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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar los municipios cubanos de alta, mediana y baja incidencia de tubercu-
losis (TB), comparar las tasas de incidencia de los periodos 1999-2002 y 20032006, y anali-
zar la distribucion de la enfermedad segiin la densidad poblacional y la actividad econdmica.
Métodos. Se calculd la incidencia de TB por municipios, el intervalo de confianza (95%) y
el porcentaje de variacion para los estratos definidos segiin la densidad demogrdfica y la acti-
vidad econdmica predominante. Los municipios fueron divididos en tres categorias segiin su
incidencia (= 10 por 100 000; > 5 por 100 000 a < 10 por 100 000, y < 5 por 100 000) y se
realizaron mapas temdticos.

Resultados. La proporcion de municipios con una incidencia < 5 por 100 000 aumentd de
35,5% a 57,4% entre ambos periodos, mientras que la proporcién de municipios con inciden-
cia 210 por 100 000 disminuyd de 22,5% a 5,9%. La incidencia nacional cayo 28,7 % —de 8,7
por 100 000 en 1999-2002, a 6,2 en 2003-2006. Los municipios no muy densamente poblados
y dedicados principalmente a actividades agropecuarias registraron disminuciones de inciden-
cia significativas. Todavia siguen altas las tasas de los municipios densamente poblados y
dedicados a la industria y los servicios.

Conclusiones. La incidencia de TB disminuye sostenida y progresivamente en la mayoria
de los municipios. Se necesitan estrategias diferenciadas para reducir las tasas de incidencia de
TB en los municipios donde siguen siendo relativamente altas.

Tuberculosis; densidad de poblacién; municipios saludables; Mycobacterium tuberculo-
sis; tasa de incidencia; Cuba.
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En Cuba, la tuberculosis (TB) ha mante-
nido una tendencia descendente asociada
a las estrategias de tratamiento ambula-
torio estrictamente supervisado (TES/
DOT), desde 1971, y de tratamiento acor-
tado estrictamente supervisado (TAES/
DOTS), desde 1982 hasta el presente (1).
En 2008 la incidencia de TB en todas sus

4 Unidad de Epidemiologia y Control de Enfer-
medades, Instituto de Medicina Tropical de Am-
beres, Bélgica.

formas notificadas era de 6,9 por 100 000
habitantes (2). En general, la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) con-
sidera que los paises con tasas de inciden-
cia (TI) estimada menores de 25 por
100 000 habitantes tienen una situacién
favorable (3).

Cuba, uno de los paises de las Améri-
cas con menor incidencia, trabaja con el
compromiso asumido para la elimina-
cién de la tuberculosis como problema
de salud publica (ETPSP), definida para
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la Regiéon como una TI en todas sus for-
mas menor a 5 por 100 000 habitantes y
un programa de control con procesos
efectivos a escala nacional (4, 5). Junto a
Cuba, otros paises latinoamericanos
como Chile, Costa Rica, Puerto Rico y
Uruguay también han emprendido el
mismo camino, en el marco de los objeti-
vos, estrategias y acciones emanados de
la reunién bienal de Paises Latinoameri-
canos con Baja Prevalencia de Tubercu-
losis (PLABAP), que desde 1999 pro-
mueve y auspicia la OPS (4, 5).

La primera de estas reuniones se cele-
bré en Costa Rica en 1999, y a partir del
consenso de los jefes de los programas
nacionales de control de la tuberculosis
(PNCT) y otros funcionarios del pro-
grama regional de TB de la OPS, se esta-
blecieron tres etapas progresivas de re-
duccién de incidencia o metas ETPSP:
Meta I <20 por 100 000; Meta II < 10 por
100 000 y Meta III < 5 por 100 000, refi-
riéndose a casos notificados de todas las
formas clinicas (4, 5). En el caso de Cuba,
la decision de aplicar estas metas escalo-
nadas fue tomada por la Direccién Na-
cional del Programa de TB, basada en el
consenso ya mencionado.

