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RESUMEN

Se describio el comportamiento de la mortalidad por tuberculosis en Cuba desde 1902 hasta 1997. Durante €l siglo xx se ha
estudiado esta en varias etapas, pero no se han publicado trabajos que reflejen de forma integrada su comportamiento. Se
tomaron las notificaciones de tuberculosis y las poblaciones por sexo, edad y provincias disponibles desde 1902 en los archivos
de la Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica. Se analizaron la tendencia y los porcentajes de variacion
de las tasas crudas y especificas. La tendencia de la mortalidad por tuberculosis resultd descendente, con tasas desde 230,9 x 10°
en 1902 hasta 0,7 en 1997. Descendi6 71,7 % en el periodo 1902-1940, 74 % de 1943 a 1959, 85 % de 1960 a 1978 y 0,16 %
de 1985 a 1991. De 1991 a 1994 aument6 40 % y de 1994 a 1997 volvi6 a descender 30 %. Tanto las pulmonares como
extrapulmonares descendieron por igual. En el sexo femenino fueron mayores hasta 1940 y a partir de 1943 predominaron en
e masculino. Las tasas més altas estuvieron en el grupo de edad de 65 afios y mas. En menores de 15 afios fue insignificante en
los Ultimos 30 afios. La capital del pais present6 las tasas més altas. Se concluyé que las tasas de mortalidad por tuberculosis han
tenido un gran descenso durante el presente siglo, y debera desaparecer como problema de salud en los préximos 10 afios.
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La tuberculosis (TB) es una enfermedad
infectocontagiosa tan antigua como € hombre,
influidapor unfondo econémicoy socia deficitario,
con aspectos epidemiol 6gicos, microbioldgicosy
clinicos definidos. A finales del siglo xx sigue
constituyendo un problema para la salud publica
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) la hadeclarado unaemergencia mundial .

AUn antes del descubrimiento de las drogas
antitubercul osas, se observé unadeclinacion dela
mortalidad. En Europa'y América del Norte, la
disminucion fue mayor que 80 % entre 1900y 1950,
y en 1980 se reportaban tasas de mortalidad muy

bagjas, entre 1 x 10° y 5 x 10° habitantes.? En los
paisesen desarrollo continliarepresentando un serio
problema. Segiin la OM S mueren alrededor de
3 000 000 de personas de TB anualmente en €l
mundo y 95 % en paises en vias de desarroll 0.3
En Cuba, antesde 1959 laluchacontralaTB
se limitaba a actividades parciales y escasas
basadas en €l tratamiento sanatorial y dispensarial,
sin enfoque epidemiol 4gico.* El nimero de casos
informadosen 1958 (18,8 x 10° habitantes), repre-
sentaba la pesquisa pasiva, realizada por los
dispensarios antitubercul 0sos en la poblacién que
acudia espontdneamente a esos servicios.®
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En 1963 se implanta el primer programa
organizado, aln con tratamiento sanatorial y
dispensarial. Desde 1971, con el programa
integrado en todos los servicios de salud, se
implanté e tratamiento ambul atorio controlado,® hoy
conocido como TAES-DOTS; se produjo un
descenso en la incidencia, que se mantuvo hasta
1991 (4,7 x 1CP). A partir de 1992, con € inicio del
periodo especial, se incrementaron los casos
notificados, lo queinvirtio latendencia,” lacual de
nuevo decrecio a partir de 1996.

En este articulo los autores se propusieron
describir latendenciadelamortaidad por tuberculoss
globa y seglin sexo, edad, formasclinicasy provincias
desde 1902 hasta 1997, o que permitiracomprender
mejor lasrepercusiones sociales delasacciones que
se han realizado contralaTB en € pais.

METODOS

Se utilizaron las cifras de fallecidos por
tuberculosis y las poblaciones por sexo, edad,
formasclinicasy provinciasdisponiblesdesde 1902
en Cuba. Lasfuentesde datosfueronlosBoletines
de Sanidad y Beneficencia de 1902 a 1953, €l
Formulario A OPS/OMS y Estadistica de
Defuncioneshasta1981 y desde 1989, losmodel os
de mortalidad de la Direccién Nacional de
Estadisticas del MINSAR, un Trabajo de Grado
(OfaR, Gonzédlez J. Morbilidad y mortalidad por
tuberculosis. Trabajo de Grado. Técnicos de
Estadisticas. 2do. Nivel. Ministerio de Salud
Plblica), resimenes de poblacion de la Junta
Central de Planificacion (JUCEPLAN),8y los
datos de poblacion de la Oficina Nacional de
Estadisticas desde 1979.

