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3. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

El perfil epidemiolégico nacional se caracteriza por el predominio de la mortalidad por
enfermedades no transmisibles y la tendencia descendente de la mortalidad por enfermedades
wransmisibles desde mediado de los afios 80: 1.9 % del total de defunciones con una tasa de 13.9
x 100.000 hab.

Mas recientemente los patrones de morbilidad por transmisibles muestran un inversion en su
tendencia a expensas de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), Enfermedades Diarreicas
Agudas (EDA), Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) y sindromes neurologicos entre
otros. pues las enfermedades inmunoprevenibles como poliomielitis, difteria, tosferina,
sarampion, meningoencefalitis meningococcica, y otras estdn controladas o eliminadas.

Como se expreso en capitulos anteriores, aunque actualmente Cuba muestra signos de
recuperacion de su economia, en los primeros afios de la presente década el pais sufrié una
contraccidon economica abrupta que se tradujo en el deterioro de aspectos esenciales de las
condiciones de vida de la poblacion.

Por ello resulta obligado el anilisis de la situacion de salud actual, a partir de algunas
interrogantes que permitan seleccionar prioridades y utilizar racionalmente los escasos recursos
disponibles: ;cudl es la situacion vigente?; ¢se han transformado los patrones de enfermedad y
muerte que han caracterizado al pais y lo ubican en un modelo especifico de transicion
epidemiologica 7; de haberse modificado, (se justifican o no los cambios por la situacion de
crisis economica existente?

Es reconocido que la situacién de salud estd en dependencia directa de factores condicionantes
que integrados responden a elementos ambientales, de estilo de vida, de la biologia humana y
de la organizacion de los servicios de salud, aunque es dificil aislarlos como causa Unica de los
problemas de salud. No obstante aparecen cOomo sustralo de todas ellas condicionantes
demogrificas basicas que en un analisis de este tipo no se deben eludir.

3.1 ANALISIS DE ALGUNAS CONDICIONANTES DEMOGRAFICAS

3.1.1 Estructura y dindmica poblacional.

La poblacion de Cuba se estimé a 30 de junio de 1994 en 11.0 millones de habitantes. el ritmo
de crecimiento de la poblacion ha estado en los dltimos anos por debajo del uno por ciento
anual. En el periodo 1990-1995 la estimacion de este indicador ha sido de 0.89 habitantes por
cada 100. Esta tasa de crecimiento esta entre las mds bajas reportadas para América Latina.
encontrandose que es s6lo mayor que la de Uruguay (1).
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El ritmo de crecimiento de la poblacion por provincias tiene variaciones, pero no son de
consideracion, ya que el nivel se ubica alrededor de uno por ciento. asi por ejemplo en la capital
del pais, La Habana, el ritmo promedio anual fue de 0.89 por ciento, en tanto, en otras 7
provincias estos valores superan el uno por ciento. Este crecimiento por debajo de uno tendra
un resultado palpable en las proximas dos décadas, o sea. en los inicio del sigio XXI. pues aun
las proyecciones mas optimistas indican que alrededor de los afios 2020, el nimero de habitantes
comenzara a disminuir.

La piramide de poblacién cubana. que aun era joven en los afios 1970, esta pasando rapidamenie
hacia una estructura vieja, que se estima tendrd un excesivo monto de poblacion en los grupos
50 a 64 afios para los aiios 20 del ya cercano siglo XXI.

La natalidad. como uno de los componentes principales en la evolucion de la pobiacion cubana,
ha sido el factor que ha determinado este tipo de poblacion. Los otros dos componentes, la
mortalidad y la migracion han contribuido a hacer mas lenta la tasa de crecimiento, debido
a que la tasa de mortalidad ha aumentado ligeramente, mientras que la migracién externa ha
tenido un saldo negativo.

La tasa global de fecundidad cubana fue sélo de 1.46 hijos por mujer en 1994 y la tasa bruta
de reproduccion (TBR) se encuentra por debajo del nivel de reemplazo desde principios de los
afos ochenta y no se prevé su recuperacion. El nivel de la fecundidad cubana se considera el
mas bajo de la Regién, y muy similar a la de los paises europeos y otros de alto desarrollo
economico y social.

Segiin diversos estudios la fecundidad cubana ha sido siempre de cuspide temprana, caracteristica
que se pronuncié mads al producirse el cambio hacia niveles mas bajo, debido a que fueron las
mujeres del extremo superior de la vida fértil las que disminuyeron drasticamente su fecundidad
y como consecuencia de ello, aumento el peso relativo de ésta entre las mujeres mas jovenes.
Durante algunos afios las proporcion de nacimientos entre mujeres de menos de 20 anos superaba
el 25 por ciento, lo cual estuvo motivado no sélo por que las tasas de fecundidad en estos grupos
tuvo muy poca variacion, sino por el incremento de las cohorte jévenes, como consecuencia del
aumento coyuntural de la fecundidad en los afios 1960.

Otra importante caracteristica del descenso de la fecundidad se vincula con las variaciones en
los indicadores por zona de residencia, ya que si bien a principios de siglo ia fecundidad urbana
estuvo a la cabeza en el descenso, las mujeres de las zonas rurales jugaron el papel fundamental
en el cambio a partir de los afios 1970. Todo lo sefialado ha modelado las caracteristicas de la
tecundidad cubana actual. con un bajo nivel, de cuspide temprana pero con peso importante en
mujeres menores de 20 anos y muy homogénea en todo el pais.
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TABLA 3.1
INDICADORES GLOBALES DEMOGRAFICOS

Poblacion (en miles) 1994 110230
Poblacion segun grupos de cdades (el 19494

|menos de L] l.6

1= 4] 65

|5 - 14] 4.6

15 - 49] 55.7

[50 - o] 12.7

|65 v mas| Ky

Relacion de masculinidad | varones puor 100 hembras) ] (LVIAS
Poblacion segun zoma 1 &) [urbana) (R T4d
[rural] P
Esperanza de « s i nawer |gional| 19952000 75 4n
| masi | 73.5n
[fem ] T

Densidad de poblacion (habs hkme [odal] 19yl 9E.u
|urbana) IS 5

frural] 5o

Tasa Bruta de Nitalw'od (por XA Rans | 196 13.4
Tasa Globai de Fecundidad hyos por nwjer 1954 | 46
Tasa Bruia de Reproduccion (nies por mujper) (CL] D71
Tasa de Fecundidud General (x 1000 museres de 1539 anos) 1904 482
Crecimuento Anual (por [0 habs 1995-2000 73
Saldo Migratorio exierno (por UK habs ) 1995-2000 05
Tasa de monaiidng generai ipor KK habs | 1994 7.1
Tasa de mortalidad infantil «por 1000 habs.) 1994 99
Tasn de mort de menores de 3 ahos (por 1000 nv ) 1994 128
Tasa de moriadad materna IO URR nos 1994 +1.1

FUENTE: Direccion ~acional de Estadisticas. MINSAP

Estudios recientes de la fecundidad cubana reconocen que las transformaciones sociales en el
pais. que propici una elevacion del nivel educacional. una mayor equidad social para la mujer.
junto a acciones especificas en el campo de la salud publica, son las bases que determinaron el
acelerado cambio de este indicador. el cual se encontraba ya con una tendencia al descenso

cuando triunfo la Revolucién (2).

La regulacién de la fecundidad en Cuba, adoptada de forma voluntaria por la poblacion. tiene
dos componentes. que son los determinantes proximos responsables del cambio y caracteristicas
de la fecundidad actual y futura: la anticoncepcién vy el aborto. La tasa de interrupciones del
embarazo (aborto + regulaciones menstruales) se estima en 62.3 por mil mujeres de 12 a 49
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afios para el afio 1994, cifra esta que es elevada en comparacion con las reportadas en el mundo.
Otro aspecto sobre el aborto, es su incidencia en las adolescente, grupo que muestra los mas
altos indices de aborto por nacidos vivos

Por otra parte, se estima que la tasa de prevalencia de métodos anticonceptivos, segun la
Encuesta Nacional del 1985, era de 88 por ciento para las mujeres en union. Respecto a métodos
usados, los datos muestran que los principales métodos utilizados son los DIU y las pildoras.

Estos elevados indices en ambas vias de regular la fecundidad, constituye una gran
contradiccion. Estudios parciales sobre anticoncepcion permiten plantear la hipdtesis que la falta
de variedad de métodos y problemas de efectividad y continuidad en el uso, son elementos que
estan incidiendo en la anticoncepcion e indican, por una parte, el deseo de la poblacion de
disminuir el nimero de hijos y, por otra, la falla de algunas de las vias para lograrlo.

La utilizacion por la poblacién de ambas vias para regular la fecundidad. incide de manera muy
especial en el sector salud. Los elevados indices de aborto, combinado con altas tasas de
prevalencia de anticonceptivos, sélo puede ser interpretada como graves problemas de salud que
tienen su repercusion en elevados costos de atencién y graves consecuencias para la salud
reproductiva de la mujer.

La mortalidad en Cuba ha sido un componente de menor incidencia en los cambios de la
estructura de la poblacion a pesar de los considerables aumentos de la esperanza de vida y
del gran cambio de la mortalidad infantil a partir del triunfo de la Revolucion.

Estimaciones sobre el valor de la esperanza de vida al nacimiento para diferentes periodos
muestran que en los primeros afios del siglo se habia logrado un considerable aumento de este
indicador. el cual pas6 de 37.7 a principios de siglo hasta 62.1 en el quinquenio 1955-1959. A
pesar del relativo elevado nivel de este indicador para esa época, las medidas tomadas en la
atencion y cuidado de la salud de los cubanos después del triunfo de la Revolucion permiti6 su
aumento a un ritmo elevado, de tal forma que en el periodo 1995-2000 se estima con un valor
de 75.5 afos.

La esperaiiza de vida al nacimicito en el quingquenio 1950-19535, estaba por debajo de Uruguay
y Puerto Rico en América Latina, asi como de todos los paises desarrollados. Debido al
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién, las estimaciones para el periodo 1990-
1995, situa a Cuba por encima de todos los paises Latino Americanos y a niveles similares a la
de la mayoria de los paises desarrollados.

La mortalidad general que era elevada al inicio de siglo. comenzé su reduccion paulatina y se
mantuvo por muchos afnos alrededor de 6 defunciones por cada 1000 habitantes. Como
consecuencia del proceso de envejecimiento de la poblacion este indicador refleja un aumento
constante que alcanzé 7.1 defunciones por cada mil habitantes en 1994, lo cual ha contribuido
a la reduccion del crecimiento natural.
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Otro indicador que refleja no solo el cambio de la mortalidad. sino que sirve para mostrar como
se ha producido éste, es la mortalidad infantil. La tasa de mortalidad infantil estimada para los
afos 1960, se situaba atn con un alto valor, cercano al 40 por cada 1000 nacidos vivos, en solo
3 décadas ese indicador se redujo hasta 9.9 defunciones por mil en 1994. Lo transcendente de
este cambio no esta solo en su valor, sino que. para lograrlo ha sido necesario mejorar las
condiciones de atencion de la salud de toda la poblacion y en particular la atencion materno-

infantil.

