que cada individuo se manifiesta de forma
diferente ante la infección  y existen casos en los que la hemoptisis y la pérdida de peso pueden
aparecer en una mayor cantidad de pacientes (Nicolau, 2016). 

En la tabla 5 se muestra la distribución del número de casos nuevos de tuberculosis pulmo-
nar por año en el período de estudio de 2006 al 2015 teniendo en cuenta los factores de riesgo
identificados en dichos enfermos; pudiéndose observar que es el año 2006 en el que más pa-
cientes desnutridos se presentaron (16; 57,1% del total de pacientes de dicho año). En el 2014
se identificaron 16 pacientes que padecían de alcoholismo (51,6% del total de pacientes re-
portados en ese año). Con respecto a los pacientes inmunodeprimidos, que incluyen a pacientes
en tratamiento con medicamentos esteroideos y oncológicos así como a los pacientes con SIDA,
se observa que los años con más incidencia son el 2011 y el 2012 con un número de 5 casos en
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TABLA 5. Factores de riesgo encontrados en los casos nuevos con 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar. Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año

Factores de riesgo

Des-
nutrición

Alcoho-
lismo

Inmuno-
sup. D. M. RIC APP:TB Fumador  

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

2006 16 57,1 5 17,9 2 7,2 2 7,1 1 3,6 20 71,4 3 10,7

2007 8 44,4 6 33,3 2 11,1 - - 4 22,2 10 55,6 7 38,9

2008 2 10 5 25 - - 1 5 6 30 11 55 9 45

2009 8 40 6 30 2 10 - - 4 20 10 50 16 80

2010 5 31,3 6 37,5 - - - - 1 6,3 3 18,8 10 62,5

2011 2 8,3 5 20,8 5 20,8 2 8,3 5 20,8 - - 14 58,3

2012 1 5,3 8 42,1 5 26,3 2 10,5 - - - - 12 63,2

2013 5 27,8 6 33,3 3 16,6 2 11,1 1 5,6 2 11,1 11 61,1

2014 5 16,1 16 51,6 2 6,5 3 9,7 4 12,9 3 9,7 19 61,3

2015 3 12,5 7 29,2 1 4,2 2 8,3 5 20,8 7 29,2 15 62,5

Total 63 28,9 70 32,1 22 10,1 14 6,4 31 14,2 66 30,3 116 53,2

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE.



cada uno de ellos, para un 20,8% y un 26,3% respectivamente del total de casos notificados en
cada año. Los residentes en instituciones cerradas, entre los que se incluyen los recluidos en
las prisiones, los pacientes de hogares de ancianos y los becados residentes de otros países,
presentaron un mayor número de enfermos en el año 2008, con un total de 6 pacientes que
representan el 30,0% del total de casos nuevos notificados ese año. En el año 2006 del total de
pacientes que fueron notificados, 20 pacientes tenían antecedentes patológicos personales de
haber padecido de tuberculosis, para un 71,4% del total del año. Con respecto al número de
paciente que presentan el hábito de fumar como factor de riesgo, en el año 2014 se presentó
el mayor número (19, 61,3% del total de pacientes reportados ese año). En un análisis general
se puede observar que los factores de riesgo más representativos fueron el hábito de fumar, el
alcoholismo y la desnutrición en este orden.

En el estudio realizado por Gladys y cols.(70) se demuestra, coincidiendo con nuestro estudio,
que entre los factores de riesgo más importantes para enfermar de tuberculosis pulmonar se
encuentran el tabaquismo, el alcoholismo y la desnutrición sin dejar de mencionar otros fac-
tores como la diabetes mellitus y la inmunodepresión, punto en el cuál disiente de nuestra in-
vestigación, porque en la nuestra se presentan un bajo número de casos con estos factores de
riesgo; añade además coincidiendo con nuestra investigación, que la población recluida, en
particular la población penal, constituyó un factor de riesgo con un bajo número de casos (12
casos para un 6,9%) y asentamos que por bajo que sea el número de casos, es el reflejo de la
existencia de individuos que proceden de poblaciones cerradas, donde conviven muchas per-
sonas en condiciones de hacinamiento y en ocasiones con poca accesibilidad para la realización
de estudios epidemiológico, y a ello debe sumarse que el tiempo entre la aparición de los sín-
tomas y el diagnóstico en los hospitales suele prolongarse por lo que el tiempo de exposición
de los enfermos al resto de la población penal es prolongado, y por tanto con mayor riesgo de
infectar.   