Por causa de la no disponibilidad de las
poblaciones requeridas en los primeros afios, fue
necesario confeccionarlas sobrelabase delaedad,
€l sexoy lasprovincias. De 1961 a1978 se estimé
la poblacién a mitad de cada afio segln sexo y
provincias, se desgloso esta poblacion en grupos
de edades quinquenales hasta 65 afiosy mas. Para
lapoblacién de 1977y 1978, hubo que agrupar las
provinciasdelaactua divisién politico-administrativa
(redlizadaen 1976) y transformarlas en las antiguas
provinciasde pais. Enlosafiossiguientessi seutilizé
ladivisionactua por provincias.

Los datos estadisticos de 1941 y 1942 no
estuvieron disponibles. Los grupos de edades no
se presentan en formasimilar através de los afios,
por lo que se reportan como aparecen en la
informacion o con al gunas adaptaciones. Losdatos
de mortalidad de las provincias y por grupos de
edades solo aparecen a partir de 1961.

Al haber sido recolectados los datos en
diferentes periodos y haber ocurrido diversos
fendmenossocialesy cientificosalolargo del siglo
gue enmarcan varias etapasy que pudieran influir
en lamortalidad, se decidi6 separar € andlisisen
varias etapas: 1902-1940, 1943-1959, 1960-1978,
1979-1984y 1985-1997.

RESULTADOS

En lafigura 1 se observa un descenso man-
tenido enlamortalidad por tubercul osisdesde 1902,
con una r?= 0,8706. En la primera etapa se
observaron tasas de 230,9 x 10° habitantesen 1902
y de 65,4 en 1940, lo que representa un descenso
total del71,7 %y un promedio anual de 1,9 %. De
1943 a1959, latasadescendié de 74,0a17,1 x 10°,
lo que representa una disminucion total de 76,8 %
y unadisminucién anual de 4,8 %.

A partir de 1960 (15,4 x 10°) y hasta 1978
(2,3 x 10°), latasa de mortalidad experimenté un
descenso de 85 % (0,6 % x afio). En la siguiente
etapa la tasa descendi6 0,13 % anual y 47 % en
total (de 1,42 x 10° en 1979 hasta 0,75 en 1984).
La media geométrica de | as tasas en este periodo
fue de 0,97, situdndose en los afios 1979, 1980 y
1981 por encima de esta cifra.

En la Ultima etapa (1985-1997) la tasa més
altafue 1,0 en 1994, y se mantuvo por debajo de
1 €l resto del tiempo; lamas bajafue en 1989 con
0,4 x 10°. De 1985 a 1991 |as tasas descendieron
0,16 % (0,6 - 0,5 x 1CP). Sin embargo, de 1991 a
1994 aumentaron 40 % (de 0,6 a1,0 x 10°). Enlos
Ultimos anos volvi6 adescender hasta 0,7 en 1997
(30 % de descenso). La mortalidad por TB
pulmonar desde los primeros afios contemplados
tienelastasas méas altas, con un descenso también
mantenido de 100 % desde 1902 (209,3 x 10°)
hasta1997 (0,6), con curvamuy similar aladelaTB
total. La mortalidad de la TB extrapulmonar
también disminuy6 alo largo de este siglo 99,5 %



(1,0 % anual), de 21,6 en 1902 hasta 0,1 en 1997.
Ambos tipos de TB experimentaron un ligero
ascenso en losinicios de este decenio, con un pico
méximoen 1994 (0,9enlaTB pulmonary 0,1 enla
extrapulmonar).

En el sexo femenino (fig. 2) las tasas de
mortalidad por TB son superiores en la primera
etapa (1910-1940). A partir de 1943, en hombres
esmayor todo el tiempo. Ambas son descendentes,
con una disminucion de 99 % (1,5 % anual) y de
97,7 % (1,5 % anual), respectivamente.

Enlafigura3 (serie de 1961-1978), en ambos
grandes grupos de edades la tendencia fue
descendente, y en los nifios los valores son
insignificantes, acercandose a valor 0. En los
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adultos la tasa disminuy6 87,0 % (1,2 % anual),
mientrasqueenlos nifiosdisminuy 96,4 % (0,07 %
anual).