En comparacién con los paises latinoamericanos, Cuba muestra las menores tasas de
Mortalidad Infantil. También la tasa de mortalidad en nifios de menos de 5 aiios ha
descendido notablemente, pasando de 42.2 por 1000 nacidos vivos en 1965 a 12.8 en 1994.

Todo esto ha sido resultado de la voluntad politica del Estado cubano, que ha mantenido como
linea de accion el mejoramiento en la situacion de salud de la poblacion en general, aspecto que
pertenece hasta el presente a pesar de las grandes restricciones impuestas por las condiciones
econdmica y sociales actuales y las cuales pueden ser comprometidas de no existir una rapida
solucién a muchos de los problemas de insumos que enfrenta el pais.

La migracién constituye uno de los componentes del crecimiento demogrifico de mayor
complejidad a causa de su fuerte condicionamiento econémico e histérico. Cuba, a principios
de siglo fue un pais de inmigracion, posteriormente pasé a ser un pais de emigracion, en que
la principal causa de este movimiento fueron los problemas econémicos. Con el advenimiento
de la Revolucion, en sus primeros afos los elementos desafectos predominan en este
movimiento.

Momentos de crisis como resultado del diferendum Estados Unidos-Cuba, han convertido a la
emigracion en un problema de indole politica, que ha tenido una salida en los acuerdos logrados
entre ambos gobiernos. De esta manera en la actualidad existe y se espera un saldo migratorio
constante o posiblemente incrementado. Esto puede tener un reflejo en la poblacién cubana, no
tanto en su estructura poblacional como en su composicién interna y contribuird a disminuir
el monto de la poblacion.

En relacion a la migracion interna, antes del triunfo de la Revolucion se manifestaron corrientes
migratorias rural urbana, que tuvieron su reflejo en la creacion de barrios marginales en las
principales ciudades del pais, en especial la capital.

La voluntad politica del Estado cubano para mejorar las condiciones de la poblacién, tuvieron
impacto en la migracién interna. La construccion de pequefias poblados con todas las
condiciones de urbanizacion y la expansion de los servicios de salud y educacion, propiciaron
no sélo la acelerada urbanizacion, sino la creacion de condiciones sociales acorde con los
patrones urbanos. '

Como consecuencia de esas politicas, nuestro pais ha alcanzado logros reconocidos
internacionalmente en materia de redistribucién espacial de la poblacién, como parte de los
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propositos de alcanzar un desarrollo proporcional y armonico de los territorios y atenuar las
diferencias campo-ciudad.

La situacion economica que coyunturalmente atraviesa el pais. limita la accion del proceso
inversionista para el desarrollo territorial. por lo que el fundamento de la politica para la
disminucion de las disparidades regionales y el efecto de estas sobre la migracion interna ha
perdido relativa efectividad.

El efecto de la situacion economica que vive el pais ha motivado ciertos incrementos de su saldo
migratorio interno. algunos basados en los intereses individuales para una reubicacion en zonas
de mayor desarrollo, pero otras como consecuencias de acciones estatales respecto a la fuerza
de trabajo. con la creacion y movimiento, en especial a la capital y nuevas zonas de desarrolio
turistico. de contingentes y otras formas destinadas a aumentar la eficiencia productiva.

Los cambios anteriores, que generalmente, comienzan como movimientos temporales pueden
generar dos problemas: una presion no previstas en los servicios de salud y la trasformacion en
movimientos migratorios, que dada su caracter no planificado tendran una gran incidencia en la
organizacion social.

Es necesario prever su posible impacto en las instituciones de educacion y de asistencia social.
pero en el caso de la salud, la respuesta en materia de prevencion. nuevas formas de atencion
v repercusion en diferentes indicadores, requiere de acciones ain mas urgentes. Hacer
estimaciones del monto, ubicacion y condiciones de estos movimientos temporales constituye una
prioridad.

El indice de masculinidad ha disminuido; en 1953 era de 105.7 varones por cada 100 hembras.
valor que llega a 101.1 en 1994, esta distribucion casi equitativa entre los sexos en la poblacion
cubana también se refleja en la proporcion de la poblacion por sexo, la cual se estima en 50.3
varones y 49.7 hembras. Este cambio indica que el efecto de las migraciones selectivas
(hombres) de principios de siglo, ha desaparecido.

Respecto a la mortalidad por sexo, se debe sefialar que la diferencia entre la esperanza de vida
al nacimiento por sexo. para el periodo 1990-1995. se estima inferior a los 4 afios. Se ha
observado diferencias mayores en este indicador. en otros paises con evolucién demografica
similar al nuestro. Se considera que este hecho se relaciona con que la mortalidad femenina en
Cuba. no ha descendido al ritmo esperado.

En relacion a la poblacion en edad laboral. la estimacién para el afio 1995 es de 60.9 por
ciento. la participacion femenina. ha ido aumentando. Segun datos de los censos de poblacion
v vivienda. la tasa de actividad femenina varié de 12.4 en el censo de 1953 a 32.8 en el censo
del 1981.

Los cambios sociales v demografico han determinado un acelerado proceso de urbanizacion que
alcanza en 1992 el 74.4 por ciento, con variaciones provinciales que van de 56.8 por ciento en
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Granma hasta un ciento por ciento en Ciudad de La Habana, y una densidad media de la
poblacion en el pais de 98 habitantes por km* en 1992.

Cuba lleva varios afios en la fase final de la transicion demogrifica. con bajos niveles de
fecundidad y mortalidad v por ende, bajos niveles de crecimiento natural. En casi todos los
paises europeos donde se produjo la transicion demogrifica que culmino con el envejecimiento
de la poblacién. el mismo se logro en un lapso de tiempo prolongado, sin embargo, en Cuba
este proceso ha sido acelerado. Los cambios de la estructura por edad han repercutido en la edad
media de la poblacion. la cual ha variado de 24.6 anos en los afos ochenta a 28.5 afos en los
anos noventa.

Un cambio radical de la estructura por edad de la poblacion en pocos anos. ha hecho dci
envejecimiento uno de los principales problemas demograficos que el pais debe atender en ios
proxiumos anos.

3.1.2. Envejecimiento de la poblacion.

Una de las principales caracteristicas del proceso de envejecimiento en Cuba es su rapida
evolucion. El nimero de personas de 60 v mas afios ha crecido considerablemente desde 1950
hasta la fecha. llegando a superar el millon de habitantes, aproximadamente el 12 por ciento de
la poblacion.

Este crecimiento tiene un fuerte componente femenino. entre 1950 y 1994 las personas de 6V
v mas anos se multiplicaron por 2.7 en los hombres y por 3.8 en las mujeres. Desde principios
de siglo hasta los anos 1980 el total de hombres de 60 afios y mas sobrepasaba al total de
mujeres en estas edades, situacion que se ha modificado en la poblacién actual, donde entre los
senecentes predomina las mujeres.

La tasa de dependencia. que como es sabido. estd en correspondencia con la estructura de la
poblacion. se ha ido incrementando a expensas de la poblacidon de mas edad, en 1994 se estima
39.1 fuera de la edad laboral por cada 100 en esia edad, de ellas mas del 20 por ciento son
personas de 63 afnos y mas.

Frente a tal situacidn el estado v la sociedad han comenzado a tomar medidas urgentes, sin
embargo. son muchas las esferas en las que se debe actuar. Es necesario recordar que el
acelerado envejecimiento requiere acciones con relacion a la vivienda. la alimentacion. la
seguridad social. etc.. pero en particular, en el area de la salud.

A pesar de que. por la voluntad politica del Estado cubano, se ha priorizado a esta poblacion.
se necesitan muchos recursos para ello y a un ritmo. que no es posible solucionar de inmediato.
Los diferentes organismos e instituciones cubanas. asi como. las instancias del Poder Popular
a nivel local (Gobiernos Municipales), han comenzado a tomar las medidas urgentes para la
atencion a esta poblacion, lo cual se ha visto limitado por las condiciones economicas en que
vive el pais.
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En nuestras circunstancias las redes de servicio de apoyo al hogar en general y al anciano ¢cn
particular se han visto afectadas por las limitaciones de recursos. En cuanto a la atencion y los
servicios de salud. el nuevo perfil demografico requiere de cambios en la estructura de
especialidades y de servicios en el sector.

Otra consecuencia de este hecho, €s su repercusion sobre las mujeres, ya que una alta proporcion
en edad laboral de estas mujeres esta incorporada al trabajo. y pone €n evidencia que en las
condiciones de fuertes restricciones econdmicas y sociales que atraviesa el pais. ellas deben unir
a su doble jornada -laboral y doméstica-, la atencion a familiares de edad avanzada.

En resumen el perfil demogrifico cubano, muestra una poblacion de lento crecimiento, con
tendencia a la disminucion en los préximos afios, €n un proceso de envejecimiento acelerado.
con elevado nivel de urbanizacion, con niveles de fecundidad y mortalidad muy bajos.

Los principales problemas que €stas caracteristicas demogréficas plantean a las autoridades del
sector salud son las siguientes:

1. El envejecimiento de la poblacién constituye uno de los principales problemas que debe
enfrentar el pais. éste afecta diferentes esfera de la nacion y su efecto se ve incrementado
en las condiciones econdmicas actuales. El sector salud debe enfrentar este problema
desde diferentes dngulos; la prestacién de servicios, a una poblacion que tiene
necesidades de salud muy especiales, se traducird en la necesidad de modificar las
estructuras de las especialidades de los profesionales de la salud, modificando la
infraestructura de servicios. pues se necesita crear instituciones de salud de nuevo tipo
para contribuir a la calidad de vida de esta poblacion; asi como disponer de recursos para
la prevencion, proteccion y recuperacion de la salud, en materia tanto de medios
diagnésticos, como de medicamentos y otros insumos del sector.

(§94

La fecundidad, su répida evolucion y las caracteristicas presentes por edad. constituye
un problema de prioridad pues afecta a la nuevas generaciones que son las que debe
garantizar el futuro de la nacién. La poblacion que tendré la responsabilidad de la
procreacion en los inicios del siglo XXI. ya esta nacida. los efectos sobre el crecimiento
son a largo plazo, por lo que las acciones para modificar estructura y nivel de la
fecundidad necesitan ser tomadas ahora. El sector salud tiene gran responsabilidad en esta
campo pues debe tomar medidas que permitan influir en la disminucién de la fecundidad
en las adolescentes, sin que se afecten mds los indices de la fecundidad, disminuir los
indices de aborto, y modificar los factores que afectan la adopcion y continuidad en el
uso de métodos anticonceptivos, 1o que se traduce en aumentar la variedad de ofertas,
educar y capacitar a las nuevas generaciones en la practica contraceptiva y aumentar la
efectividad de los métodos.
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3.2. ALGUNAS CONDICIONANTES HIGIENICO AMBIENTALES

La crisis economica surgida, mas el incremento del bloqueo, contribuyeron al deterioro de la
calidad de vida de nuestra poblacion, a partir de situaciones ambientales negativas y generando
nuevos problemas sanitarios. Estas dificultades ha obligado a la formulacion de nuevas
estrategias de trabajo y al incremento de la vigilancia sistemdtica de las condiciones ambientales
por parte del Ministerio de Salud Puiblica, implantindose un sistema de informacion diaria de
los indicadores que permitan realizar intervenciones acorde a los recursos disponibles.