De otra manera lo encontraron Yuri Arnold y cols. en su estudio sobre la calidad de la selec-
ción de pacientes con síntomas respiratorios según riesgo de padecer tuberculosis pulmonar
donde constataron de un total de 58 pacientes, que el 81 % tenían al menos un factor de riesgo
presente y entre estos los más frecuentes fueron las enfermedades crónicas: Diabetes Mellitus
tipo II, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y Asma Bronquial(87). 

Otros autores difieren también de nuestros resultados(88-90), pero María y cols.. en su análisis
sobre el comportamiento de la tuberculosis en un Distrito de Salud de Ecuador, encontraron
como grupos de riesgo predominantes la estancia en instituciones cerradas, el tabaquismo y
el alcoholismo(81).

Así mismo, Yanara y cols. en su análisis sobre tendencia, pronóstico y factores de riesgo de
la tuberculosis en la provincia de Santiago de Cuba en el periodo de 2004 a 2014, encuentran
resultados similares a nuestro estudio, ubicándose el tabaquismo en primer lugar con 21,4%
del total de pacientes estudiados, y el alcoholismo a continuación con 10,7%(91).   

En la tabla 6 se muestra la distribución del número de casos nuevos de tuberculosis pulmo-
nar por año en el período de estudio de 2006 al 2015, teniendo en cuenta los indicadores epi-
demiológicos de pesquisa; observándose con relación al indicador de los sintomáticos
respiratorios que solamente en el año 2013 fue evaluado de bien. Con respecto al índice de las
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primeras muestras realizadas se observa una mejoría en el comportamiento del indicador a
partir del año 2012 y hasta el año 2015. De manera similar ocurre con el índice de segundas
muestras realizadas, con resultados favorables del indicador desde el año 2011 al año 2015;
de forma diferente se comporta el indicador del índice  de cultivo  —considerado éste como el
examen microbiológico Gold Standard del diagnóstico de M. tuberculosis—, evaluado de bien
solamente desde el año 2012 al año 2014: en general todos estos indicadores operacionales
del PNCT tienen un comportamiento desfavorable en el período estudiado. 

Este deterioro reflejado a través de la evaluación de estos indicadores indica que las acciones
de pesquisa no estuvieron bien ejecutadas, con el consecuente detrimento del estudio de los
SR (SR +14, antes del 2013; SR+21 a partir del 2013), el diagnóstico de BK positivos y la notifica-
ción de casos; todo ello responde al no pensamiento clínico—epidemiológico oportuno, una
percepción inadecuada del riesgo de enfermar por tuberculosis y de la enfermedad propia como
problema de salud por parte del equipo básico de trabajo, el Especialista en Medicina Familiar
o el Médico General Básico y sobre todo de la dirección de las diferentes áreas de salud.

Las direcciones de las áreas de salud han tenido que asumir un reto importante frente a las
nuevas condiciones que impone nuestra proyección internacionalista y el nuevo modelo edu-
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TABLA 6. Evaluación de los indicadores de pesquisa del 
Programa Nacional del Control de la Tuberculosis en Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año ISR+14 IBAAR I IBAAR II IC

% eval % eval % eval % eval

2006 0,1 m 79,6 m 63,5 m 91,8 m

2007 0,2 m 83 m 66 m 66,8 m

2008 0,2 m 87,1 m 71,9 m 82,3 m

2009 0,3 m 92,8 m 77,4 m 13,2 m

2010 0,4 m 90 m 80 m 28,4 m

2011 0,8 m 97,1 m 95,1 b 84,4 m

2012 0,7 m 98,6 b 97,1 b 98,9 b

NP
ISR+21 IBAAR I IBAAR II IC

% eval % eval % eval % eval

2013 0,6 b 98,2 b 96,7 b 97,5 b

2014 0,4 m 98,2 b 96,3 b 98,8 b

2015 0,4 m 97,8 b 97,5 b 88,3 m

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE
Leyenda: b = bien  m = mal



