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Resumen

Objetivo

La tuberculosis es un importante problema mundial de salud que recibe una atencion
priorizada del Sistema de Salud Cubano. Lo objetivo del trabajo es describir el
comportamiento de los indicadores del Programa de Control de Tuberculosis Cubano.
Métodos

A partir de una revision de los documentos de la vigilancia de la tuberculosis en los
registros del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia se expone la infraestructura
sanitaria, las estrategias del Programa de Control en la ciudad, se describen las tasas de
incidencia, indicadores de localizacion, diagndstico y manejo de casos.

Resultados

Se hallaron 8 sintomaticos respiratorios por cada mil consultantes de medicina general;
la tasa de incidencia de tunerculosis en todas sus formas descendio de 16,4 (1995) a
12,0x105 habitantes (1999); la tuberculosis pulmonar descendi6 de 15,1 a 10,45
habitantes mientras la tuberculosis extrapulmonar ascendio de 1,3 a 1,6 x 105 habitantes,
en igual periodo. Del total de los casos nuevos, el 40-50% fueron identificados en los
policlinicos, el 67% fueron diagnosticados por baciloscopias, el 15,2% por cultivos,
el 13.8% solo por evidencias clinicas y radioldgicas; el 0,9% y el 1,5%, respectivamente,
fueron diagnosticados por biopsia o hallazgos de necropsia. Los grupos de 15-64
afios incrementaron su incidencia en 1996-1997 y disminuyeron en 1998-1999; los
casos >64 anos de edad disminuyeron progresivamente de 1995 a 1999; en general,
latasa de incidencia de casos disminuy6. La demora promedio entre primeros sintomas
y diagnoéstico mejord de 42 dias en 1995 a 28,6 en 1999.

Conclusiones

Lareversion de la tendencia de la notificacion de casos nuevos parece haberse detenido
en 1996. La situacion de los indicadores de tuberculosis revelan cambios satisfactorios
en el periodo analizado.

Abstract

Objective

Tuberculosis is a worldwide health problem getting a prioritized attention by the
Cuban National Health System. To describe the main indicators of the Cuban
Tuberculosis Control Program.
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Methods

Based on surveillance data from the Provincial Center of Hygiene and Epidemiology,
the health care network and strategies of the tuberculosis control program were
reviewed, incidence rates, case finding indicators, diagnosis and case management
were described.

Results

Eight subjects with respiratory symptoms were found per 1,000 attending general
medical care services. The incidence rates of all tuberculosis types declined from 16.4
in 1995 to 12.0 x 10° people in 1999. Pulmonary tuberculosis incidence rate was
reduced from 15.1in1995 to 10.4 x 10° in 1999, whereas extrapulmonary tuberculosis
had an increment from 1.3 to 1.6 x 1(° in the same period. Of all new cases, 40-50 %
were diagnosed at multispecialty clinics, 67.6% were diagnosed by positive smears,
15.2 % by positive cultures, 13.8 % by clinical and X-rays evidences only,; and 0.9 %
and 1.5 % were respectively diagnosed by biopsy and necropsy. There was an increase
in the incidence rate in the age group 15-64 years in 1996 and 1997 but it declined
again in 1998 and 1999. The age group 64 years and over showed a rate reduction
from 1995 to 1999. In general, incidence rates diminished in the overall period. The
average delay between onset of symptoms and diagnosis improved from 42 days in
1995 to 28.6 days in 1999.

Conclusions

There seems to be a halt in reporting trends of new cases in 1996. Tuberculosis
indicators reveal satisfactory changes in the study period.

INTRODUCCION

La tuberculosis en Cuba tuvo una tendencia des-
cendente hasta 1991.% La provincia Ciudad de la
Habana que es la capital del pais participd en esa misma
tendencia y en 1991 notificé 142 enfermos (6,7 por
100 000 habitantes). A partir de 1992 en que se
reportaron 162 casos (7,5 por 10°) se incrementé la
notificacion, alcanzando 444 casos (20,1 por 10°) en
1996. Debido a este incremento se llevo a cabo un
proceso de reorientacion y actualizacion del Progra-
ma Nacional de Control de la Enfermedad.'*!* Un as-
pecto importante de dicha reorientacion, que se
desarrollo a partir de 1994, consistié en la ampliacion
de la definicion de caso nuevo de tuberculosis que
incluyo dentro de la notificacion a los casos sintoma-
ticos respiratorios con esputo directo y cultivo negati-
vos e imagen radioldgica sugestiva de tuberculosis
pulmonar. También se puso énfasis en la calidad de la
localizacion de casos y del tratamiento, junto con la
vigilancia de la infeccion por el VIH.? Esto incluia la
monitorizacion de los tiempos de demora en el diag-
nostico, tratamiento y control de foco***!! asi como
en la capacidad de los consultorios del médico de
familia para identificar tempranamente los casos
nuevos de la enfermedad y las fuentes de infeccion,
debido a la importancia de estos aspectos en la calidad
del desempenio de las medidas de control.??