3.2.1 Agua.

Los indices de potabilizacion, que en 1989 eran superiores al 90%, descendieron
progresivamente y en 1994 se habian reducido al 40%; la sistematicidad de la desinfeccién
disminuy6 del 90% en 1989 al 42% en 1994 debido a la gran cantidad de equipos de cloracién
rotos, tuvo como resultado que en 1994 sélo funcionaron el 43% de los mismos. También las
dificultades para la adquisicion, produccion y transportacion de los productos quimicos
utilizados en el proceso de desinfeccién del agua y las interrupciones del servicio eléctrico
incidieron de forma negativa en la calidad y cantidad del suministro de agua a la poblacidn.

En el periodo transcurrido desde 1989 hasta 1994 la situacién del monitoreo de la calidad del
agua ha sufrido progresivamente un serio deterioro motivado por la carencia de medios de
cultivo, reactivos quimicos y cristaleria asi como falta de piezas de repuesto y de equipos de
laboratorio de tecnologia de avanzada para los anilisis. Esto ocasioné que durante 1994 se
redujeran a un minimo los programas de muestreo de la calidad del agua; ademds de que
también influy6é negativamente en esto, las dificultades en la transportacion para la toma y
traslado dec las muestras a los laboratorios.

3.2.2 Residuales liquidos

El control sanitario de las excretas y residuales liquidos no ha quedado exenta de los efectos de
las dificultades econdmicas, lo que ha llevado a una situacién critica en lo referente al
tratamiento, evacuacion y disposicion final de los mismos. La falta de mantenimiento y
reparacion de los sistcmas existentes, asi como, la carencia de equipos y materiales de
construccion ha agudizado el problema en estos anos.

En 1994 ninguna de las cinco plantas de tratamiento de residuales liquidos domésticos existentes
en el pais funcion6 y menos del 10% de las lagunas de estabilizacion recibieron atencion, la
existencia de un gran nimero de fosas sépticas que no reciben un mantenimiento adecuado y
oportuno, la cria de animales en las zonas urbanas, el deterioro progresivo de las redes de
alcantarillado y la sobrecarga de muchas de ellas que originan frecuentes obstrucciones y roturas
con el consiguiente desbordamiento de los residuales en las calles, zanjas, corrientes superficiales
e infiltracion al manto fredtico, provocan contaminaciones en las fuentes, redes de agua potable,
y litoral costero.
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3.2.3 Desechos solidos

La situacion de los sistemas de recoleccién y transportacion de los desechos solidos se ha
paliado. introduciendo otros métodos. como la traccion animal, que han permitido mantener el
servicio en las localidades urbanas, genera otros problemas sanitarios al acercar la disposicion
final a las poblaciones.

Como resultado proliferan los vertederos en los municipios y los microvertederos en las
periferias de las localidades: ademés la falta de equipos ha llevado a un deterioro casi total de
los rellenos sanitarios que existian en todas las ciudades capitales provinciales del pais hasta
1989.

El monitoreo de los desechos solidos hasta 1989 solo se realizaba cuando se hacian estudios
integrales.de produccion y disposicion final de los mismos en ciudades importantes del pais, los
cuales no se continuaron a partir de esta fecha.

3.2.4 Desechos peligrosos.

En la actualidad esta afectada también la disposicion de los desechos peligrosos, por lo que en
la mayoria de los casos éstos se almacenan en condiciones no apropiadas o se disponen sin un
adecuado control. En 1994 se ratifico el Convenio de Basilea sobre el Control de los
Movimientos Transfronterizos de Desechos Peligrosos y su Eliminacién. En ese mismo afio se
creé un Grupo Nacional de expertos, integrado por representantes de diferentes organismos €
instituciones nacionales, con la finalidad de buscar soluciones para garantizar un manejo
ambientalmente seguro en las principales fuentes de desechos peligrosos en el pais, este es
dirigido por el Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente.

En estos momentos se encuentra en elaboracion un Sub-programa para el Manejo y Control de
los Desechos Peligrosos y de normativas al respecto.

3.2.58 Contaminacién atmosférica.

La red de monitoreo del aire se deteriord debido fundamentalmente a la rotura de equipos y
carencia de piezas de repuesto, agudizdndose esa situacion a partir del afio 90. En la actualidad
esta en situacion critica por la carencia de medios de laboratorio y tecnologia de avanzada, asi
como por que la mayoria de las estaciones se han desactivado, quedando solamente en algunas
localidades como Ciudad de La Habana. Varadero, Mariel, Cienfuegos, Moa y Santiago de
Cuba.

Al comenzar a utilizarse combustibles con altos porcientos de azufre a partir del crudo nacional,
y la reactivacion de algunas industrias con variantes en los procesos tecnologicos,

el sistema de vigilancia actual en estas condiciones es insuficiente para medir el grado de
contaminacién real que existe en el pais. siendo de suma importancia revitalizar y modernizar
esta red de muestreo.
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3.2.6 Ambiente laboral y proteccion radiolégica.

La crisis econdmica referida ocasiono la disminucién del numero de trabajadores expuestos a los
distintos factores de riesgo, por la paralizacion de un gran nimero de actividades que se
desarrollaban en el pais y en consecuencia un deterioro del ambiente laboral, con carencia
extrema de medios de proteccion. La falta de recursos determiné en muchas ocasiones la
realizacion de actividades sin cumplir con los requisitos establecidos de proteccion e higiene del
trabajo y en consecuencia el riesgo de exponer a los trabajadores a factores de riesgos que
pueden afectar a largo plazo su salud.

Nuestro sistema de vigilancia en los aspectos de salud ocupacional se basa en el monitoreo de
los factores ambientales, la inspeccion sanitaria y el control biolégico a grupos de alto riesgo.
Hay que mencionar que a partir de la década de los 90 este sistema de control de los factores
de riesgo del ambiente de trabajo ha sufrido un proceso de deterioro, al igual que el pesquizaje
de los indicadores biologicos de exposicion, encontrandose las mismas dificultades en relacién
a medios, equipos, reactivos. cristaleria y tecnologia.

Las actividades inherentes a Proteccion Radiolégica tuvieron continuidad a pesar de la
incidencia negativa que han implicado las dificultades mencionadas.

Se dio prosecucion a la dispensarizaciéon médica de los trabajadores expuestos en pleno ajuste
al reglamento conjunto 02/88 (con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Socnal) La red para
atencion a urgencias se mantiene estructurada.

La dosimetria filmica como elemento de vigilancia individual en equipos roentgen de uso médico
para diagnostico tanto clinico como estomatolégico prosiguié su ritmo no sin enfrentar
considerables obstaculos. Por una parte la imposibilidad de calibraciéon ha determinado retrasos
en la informacion de dosis, e igualmente la carencia de productos especificos para el proceso de
revelado.

La vertiente de dosimetria zonal ha tenido un descenso en su ejecucion. La falta de baterias asi
como desperfectos insolubles en algunos instrumentos han conllevado una disminucion
pereeptible de estos estudios,

El laboratorio de vigilancia radiologica de agua y alimentos, aun en ciernes, se ha esforzado en
mantener un nivel de actividad y arroja ya determinados resultados en el control de alimentos
exportables, no obstante, se precisa alcanzar niveles superiores de respuesta para el problema
a que se enfrenta ¢l pais en base a la apertura a las nuevas vias de mercado.

3.2.7 Ambiente escolar.
La vigilancia de las condiciones higiénico ambientales en estos centros es uno de los elementos

esenciales en que se basa la prevencion de este sector de la poblacion y ha sufrido un deterioro
significativo en los dltimos S anos.
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Durante el periodo especial la carencia de recursos para el mantenimiento de las instalaciones
ha sido causa de la degradacion del ambiente escolar; presentandose dificultades higiénicas en
las edificaciones. la iluminacion. el mobiliario. las instalaciones sanitarias, el suministro de agua,
etc.

3.2.8 Riesgos por alimentos.

Fl impacto negativo del deterioro de las condiciones higiénicas se evidencia en la produccion,
trasporte, distribucion. almacenamiento. expendio ¥ consumo de los alimentos por los cambios
en los habitos alimentarios de la poQIacién.

El deterioro de las condiciones estructurales de las edificaciones en fabricas, centros de
alimentacion social, gastronoémicos y almacenes de alimentos. el no adecuado control tecnoldgico
de las producciones. deficiente suministro de detersivos o sustancias quimicas para la
desinfecciéon e higienizacion. las insuficientes condiciones de refrigeracion comercial y
doméstica. han repercutido en la calidad sanitaria de los alimentos.

Se suma a estos factores el incremento relevante de los productores de alimentos y expendedores

por cuenta propia y la importacion de alimentos con origen de mercados no explorados y
desconocidos hasta el presente.

3.2.9 Riesgos por vectores.

En 1994 se detectaron 479 viviendas o locales infectados por Aedes Aegypti, 236 més que en
1993. debido a infestaciones de magnitud importante en los Municipios 10 de Octubre de Ciudad
de La Habana y Santiago de Cuba.

De los 169 municipios. 151 (89.3%) tienen la condicion de erradicados y 13 (6,5%) presentan
mas de 12 meses sin focos. entre ellos. varios de Ciudad de La Habana con mas de 18 meses
negativos. En la actualidad s6lo 5 municipios son considerados positivos (2,9%). estos son:
Mariel, 10 de Octubre, Playa, Regla y Santiago de Cuba.

La actividad adulticida. se ha visto afectada por las dificultades con los equipos de fumigacion
v de transporte.

Los indices de infestacion por roedores alcanzaron durante el afio 1994 niveles de 68,7%; el
deterioro sufrido como consecuencia del deficiente saneamiento, el incremento de la crianza de
cerdos. aves de corral y otros animales en las zonas urbanas y las dificultades con el
abastecimiento de rodenticidas, obligd a generar una intensa actividad, contando con el decidido
apovo de autoridades del Gobierno y el Estado que asignaron recursos para lograr una reduccion
de estos indices. lograndose una disminucion de este indicador en mas de un 50%.

Se reactivaron las comisiones intersectoriales provinciales del Programa de Control de Vectores.
trabajindose intensamente por lograr una verdadera integracion de los organismos implicados.
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3.2.10 Consecuencias de la situacion higiénico ambiental.

El deterioro ambiental en todos los drdenes en estos ltimos afios ha sido significativo, lo cual
ha traido aparejado un deterioro en el cuadro higiénico-epidemioldgico que se ha manifestado
en el aumento de la morbilidad en diferentes enfermedades de transmision digestiva, respiratorias
y otras transmisibles y en la aparicion de brotes frecuentes de las mismas; entre estas tenemos
las EDA. hepatitis viral A, fiebre tifoidea, shiguellosis, leptospirosis, pediculosis, escabiosis y
tuberculosis.

La anterior situacion provocé que los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos se
multiplicaran. Los brotes por alimentos propiamente dicho se duplican, se multiplican los de
origen hidrico y sc incrementan los brotes por ciguatera. El total de brotes se ha multiplicado
por tres durante el periodo.