Las tasas més altas fueron siempre las del
grupo de 65 afios y mas (fig. 4), seguido del de
45-64 y 25-44, en orden descendente. Fueron
insignificantesenlosgruposde0-14y 15-24. Todos
|os grupos experimentaron un descenso hasta 1991
y un aumento posterior con un pico Maximo en
1994, sobretodo enlosdemayor edad. En 65 afios
y més las tasas descendieron 68,3 % de 1979
(11,7 x 10°) a1989 (2,7 x 10°), con un aumento de
63 % hasta 1994 (7,3 x 10% y una posterior
disminucion de 45,2 % hasta 1997 (4,0 x 10°). En
45 a 64 afios e comportamiento fue similar, con

1902 1906 1910 1914 1918 1922 1926 1930 1934 1938 1944 1948 1952 1956 1960 1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996

______ TB pulmonar

Afios
TB extrapulmonar

TB total

Fig.1.Tasas de tuberculosis total, pulmonar y extrapulmonar. Cuba. 1902-1997.



una disminucion de 86,3 % de 1979 a 1989 y un
ascenso de 76,4 % hasta 1994. Después descendié
5,5 % hasta 1997.

En el grupo de 25 a 44 afos el descenso
total de 1979 (0,66 x 10°) a1997 (0,3 x 10°) fue
de 54,5 % y en las de 15 a 24 descendi6 64,3 %
(0,29 en 1979 a 0,1 en 1997). En menores de
15 afios fue 0 en la mayoria de los afios y cifras
gueoscilande0,03a0,1 x 10°enlos 7 afiosen que
se produjo agunfallecimiento.

En € andlisis por provincias (tabla 1), en la
primera etapa (1961-1978), con la division en 6
provincias, la de mayores tasas fue La Habana
con un pico maximo en 1963 de 33,5 x 10°, y un
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descenso total de 88,3 % (5,2 % x afio), hasta
alcanzar 3,5 en 1978. En el periodo 1979-1984,
ya con 14 provincias y un municipio especial
(tabla2), latendenciafue descendente en el pais
(r>=0,92) y en 8 provincias: Pinar del Rio,
Ciudad de La Habana, Villa Clara, Sancti
Spiritus, Ciego de Avila, Camagiiey, Santiago
de Cuba y Guantanamo. En el resto se man-
tuvo estable o con una discreta tendencia
ascendente.

De1985a1997 (tabla3) lastasas por provincias
se mantuvieron bgjas, entre 0y 2,4 x 10°; las més
altas resultaron en Ciudad de La Habana y
Cienfuegos, entre 0,6-1,7y 0-2,4, respectivamente.
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Fig. 2. Tasas de mortalidad por tuberculosis segiin sexos. Cuba. 1910-1997.



Fig.3. Tasas de tuberculosis segin
grandes grupos de edades (nifios y
adultos). Cuba. 1961-1978.

Fig.4. Tasas de mortalidad por
tuberculosis seglin grupos de edades.
Cuba. 1979-1997.
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TABLA 1. Defunciones y tasas de mortalidad por tuberculosis segiin provincias. Cuba. 1961-1978

Pinar del Rio Habana Matanzas Las Villas Camaguey Oriente Cuba
Afios Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncién Tasas Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncion Tasas
1961 94 18,6 576 30,1 40 9,5 130 11,7 85 9,7 203 14,9 1204 17,4
1962 101 19,5 644 33,0 56 13,1 147 13,1 97 10,8 221 15,8 1402 19,8
1963 85 15,9 666 33,5 63 14,5 151 13,1 94 10,1 227 15,8 1406 19,4
1964 83 15,0 515 25,4 67 14,9 127 10,8 78 8,1 176 11,8 1159 15,6
1965 73 12,7 432 21,0 56 12,3 150 12,4 56 6,0 181 11,3 1048 13,7
1966 64 10,9 446 21,4 41 8,8 133 10,8 56 5,9 158 9,6 1050 13,1
1967 71 11,8 399 19,0 37 7,9 138 11,0 49 5,0 141 8,3 1024 12,5
1968 44 7,1 424 20,0 30 6,3 145 11,3 61 6,1 135 7,8 924 11,1
1969 46 8,5 352 15,0 26 5,2 156 11,6 88 11,0 297 10,1 877 10,3
1970 29 5,3 229 9,7 27 5,3 108 7,9 62 7,6 227 7,5 620 7,2
1971 16 2,8 200 8,4 12 2,3 81 5,8 44 5,3 101 3,2 515 5,9
1972 29 5,1 170 7,1 15 2,9 50 3,5 26 3,0 90 2,8 380 4,2
1973 19 3,2 181 7,4 9 1,7 48 3,3 32 3,7 76 2,3 365 4,0
1974 20 3,3 164 6,6 9 1,6 29 2,0 20 2,2 66 2,0 306 3,3
1975 14 2,3 119 4,7 6 1,1 32 2,1 20 2,2 41 1,2 231 2,4
1976 17 2,7 121 4,7 8 1,4 34 2,3 26 2,8 52 1,5 258 2,7
1977 16 2,5 103 3,9 15 2,7 27 1,8 14 1,4 47 1,3 155 1,6
1978 16 2,5 93 3,5 10 1,7 17 1,1 16 1,6 58 1,6 229 2,3
Nota: Tasas x 100 000 habitantes.
Fuente: Estadisticas de Defunciones. Direccion Nacional de Estadisticas.
TABLA 2. Defunciones y tasas de mortalidad por tuberculosis segiin provincias. Cuba. 1979-1984