El presente trabajo tiene como objetivo describir
el comportamiento de los principales indicadores
epidemioldgicos y operativos del Programa de
Control de la Tuberculosis en la Ciudad de La Habana

en los afios 1995 al 1999, de modo que puedan servir
de punto de comparacion con los indicadores de los
aflos anteriores y de los proximos, una vez consoli-
dadas las reorientaciones mediante el proceso de
capacitacion y supervision continuada.'

METODOS

La provincia Ciudad de La Habana se encuentra
ubicada en la region occidental de la Isla de Cuba,
con una extension territorial de 727,4 Km?, una
poblacion estimada de 2.174.999 habitantes y una
densidad de 2.990,1 habitantes por Km?. Esta dividi-
da en 15 municipios que contienen 81 areas de salud
encabezadas por un policlinico. Cada area de salud
esta dividida en sectores de poblacion (700 a 800
habitantes) atendidas por un médico y enfermera de
la familia que laboran en consultorios habilitados para
la atencion primaria, insertados dentro de la
poblacion. Se cuenta actualmente con 3.992 médi-
cos en total para esos servicios.

En la atencion secundaria se dispone de tres
hospitales generales, 11 clinico quirargicos, nueve
pediatricos, nueve psiquiatricos, dos oftalmologicos
y un antituberculoso.

Cada uno de los 81 policlinicos esta dotado de un
laboratorio clinico donde entre otras investigaciones
se realizan examenes directos de esputos; en 17
hospitales se hacen baciloscopias y en 3 de ellos se
realizan cultivos. Completan la red de diagnéstico, la
dotacion de tres laboratorios territoriales y un
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laboratorio provincial de referencia que juntos dan
cobertura a todos los laboratorios de las areas de salud
y de laatencion secundaria. Las cepas de micobacterias
aisladas son tipificadas en el laboratorio nacional de
referencia en el Instituto Pedro Kouri

La busqueda de enfermos se realiza a través de la
identificacion de los sintomaticos respiratorios de
14 dias 0 mas de duracion. El tratamiento a los enfer-
mos se realiza bajo estricto control de la enfermera y
médico de la familia durante todo el tiempo que dura
el mismo. Se trata de un tratamiento acortado
estrictamente supervisado con una fase inicial de
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y estrepto-
micina en 60 dosis unicas diarias, seguido de
isoniacida y rifampicina dos veces por semana en 40
dosis unicas, hasta completar las 100 dosis en apro-
ximadamente siete meses de tratamiento. También
durante este periodo el paciente recibe el 100% de su
salario si es trabajador. Finalmente, al momento del
diagnostico se realiza el control del foco tomando
las medidas requeridas con los contactos.>!>!?

La fuente de los datos es la ficha epidemioldgica
del control de foco que se realiza a cada caso notifi-
cado, de acuerdo con las orientaciones del progra-
ma'® y los datos de la Direccién Provincial de
Estadisticas de Salud. Los indicadores descritos son:
sintomaticos respiratorios (SR+14) examinados,
incidencia de Tuberculose (TB) por categorias de di-
agnostico, lugar y modo de diagndstico, por grupos
de edad y sexo, coinfeccion VIH/TB, tiempo de de-
mora entre primeros sintomas y diagnostico, entre
diagnoéstico y tratamiento y entre diagndstico y
control de foco, contactos examinados y mortalidad
por afio y grupos de edad.

RESULTADOS

La notificacion de sintomaticos respiratorios de
14 dias y mas de duracion (SR+14) entre las personas
consultadas de medicina general se incrementd de
0,6% en 1995 a 0.9 en 1999 (r>=0,75). Se aprecia un
incremento muy satisfactorio del nimero de sinto-
maticos respiratorios examinados con primera
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muestra de esputo directo de 82,4% en 1995 a97,3%
en 1999 (r*=0,83), al igual que en segundas muestras
de 56,5 a 86,0% (1=0,89) y en cultivos 97,4 2 99,5%
(r*=0,52) (Tabla 1).