Durante la reunién de PLABAP se
acordo el establecimiento de estas metas
parciales y progresivas con una reduc-
cién exponencial a partir de una TI = 20
por 100 000 (20 +2 =10. 10 + 2 = 5), como
un abordaje razonable para medir el im-
pacto progresivo de los PNCT. Cuando
se alcanza la meta de TI < 5 por 100 000
habitantes puede considerarse que, bajo
las condiciones socioeconémicas y cultu-
rales imperantes, la TB ha dejado de ser
un problema de salud ptblica y, cuando
se logra reducir hasta 1 por 100 000 habi-
tantes, se considera que la enfermedad
definitivamente ha dejado de ser un pro-
blema de salud, es decir que el territorio
en cuestion estaria libre de TB (3, 4).

En el contexto de esta estrategia se re-
quiere realizar una estratificacién que
permita establecer determinadas priori-
dades para identificar las regiones criti-
cas y llevar a cabo intervenciones dife-
renciadas acorde con la caracterizacién
situacional de los territorios y grupos
sociales (6-8). En Cuba, aun cuando la
incidencia de TB ha registrado un soste-
nido decrecimiento, una descripcién
inicial de esta enfermedad por munici-
pios efectuada en 1999 mostré marca-
das diferencias, con tasas que oscilaron
entre = 15 por 100 000 y < 3 por 100 000
habitantes (6).
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El presente trabajo se propone describir
la distribucién municipal de las tasas de
notificacién de los casos de TB durante los
periodos 19992002 y 2003-2006, valorar
los cambios ocurridos de un periodo a
otro, y analizar la distribucién de la enfer-
medad segtin la densidad demografica y
la actividad econémica predominante en
cada municipio.

MATERIALES Y METODOS

Se describi6 la distribucién de la inci-
dencia de TB en todas sus formas notifi-
cadas por municipios de Cuba segtn los
estratos establecidos en la primera reu-
nién de PLABAP (4, 5).

La informacién sobre el total de casos
por municipio se obtuvo del registro de
enfermedades de declaracién obligatoria
y los estimados poblacionales por muni-
cipios se tomaron de los emitidos por la
Oficina Nacional de Estadisticas, ambos
disponibles en la Direccién Nacional de
Registros Médicos y Estadisticas de
Salud del Ministerio de Salud Publica
(MINSAP). Se agruparon los casos segtin
municipio de residencia y se realizé la
estratificacion por indicador tnico, utili-
zando la TI de los periodos 1999-2002 y
2003-2006, la cual se calcul6 con la si-
guiente férmula (1, 9):

TI=—=l__
(N1+N4)><4

donde:

TI es la tasa de incidencia del periodo.

f es el ntimero de casos nuevos en
cada afio.

Nj es la poblacion del primer afio del
periodo.

N, es la poblacién del dltimo afio del
periodo.

Se tomaron periodos cuatrienales a
partir de la revisién de las normas y pro-
cedimientos del PNCT, en 1999, como
modo de evaluar el impacto a corto
plazo (1, 6). Los estratos, segtin los ran-
gos de TI propuestos en las metas
ETPSP, se conformaron del modo si-
guiente: tasas mayores de 10 por 100 000
habitantes (alto), entre 5y 10 por 100 000
(medio) y menores de 5 por 100 000
(bajo). Se comparé la distribucién de los
municipios en funcién del estrato de in-
cidencia en que quedaron ubicados en
cada periodo y, por medio de la prueba
X% de Pearson, se cotejaron las propor-
ciones en variables ordinales. Se realiz6
la comparacién de proporciones de la TI
para muestras independientes en cada
estrato, en ambas aplicAndose un nivel
de significacién de P < 0,05.

La estratificaciéon de los municipios
segtin los niveles de densidad demogra-
fica y actividad econémica predominante
(DDAEP) fue utilizada para contrastar la
incidencia con las caracteristicas de los
territorios, teniendo en cuenta la metodo-
logia propuesta por Batista y cols (10). En
esta estratificacion se consideraron los
169 municipios del pais en los cuales ini-
cialmente se tomaron las variables ta-
mafio poblacional, extensién territorial,
densidad demografica, tipo de comuni-
dad y funcién econémica predominante
para definir los cuatro niveles que se pre-
sentan en el cuadro 1. Se utiliz6 la técnica
de analisis de clusters para lograr agru-
paciones de municipios con mayores si-
militudes sobre la base de los indicadores
seleccionados.