Las enfermedades diarreicas agudas, la fiebre tifoidea y la hepatitis A han sufrido también un
incremento durante el periodo.

Las condicionantes higiénico sanitarias para algunas de las enfermedades transmisibles como la
leptospirosis, la pediculosis, la escabiosis, las ETS, las ETD y otras, hace que una gran parte
de la poblacion pueda considerarse en alto riesgo.

Hasta 1989 sc realizaba en todo el pais un programa de monitoreo y vigilancia de los diferentes
6rganos de tratamicnto, lugares de disposicion final de residuales liquidos y-de las principales
corrientes superficiales; riesgos especificos a los que estdn expuestos los trabajadores por el
desempeiio de su actividad laboral que abarca los de origen fisico, quimicos, bioldgicos y
psicosociales; el monitoreo de los contaminantes atmosféricos y de la exposicion de forma
particular a las radiaciones ionizantes; asi como a los alimentos de produccion nacional y la gran
gama d= productos de importacion que se evaldan, con la apertura del mercado a otros origenes
antes no explorados.

El Ministerio de Salud Publica a través de la Inspeccion Sanitaria Estatal y el subsistema de
vigilancia en salud respaldado por la red de laboratorios del Subsistema de Higiene y
Epidemiologia de los Centros Provinciales y Municipales de Higiene y Epidemiologia, realiza
el monitorco anteriormente expuesto, que desde inicios de los afios 90 comenzé a disminuir su
frecuencia hasta niveles muy limitados y ain no ha podido ser restaurado, dada la limitacion de
medios. reactivos, cristaleria, piczas de repuesto. equipos, transporte y tecnologias de avanzada
y adicstramicnto en las mismas, que permitan estar al nivel de los requerimientos del desarrollo
actual.

3.2.11 Plan integral de higienizacion ambiental.
A partir del sceundo semestre de 1994 se implanté en el pais ¢l Plan Integral de Higienizacion
Ambicntal, que establece el Tograr un abasto de agua suficiente en caiidad y cantidad, el correcto

tratamicnto y disposicion final de residuales sélidos y liquidos, la adecuada aplicacion de las
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medidas de control para la reduccion de la infestacion por vectores. la higienizacion de locales
v otras medidas. con el objetivo de mejorar las condiciones de salud ambiental de las
poblaciones urbanas v rurales con la participacion de la comunidad. organizaciones
gubernamentales v no gubernamentales. en la bisqueda de soluciones locales. el cual se chequea
en forma sistematica. Este Plan ha ayudado en la toma de conciencia por parte de las
comunidades que han participado con los gobiernos locales en la solucion de los problemas.

Para alcanzar el objetivo propuesto el plan desarrolld un amplio programa de actividades
educativas dirigido a la comunidad y de capacitacién técnica al personal encargado de su
aplicacion. asi como el incremento de, las actividades de vigilancia ambiental y la aplicacion
consecuente de la legislacion sanitaria vigente.

3.3 CONDICIONANTES DEL ESTILO DE VIDA.
3.3.1 Tabaquismo.

la frecuencia del habito de fumar en Cuba ha sido alta. estudios realizados antes de 1970
estimaban la prevalencia de este habito en cifras superiores al 60 % de la poblacion total. La
primera encuesta nacional en 1978 mostro cifras de prevalencia del 68.9 % de la poblacion de
17 afios y mas.

Estudios realizados por el Instituto Cubano de Investigaciones y Orientacion de la Demanda
Interna en el periodo 1980-1990 revelan una tendencia decreciente en la prevalencia del habito,
2.4 % de reduccion anual promedio (52.9 % en 1980, 36.1 % en 1990) aunque aun elevadas
en la region solo superadas por Brasil y Chile.

A pesar de esta tendencia general al descenso se observo un incremento del consumo en edades
jovenes. en las mujeres y en las zonas rurales.

La adopcién del hébito tabaquico en Cuba muestra el siguiente comportamiento:

- El 24 % inician el habito entre los 11 y 14 aios.

- El 41 % lo hacen entre los 15 y 19 anos.

- El 76.6 % lo hacen antes de los 19 afios.

En Cuba desde 1985 existe un programa nacional para la desestimulacion del habito de fumar,
este programa fue evaluado y reelaborado en 1995 y es responsable de su conduccion el Centro

Nacional de Promocion y Educacién para la Salud del Ministerio de Salud Publica con la
participacion de 17 organismos e instituciones nacionales.
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3.3.2 Alcoholismo.

En términos generales la informacion relacionada con el alcoholismo es escasa y proviene de
investigaciones parciales realizadas por instituciones del sector salud y de otros sectores de la
economia. Los estudios de prevalencia del habito no son rcpresentativos del pais, sino de
regiones especificas. Basados en esta informacion puede plantearse que se esta producicndo un
incremento gradual de la adherencia al habito.

En estos momentos esta en fase de procesamiento la Encuesta Nacional de Factores de Ricsgo,
que incluye el consumo de alcohol entre los riesgos estudiados y quc podré brindar informacion
sobre la magnitud de este problema.

Cuba no cuenta con un programa oficial de prevencién y control del alcoholismo, aunque un
proyccto de programa se encuentra en discusion.

3.3.3 Nutricion.

El sistema socio-politico cubano ha garantizado durante mas de 30 aios los requerimientos
basicos proteico-caldricos de la poblacién con una atencion prioritaria diferenciada a los grupos
cxtremos de la vida, las embarazadas y a la poblacion enferma. Un sistema de alimentacién
social en centros de trabajo y escuelas complementa las necesidades alimentaria de la poblacion
laboral activa y de los estudiantes con régimen interno y semi-interno.

La contraccién econémica de los dltimos afios generé un cambio brusco en la disponibilidad de
alimentos originando un patrén dietético inducido, monétono y poco balanceado; el incremento
de la actividad fisica por las dificultades de transportacion emergié como otro factor coadyuvante
en el disbalance energético, lo que sin lugar a dudas ha repercutido en el estado nutricional de
nuestra poblacion.

El carécter inducido no consciente de los cambios en los patrones de alimentacién hacia formas
mas saludables (menor consumo de grasas de origen animal, incremento en el consumo de
vegetales) no previene el regreso a los patrones perjudiciales anteriores cuando cesen las
dificultades econémicas y el pais se recupere, por 1o que se deben tomar medidas para que los
patrones prevalezcan aun cuando la disponibilidad de alimentos sea mayor y mas variada.

3.4 PERFILES DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD .

Las causas de muerte casi son inarmovibles en su posicion en los dltimos 20 afios, aunque
intercambian el orden y las denominadas enfermedades cronicas y lesiones por violencia alternan
desde hace anos centre las dicz principales. En algunas entidades se modifica su posicion como
ocurre con la diabetes melliws, el suicidio y los accidentes.



TABLA 3.2
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE. TODAS LAS EDADES
(TASAS POR 100 OO0 HABITANTES). CUBA, ANOS SELECCIONADOS

#

CAUSAS 1970 1980 1990 1994
P—————— = ————————————
Enfermedades del corazon 148.6 166.7  200.3 199.1
Tumores malignos * 98.9 106.6 128.5 1309
Enfermedades cerebrovasculares 60.3 55.3 66.0 66.7
Accidentes 36.1 38.0 49.0 51.8
Influenza y neumonia 42.1 38.6 303 41.9
Enfermedades de las arterias. arteriolas y vasos capilares 230 235 31.3 31.1
Diabetes mellitus 99 11.1 21.4 21.3
Suicidio v lesiones autoinfligidas 118 2t 4 20.2 20.4
Cirrosis v otras enfermedades cronicas del higado 6.7 58 8.4 10.1
Bronquitis. enfisema y asma 12.5 7.0 10.1 8.2

#

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas MINSAP

Es notable que los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) estén en dependencia de 3
problemas prioritarios factibles de intervencion: accidentes, cancer y enfermedades del corazon.

Resulta importante la permanencia desde hace varias décadas de la influenza y la neumonia entre
las diez primeras causas de muerte, como representacion unica de las enfermedades infecciosas.
Para el afio que se analiza - 1994 - ocupa el quinto lugar con una tasa de 41 .9 por 100000 habs.,
considerando todas las edades, y el cuarto para los mayores de 65 afios, con 394.8 por 100 000
habs.
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TABLA 3.3
ANOS DE VIDA POTENCIAL PERDIDOS POR 1 000 HABITANTES
DE 1 A 64 ANOS, CUBA, ANOS SELECCIONADOS

CAUSAS | \
Enfermedades del corazon 9iZ 5.5 5.7 5.1
- Tumores malignos 7.1 6.7 7.0 7.2
Enfermedades cerebrovasculares 1.9 2.2 2.3 2.0
Accidentes 10.4 10.9 11.8 11.1
Influenza y neumonia 3.0 2.6 0.7 1.2
Enf, de las arlc.rias. arferiolas y vasos -capil;tres 0.3 0.2 0.2 0.2
Diabetes mellitus 0.6 0.6 0.9 0.9
Suicidio y lesiones autoinfligidas 2.9 6.3 4.9 4.2
Bronguitis, enfisema y asma 1.2 0.7 0.7 0.6
Cirrosis y otras enf. cronicas del higado

FULNTE: Dureccion Nacional de bsadisticas. MINSAP

En la tabla 3.4 se presentan las tasas de mortalidad estandarizadas por edad para siete causas de
muerte, de entre las dicz consideradas en la tabla 3.2

TABLA 3.4
TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS
PARA CAUSAS DE MUERTE SELECCIONADAS / CUBA, 1986 - 1994

CAUSAS |

Enf. del corazon

1987 1986 98K 1989 1990 1991 1992 1993 1994

177.4 170.8 | 176.4 | 167.7 | 181.2 | 172.5 173.4 | 1594 150.0

Tumores malignos " 113.3 12,1 Lid.0 113.4 116.6 | 114.7 115.5 | 109.0 109.7
Fnl cerchrovasculitres SK S 59 % 597 57.0 58.9 58.0 60.9 55.3 50.9
Acculentes 40.6 415 457 45.6 45 8 46.8 45.8 43.2 43 .8

Smcrdho 20.9 21.0 19.5 9.5 I¥.3 19.5 19.2 18.9 18.2

Iabetes mellnus 5.1 159 223 189 194 19 3 9.2 17.5 17.7

1K

A

i) Lasas por {00000 habs. Estandanizadas con L poblacion registradas en ¢f Censo de Poblacion y Viviendas
de 19R1.
FUENTE: Direccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.
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Para las enfermedades cerebrovasculares los grupos de edad mas afectados son los de 50 y mas
afios de edad. las tasas. en 1994. para los grupos de 50 - 64 y 65 y mas anos son
respectivamente. 86.0 v 579.9 por 100 000 habs. Se observa. tomando en cuenta todas las
edades. una mayor tasa de mortalidad en el sexo femenino ( 10% mayor que entre 1os hombres).