La tasa de notificacion de casos nuevos de
tuberculosis pulmonar (TBP) se incremento desde
15,1 en 1995 hasta 18,0 por 10° habitantes en 1995
(20%) y de 1.3 por 10° habitantes en 1995 a 2,1 por
10° en 1995 para la tuberculosis extrapulmonar
(TBEP) (62 %) (Tabla 1). Después ocurri6é una
declinacion hasta 10,4 por 10° en la TBP y TBEP en
1999, respectivamente. El diagndstico de los casos
realizado en los policlinicos respecto al total de ca-
sos reportados aumentd de 34,7% en 1995 a 59% en
1997, con una media de 45,2% (Tabla 2). Si consi-
dero el diagnoéstico de la tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva (fuentes de infeccion) los
porcentajes de los diagnosticados en policlinicos

Tabla 2 - Incidencia de tuberculosis pulmonar. Diagnostico
segln unidad de salud. Ciudad de la Habana, 1995-1999.

Afio Policlinico Hospital Total*
% N %
1995 115 34,7 216 65,2 331
1996 184 46,3 213 53,7 397
1997 115 34,7 216 65,3 331
1998 139 51,3 132 48,7 271
1999 134 59,0 93 41,0 227
Tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva
1995 99 43,0 131 57,0 230
1996 133 50,0 133 50,0 266
1997 80 37,2 135 62,8 215
1998 110 61,8 68 38,2 178
1999 111 69,4 49 30,6 160
Tuberculosis pulmonar cultivo positivo
1995 38,1 13 61,9 21
1996 41 59,4 28 40,6 69
1997 27 46,6 31 53,4 58
1998 22 42,3 30 57,7 52
1999 19 54,3 16 45,7 35
Tuberculosis pulmonar clinico-radiologico
1995 8 11,8 60 88,2 68
1996 10 18,9 43 81,1 53
1997 8 17,0 39 83,0 47
1998 7 21,9 25 78,1 32
1999 4 19,0 17 81,0 21

*Se incluyen casos diagnosticados por biopsias, necropsia,
lavado bronquial y gastrico.

1995: 3 biopsias y 8 necropsias.

1996: 4 biopsias y 5 necropsias.

1997: 3 biopsias y 8 necropsias.

1998: 3 biopsias, 1 necropsia, 4 lavados bronquiales y

1 gastrico.

1999: 1 biopsia, 3 necropsias y 7 lavados bronquiales.

Tabla 1 - Tuberculosis. Sintomdticos respiratorios pesquisados, exdmenes bacterioldgicos realizados, e incidencia. Ciudad de

la Habana. 1995-1999.

Ano  Consultas SR +14 Directo | Directo Il Cultivo Incidencia
Medicina TBP TBEP
General N % N % N % N % N T N T

1995 4.949.925 32.865 0,6 27.085 82,4 18.572 56,5 26.392 97,4 331 15,1 28 1,3

1996 5.237.179  43.437 0,8 39.146 90,1 28.227 65,0 38.946 99,5 397 18,0 47 2,1

1997 5.317.890 41.945 0,8 40.155 95,7 34.097 81,3 39.595 98,6 331 14,9 43 1,9

1998 4.835.585 39.348 0,8 37.783 96,0 32.817 83,4 37.695 99,7 271 12,2 50 2,2

1999 4.645.449 45.786 0,9 44,543 97,3 39.394 86,0 44.325 99,5 227 10,4 36 1,6

?=0,75 ’=0,83 2=0,89 r?=0,52

TBP: Tuberculosis pulmonar; TBEP: Tuberculosis Extrapulmonar; N: Ndmero absoluto de casos; T: Tasa por 100.000 habitantes.
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se incrementen de 43,0% en 1995 a 69,4% en 1999.

En el periodo analizado, en el area de salud se
diagnosticé un promedio de 48,1% de los casos por
un cultivo positivo y el 17,7% por diagndstico clini-
co radiolégico.

En el total de los casos notificados en los cinco
aflos en estudio, el diagndstico fue realizado en el
67,6% de los casos, por examen directo positivo;
15,2% por cultivo positivo; en el 13,8% por diag-
noéstico clinico radioldgico; en el 0,9% por biopsia y
en el 1,5% por necropsia. Por lavado bronquial se
produjo 1,5% en 1998 y 3,1% en 1999, mientras que
por lavado gastrico sélo se diagnosticd un caso en
1998 (Tabla 3).