Los municipios fueron divididos en
tres grupos de acuerdo a su tamafio po-
blacional: grandes, medianos y peque-
fios. Fueron considerados grandes los
municipios cuyo tamafio poblacional su-
peraba el percentil 75, medianos los que

CUADRO 1. Estratificacion de los 169 municipios de Cuba segun su densidad demografica y

actividad econdmica principal, Cuba, 1998

Nivel  No. de municipios Incluye

| 16 Municipios de la capital y Varadero: territorios urbanos, con alta densidad
poblacional (media de 9 389,4 hab/km?2), cuya actividad econémica fundamental
es la industria y los servicios.

Il 16 En su gran mayoria municipios capitales de provincia, territorios urbanos y
algunos rural-urbanos (densidad poblacional media de 315,8 hab/km?),
dedicados en general a actividades de industria y servicios.

11l 56 Otros municipios urbanos y rural-urbanos (media de 93,2 hab/km?), con economia
fundamentalmente agropecuaria y algunas actividades de industria y servicios.

\% 81 Municipios con bajas densidades de poblacion (media de 63,3 hab/km?),

principalmente rural-urbanos y rurales, con una economia esencialmente

agropecuaria y forestal.

Fuente: Unidad de Analisis y Tendencias en Salud (UATS), MINSAP, Cuba.
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se encontraban entre el percentil 25y 75
y pequefios aquellos por debajo del per-
centil 25 teniendo en cuenta los datos de
la Oficina Nacional de Estadisticas.

Las comunidades, por su parte, fueron
clasificadas en urbanas (aquellas con
mas de 75% de su poblacién viviendo
en condiciones de urbanizacion), rural-
urbanas (entre 50% y 75% de su pobla-
cién en condiciones de urbanizaciéon) y
rurales (menos de 50% de su poblacién
en condiciones de urbanizacién).

Por dltimo, los municipios fueron cla-
sificados segiin su funcién econdémica
predominante de acuerdo a la base terri-
torial de la economia y el criterio de los
expertos, dando lugar a los siguientes
tipos: Servicios (municipios con alto peso
econémico puesto en el sector de servi-
cios), Industria-Servicios (mayor peso en
la esfera industrial, seguida de los servi-
cios), Agropecuarios (predominio de la
actividad agricola y pecuaria) y Foresta-
les (municipios con actividades forestales
y de plantaciones arbdreas, combinadas
con otros cultivos menores) (10).

Se calcularon las TI por periodo para
cada nivel DDAEP, asi como su porcen-
taje de variacion entre los periodos y sus
respectivos intervalos de confianza de
95%. Para visualizar la distribucién espa-
cial de los territorios segun las TI se uti-
liz6 la base cartogréfica de Cuba por mu-
nicipios, elaborada por GEOCUBA, y se
disefiaron mapas teméaticos con la ayuda
del programa SIGEpi version 1.0.

RESULTADOS

En el periodo 1999-2002, de los 169 mu-
nicipios del pafs, 60 habian logrado la
meta ETPSP de una incidencia menor a 5
por 100 000 habitantes, mientras que en
2003-2006, 97 la habian alcanzado y los
municipios con incidencia superior a 10
por 100 000 habitantes habian disminuido
de 38 a 10 (cuadro 2). La tendencia al des-
censo entre los periodos fue significativa
(x? = 25,7,g1 =2; P <0,0001). Al comparar
separadamente en cada estrato las TI de
ambos periodos, se observan diferencias
estadisticamente significativas en los
municipios entre los estratos I y III —
P <0,0001 y P = 0,0001, respectivamente.

Los cambios ocurridos muestran que
del total de 60 municipios que habia en el
estrato bajo, 49 (81,7%) lograron mantener
sus TI de TB y 11 (18,3%) registraron au-
mentos que los reubicaron en el estrato
medio. De los 71 municipios con tasas de
entre 5 y 10 por 100 000 habitantes en el
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CUADRO 2. Municipios segun estratos de incidencia de tuberculosis (en todas sus formas),

Cuba, 1999-2002 y 2003-2006

Periodos
1999-2002 2003-2006
(n = 169) (n=169) Variacion
Estratos de incidencia®®? No. % No. % (No.) Pe
() =10 38 22,5 10 59 —28 < 0,0001
(I 5-9,9 71 42,0 62 36,7 -9 0,4
(i <5 60 35,5 97 57,4 37 0,0001

Fuente: Direccién Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, MINSAP, Cuba.