[as tasas de mortalidad por diabetes mellitus (no estandarizada y estandarizada). presentan a
partir de 1988 una tendencia en general al descenso. En el grupo de 15-64 afos fue de 8.8 por
100 000 habs. En los Gltimos 5 anos el grupo de 65 y mas afios ha mantenido una tasa de
mortalidad estable y elevada por esta causa de alrededor de 170 por 100 000 habs. como

,

promedio. Con relacion al sexo el riesgo de muerte es mas elevado para las mujeres.

Las enfermedades pulmonares obstrictivas cronicas ocupan el décimo lugar como causa de
muerte v el asma bronquial aporté en 1994 el 60% de los fallecimientos dentro de esta causa,
con una tasa de 4.8 por 100 000 habs.

En relacion al suicidio. la tasa global (ambos sexos. todas las edades) ha descendido en los
dltimos afos. Por otra parte. esta tasa pudiera ocultar cambios en las tendencias que se€
manifiesten en determinado sexo y en edades especificas.

En los ancianos se concentran las principales causas de muerte. aportando el 54.5% de los
fallecidos v en 1994 aumento su riesgo de morir por influenza y neumonia. diabetes mellitus,
asma v tuberculosis. Este hecho tiene particular interés pues pone €n evidencia que en las
condiciones de fuertes restricciones econdmicas y sociales que atraviesa el pais este grupo
poblacional requiere de estrategias focalizadas para elevar su calidad de vida.

Con relacion a morbilidad la aparicion de brotes epidémicos como dengue. conjuntivitis
hemorragica. leptospirosis. varicelas. etc. mantienen el alerta sobre las enfermedades
transmisibles v por supuesto. Ssu patrén de transmision vinculado al ambiente. propicia que
emerjan O reemerjan €n condiciones favorables como las originadas por la critica situacion
actual. Puede constituir esto una singularidad del problema en su relacion con la crisis
economica.

El deterioro de las redes de agua 'y alcantarillado, las dificultades en la recoleccion de desechos
sélidos. las precarias condiciones de las viviendas. los frecuentes desastres naturales, entre otros
hechos. generan un escenario propicio para poner a prueba la resistencia psicobiologica
individual. ya afectada en su base nutricional. y que constituye otro de los factores determinantes
de la salud.

Existen factores inherentes a 10s servicios de salud atribuidos superficialmente a esa crisis y sin
embargo. parecen mas vinculados a deterioro en la calidad de la atencién médica y a la
desactualizacién del personal profesional y técnico para abordar el problema y ofrecer solucién.
No obstante. no debe obviarse la situacion critica del recurso material en ocasiones
imprescindible. como por ejemplo en el laboratorio.
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Il patron de morbilidad debe modificarse a expensas de entfermedades v dafos reemergentes
como tuberculosis. leptospirosis, paludismo. parasitismo intestinal ¥ enfermedades carenciales.
unido al incremento de las existentes: cardiopatias. suicidio. ectoparasitosis. hepatitis. sindromes
depresivos, violencia. etc. Al respecto. debe vigilarse su tendencia al ascenso y no subvalorar
ni minimizar su condicion latente mientras se mantengan las actuales condiciones
ocioeconomicas criticas. v si priorizarlas en funcion de los recursos existentes y de los que se
puedan obtener.

Es interesante destacar la situacion del parasitismo intestinal, que aunque su comportamiento es
endémico resulta un importante problema que debe agravarse ante la permanencia de las
condiciones mencionadas.

En un buen numero de esas enfermedades o dafios que reemergen, otro factor determinante que
ha adquirido relevancia es el comﬁorlamiemo humano. o lo definido en el campo de la salud
como estilo de vida. Una gran crisis econdmica conduce casi sin excepciones a una remocion
de conductas. valores. habitos. costumbres. etc. que inciden notablemente en la calidad de la
vida y por ende en los niveles de salud individual y colectiva.

La manifestacion mas objetiva la representan los patrones de enfermedad o dafio vinculados a
este comportamiento como en el caso de las enfermedades de transmision sexual, algunos tipos
de cancer (pulmon. cuello de utero. recto). las alteraciones de la salud mental (sindromes
ansiosos. depresivos. intentos suicidas. agresividad extrema). enfermedades o afecciones
alérgicas ligadas a la contaminacion ambiental. v las ectoparasitosis.

3.5 SALUD MATERNO-INFANTIL.

Entre las mds importantes condicionantes de la Salud Reproductiva de una poblacion’, se
encuentra sin duda la Salud Materno-Infantil. Durante varios afios el sector salud ha trabajo en
esta drea. en los que se han obtenido resultados sobre todo en indicadores como la tasa de
mortalidad infantil y materna (4).

Con relacion a la tasa de mortalidad infantil. en el afio 1994 se alcanzé una de las tasas mas
baja en la historia del pais: 9.9 por mil nacidos vivos, con lo cual se cumple el acuerdo de la
Cumbre Mundial de la Infancia. cuya meta era de 10.0 para el 1995. Este resultado ubica a
Cuba entre los 21 paises de mas baja tasa de mortalidad infantil en el mundo.

La distribucion por causas de las defunciones de menores de un afio muestra que el 62 por ciento
corresponden a las afecciones perinatales debido a membrana hialina, inmadurez, enfermedad
diarreica aguda. infeccién respiratoria aguda. sepsis y anomalias congénitas. l.a mortalidad
perinatal obtenida para los afos 1993 v 1994 . ha sido la mas baja de la historia sanitaria del
pais (13.7 por mil nacidos vivos y defunciones fetales de 1000 gramos o nuls).

Se define la Saliud Reproductiva como un estadc de total coenestar fisico, mental
y social y no s8lc la ausencia de snierm=dad. en tcics _1o ampectos relacionados
con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos, incluyendo la salud sexual.
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La tasa de mortalidad de menores de 5 afios fue de 12.7 por 1000 n.v. en 1994 y entre 145
paises considerados. Cuba se encuentra entre los 30 de mas baja tasa en este grupo.

La mortalidad materna es un indicador que ha estado fluctuando desde 1970 y tuvo un aumento
en 1994 con una tasa de 44.1 por 100 000 n.v. Las causas mds importantes de mortalidad
materna son las complicaciones del puerperio (10.2 por 100 000 n.v.), el aborto (6.1 por
100000 n.v.) v la toxemia del embarazo y el puerperio (5.4 por 100 000 n.v.).

TABLA 3.6
MORTALIDAD MATERNA DIRECTA SEGUN CAUSA
(TASAS POR 100 000 N.V.) “ , CUBA, ANOS SELECCIONADOS

CAUSA \ 1970 1980 1993 1994
Aborto 15.3 4.6 6.1
Complicaciones del puerperio 7.6 11.7 3.3 10.2
Hemorragia del embarazo y del parto 8.0 5.8 3.3 2.7
Toxemia del ‘embarazo y del puerperio 54
Otras complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 19.7
ITOTAL 441

(65)

(i) Los numeros en parentesis en el total inlorman del numero absoluto de defunciones
FUENTE: Dircccion Nacional de estadisticas. MINSAP.

Las causas que sc han considerado asociadas al incremento de la mortalidad materna se relaciona
con la calidad de la atencion médica, y es un alerta sobre problemas que se deben afrontar en
el sector salud y la forma en que la crisis puede afectar los servicios, sobre todo aquellos que
inciden en programas cuya trayectoria exitosa se reflejaron en esos propios indicadores en afnos
anteriores.

El aborto constituye un problema de salud, que en el caso cubano tiene connotacién muy
especial. Conirario a lo que ocurre en la mayoria de los paises, el aborto en Cuba no esta
penalizado y este hecho reduce considerablemente los riesgos del proceder, pero no los elimina.

Se considera un logro de la Salud Publica cubana haber creados condiciones en sus instituciones
de salud que garanticen la proteccion de la salud a las mujeres que recurren a esta practica. Sin
embargo, esto no impide a las autoridades de salud considerar al aborto como uno de los
problemas prioritarios a solucionar.

Un andlisis particular de las caracteristicas de la préctica del aborto en Cuba indican que la tasa
de aborto es clevada y se ubica entre las mas altas de las reportadas en el mundo, dos factores
fundamentales se asocian a este hecho, esta préctica es tradicional en el pais y en segundo lugar
un sistema de informacion estadistica completo garantiza la contabilidad de todos los caso, lo
cual no se puede garantizar en el mundo



E] aborto constituye un problema precisamente por esta elevada tasa, y por la distribucion por
edad de la misma. Las estadisticas muestran que no obstante disminuirse las tasas de abortos,
en los Gltimos afios. aun se mantienen a niveles altos, algo més de 1 de cada 3 embarazadas
terminan en aborto y se realizan 6 abortos cada 10 partos. Otra técnica utilizada para la
interrupcion de los embarazos es la regulacién menstrual, como proceder menos agresivo. Ha
tenido un incremento de un 29 por ciento, lo cual se refleja en un aumento de un 82 por ciento
de la tasa por 100 embarazadas. (26.3 en 1990 y 47.9 en 1994).

La repercusion inmediata del aborto se puede medir en funcion del mayor dano ocasionado, la
muerte. Se destaca que la tasa de mortalidad materna por aborto fue la tercera causa de muerte
materna en 1994. después de haber ocupado el segundo lugar en las décadas del 1970 y del
1980. Lo anterior es un reflejo de la gnportancia que tiene disminuir la incidencia del aborto,
pues para poder mantener bajos indices de morbimortalidad por aborto es imprescindible
garantizar las condiciones de su practica con personal muy calificado y técnicas actualizada, asi
como infraestructura de servicio adecuados, esta elevada practica tiene un alto costo para las
instituciones de salud. recursos estos que podrias ser utilizados en otras esferas también
priorizadas. Ademas de lo ya sefialado es bueno recordar que poco se sabe de las repercusiones
mediatas en la salud, en lo social y en lo familiar.

TASAS DE ABORTOS Y REGULACIONES
MENSTRUALES /7 CUBA, 1990 Y 1994

aborto/1990 aborto/1994
B8 reg. menst./1990 Bl reg. menst./1994
tasa
80 '}
60 -
40 -
20 -
o - L - ’k

por 1000 muj. 12-49 por 100 partos por 100 emb. por 100 a.v.

FUENTE: Lopez C. Diferenciales de ia morialldad por genero en Cuba en 1as dos oltimas déecadqas
(en desarrollo)
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Son las mujeres jovenes, en especial las adolescentes, las que recurren con mayor frecuencia a
esta practica y este ‘hecha compromete por un lado su Salud Reproductiva y por otro, su
conducta reproductiva futura. Estudios realizados muestran que las mds altas tasas de aborto se
encuentran en mujeres menores de 20 afios y que su relacion con el nimero de nacidos vivos
en estas mujeres es de mas de 2 abortos por cada nacido vivo.

El bajo peso al nacer es otro indicador que muestra los efectos desfavorable de nuestra situacion
actual, después de un descenso sostenido del porcentaje de recién nacidos de bajo peso al nacer,
se observa un tendencia al aumento gradual desde 1989 hasta 1993, con un incremento en 1994
donde llega 8.9 por ciento de nacidos vivos con bajo peso.