Todos los grupos comprendidos entre 15 y 64 afios
incrementaron su incidencia en 1996 con respecto a
1995, destacandose los de 15 a 19 y 20 a 24 con un
63% y 71% de aumento, respectivamente. Entre los
adultos solamente el grupo de 65 y mas disminuyo
en un 5,3%. En el afio 1997 la incidencia muestra
una disminucion en todos los grupos de edades
excepto en el de 0 a 14, tendencia que se mantiene de
forma general hasta 1999 (Tabla 4).

El tiempo de demora entre los primeros sintomas y
el diagnostico mejord desde 42 dias en 1995 hasta
28,6 en 1999, siendo de 30 dias el indicador deseable
del programa. Entre el diagnodstico y comienzo del
tratamiento bajo de 3,4 en 1995 a 1,4 en 1999, siendo
de dos dias el indicador deseable del programa. Fi-
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nalmente entre el diagnostico y comienzo del control
de foco también cambid de 5,4 en 1995 a2,9 en 1999
con el indicador deseable de dos dias en el programa.

Del total de casos notificados en los afios 1995-1999,
al sexo masculino correspondieron el 68,5% en 1995,
el 67,3% en 1996, el 75,9% en 1997, el 73,8% en 1998
y el 67,3% en 1999. La relacion hombre/mujer de las
tasas por 10° fue de 2,4 en 1995 (23,3/9,9), de 2,2 en
1996 (28,6/12,8), de 3,4 en 1997 (26,6/7,8), de 3,1 en
1998 (22,4/7,2) y de 2,2 en 1999 (17/7,5).

La coinfeccion SIDA-TB muestra cifras de 1,4%,
1,6%, 4,8%, 5,3% y 3,4% del total de la incidencia en
1995, 1996, 1997, 1998 y 1999 respectivamente, con
tasas de 0,2; 0,3; 0,8; 0,7 y 0,4 por 10° habitantes.

En el control de foco se encontraron durante estos
5 afios 28 casos de tuberculosis (0,14%) entre 19.548
contactos examinados. Se realizd quimioprofilaxis
al 96,9% (2.640) de los nifios contactos no enfermos,
asi como al 26,5% (4.960) de los contactos adultos
no enfermos (Tabla 5).

DISCUSION

La localizacion de casos de TB deberia encontrar
el 80% de los casos tempranamente y preferiblemente
en los consultorios de los médicos de la familia. Se
ha considerado como indicador estandar que en esos
servicios se detecte 0,6-1,0% de SR+ 14 entre las
personas adultas que consulten por cualquier causa.
En los afios inmediatos anteriores a 1995 se alcanzaba

Tabla 3 - Incidencia de tuberculosis pulmonar segin modo de diagndstico (nlimero, porcentajes y tasas por 10° hab). Ciudad

de la Habana, 1995-1999.

Modo de 1995 1996 1997 1998 1999
diagnéstico N % Tasa N % Tasa N % Tasa N %  Tasa N %  Tasa
Directo positivo 231 69,8 10,5 266 67,0 12,0 215 649 97 178 657 8,0 160 70,5 7,3
Cultivo positivo 21 6,3 09 69 17,4 3,1 58 175 2,6 52 192 23 35 154 1,6
Clinico-RX 68 20,5 3,1 53 13,3 24 47 142 21 32 11,8 1,4 21 92 0,9
Biopsia 3 1,0 0,1 4 1,0 0,18 3 1,0 0,13 3 1,1 0,1 1 0,4 0,04
Necropsia 8 2,4 0,3 5 1,3 022 8 24 04 1 0,3 004 3 1,3 0,1
Lavado bronquial - - - - - - - - - 4 1,5 02 7 3,1 0,3
Lavado gastrico - - - - - - - - - 1 0,3 0,04 - - -
Total 331 100,0 151 397 1000 180 331 100,0 14,9 271 1000 12,2 227 100,0 104