@Tasa por 100 000 habitantes.

b os estratos corresponden a la clasificacion de los municipios segun las metas para la eliminacion de la tuberculosis como

problema de salud publica (3, 4).
¢ Prueba de comparacién de proporciones.

primer periodo, 41 (57,7%) redujeron su
incidencia a menos de 5 por 100 000 habi-
tantes y 30 (42,3%) permanecieron en
igual estrato. Por tltimo, de los 38 munici-
pios con alta incidencia, 21 (65,2%) dismi-
nuyeron sus tasas y ascendieron al estrato
medio, mientras que 7 (18,4%) pasaron al
grupo de baja incidencia y 10 se mantu-
vieron en el mismo estrato (cuadro 3).
Los mayores valores de la TI del pri-
mer periodo se concentraron en los nive-
les DDAEP 1 y II, territorios urbanos con
mayores densidades de poblacién y de-
dicados a actividades de la industria y
los servicios, mientras que los valores

mas bajos correspondieron a los munici-
pios del nivel IV, los de menos densidad
poblacional y basicamente agropecua-
rios. De forma global, la TT mostré una
reduccién significativa de 28,7% (IC95%,
25,8-33,2) entre ambos periodos, de
8,7 IC95%, 7,9-9,4) en 1999-2002 a 6,2
(IC95%, 5,8-6,6). La mayor reduccién se
observo en el nivel III (41,2%) y la menor
en el nivel IV (18,2%); la reduccion de las
tasas para cada uno de los niveles fue es-
tadisticamente significativa (cuadro 4).
La distribucién espacial muestra que
en el periodo 1999-2002 los municipios
con tasas de alta incidencia estaban fun-

CUADRO 3. Variacion de la incidencia de tuberculosis (en todas sus for-
mas) en los 169 municipios, segun estratos, Cuba, 1999-2002 y 2003-2006

Estratos de 2003-2006
Periodos incidencia®® <5 5-9,9 >10 Total
>10 7 21 10 38
5-9,9 4 30 0 71
1999-2002 Py 49 ” : "
Total 97 62 10 169

Fuente: Direccién Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, MINSAP, Cuba.

aTasa por 100 000 habitantes.

bLos estratos corresponden a la clasificacion de los municipios segin las metas para la elimi-
nacion de la tuberculosis como problema de salud publica (3, 4).

CUADRO 4. Municipios segun densidad demografica y actividad econémica predominante
(DDAEP) e incidencia de tuberculosis (en todas sus formas), Cuba, 1999-2002 y 2003-2006

Niveles
DDAEP Incidencia? Incidencia? Reduccion®
(No. municipios) 1999-2002 IC95%® 2003-06 IC95%® (%) 1C95%>P
I (16) 10,9 7,8-13,9 8,3 6,3-10,2 23,8 17,5-32,8
11 (16) 11,1 7,7-145 7,7 4,7-8,6 30,8 24,9-36,1
111 (56) 8,5 7,0-9,9 5,0 4,3-57 41,2 34,8-47,5
IV (81) 55 4,8-6,2 45 4,0-5,7 18,2 10,1-26,3
Total 8,7 7,9-9,4 6,2 5,8-6,6 28,7 25,8-33,2
Fuente: Direccién Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, MINSAP, Cuba.
@Tasa por 100 000 habitantes.
bIntervalo de confianza de 95%.
¢ Porcentaje de reduccion = Tasa (1999-2002) — Tasa (2003-2006) x 100.
Tasa (1999-2002)
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FIGURA 1. Incidencia de tuberculosis (TB) en la Ciudad de La Habana y en Cuba, por municipios, DISCUSION

1999-2002 y 2003-2006
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damentalmente concentrados en la Ciu-
dad de la Habana (10/15), en las capita-
les provinciales del pais y en los munici-
pios aledafios. Los municipios de baja
incidencia también se observaron agru-
pados, con mayor concentracién en la re-
gion oriental y en las provincias Matan-
zas y Camagtiey (figura 1).