3.6 PROBLEMAS ESPECIFICOS.

Para contribuir a la caracterizacion de los cambios de la situacion de salud en la actual
coyuntura. es Gtil examinar mas detenidamente algunos problemas de salud. Para la seleccion
de los problemas se utiliz un método de consenso a partir de los criterios siguientes:

- morbilidad y mortalidad
- deterioro abrupto de la tendencia en los indicadores que la miden
- vulnerabilidad

3.6.1 Enfermedades no trasmisibles.
Infarto agudo del miocardio.

En Cuba, las enfermedades del corazén han constituido la primera causa de muerte en los
Gltimos 35 afios. El 28 % de las defunciones se deben a esta causa. Sus tasas muestran tendencia
al aumento hasta los afios 90 cuando se produce un detenimiento.

TABLA 3.7
NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASAS CRUDAS DE MORTALIDAD
POR ENFERMEDADES DEL CORAZON Y CARDIOPATIA ISQUEMICA.
CUBA, ANOS SELECCIONADOS

—#

INDICADORES 1970 1980 1990 1993 1994
Defunciones por enf. del corazon (EC) 12704 | 16303 | 21341 | 21759 | 21944
lasa cruda por 100 000 habs 148.6 | 166.7 201.3 199.2 | 199.1
Def. por cardiopatia isquémica (CD 9748 13347 18185 | 18115 | 17499
Tasa cruda por 100 000 habs | 1140 | 136.5 171.5 | 165.9 | 158.7
% de def, por Cl del total de def. por EC 77 82 85 83 80
Fasa agustada (por 100 000 habs ) por EC 2054 | 175.1 181.2 | 160.5 | 158.1

FUENTE: Dircccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.
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La cardiopatia isquémica (CI) explica alrededor del 80 % de las muertes por enfermedades del
corazon. siendo el infarto agudo del miocardio(IMA) la manifestacion grave mas frecuente de
la CI. Su importancia radica, entre otros aspectos. en su alta letalidad (60-70 % en Cuba), en
las formas cronicas de morbilidad ( mas del 10 % en adultos). en la discapacidad, en la
disminucion de la productividad laboral v de la calidad de vida en los pacientes que la sufren.

En términos generales la mortalidad por IMA en Cuba es mayor en hombres que mujeres, en
zona urbana que rural y mayor en occidente y centro que en el oriente del pais. El riesgo de
morir aumenta con el incremento de la edad. Se estima que entre el 10 y 14 % de la poblacion
adulta sufre una Cl y que 1 de cada 4 cubanos mueren por un IMA.(5)

En los afos 90 la crisis econdmica llevé a la poblacion cubana a modificar patrones de
conductas v habitos que en cierta medida se encuentran asociados al desarrollo prematuro de la
CI. Se redujo la ingesta caldrica, se sustituyeron las grasa de origen animal por grasas de origen
vegetal , la dieta promedio se volvié monétona con alto contenido en carbohidratos y bajo
contenido en grasas y proteinas, se incrementé la actividad fisica pues la drastica reduccion del
transporte obligé a la poblacién laboralmente activa a trasladarse a sus centros de trabajo
caminando o en bicicleta, la que se introdujo masivamente como medio de transporte. Sin
embargo los efectos perjudiciales o beneficiosos de estos cambios estdn pendientes de
documentarse por investigaciones con suficiente rigor cientifico.

La naturaleza inducida e involuntaria de estos cambios pueden determinar la presencia temporal
de los comportamientos positivos y la regresion a los patrones anteriores cuando cesen las
fuerzas que determinaron su aparicion, de hecho los recientes cambios en la politica econémica
que se desarrollan en el pais apuntan hacia una recuperacion en la condiciones de vida de la
poblacion cubana.

La adopcién de una estrategia basada en la promocion de salud, prevencién y control de los
factores de riesgo con una proyeccion de caracter comunitario e intersectorial, la vigilancia de
indicadores de morbilidad, mortalidad y letalidad de las enfermedades del corazén y en especial
del IMA. la revitalizacion del sistema de atencién médica de urgencia y del trabajo hospitalario
son entre otras, algunas del conjunto de medidas con las que el Sistema Nacional de Salud
procurara la reduccion de un 20% en las tasas de mortalidad.

Tumores malignos.

Los tumores malignos ocupan el segundo lugar en importancia dentro de las 10 principales
causas de muerte, con una tasa de 130.9 por 100 000 habs. que engloba a todos los tipos de
cancer. La evolucion de la tasa cruda han sido de ascenso gradual de 118.2 en 1986 a 130.9 en
1994. Se mantiene la sobremortalidad masculina en todas las muertes por tumores malignos con
excepcion de los especificos por sexo.

Segtn su tipo la distribucion de la mortalidad fue la siguiente: cancer de prostata 29,4, cancer
de pulmon 27.6: cancer de cuello de ttero 5.6; cancer de mama 18.1. (Tasas x 100,000 hab.).
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Cuando se considera el comportamiento de la mortalidad por grupos de edades, los tumores
malignos representan la primera causa de muerte para el adulto de 50-64 afios ;es la segunda
causa para el nifio. adolescente, adulto joven y anciano, y la tercera causa de muerte para el nifo

preescolar.

Se ha registrado reduccion de la incidencia del céncer bucal.

TABLA 3.8
MORTALIDAD POR ALGUNOS TUMORES MALIGNOS SEGUN SEXO,
CUBA, 1994
e e B il
LOCALIZACION MASCULINO FEMENINO
Tasas" Tasas'
Intestinos, excepto el recto 9.7 12.5
Recto, porcion rectosigmoidea y ano 2.4 2.3
Traquea, bronquios y el pulmon 40.4 14.7
Mama de la mujer - 18.1
Cuello del utero - 5.6
Prostata 20,4

#
(a) por 100000 habs.

FUENTE: Direccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.

Es notorio que aunque la tasa estandarizada de mortalidad por céncer presenia una tendencia
ligeramente descendente, los tumores que pueden prevenirse como pulmén, mama y cervix
ticnen una tendencia ascendente.

Desde la década del 70. la accion preventiva para paliar el problema ha estado presente.
Pongamos como ejemplo lo relativo al cancer del cuello de dtero. En 1985 se examinaron
550951 mujeres con una tasa de examinadas de 176.2 por 100 000; de esta tasa los mayores
porcentajes se detectan en etapas clinicas 1 (70.9%) y 11 (19.5%). Se destaca el grupo de edad
de 20 - 29 afios, con el mayor nimero de examenes, que sin embargo no se corresponde con la
cdad frecuente de incidencia de este tipo de cancer (50 - 60 anos).
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En el afio 1993, se examinan casi el doble de mujeres 1 033 636 para una tasa de examen de
272.6 y se mantiene la misma distribucion de examinadas por grupo de edad, por lo que la
practica debe reorientarse con un mayor fundamento epidemiolégico . aunque la deteccion en
etapas clinicas tempranas 1 (90.5%) v 1I (8.4%) aumenta notablemente.

TABLA 3.9
MUJERES EXAMINADAS
PROGRANMA DE PREVENCION DEL CANCER CERVICO UTERINO
CUBA, 1985 Y 1993

v 1985 1993
EDAD Numero Tasa ™ Numero Tasa ™
20 - 29 218843 235.3 420320 377.2
30 - 39 149576 217.0 285758 335.7
40 y mas 1l 182525 121.1 347558 183.0
TOTAL \ 550951 176.2 1053636 272.6

(a) tasa por 100 000 mujeres

FUENTE: Direccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.

Resulta imprescindible la revision exhaustiva de los programas de control y la seleccion de
prioridades con un enfoque epidemiolégico a partir del deterioro que ocasiona la crisis
econdmica. tratando de dar solucidn, entre otras dificultades, fundamentalmente al déficit de
recursos materiales. limitaciones en la atencion médica relacionadas con dificultades en el
suministro de medicamentos y material quirdrgico, asi como al deterioro técnico de la pesquisa

Los pacientes afectados por tumores malignos estin en su mayoria en edad productiva e
incorporados activamente a la sociedad. Los factores determinantes como el comportamiento y
el ambiente social, junto al deterioro de los servicios de salud, contribuyen en gran medida a la
no solucion del problema. No dejamos de considerar la multifactorialidad del dafio, pero dado
que unos factores tienen mads influencia que otros, se requiere de técnicas depuradas para
seleccionar las prioridades y en consecuencia utilizar el escaso recurso disponible.

Asma bronquial.
La montalidad en Cuba por enfermedades pulmonares obstructivas cronicas se ha incrementado

v entre ellas la importancia del asma bronquial es cada vez mayor, pues ocasiond en 1994 el
60 % de las defunciones por estas enfermedades.
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En 1981 se estimo la prevalencia nacional del asma en 8,2 %.

La mortalidad por asma se ha incrementado mundialmente en los dltimos 2 decenios y Cuba no
es una excepcion. . En la década del 80 la tasa asciende y mantiene un incremento en los
primeros afos del decenio del 90. En 1993 se observé una tasa de mortalidad de 6 por 100 000
habs. que afect6 a grupos de edad de alta capacidad productiva. En 1994 el riesgo de morir se
redujo a 4.8 por 100 000 habs. Las tasas estandarizadas aunque algo menores, no ofrecen
diferencias con las crudas y ambas series son similares, indicativo de que el envejecimiento
poblacional no es un factor contribuyente por lo que pudiera esperarse un incremento futuro de
continuar la misma dindmica de la mortalidad por esta causa. :

La tasa de mortalidad en las mujeres (5.3 por 100 000 habs) en 1994 fue superior a la masculina
(4.2 por 100 000 habs). La sobremortalidad femenina por asma se ha observado en diferentes
estudios en Cuba y en otros paises. Sus causas no estdn bien precisadas.

El riesgo de morir en los menores de 15 afios es inferior a 1 por 100 000 habs. en
correspondencia con las bajas tasas de mortalidad pediatrica en nuestro pais.

En 1993, el 40 % de las defunciones ocurrieron fuera de una institucion de salud, en tanto que
en 1994 aumento esta proporcion.

Los egresos hospitalarios por asma bronquial exceden en 9668 los registrados en 1993 (59 219)
y representan el 4.9% del total de ingresos hospitalarios. :

En la evaluacion del Programa Nacional de Atencién al Asmatico en 1992 se expusieron diversos
aspectos criticos sobre la problematica del asma bronquial en Cuba: tardia solicitud de atencién
médica, inadecuado manejo intercrisis de la enfermedad por parte de pacientes, familiares,
personal médico y paramédico, no reconocimiento de la severidad de la crisis por pacientes,
familiares y médicos, la disminucion de la disponibilidad de medicamentos de urgencia; déficit
de los medicamentos preventivos disponibles, que ocasiona el incremento de las crisis, su
severidad y un mayor nimero de ingresos hospitalarios; errores en la evaluacién clinica, uso
indiscriminado de broncodilatadores y esteroides sin prescripcion médica, presencia de
contaminantes ambientales en el hogar (combustible para cocinar y humo de tabaco) y
seguimiento irregular de los pacientes asmaticos en el nivel primario de atencién, que debiera
incluir la educacion de los mismos y de sus familiares en los aspectos de prevencién y control
de la enfermedad (6).