1979 1980 1981 1982 1983 1984

Provincias Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncion Tasas Defuncién Tasas Defuncion Tasas
Pinar del Rio 7 1,09 14 2,19 6 0,93 3 0,46 4 0,60 3 0,45
La Habana 1 0,17 7 1,20 4 0,68 4 0,68 4 0,68 5 0,84
Ciudad de La Habana 72 3,60 46 2,36 26 1,34 34 1,78 25 1,31 32 1,68
Matanzas 4 0,70 5 0,89 2 0,36 5 0,88 8 1,39 3 0,52
Villa Clara 12 1,60 8 1,04 9 1,17 7 0,91 1 0,13 8 1,38
Cienfuegos 4 1,28 2 0,62 5 1,52 4 1,20 6 1,82 3 0,90
Sancti Spiritus 4 0,99 5 1,25 3 0,75 2 0,50 1 0,25 0 0
Ciego de Avila 3 0,95 3 0,94 0 0 1 0,31 2 0,61 0 0
Camaguey 10 1,52 5 0,75 4 0,60 4 0,58 3 0,43 4 0,56
Las Tunas 0 0 2 0,46 5 1,14 6 1,35 3 0,67 1 0,22
Holguin 3 0,33 5 0,55 5 0,55 1 0,11 6 0,64 6 0,63
Granma 0 0 3 0,41 5 0,68 5 0,67 4 0,54 4 0,54
Santiago de Cuba 17 1,86 11 1,20 17 1,86 6 0,65 3 0,32 6 0,63
Guantanamo 2 0,42 2 0,43 5 1,07 4 0,84 3 0,63 0 0
Isla de la Juventud 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cuba 139 1,42 118 1,21 96 0,98 86 0,88 73 0,74 75 0,75

Nota: Tasas x 100 000 habitantes.

Fuente: Comité Estatal de Estadisticas. Listados de IBM de los formularios A (OPS/OMS).

DISCUSION

La mortalidad por TB en Cuba muestra una
evolucion similar alade lamayoria de los paises
del mundo en este siglo, con un descenso constante
durante laprimeramitad que se hace més marcado
a partir de 1947, cuando comienza el uso de los
quimioterapicos y antibioticos. En 1900 no habia

paiscon mortalidad por TB< 100 x 10° habitantes,'*
sinembargo, yaen 1980 | os paisesindustrializados
reportaban tasas < 5 x 100 000.2%?

Los factores influyentes son variados y
complgjos. La epidemiologia de la TB no puede
desconocer que lamortalidad comenzd acaer antes
delascampafiasantituberculosasddl siglo, al menos
en algunos paises. Esto sugiere que se producen
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TABLA 3. Tasas de mortalidad por tuberculosis seglin provincias. Cuba. 1985-1997