En 2003-2006 permanecieron en el es-
trato alto solo 10 municipios, cuatro de
ellos de la Ciudad de La Habana (Centro
Habana, Habana Vieja, 10 de Octubre y
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Cerro), tres capitales provinciales (Santa
Clara, de provincia Villa Clara, Ciego de
Avila y Las Tunas, de provincias con el
mismo nombre) y los municipios de
Santo Domingo (Villa Clara), Perico (Ma-
tanzas) y Venezuela (Ciego de Avila). La
mayoria de los municipios de las provin-
cias de Guantanamo (8/10), Holguin
(12/14), Camagiiey (11/13), Santiago de
Cuba (7/9), Matanzas (10/14) y Granma
(9/13) alcanzaron TI menores de 5 por
100 000 habitantes (figura 1).

Los hallazgos muestran una disminu-
cién en la incidencia de TB entre los pe-
riodos 1999-2002 y 2003-2006, con un
aumento en el nimero de municipios
que redujeron sus Tl a < 10 y a < 5 por
100 000 habitantes. Solo un pequefio ni-
mero de municipios incrementaron sus
tasas. Estos resultados son importantes
porque muestran avances en la posibili-
dad de lograr las metas ETPSP y aportan
por primera vez datos probatorios del
impacto del PNCT a nivel municipal en
periodos sucesivos como indicador de la
sostenibilidad de las acciones.

Los datos analizados fueron sélidos,
pues no hubo modificaciones en las defi-
niciones, procedimientos del diagnéstico
e intensidad de la bisqueda de casos (1).
Tampoco sucedieron cambios importan-
tes en el control de calidad de las baci-
loscopias realizadas, aunque su niimero
disminuy6 ligeramente (11, 12). Las ca-
racteristicas de los territorios segtn la
DDAEP, asi como la divisién politico-
administrativa de los municipios del
pais, tampoco experimentaron cambios
substanciales en los periodos analizados
(6, 10).

Los municipios que méas redujeron su
incidencia de TB se corresponden con
zonas no muy densamente pobladas
(nivel ITI), con relativamente menor haci-
namiento habitacional y buen desem-
pefio de los procesos programaticos en
salud. Es bien conocido que el grado de
aglomeracién y hacinamiento, unido al
de ventilaciéon e iluminacion natural de
las viviendas en los paises tropicales y
subtropicales, constituye una determi-
nante ambiental importante para una
mayor o menor transmision de Myco-
bacterium tuberculosis (13).

No hay dudas acerca del efecto que
tiene la pobreza en la incidencia de TB
(14). Los factores socioeconémicos y so-
cioculturales de la poblacién cumplen un
rol determinante en la posible explicacién
de que la reduccién de las TI ocurra en los
municipios donde, precisamente, la poca
aglomeracién y la ventilacién e ilumina-
cién natural adecuadas de las viviendas
propician un bajo riesgo de infeccién (8,
15). En los municipios de mas baja inci-
dencia (nivel IV) la reduccién es més lenta
y pequea (de 5,5 a 4,5 por 100 000), y se
hace dificil no solo continuar reduciendo
sino mantener esas tasas. Similar tenden-
cia se describié en los Estados Unidos,
donde durante el periodo 1993-2000 la TI
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decliné mas rapidamente en los estados
de alta incidencia y mas lentamente en los
de baja incidencia; en todo el pais, la tasa
media de reduccién anual de incidencia
bajéo de 7,3% en 1993-2000 a 3,8% en
2000-2008 (16, 17).

Los municipios donde la incidencia se
mantiene son capitales de provincias
con mayores densidades poblacionales
y dedicadas fundamentalmente a activi-
dades de servicios e industria. Ademas,
en estos municipios se encuentran ubi-
cados los principales centros penitencia-
rios, donde, como es sabido, la transmi-
sién de TB es relativamente mayor (18,
19). [A propésito, en 2009 se notificaron
75 casos de TB en reclusos penitencia-
rios (11,3% de un total de 666 casos), una
reducciéon de 74,6% en ntimero de casos
de TB en esta poblacién desde el afio
2000 (Datos preliminares de la Direccién
Nacional de Registros Médicos y Esta-
disticas de Salud del Ministerio de Salud
Publica).] En estos municipios es necesa-
rio intensificar las acciones del PNCT y
desarrollar investigaciones operativas
donde se evaltien otros factores que pu-
dieran estar asociados a la mayor inci-
dencia de TB.