Estos elementos permiten vaticinar una no mejoria en los indicadores de morbilidad y mortalidad

por asma bronquial de no aplicarse acciones eficaces de prevencion y control a nivel nacional
contenidas en el recién revitalizado Programa Nacional de Asma, ain en etapa de implantacion.
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Neuropatia Epidémica.

A principios de 1992, en la provincia extremo occidental de Cuba se empezaron a registrar casos
de pacientes que presentaban trastornos visuales y desordenes neuroldgicos periféricos. Con el
paso de los meses se diagnosticaron decenas de miles de casos en todo el pais: se habia
consolidado una epidemia de neuropatia. La epidemia comenzo a ceder a finales de 1993. En
principio se manejaron tres posibles hipotesis:

a) Toxico-metabalica.
b) La hipotesis viral.

C) Nutricional

La tercera hipOtesis se maneja actualmente. con distancia, como la correcta. Se habia producido
un subito trauma nutricional del que participd virtualmente toda la poblacién dentro de un plazo
reducido a muy pocos meses.

Este hecho fue consecuencia directa del deterioro econémico debido a la desaparicion de nuestros
mercados esteeuropeos. coincidente con un recrudecimiento del bloqueo comercial, econémico
v financiero ejercido por los Estados Unidos sobre la isla. Los estudios realizados para la
identificacion etiologica. basados en técnicas epidemioldgicas y estadisticas formales, avalaron
casi unanimemente esta tercera conjetura: algunos de elios. como el de Gay y colaboradores,
aportaron indicios muy persuasivos en esa direccion (7-8).

Por otra parte resulta muy significativo el antecedente aparecido en Crénica Médico Quirirgica

de La Habana a finales del siglo pasado en el cual se resefia una epidemia de ambliopia por des-
nutricion (9-10).

En total. durante la epidemia. se produjeron 51 000 casos (tasa de incidencia de 46.2 por 10 000
habs.). aproximadamente la mitad de ellos padecian de la forma predominantemente 6ptica de
la dolencia y la otra mitad la forma predominantemente periférica. La enfermedad se concentrd
en el grupo de 25 a 64 afos: en el de menores de 15 practicamente no se registraron casos y en
la tercera edad estos fueron relativamente escasos.

A partir de 1994. el comportamiento ha sido endémico. Ese afio se registraron 481 casos (cifra
muy similar a la de 1992. afio de inicio de la epidemia). Esto representa una tasa de 0.4 por
10000 habs. 9 de cada 10 de estos enfermos exhiben preferentemente la forma periférica como
dominante.

Esta enfermedad constituve una de las expresiones mas claras del efecto de la crisis econdmica
y del bloqueo sobre el estado de salud de la poblacion. También es sélida muestra de la voluntad
politica del estado en el sentido de preservar las conquistas en esta materia, ya que en medio de

~J
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las conocidas dificultades por las que atravesaba el pais se realizé una notable inversién no solo
en medidas profildcticas. tales como proveer de un complemento vitaminico (gratuito durante
la epidemia y de muy bajo precio después) a toda la poblacion cubana, sino también en otras
areas, como en la atencion asistencial y las actividades de investigacion.

La posibilidad de crecimientos abruptos en el niimero de casos a partir de un comportamiento
endémico no estd enteramente conjurada, de hecho contintan apareciendo nuevos casos. Parece
imprescindible, ademas de mantener la profilaxis vitaminica velar por una aplicaciéon adecuada
de este recurso. asi como mantener los mecanismos de vigilancia en relacién con esta
cnfermedad. Por su connotacién para la salud de la poblacion y su honda implicacién social,
resulta finalmente imprescindible mantener una atencién directa a la evolucién de los pacientes.

3.6.2 Lesiones y muertes accidentales.

Los accidentes ocuparon durante las décadas del 70 y el 80 el quinto lugar entre las primeras
causas de muerte en todas las edades. Ya en la década del 90 asciende al cuarto lugar, como
causa de defuncion.

Es maés evidente su importancia al hacer el anilisis por grupos de edad. Se observa que desde
hace muchos afios son la primera causa de muerte en las edades comprendidas desde el primero
hasta los 49 afios y por su alta frecuencia en edades temprana de la vida, se explica su ubicacion
en el primer lugar como causa de afios de vida potencial perdidos (AVPP).

Al analizar la distribucion por sexos, en el afio 1994 ocuparon el tercer lugar como causa de
muerte para el sexo masculino y el quinto para el sexo femenino, por lo que fue 2 veces mas
frecuente en el hombre que en la mujer.

Dentro del conjunto de accidentes mortales, hace mas de una década que los accidentes de
vehiculos de motor constituyen la primera causa, seguido por las caidas accidentales.

Otros accidentes han adquirido relevancia y guardan relacién estrecha con la crisis econdmica.
La escasez de jabones y sustancias detergenics para uso personal y doméstico han motivado la
confeccion de preparados caseros que suplan estos productos originando una mayor exposicion
doméstica a sustancias peligrosas. En los menores de 14 afios y mas ain en los menores de 5,
la mortalidad por accidentes ocasionado por ingestion de cdusticas y sustancias corrosivas, se
ha incrementado bruscamente desde el inicio de la crisis en 1990.



TABLA 3.10
MORTALIDAD™ POR ACCIDENTES DEL TRANSPORTE
Y CAIDAS ACCIDENTALES
CUBA 1979 - 1994

ANOS ACCIDENTES DE CAIDAS
_ TRANSPORTE ACCIDENTALES
1979 ) 18.5 6.6
1980 17.4 6.8
1981 19.3 7.6
1982 18.6 7.4
1983 19.0 8.2
1984 21.4 6.9
1985 21.4 8.5
1986 21.9 7.8
1987 22.0 8.9
1988 25.5 10.3
1989 26.1 10.1
1990 25.1 11.9
1991 23.6 13.4
1992 21.2 15.5
1993 20.0 16.2
1994 22.4 15.2

(a) Tasas por 100.000 hab.
FUENTE: Direccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.
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FIGURA VII.2
TASA DE ENVENENAMIENTO POR CORROSIVOS Y
CAUSTICOS / CUBA, 1987 - 1994,

Tasa por 100000 habs.
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Aungque no se trata de cifras elevadas de mortalidad por esta causa, es indudable que hay un
incremento relativo de las defunciones, con un predominio de los menores de 5 afios que estin
mas expuestos al riesgo de ingestion de estas sustancias por descuidos en el hogar.

La mortalidad por accidentes de transporte por tierra presenta en los Gltimos afios una tendencia
marcadamente ascendente. La mortalidad por esta causa presentd una tendencia estacionaria
durante los primeros 4 afios del periodo estudiado (1987 - 1990), en los cuales las tasas oscilaron
entre 2.05 y 2.67 por 100 000 habitantes. Sin embargo, a partir de 1991 y coincidente con el
recrudecimicnto de la crisis y la venta de ciclos a estudiantes y trabajadores, se incrementa
bruscamente la mortalidad, alcanzando cifras de 6.61 defunciones por 100 000 habitantes en el
ultimo ano, lo que supera més de 3 veces las cifras iniciales.
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TABLA 3.11
MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSPORTE POR TIERRA.
CUBA, 1987-1994.

e e e e R S —

| NUMERO DE TASA POR INCREMENTO
ANOS DEFUNCIONES 100 000 HABS. PORCENTUAL
(1987 = 100)

1987 211 2.05 100.0

1988 252 ' 2.42 119.0

1989 281 2.67 133.2

1990 265 2.50 125.6

199] 421 3.94 199.5

1992 642 5.93 304.5

1993 679 6.21 321.8

1994 728 6.61 345.0

FUENTE: Direccion Nacional de Estadisticas. MINSAP.

La mortalidad prematura duplicé en 1991 las cifras notificadas en 1987 y en 1994 los AVPP por
esta causa casi se cuadruplicaron respecto a 1987. En este afio fueron 9914; en 1991 alcanzan
18733 y en 1994 se llega a 36566.

En el afo 1994 los grupos de edad que mas AVPP aportaron al total, fueron vlos de 5-14 anos
v los de 15-24 anos.

La sobremortalidad masculina estuvo presente en todos los afios, del periodo 87-94,
especialmente en el primer cuatrienio, en el cual. por cada defuncion del sexo femenino,
ocurrieron 8.9 y hasta 12 del sexo masculino. En el segundo cuatrienio, aunque se mantuvo el
mavor nimero de defunciones del sexo masculino, la razén masculino/femenino mostré cifras
inferiores. lo cual interpretamos como una posible consecuencia de una mayor incorporacion de
las mujeres al uso de los ciclos. como medio de transporte y por ende a un aumento de la
accidentalidad y defunciones por esta causa en el sexo femenino.

Entre los factores relacionados con este incremento pueden sefalarse la utilizacion masiva de la
bicicleta como medio de transporte en una poblacion sin experiencia ni preparacion vial, la
carencia de medios reflectégenos y luminarias y el extenso uso nocturno de este medio, la
carencia de iluminacion y el mal estado de las vias. asi como una insuficiente disciplina vial.

-

0



FIGURA VI3
MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE BICICLETA /
CUBA, 1987 - 1994

Tasa por 100000 habs.
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En cuanto a localizacion territorial de la mortalidad por accidentes de bicicleta, se ha observado
que su aumento es un problema generalizado en el pais, de distribucién relativamente
homogénea. Todas las provincias, sin excepcion, incrementaron sus tasas de mortalidad por esta
causa. comparando el afo 1987 con el 1994. Entre las provincias mas afectadas por este
incremento se encuentran Pinar del Rio, Ciudad de la Habana, Santiago de Cuba y Holguin, en
ese orden, en ellas se asientan las ciudades mas importantes y de mayor desarrollo econémico.

Es conocido que el fendmeno accidentalidad como causante de invalidez y deterioro de la vida
deviene en un importante problema de salud, aunque no se disponga de datos nacionales sobre
morbilidad por accidentes.

En relacion a los accidentes laborales, existe una disminucién marcada en su ocurrencia, lo cual
no consideramos resultante de un mejor control y prevencion del riesgo laboral sino por el
contrario. una manifestacion mas de la crisis econémica que ha originado la paralizacién de
amplios sectores productivos deviniendo en una reduccion del riesgo de ocurrencia de este tipo
de accidentes.
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| TABLA 3.12
INCIDENCIA DE ACCIDENTES DEL TRABAJO
CUBA 1989 -1994

|
i ANO 1989 1990 1991 1992 1993 1994
INCIDENCIA
POR 100 11.9 11.1 8.7 8.2 6.3 5.3
\ IRABAJADORES

Fuente: Direcciéq Nacional de Estadisticas MINSAP

Es indudable que se ha producido un aumento de la mortalidad por algunos tipos especificos de
accidentes de una manera abrupta y con una clara relacion causal con la crisis econémica que
vive el pais. como se observa en los que analizamos, y que obligan a todos los sectores
relacionados con este problema a enfrentarlo sin dilacién para detener el aumento en las tasas
de mortalidad y de invalidez que estos accidentes ocasionan.