Tabla 4 - Incidencia de la tuberculosis por grupos de edades (nimero y tasa por 10° hab). Ciudad de la Habana, 1995-1999.
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Grupos de 1995 1996 1997 1998 1999

edades N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa
0-14 7 1,6 6 1,4 8 1,8 7 1,5 7 1,6
15-19 6 4,9 10 8,0 6 51 3 2,5 7 59
20-24 24 12,9 34 22,1 31 19,2 26 16,5 17 9,9
25-34 68 15,4 81 19,2 78 18,2 67 16,1 53 12,0
35-44 36 12,7 50 15,5 45 14,2 49 15,1 38 12,6
45-54 45 16,9 71 26,3 56 20,8 55 20,2 31 11,7
55-64 50 24,1 78 37,3 57 26,0 42 19,1 49 23,9
65 y més 123 49,8 114 47,2 93 36,7 72 27,2 61 24,7
Total 359 16,4 444 20,1 374 16,8 321 14,4 263 12,0
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0,2-0,3%.* En 1995-1999 se elevo esta cifra, lo que
al parecer expresa el rescate de la prioridad y la
intensificacion de la capacitacion con la mejoria en
la actitud de los médicos de atencion primaria y de
todos los servicios en general, alcanzando cifras pa-
recidas a las del consolidado nacional (0,8%). Cabe
insistir en la necesidad de mejorar la seleccion de
esos sintomaticos y de la 6ptima realizacion del
control de calidad del examen baciloscopico. En un
estudio del control de la calidad de la baciloscopia
en 208 laminas, realizado por el laboratorio de TB
del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia
de la Ciudad de la Habana durante el afio 1997 la
concordancia bruta fue de 0,942; Indice Kappa =0,
842 en los policlinicos; 2,4% (1/42) “falsos negati-
vos”y 7,1% (11/154) “falsas positivas™.?

En 1996 la tasa de notificacion de casos nuevos
fue 1,5 veces mayor (51%) que la tasa nacional (20,1/
13,3). La disminuciéon en 1997-99 significa que la
tendencia descendente se ha recuperado. A pesar del
aumento referido, las tasas de la ciudad y del pais se
consideran bajas, y mas cuando se comparan con las
de la region y de otras regiones al comienzo del peri-
odo evaluado. En Nicaragua se informa una
incidencia de 38 por 10° habitantes en 1995 y en
Jamaica se reportd una tasa de 46 por 10° hab. en
1996.' En la ciudad de Barcelona la tasa de
incidencia en 1995 fue 54,7 por 10° hab’ y en 1999
se reporto 39,1 por 10°. En Galicia la tasa de incidencia
de TB (todas las formas) fue de 78,3 por 10° en 1995,
con 50,6 x 10° de pulmonares y 31,8 x 10° con
baciloscopia positiva.” En 1999, en el informe
presentado por el programa Regional de Tuberculosis
OPS/OMS,"” se reportaban las tasas de Incidencia de
TB por 10° (todas sus formas) en algunos paises
seleccionados: Argentina 34,2; Bolivia 127,5; Chile
24,6; Costa Rica 18,1; Republica Dominicana 51,7.

La Ciudad de la Habana aporta alrededor del 30%
del total de los casos notificados en el pais; asi, gran-
des esfuerzos en la localizacion de casos deben
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realizarse. La proporcion de casos nuevos de TB
extrapulmonar notificada en la Ciudad de la Habana
ha ido incrementandose ligeramente, lo que pudiese
estar indicando un posible aumento de la TB/SIDA,
pero esto no ha sido demostrado, pues esto tltimo sélo
se produjo durante un brote de transmision nosocomial
en un sanatorio de personas seropositivas al VIH.?!

En el quinquenio evaluado se nota un incremento
en la proporcion de casos diagnosticados en los
policlinicos. Segun las metas del Programa Nacional
de Controle de la Tuberculosis (PNCT), deberia
alcanzarse un 80%, por lo que atn la cifra esta distan-
te, ¢ inferior a la del pais, pues el 59,8% del total de
casos notificados en Cuba en 1998 fueron diagnosti-
cados en los policlinicos.** Un estudio sobre las
posibles causas de estos hallazgos revela que un 24 a
38% de los casos que no se diagnostican en los
policlinicos han preferido consultar los servicios
hospitalarios.***