Entre los elementos que necesitan ser
revisados y monitoreados prioritaria-
mente para un mejor desempefio del
PNCT a nivel municipal, figuran los re-
lacionados con la percepciéon de riesgo
de la poblacién para esta enfermedad y
la participacién comunitaria en las accio-
nes preventivas. Es perentorio asimismo
elevar el rendimiento de la pesquisa de
los sintomaéticos respiratorios, acortar
progresivamente la demora entre los pri-
meros sintomas del paciente y la confir-
macién de su diagndstico, y aumentar la
utilizacién de medios informéticos para
la vigilancia de la TB a nivel local. De la
misma manera, en otros escenarios sera
necesario priorizar la busqueda de casos
de TB en los grupos vulnerables tales
como personas sin hogar, desnutridos,
alcohdlicos, diabéticos, ex reclusos, resi-
dentes en centros de internamiento pro-
longado (hogares de ancianos, hospitales
psiquiatricos, de impedidos fisicos y
mentales, prisiones) y trabajadores de la
salud (13, 20). Especial atencién debe
prestarse en Cuba a las personas viviendo
con el VIH (PVVIH) (1, 21-23), ya que se
observa un crecimiento progresivo de la
proporcién de casos de TB asociados a
infecciéon por VIH; de 1,4% en 1999, a
8,4% en 2006 (datos del PNCT no publi-
cados). A diferencia de otros paises, las
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minorias étnicas no constituyen grupos
vulnerables en el pais (16, 17).

En los municipios con TI medianas y
bajas, estas tasas tienden a mantenerse
estables o a disminuir. No obstante, al-
gunos municipios de baja incidencia
cambian a mediana, lo que a veces se
debe a que tienen poblaciones pequefias
y con el aumento de las notificaciones,
aunque sean pocos casos, se produce un
gran incremento en la tasa —lo cual tam-
bién podria deberse a variaciones alea-
torias o a incrementos circunstanciales
de la pesquisa y el diagnéstico. De este
modo debe aumentarse la alerta del per-
sonal de salud para incrementar la pes-
quisa de los sospechosos de TB, asi como
la informacién y educacién de la pobla-
cién. En la mayoria de estos municipios
la cantidad de PVVIH es pequefia y no se
cuenta con instalaciones penitenciarias.

Las acciones dirigidas a encontrar
tempranamente las fuentes de infeccién,
los contactos contagiados y el trata-
miento oportuno y apropiado de los
casos de TB, no solo reducen la severi-
dad y mortalidad de la enfermedad sino
que también limitan de forma impor-
tante su transmision en la comunidad (1,
8, 24, 25). Por consiguiente, un aspecto
crucial consiste en la investigacién epi-
demioldgica de cada caso diagnosticado
mediante un proceso de entrevistas es-
tructuradas, utilizando guias estandari-
zadas que permitan identificar incipien-
temente los brotes para liquidar sus
consecuencias. La actividad de monito-
reo y evaluacién de la calidad de la de-
teccién de los casos, y un eficiente con-
trol de los focos, resultan valiosas
herramientas para las cuales se puede
utilizar la técnica de los ciclos de mejora-
miento de la calidad (CMC) (26-28). En
estudios realizados en la Ciudad de la
Habana y en Las Tunas se muestra la uti-
lidad de aplicar los CMC al diagnéstico
de la TB, y que la deteccién temprana se
puede incrementar con la capacitacion
de los médicos y enfermeras de la fami-
lia y la participacién de la poblacién in-
formada sobre esta enfermedad (8, 28).

Para avanzar hacia el logro ETPSP en
Cuba serd necesario cumplir las metas
estratégicas y lograr una calidad 6ptima
de las intervenciones. La reduccién de la
incidencia en el nivel local precisara de
un mayor esfuerzo por parte de estas in-
tervenciones renovadas. En este pais, las
estrategias de busqueda de casos se
basan fundamentalmente en la pesquisa
pasiva —en los servicios de salud— de
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pacientes que presentan tos durante dos
semanas o mas y la investigacién de con-
tactos de casos recientes de TB (1, 25). Es-
tudios realizados en la provincia Las
Tunas muestran que la deteccién de
casos puede incrementarse en cuatro
veces cuando se combinan la pesquisa
pasiva y la activa en los grupos vulnera-
bles (8, 24). Ademads, las estrategias loca-
les de control de la TB deben basarse en
los andlisis epidemiolégicos de cada te-
rritorio, segtin recomendaciones para los
paises de baja incidencia (4, 5).