cativo, lo que pensamos que ha generado problemas organizativos sobre todo en relación a la
cobertura médica de los consultorios y la utilización de personal en formación (internos), ines-
tabilidad en los grupos básicos de trabajo que evidencia la sobrecarga de trabajo para los pro-
fesionales, falta de conocimiento sobre el programa, y por tanto dificultades en su ejecución
incluso para las acciones de supervisión y control, aunado a limitaciones de recursos materiales
en los laboratorios, no logrando mantenerse clara la importancia del fortalecimiento de las ac-
tividades de localización y estudio de los sintomáticos respiratorios y el papel protagónico que
juega la atención primaria de salud en este sentido(92-95).    

La baja detección de casos es una situación que propicia la propagación de la enfermedad.
Se estima que sólo las dos terceras partes de los casos se reportan, y que el 50 % de los enfer-
mos de tuberculosis pulmonar no tratada mueren en 5 años después de contraída la enferme-
dad. Entre los factores que influyen en la baja detección de casos se señalan los problemas
generales de acceso a los servicios de salud, falta de confianza en dichos servicios, los pacientes
no reconocen sus síntomas como graves, los médicos no consideran la tuberculosis como un
problema de salud o temen enfrentarla y falta de recursos materiales (frascos, colorantes, mi-
croscopios, etc.)(92-96). 

Resultados similares encontraron Rosado y cols. en un estudio sobre el comportamiento de
varios indicadores del Programa Nacional del Control de la Tuberculosis en el 2006 en Bauta,
donde se evaluaron de mal los indicadores, proporción de sintomáticos respiratorios de más
de 14 días (SR + 14, para el período anterior al 2006) (0,34 %; por debajo del estándar para el
período). Igualmente la proporción de primeras muestras de esputo, no alcanzó el estándar
propuesto de 98 % para la etapa (72,4 % del total de SR+14); en este estudio la proporción de
segundas muestras tampoco cumplió las líneas propuestas, pues de 113 SR+14 que se realizaron
la primera muestra, solamente 108 (69,2 %) recogieron la segunda(97).

Una situación diferente a la encontrada en nuestro estudio la encontraron Roque y cols. en
una evaluación de los indicadores de detección de tuberculosis en una región con alto riesgo
de trasmisión en Perú, en la cual se obtuvieron 99,1%  y 93,8% de las primeras y segundas
muestras de esputo respectivamente del total de SR reportados, con un 93,6% del total de pa-
cientes con ambas muestras realizadas(98).

En la tabla 7 se muestra la evaluación del lugar del diagnóstico de los casos BK positivos en
la provincia Cienfuegos en el período de estudio del año 2006 al año 2015. Se observa que el
porciento de pacientes diagnosticados en la atención primaria de salud está muy por debajo
de su límite mínimo establecido (80%), llegando a valores tan bajos como 11,1 % en el año
2010. En el año 2007 se observa el mejor porciento de diagnosticados en la APS con un 57,1%,
distando mucho aún de los límites establecidos. 

Esta situación desfavorable responde a varios factores administrativos, clínicos, microbioló-
gicos y epidemiológicos; a punto de partida de la reorganización de los servicios de salud, se
han centralizado los laboratorios de diagnóstico de la tuberculosis (antes radicados en las Uni-
dades Municipales de Higiene y Epidemiología), que en su mayoría no están ni bien equipados,
ni con las condiciones requeridas para el diagnóstico de la tuberculosis pulmonar; falta entre-
namiento del personal técnico que realiza la técnica y la lectura; la demora de los resultados
de la baciloscopía en su etapa de control de la calidad realizada en el CPHE, la disminución del
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índice de médicos por población que dirige el flujo a la atención secundaria de salud así como
el no reconocimiento de la tuberculosis como una enfermedad reemergente por parte del per-
sonal imbricado en el proceso diagnóstico en la APS.  

Estos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio realizado en la provincia de Cien-
fuegos en los años 1995 al 1997 donde se mostraron bajos porcientos de pacientes diagnosti-
cados en la APS(97), así como con otros comportamientos a nivel nacional en otros periodos y
condiciones económicas, por ejemplo en el Municipio Santiago de Cuba en el año 1998 solo
diagnósticó en APS el 36,3 % y La Habana en el período 1995-1999 diagnosticó un promedio
de 48,1 % enfermos en la atención primaria(94, 95).  