Provincia 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Pinar del Rio 0,4 0,1 0,7 0,4 0 0,7 0,4 0,7 0,3 0,4 0,5 0,5 0,4
La Habana 0,5 0 0,2 0,8 0,6 0,1 0,5 0,1 0,3 1,3 0,7 0,7 0,9
Ciudad de La Habana 1,7 1,1 0,7 11 0,7 0,9 0,6 1,0 1,5 1,5 1,4 1,2 1,4
Matanzas 0,5 0,2 0,5 0,3 0,2 0 0,3 0,5 0,2 0,6 0,6 0,5 0,1
Villa Clara 0,5 1,1 0,4 0,1 0,2 0,5 1,0 0,7 0,2 1,1 0,5 0,7 0,6
Cienfuegos 0,9 1,4 0,3 0,6 0 0,8 0,5 1,3 2,4 1,5 1,0 1,3 1,0
Sancti Spiritus 0 0 1,2 0,2 0 1,2 0,9 0,2 0,2 0,2 0,4 0,2 0,2
Ciego de Avila 0,6 0,3 1,1 0 0 0 0,5 0,5 0,8 1,3 0,8 1,7 1,7
Camaguiey 0,4 0,3 0,8 0,3 0,5 0,1 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5 11 0,2
Las Tunas 0 0,2 0,2 0,2 0,2 0 0,4 0 0,8 0,6 0,2 0,4 0,2
Holguin 0,3 0,4 0,1 0,5 0,3 0,1 0,1 0,4 0 0,2 0,3 0,5 0,5
Granma 0,5 0,9 1,4 0,1 0,4 0,5 0,2 0,8 0,4 0,7 0,7 0,2 0,6
Santiago de Cuba 0,4 0,7 0,3 0,6 0,6 1 0,1 0,2 1,9 1,4 1,4 0,9 0,7
Guantédnamo 0,2 0,4 0,8 0,2 0 0,6 0,6 0,6 0,8 1,7 1,2 1,7 1,1
Ida de la Juventud 1,6 0 0 0 0 0 0 0 1,2 2,6 1,3 0 0
Cuba 0,6 0,6 0,7 0,5 0,4 0,5 0,5 0,6 0,8 1,0 0,8 0,8 0,7

Nota: Tasas x 100 000 habitantes.
Fuente: Comité Estatal de Estadisticas. Listados de IBM

cambios en el equilibrio natural de los factores
(agente, huésped, ambiente, estilo devida, conducta
social y servicios de salud) que determinan la
ocurrenciay distribucion delaTB.*®

Arocha C. (Arocha C. Situacion econémica
delasalud publicacubanaen las décadas de 1940,
1950y 1960. Tesis de Maestriaen Salud Pdblica.
Facultad de Salud Publica. La Habana.1997.) en
su Tesisde Maestriaen Salud Publica destacaque
en los primeros afios de la década de |os afios 40
ocurrié una relativa prosperidad econdémica en
Cuba debido a incremento de la produccion y
exportacion de azlicar de cafiay de tabaco, como
efecto delaguerraqueinvolucré alosEE.UU., su
principal comprador. Estasituacion declind enlos
anos de la posguerra (1948-1949). Se sefiala que
en las décadas de | os afios 50 y 60 la economia
cubana se caracterizé por su inestabilidad debida
alasalzasy bajas dela produccién azucareray
de las exportaciones como pais monoproductor
y monoexportador dependiente de los EE.UU.
De este modo & desempleo, lainflaciony e ato
costo de la vida af ectaba mucho la asignacion de
recursos estatales y personales parala salud. Los
servicios destinados a la TB posiblemente
influyeron en lareduccién de lamortalidad (pero
no asi en laincidencia) a prolongar lavidadelos
enfermos.

Esto aumentaba la prevalenciay €l riesgo de
nuevos casos infectados a partir de los enfermos
baciliferos que no eran curados.

A pesar delas mejoras ambientalesy lalucha
antituberculosa, el descenso en la mortalidad se
mantuvo en forma suave hasta 1946. La
introduccion de la estreptomicina (1947) e
isoniacida(1952), provoco unacaidaabruptadela
mortalidad en casi todo € mundo.** Perolasdrogas
no pueden considerarse en su plena utilidad si no
van unidas alos cambios sociales que permitan su
cabal administracion a las grandes masas
depauperadas. Esto determina la aceleracion del
descenso delamortalidad, tal como se haobservado
en Cuba a partir de 1959. En 1960 contindia su
descenso progresivoy laimplantacion del Programa
deControl delaTuberculosiscon coberturanacional
(1963), ademés de la extension del uso de las
defunciones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades.

Después de la mortalidad por tétanos, €l
descenso de la mortalidad por TB es el mas
marcado en |las enfermedades infecciosas que no
han sido eliminadasadn. En el trienio 1963-1965 la
TB pulmonar era la novena causa de muerte en
Cuba; end trienio 1972-1974 yano figurabaentre
las 10 primeras causas.’

El crecimiento poblacional, la epidemia de
VIH, el incremento delapobrezay laelevaciéon de
los niveles de drogorresistencia, inevitablemente
han provocado que en la Ultima década, € mundo
haya visto incrementarse de forma alarmante las
cifrasdetubercul 0sos.}**° Cubatambién hasufrido
un ascenso de las tasas de incidencia de la
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enfermedady ligeramentelasde mortalidad apartir
de 1992. La crisis econdmica, la disminucion
relativa de la prioridad de la tuberculosis y €l
debilitamiento del programade control, asi como
lainteraccion de la TB con e VIH han sido las
causas influyentes en este comportamiento.’