En 2003, el Grupo Técnico Asesor Na-
cional de TB del MINSAP cubano identi-
fic6 los problemas y las brechas de con-
trol de la TB en el pais y acordé trabajar
en seis objetivos principales. En 2007,
esos objetivos estratégicos fueron agru-
pados en cuatro grandes enunciados:
1) Fortalecer la movilizacién social y co-
munitaria, 2) Fortalecer la gestion para el
diagnostico y tratamiento de los grupos
vulnerables, 3) Desarrollar nuevas capa-
cidades en recursos humanos académi-
cos, profesionales y técnicos y 4) Refor-
zar la capacidad resolutiva de la red de
laboratorios de TB (29). La sostenibilidad
de la reduccion progresiva de la inciden-
cia en los municipios depende de varios
factores, comenzando con mantener y
aun reforzar el compromiso politico
prioritario para eliminar esta enferme-
dad. La expresion concreta de esta deter-
minacidn se manifestard, entre otros as-
pectos importantes, en la presencia del
analisis y el debate sobre las brechas
existentes para este logro en las agendas
de las sesiones periddicas de los consejos
municipales de gobierno. Sus consecuen-
cias podran verse en las decisiones que
tomen y las actividades que desarrollen
los distintos sectores estatales involucra-
dos con las intervenciones priorizadas,
por ejemplo para mejorar las condiciones
de las viviendas en asentamientos pobla-
cionales criticos y fortalecer el control
en las instituciones de internamiento
prolongado.

Continuar con una estrategia sostenible
contra la TB es esencial porque motiva al
personal de los servicios de salud y pro-
mueve su actualizacion cientifico-técnica,
contribuyendo asf a optimizar la preven-
cién y el tratamiento de esta enfermedad
con vistas a su eventual eliminacién. Tam-
bién hay que seguir trabajando para infor-
mar y educar a la poblacién sobre la TB.
En este sentido, habrd que seguir produ-
ciendo y difundiendo mensajes educati-
vos acertados, potencialmente penetran-
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tes y motivadores para los diferentes gru-
pos de poblacién, en particular para los
maés vulnerables. Un mayor protagonismo
comunitario, idéneamente dirigido, ayu-
dara a mejorar la respuesta de las perso-
nas vulnerables sintomaticas para buscar
pronta atencion de salud, y a mantener la
adherencia al tratamiento por parte de
quienes estan enfermos, al disminuir o re-
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mover por completo los estigmas todavia
ligados a esta enfermedad.

Por tltimo hay que sefialar que, si bien
en Cuba la incidencia de TB ha venido
cediendo sostenida y progresivamente
en la mayoria de los municipios, atin
persiste la necesidad de implementar es-
trategias de intervencién diferenciadas
en los municipios que todavia presentan
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ABSTRACT

Tuberculosis incidence strata
in Cuban municipalities:
1999-2002 and 2003-2006

Key words

Objective. Identify Cuban municipalities with high, medium, and low incidence of
tuberculosis (TB), compare incidence rates for the periods 1999-2002 and 2003-2006,
and analyze distribution of the disease by population density and economic activity.
Methods. TB incidence was calculated by municipality, confidence interval (95%),
and the percentage of variation for the defined strata according to population density
and the predominant economic activity. The municipalities were divided into three
categories based on incidence (= 10 per 100 000; = 5 per 100 000 to < 10 per 100 000,
and < 5 per 100 000), and maps were plotted.

Results. The proportion of municipalities with an incidence of < 5 per 100 000 rose
from 35.5% to 57.4% between the two periods, while the proportion of municipalities
with an incidence of > 10 per 100 000 fell from 22.5% to 5.9%. National incidence fell
by 28.7%—from 8.7 per 100 000 in 1999-2002 to 6.2 in 2003—2006. Municipalities that
were not very densely populated and where agricultural activities predominated
showed significant reductions in incidence. The rates in densely populated munici-
palities devoted primarily to industrial and service activities are still high.
Conclusions. TB incidence is gradually and sustainably declining in the majority of
municipalities. Differentiated strategies are needed to reduce TB incidence rates in
municipalities where they continue to be relatively high.

Tuberculosis; population density; healthy city; Mycobacterium tuberculosis; incidence;
Cuba.
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