En la provincia de Cienfuegos según el estudio realizado por la Dra. Dianelys Sierra y cola-
boradores, en una caracterización de los casos nuevos diagnosticados de tuberculosis pulmonar
en el año 2007, a partir del año 2002 comenzó a fluctuar de un año a otro el porciento de pa-
cientes diagnosticados en APS, llegando a diagnosticarse como máxima cifra en el 2006 solo el
45,8% de los pacientes con baciloscopía positiva en la atención primaria de salud, siendo re-
portados por ende el mayor número en la atención secundaria, lo que además influye de forma
negativa también sobre el comportamiento de los intervalos desde los primeros síntomas hasta
el diagnóstico. En nuestros resultados si bien se evidencian porcientos más altos en algunos
años (2007, 2011) los porcientos están muy por debajo de las metas a alcanzar por el PNCT. 
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TABLA 7. Evaluación del lugar del diagnóstico 
de los casos de tuberculosis pulmonar BK+. 

Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año
Diagnóstico en APS

% eval

2006 47,1 m

2007 57,1 m

2008 33.3 m

2009 46.2 m

2010 11.1 m

2011 56.3 m

2012 16.7 m

NP % eval

2013 40 m

2014 46.7 m

2015 23.5 m

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE
Leyenda. b = bien  m = mal



En la tabla 8 se muestra la evaluación de los tiempos de demora al diagnóstico de los casos
de tuberculosis pulmonar BK+ en la provincia de Cienfuegos en el período de 2006 al 2015, ob-
servándose que el tiempo de demora entre la primera consulta y el diagnóstico, así como el
tiempo de demora entre los primeros síntomas y el diagnóstico está muy por encima de los
días establecidos por el PNCT, y ambos indicadores se han evaluado de mal en todos los años
de estudio. El comportamiento del tiempo de demora entre los primeros síntomas y la primera
consulta es el indicador de mejor comportamiento, el cual ha sido evaluado de mal solamente
en los años 2009 y 2010.

Con respecto al indicador tiempo de demora entre la primera consulta y el diagnóstico, con-
sideramos que está prolongado teniendo en cuenta la no indicación del primer esputo al mo-
mento de la primera consulta según las recomendaciones de la OMS, la negativa de los técnicos
de laboratorio en recibir el esputo recogido en la primera consulta por falta de actualizaciones
en el tema, el tiempo que demora el esputo realizado en ser extendido y observado bajo mi-
croscopio en especial en las áreas de salud que dependen de otras instituciones o áreas para
la lectura de sus láminas; las deficiencias constructivas en los centros encargados de la realiza-
ción de los esputos, la falta de implementación de protocolos para la realización de esputos de
urgencia y la falta de voluntad de las autoridades implicadas para reunir expertos provinciales
que diseñen y controlen dichos protocolos; debe agregarse el bajo nivel de conocimiento de
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TABLA 8. Evaluación de los indicadores de demora diagnóstica de 
tuberculosis pulmonar de los casos BK+ en la Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año 1rossíntomas y 1ra consulta 1ra consulta y diagnóstico 1rossíntomas y diagnóstico

t (d) eval t (d) eval t (d) eval

2006 21.8 b 31.2 m 33.2 m

2007 10.2 b 15.1 m 40.3 m

2008 14.6 b 32 m 41.8 m

2009 33.2 m 19.3 m 46.2 m

2010 23.1 m 399 m 43.1 m

2011 18.8 b 37 m 50.7 m

2012 18.5 b 22 m 50 m

NP
1rossíntomas y 1ra consulta 1ra consulta y diagnóstico 1rossíntomas y diagnóstico

t (d) eval t (d) eval t (d) eval

2013 20,6 b 14 m 36 m

2014 26,1 b 19,1 m 44,4 m

2015 20,6 b 19,5 m 41,1 m

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE
Leyenda: b = bien  m = mal