A partir de 1961, hubo una disminucién
marcada de los casos notificados en la poblacion
més joven. Por una parte la vacunacién BCG ha
prevenido laprogresion delaprimoinfeccién, y por
otra, el tratamiento delos casos baciliferoselimina
el peligro de las fuentes de infeccién.?® En la
mayoriadelosafiosdelas 3 Ultimas décadas no se
han notificado defuncionesen menoresde 15 afios.
Por el contrario, losancianos, queen suinfanciay
juventud estuvieron expuestos a un ato riesgo de
infectarse, son los que han aportado lamayoriade
los casos en las Ultimas etapas analizadas. Las
cifras sefialan que en Cuba la mortalidad por TB
es, desde hace muchos afios, un evento de la
segunda mitad de la vida, tal como en los paises
industrializados?*

No hay explicacién claradel comportamiento
enlosprimeros40 afiosde siglo, en quelasmujeres
presentaron tasas superiores Esto pudiera estar
influido porque las condiciones sociales las
desfavorecian, como en la mayoria de los paises
subdesarrollados. Se han descrito en algunos paises
tasas de mortalidad mayores parael sexo femenino
durante gran partedelavida.?? A partir de 1994 la
curvadel sexo femenino se ubicapor debajo dela
del masculino y asi se ha mantenido hasta la
actualidad, lo cual se asemeja a lo reportado en
muchos otros paises.® Para uno y otro sexos la
velocidad de descenso es similar. La TB es la
principal causainfecciosade muerte enlasmujeres
en el mundo. Sin embargo, en la mayoria de los
paises pobres se natifica TB 2 veces mas en los
hombres que en las mujeres. Los mecanismos
biol6gicos pueden explicar la mayoria de esta
diferencia, pero los factores socioeconémicos y
culturales, principalmente €l acceso limitado al
sistema de salud, pueden causar subnotificacion
en las mujeres.”’

En todas|as provincias se produjo un descenso
maso menossimilar ene periodo analizado, aunque
se mantuvieron algo mas elevadas las tasas en la
capital del pais, lo cua concuerda con lo descrito
en laliteratura mundial 8192324

En conclusion, lamortalidad por TB en Cuba
durante el siglo xx ha mostrado una marcada
reduccién, detal modo que se haconvertido enun
fendmeno raro o excepcional, apesar de su ligero
incremento en los Ultimos 5 afios. Es evidente que
el conteo de este evento inclina definitivamente
mas al registro de las personas que mueren con
tuberculosis”, quelasque mueren portuberculosis'.
Es de esperar que con €l relevo paulatino de las
generaciones poblacionales, s se mantienen las
cifras descendentes del riesgo de su transmision,
la muerte con TB y por TB llegue a desaparecer
detodo €l pais.

SUMMARY

The behavior of mortality from tuberculosis in Cuba from 1902
to 1997 was described. During the xx century, tuberculosis has
been studied in various stages, but no papers reflecting its behavior
in a comprehensive way have been published so far. To this end,
the notifications of tuberculosis and the populations by sex, age
and provinces available since 1902 in the archives of the National
Statistics Division of the Ministry of Public Health were taken
into consideration. The trend and the percentages of variation
of the gross and specific rates were analyzed. A descending trend
of mortality from tuberculosis with rates from 230.9 x 105 in
1902, to 0.7, in 1997, was observed. It decreased 71.7 % between
1902 and 1940, 74 % between 1943 and 1959, 85 % between
1960 and 1978, and 0.16 % between 1985 to 1991. It increased
40 % from 1991 to 1994 and it decreased 30 % from 1994 to
1997. Pulmonary and extrapulmonary tuberculoses descended
in the same way. They were higher among females until 1940,
but from 1943 on it was observed a predominance in males. The
highest rates were observed in the group aged 45 and over. They
have been insignificant among individuals under 15 for the last
30 years. The highest rates were reported in the capital of the
country. It was concluded that the mortality rates from tuberculosis
have decreased remarkably during the present century and that
it should disappear as a health problem in the next 10 years.

Subject headings: TUBERCULOSIS/mortality; TUBER-
CULOSIS/history; TUBERCULOSIS PULMONARY /mortality;
TUBERCULOSIS PULMONARY /history; MORTALITY RATE;
CUBA.
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