Aunque mejora el tiempo de demora entre los
primeros sintomas y el diagnostico (de 42 a 28,6 dias)
se necesita atn elevar la alerta del personal de salud
mediante la capacitacion continuada en los servicios.
Un tiempo promedio de 30 dias no debe considerarseo
como prolongado, pero deben hacerse esfuerzos por
reducirlo a la mitad. En Kimasi Ghana, en 1995, la
mediana de demora entre el comienzo de los sintomas
en los casos nuevos de TB pulmonar y el comienzo
de su tratamiento fue de 4 meses (promedio de 7,7
meses con un rango desde 2 semanas hasta 3 afios.'!
En Japon en 1981, en una encuesta realizada a casos
de TB detectados mediante localizacion pasiva,' la
mayoria diagnosticada poco después de la aparicion
de los sintomas, pero algunos mucho tiempo después,
la media geométrica de los logaritmos de los dias de
demora +2 desviaciones estandar se reubicaba entre
7 y 400 dias, y el promedio aritmético de la demora
total de los casos de TB (pesquisa pasiva y activa) fue
de 94 dias con una mediana de 54 dias. En Tygenberg,
Sud Africa,® en 172 nifios con diagnostico de TB, el

Tabla 5 - Tuberculosis. Control de focos y examen de contactos. Ciudad de la Habana, 1995-1997.

Control de foco 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Contactos registrados 2.391 2.212 6.003 5.095 3.904 19.605
Contactos estudiados 2.361 2.212 5.999 5.080 3.896 19.548
% 98,7 100,0 99,9 99,7 99,8 99,8
Contactos TB (0-14 anos) 2 5 1 - 1 9
% 0,08 0,2 0,02 - 0,02 0,05
Contactos TB (15 y mas) 6 10 1 1 1 19
% 0,2 0,4 0,02 0,02 0,02 0,1
Quimioprofilaxis (0-14 afios) 311 491 928 1.012 520 2.640
% 99,0 100,0 99,2 93,7 92,7 96,9
Quimioprofilaxis (15 y mas) 18 73 958 1.720 2.191 4.960
% 0,9 4,2 18,9 43,0 65,5 26,5

*Datos de archivos no publicados del Grupo Provincial de Tuberculosis. Ministerio de la Salud, Asistencia y Previdéncia (MINSAP). La Habana. 1980-1989.

**Datos de Archivos de la Direccién Nacional de Estadisticas del MINSAP. No publicado.

***Sevy J. Grupo Provincial de Tuberculose Pulmonar. La Habana; 1997. Datos de archivos no publicados.



Rev Saude Publica 2003;37(3):326-32

www.fsp.usp.br/rsp

tiempo promedio transcurrido entre los primeros
sintomas y la demanda de atencion fue de 4,3 sema-
nas, entre la demanda y la notificacion 5 semanas y
entre la notificacion y el comienzo del tratamiento
0,9 semanas. En Varsovia, Polonia, entre 1972-1991
de un total de 119 casos de TB confirmados por au-
topsias, 44 (37%) se diagnosticaron después de la
muerte.” A los efectos de contrastar los datos de estos
paises debe tomarse en cuenta las diferencias en los
sistemas de localizacion de casos y la cobertura de la
misma. Pero si bien es cierto que las condiciones en
estos paises son muy diferentes, los propdsitos para
reducir estos tiempos son idénticos, pues la demora
en el diagnostico y comienzo del tratamiento provo-
ca la prolongacion del periodo de infectividad en la
comunidad y puede conducir a que la enfermedad
tenga una evolucion y presentacidn mas severa o
avanzada y por consecuencia se incremente la
morbilidad, mortalidad y las secuelas.

Es comiinmente reconocido que la situacion de la
TB es mas severa entre las mujeres que entre los
hombres. Son evidentes las diferencias de género que
determinan en mayor o menor grado que distintos
aspectos socioeconomicos y culturales tales como
poder adquisitivo, ocupacion y dedicacion laboral y
doméstica, nutricion, roles sociales y familiares, es-
tigmas sociales y otros, influyan en este hecho.!” Tal
cosa no se comporta igual en la poblacion con relacion
al nimero de nuevos casos que son mayoritarios en
los hombres, lo cual pudiera relacionarse con el mejor
indice de desarrollo humano de mujeres' aunque se
han observado diferencias de género en cuanto a la
demora en el diagndstico, que es mayor en la mujer'®
reportaron que el promedio de dias de demora del
diagnostico de TB en 156 enfermos nuevos de la
Ciudad de la Habana en 1994, fue de 99 dias en los
hombres y 129 en las mujeres.* Aunque el método de
entrevista utilizado en lo presente estudio, difiere
grandemente del método rutinario del proceso de
vigilancia de donde se obtienen los resultados
expuestos, es evidente que la demora disminuy6 de
1995 a 1999, segun los datos comentados anterior-
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