los profesionales de la salud sobre la enfermedad, los problemas organizativos sobre todo de
inestabilidad en los grupos básicos de trabajo, sentido de pertenencia y responsabilidad ante
una determinada comunidad, aunado a cierta pérdida de prioridad en la ejecución y control
de las actividades del PNCT, además de carencias de recursos materiales, sobre todo en los la-
boratorios como disponibilidad de frascos, gas, personal adiestrado, entre otros. Evaluados de
mal estos indicadores son el reflejo de la desfavorable situación de la atención prestada a los
pacientes y la calidad de los servicios médicos. El intervalo entre los primeros síntomas y la pri-
mera consulta es el único que se evaluó de bien en la provincia, esto nos habla de que en nues-
tra población de forma general existe una adecuada información, educación y percepción de
la tuberculosis como enfermedad, por lo cual los individuos son capaces de demandar atención
médica cuando la necesitan, todo esto relacionado con las actividades de promoción de salud
que ha ido desplegando nuestro sistema de salud.

En el estudio realizado de 1995 a 1997 en la provincia de Cienfuegos, si bien no se cumplía
con los tiempos establecidos por el programa, se apreciaba en aquellos momentos una cierta
tendencia a su mejoría, situación similar ocurrió en la Ciudad de la Habana que reportaba un
tiempo de 42 días para el intervalo primeros síntomas y diagnóstico en 1995, disminuyendo
hasta 28,6 en 1999, de 3.,4 en 1995 para el tiempo entre el diagnóstico y el inicio de trata-
miento, llegando a 1,4 en 1999; pero en  los años que siguieron no mantuvimos dicho compor-
tamiento, observándose un progresivo aumento de los mismos(99), de la misma manera que ha
ido ocurriendo en la provincia de Cienfuegos, demostrado en el estudio más reciente sobre la
evaluación del comportamiento de estos indicadores en la provincia realizado por la Dra Dia-
nelys Sierra y colaboradores y coincidiendo con el nuestro.

Trabajos realizados en otros países como Vietnam, informan un tiempo de 3 semanas para
el intervalo primeros síntomas y primera consulta, tiempo de una semana para el intervalo
entre primera consulta y diagnóstico y tiempo de 4 semanas para el intervalo entre primeros
síntomas y diagnóstico. Otra investigación realizada en Sarawak, Malaysia, reporta tiempos de
30 días para el intervalo del paciente o sea tiempo entre primeros síntomas y primera consulta,
entre primera consulta y diagnóstico que sería el tiempo del médico 22 días y habla de 0 días
entre el diagnóstico y el tratamiento. Si lo comparamos con nuestros resultados vemos que de
forma general en nuestro estudio el tiempo del paciente ha sido el que mejor se ha compor-
tado, a excepción de los años 2009 y 2010, en los que estuvo por encima del valor establecido
para este tiempo y por encima de lo reportado por estos estudios, y los restantes intervalos
analizados fueron mayores que los encontrados en estas series, a pesar de que contamos con
la infraestructura necesaria y con la voluntad política para lograr tiempos mucho menores(99).

En la tabla 9 se observa la evaluación de los resultados del tratamiento de la tuberculosis
pulmonar en la provincia de Cienfuegos entre los años 2006 y 2015; en dicha tabla se observa
que en los indicadores curado, fallecido y abandono en la mayoría de los años estudiados se
encuentran evaluados de mal, siendo el año 2008 en el que se mostraron los más bajos por-
cientos de pacientes curados (60%).  

El comportamiento desfavorable del índice de curado puede responder a varios factores,
entre ellos la indisciplina por parte de los pacientes que no consumen las drogas antitubercu-
losas por aspectos como el tratamiento prolongado, el aumente de la demora entre los sínto-
mas y el diagnóstico que favorece las peores condiciones para que el paciente enfrente el
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tratamiento, y de igual manera el manejo de las reacciones adversas que aparecen teniendo
en cuenta las comorbilidades que presentan estos pacientes y las condiciones sociales en las
que viven, el control y la supervisión estricta por el médico de familia del tratamiento, la apa-
rición y el aumento de la resistencia a las drogas antituberculosas (aun cuando es baja en Cien-
fuegos comparado al país), las ocasionales falta de medicamentos antituberculosos de primera
línea así como el inadecuado seguimiento por el área de salud de estos pacientes. De esta ma-
nera los pacientes que prolongan los tratamientos o no los ejecutan correctamente tienen más
riesgo de morir a punto de partida de la aparición de las complicaciones más graves, que aun-
que no frecuentes son mortales, por ejemplo la hemoptisis. El comportamiento del índice de
abandono puede estar relacionado con el no control y supervisión estricta por el médico de
familia y la enfermera del tratamiento antituberculoso y las condiciones sociales, nivel educa-
cional y lugar de procedencia de los enfermos, referido esto último a los reclusos que se con-
vierten en un dilema entre los pacientes bajo tratamiento antituberculoso. Coincidiendo con
nuestro estudio Paixáo y Montijo reportan en su serie estudiada en Belo Horizonte , Brasil una
proporción de curación de solo un 65,2 %, con índice de abandono elevado de 12,4% (muy su-
perior al nuestro, aun cuando Brasil es un país de alta carga), reconociendo como factor pro-
tector contra el abandono la información que tenga el paciente acerca de su enfermedad, el
interés en su curación y reconocen a la drogadicción como un factor de riesgo para el abandono
del tratamiento, en contraposición, otra serie estudiada en este mismo país pero del municipio
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TABLA 9. Evaluación de los resultados del tratamiento de tuberculosis pulmonar 
en la Provincia Cienfuegos, 2006-2015.

Año Curado Fallecido Abandonado

% eval % eval % eval

2006 78,5 m 7,1 m 0 b

2007 94,4 m 0 b 0 b

2008 60 m 0 b 0 b

2009 95 b 15,8 m 5 b

2010 72 m 0 b 0 b

2011 95,8 b 16,7 m 4,1 m

2012 89,4 m 0 b 5,2 m

NP
Curado Fallecido Abandonado

% eval % eval % eval

2013 83,3 m 11,1 m 5,6 m

2014 77,4 m 3,2 m 3,2 m

2015 82,3 m 8,3 m 4,1 m

Fuente: Dpto. Estadísticas CPHE
Leyenda: b = bien  m = mal



Américo Brasiliense arroja índices de abandono de solo el 1,8% e índices de curación del 90 %.
En Lima, Perú, el 3,8 % de los pacientes que ingresan al programa abandona el tratamiento y
en Argentina el índice de abandono es del 14 % (alto, teniendo en cuenta que es un país de
alta carga). 

Estudios realizados en España afirman que son los inmigrantes y los drogodependientes los
que con más frecuencia abandonan el tratamiento, lo que está muy relacionado muchas veces
con la falta de hogar y de condiciones sociales estructuradas, dado por la pobreza y la margi-
nación. En la India se recoge que el 67 % de los pacientes se adhiere al tratamiento y que el 33
% lo abandona(100-102).

Esta panorámica difiere de la nuestra, pues la inmigración, la pobreza extrema, el abandono
social, la marginación y la drogadicción no son representativos de nuestra sociedad, en la cual
existe accesibilidad a los servicios de salud, donde se  garantiza el tratamiento antituberculoso
gratuitamente y estrictamente supervisado, el reposo y la remuneración del cien por ciento
del salario durante todo el tratamiento, además del apoyo dietético establecido en estos casos
y del seguimiento estrecho del paciente y su familia con un fuerte componente de educación
sanitaria que incluso se mantiene más allá del alta del paciente.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones 

– El mayor número de casos nuevos diagnosticados fue del sexo masculino y tenía 60 o más
años de edad; del total de pacientes.

– El mayor número de pacientes diagnosticados son BK+, aunque aún el número de pacientes
BK- es elevado.

– Los principales síntomas referidos fueron tos, expectoración y pérdida de peso y los factores
de riesgo principales fueron fumador, alcoholismo y APP de Tuberculosis.

– La evaluación de los indicadores de pesquisa y de lugar de diagnóstico, así como los de demora
diagnóstica y de tratamiento tuvieron fluctuaciones pero en su mayoría fueron evaluados de
mal, señalando que el indicador que mejor se cumple es tiempo entre los primeros síntomas
y la primera consulta. 

Recomendaciones

Continuar evaluando el cumplimiento y el comportamiento del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis para trabajar sobre las debilidades, trazar estrategias para su fortalecimiento
y cumplir con las metas de la erradicación de la enfermedad.
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