En la evitabilidad de los mismos deben ejecutarse un conjunto de acciones dirigidas a la
educacién de padres v familias. a la educacion vial, a la senalizacion y al mejoramiento de las
vias. entre otras muchas. que competen a varios sectores de la economia.

3.6.3 Enfermedades trasmisibles.
Infecciones respiratorias agudas.

Del gran grupo de entidades denominado infecciones respiratorias agudas (IRA) se seleccionan
para este analisis la influenza y la neumonia.

Las IRA ocupan el primer lugar mundial en cuanto a demanda de atencién médica se refiere,

con un peso importante en la mortalidad general y sobre todo en los grupos de mayor riesgo:
nifios. ancianos v enfermos crénices o debilitados.

En Cuba constituye la primera causa de morbilidad con una tasa en 1994 de 350.8 por 100 000
habs. v la demanda de consultas alcanza un promedio de alrededor de los 4 millones anuales en
los ultimos anos. En relacion con la mortalidad esta afeccion representa la quinta causa de
muerte general con una tasa de 41.9 x 100 000 habs. Segun grupos de edad la situacion es la
siguiente:



GRUPO ' LUGAR TASA

- 1 afio 3er lugar 0.7 x 1000 n.v.

1 - 4 anos 410 0.4 x 10 000 habs.

5 - 14 anos Sto 0,7 x 100 000 habs.
65 y mas anos 4to0 394,8 x 100 000 habs.

Periddicamente se presentan brotes epidémicos de influenza. de mayor o menor magnitud
causados en los ultimos anos por el virus Tipo A (I113N2), y se mantiene una endemia habitual
en periodos interepidémicos.

En relacion con la crisis econémica, factores como el déficit de medicamentos y de recursos de
laboratorio para el diagnostico, el hacinamiento que facilita su difusibilidad, y la respuesta
inmuldgica deprimida (alta susceptibilidad), parecen vincularse estrechamente con la presencia
de estas enfermedades.

Un evento sometido a vigilancia con relacion a las IRA es la forma de presentacion de la
neumonia y la bronconeumonia, donde se han observado cuadros de mucha gravedad y muy
vinculados a la atencion secundaria. Esta situacion se observa en algunos territorios y sobre todo
para los grupos de riesgo que representan los nifios y los ancianos.

La aplicacion de vacunas y la vigilancia epidemioldgica a través de sitios centinelas asi como,
la priorizacion de la atencion a grupos de riesgo, son las principales medidas proyectadas para
enfrentar el problema.

Enfermedades diarreicas agudas.

En Cuba, las EDA estan sometidos a estricto control desde los afos 60 con gran prioridad por
su alta morbimortalidad. En 1963 se implanta el primer Programa de Control de la
Gastroenteritis, encaminado fundamentalmente a la reduccion de la incidencia y mortalidad del
nino, que después se integra, en 1980, al actual Programa de Salud Materno Infantil.

Las atenciones médicas por EDA tienen una tendencia relativamente estable desde la década del
80, hasta 1994, rcportandose tasa con oscilaciones extremas de 84.5 a 110. 3 por 1000 hab., lo
que revela un uso excesivo de recursos médicos por conceptos de estas enfermedades.

Durante la década del 70 se logrd un considerable impacto en la reduccién de la mortalidad por
EDA, obteniéndose decremeintos de tasas de 17.7 a 6.8 por 100 000 hab. En la década del 80
y hasta el ano 1990 las tasas continuaron descendiendo. Sin embargo. en 1994 comienza a
observarse un aumento en la mortalidad por esta causa, con cifras comparables a las que
existicron a mediados del 70.



TABLA 3.13
MORTALIDAD POR EDA, CUBA, ANOS SELECCIONADOS

} : DEL TOTAL % DEL TOTAL
ANOS DEFUNCIONES TASA POR DE DE DEF. POR
100 000 HABS DEFUNCIONES ENF. INF. Y
PARASITARIAS
1970 1510 17.7 2.8 38.9
1975 || 637 6.8 1.3 40.4
1980 307 v 31 0.6 31.1
1985
1990
1994

FUENTE: Dircceron Nacional de Estadisticas. MINSAP.

La situacién en 1994 no es similar en todas las provincias y el aumento puede focalizarse en tres
de ellas: Ciudad de la Habana con 11.3 por 100 000 hab., Cienfuegos (10.2) y Camaguey (9.7).
Con relacién al comportamiento por edades, se evidencia que los ancianos en 1994 aportan el
76 % de las defunciones, a diferencia de la situacion opuesta y muy favorable en los menores
de 15 anos. Este comportamiento demuestra la vulnerabilidad de este grupo poblacional a los
cambios en sus patrones de enfermar y morir.

El peso relativo de la mortalidad por EDA en el total de defunciones desde el 70 hasta el 90 fue
decreciendo paulatinamente, mostrandose en el 94 una ligera tendencia al incremento. De igual
manera es en el afio 94 que se evidencia mayor proporcion de defunciones por EDA, con
relacion al total de fallecidos por enfermedades infecciosas y parasitarias.

Podemos concluir, que la crisis econdmica que estd afectando al pais no ha provocado un
impacto evidente en la morbilidad por EDA; sin embargo, si parece oportuno considerar que la
discreta tendencia al aumento de la mortalidad por esta causa, pueda estar relacionada con
demoras o poca disponibilidad de recursos materiales y medicamentos en la atencion médica.

Varios factores relacionados con la situacién econdémica de los afios 90 han favorecido el
incremento de la mortalidad:

a) Deficiente tratamiento del agua de consumo y dificultades en el mantenimiento a los
sistemas de tratamiento tanto de aguas como residuales, sistemas que ya se encontraban
deteriorados.
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b) Aumento de vectores debido, entre otras causas, a la acumulacion de residuales solidos
por insuficiente recogida.

c) Déficit de combustible y de fluido eléctrico, con la consecuente dificultad para hervir
el agua y las ropas.

d) Carencia de jabon y detergente que no permite un adecuado lavado de manos ni una
higiene personal satisfactoria.

e) Insuficiencia de alimentos en la canasta basica, y expendio callejero con mala
manipulacion y conservacién de los alimentos.

) Aumento de animales en el interior de las viviendas con el consecuente deterioro de las
condiciones higiénicas.

g) Deficiencias en la atencién médica hospitalaria, insuficiente diagndstico microbiolégico
por falta de recursos, dificultades en la interrelacion hospital atencién primaria, falta de
actualizacion en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la EDA.

h) Déficit de medicamentos especificos.

1) Deterioro en la calidad de vida del anciano por factores miltiples que propician la
enfermedad: bioldgicos, nutricionales, sociales y econémicos.

) Comunicacion social y participacion comunitaria insuficiente con relacién al problema.

Ante estos problemas, el MINSAP comenz6é a desarrollar en 1994 el Plan Integral de
Higienizacion Ambiental, el Programa de Control Sanitario del Agua, se actualiz6 el Programa
de Control del Parasitismo Intestinal y se implantd el Plan de Acci6n contra el Cdlera, pues
dadas las condiciones expuestas la vulnerabilidad a las EDA ha aumentado (11).

En cuanto a las perspectivas, las metas para el afio 1995 en relacién a la mortalidad por EDA
en los menores de 1 y de 5 afios se han cumplido, no asi la referente al grupo de 65-74 aiios
(6.6 por 100 000 habs. real versus 5.9 esperado). De mantenerse las condiciones econémicas
vigentes con el consecuente aumento del deterioro general y de la morbilidad por esta causa,
ocurrir brotes epidémicos por Shiguella u otros gérmenes, y continuar el ascenso de la
mortalidad del anciano y el adulto, la situacidn se traducird en los indicadores que reflejan esta
problematica.

Enfermedades de transmision sexual: sifilis y blenorragia

La sifilis muestra una tendencia ascendente en forma continua. De una tasa de 7.2 por 100 000
habs. en los anos 70 ha pasado a 104.8 en 1994.
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Entre los casos de sifilis predomina el sexo masculino y el grupo de 15- 30 afios. A pesar de que
la sifilis congénita es eliminable. se observa una preocupante persistencia de casos, ya que en
1994 se notificaron 11 enfermos. cifra similar a los afos anteriores

Por otra parte. se manifiesta un incremento de las tasas de incidencia de blenorragia, en mayor
magnitud que la de sifilis. de 2.8 por 100 000 habs. en 1970 a 310.5 en 1994 (en 1993 era
190.3). El grupo de edad mas afectado es el de 15 a 30 afios al igual que en la sifilis.

En resumen se observa un incremento continuo de las ETS que se ha agudizado en 1994. Entre
los determinantes del incremento sobresale la conducta sexual.

. . ‘ . . .
Datos muy preliminares de una encuesta realizada en 1994 en la provincia de La Habana,
indican que alrededor del 30% de los adultos de 15-49 afios mantuvieron relaciones sexuales con
parejas ocasionales en ese ano.

De estos solo el 15% usé conddn en su tltima relacion sexual.

La disponibilidad de condones ha sido hasta ahora baja. Se estima que hay disponibles 5
millones. cuando la necesidad se estima en 120 millones. Cuba no ha promocionado abiertamente
el uso de condon. Sin embargo, para 1996 en la medida en que aumente la disponibilidad se
iniciaran actividades de promocion de su uso.

La actual coyuntura econémica complica el control de la enfermedad, pues aumentan las
limitaciones materiales para desarrollar mejores actividades de prevencién, diagnostico y
tratamiento como por ejemplo, la no disponibilidad de condones ya mencionada, el déficit de
medicamentos. y esencialmente la escasez de productos para diagnéstico de laboratorio, requisito
casi indispensable para la notificacién correcta de los casos.

Entre los factores condicionantes de la blenorragia, ademés de los mencionados respecto a la
sifilis, y relacionados en gran medida con la actual coyuntura econdémica, estdn el déficit de
materiales de diagnéstico - reactivos imprescindibles para el diagnéstico en la mujer -, y
dificultades para realizar pruebas de resistencia a los antibidticos, situacion que en esta
enfermedad constituye un grave problema. Las dificultades para la realizacién del diagnéstico
microbiolégico. hacen mas complicado el panorama.

En general las acciones de control, con excepcion de las correspondientes a la conducta

individual y las inherentes a las actividades en algunos indicadores del Programa de Control,
estan muy vinculadas con la crisis econémica en la actualidad.

3.6.4 SIDA.

En Cuba. el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)., no ha modificado
apreciablemente el cuadro general de morbilidad. menos aun el de mortalidad (12). Costosas
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medidas, junto con el trabajo educativo realizado, han conseguido mantener las cifras de
incidencia en niveles considerablemente bajos para la region de las Américas.

En el periodo 1986-94 la incidencia acumulada fue de 11.7 por 100 000 habs. En los ultimos
anos se han detectado alrededor de unos 100 nuevos seropositivos por ano. En 1994 se
realizaron mas de 1 millén 300 mil determinaciones seroldgicas en busca del virus que arrojaron
un indice de seropositividad de 8 casos por 100 mil. A lo largo de los 10 afios transcurridos
desde la aparicion del virus en Cuba, han enfermado 332 personas, dos tercios de las cuales han
fallecido.

En los ultimos afios se ha venido presenciando una tendencia mundial al aumento de la
incidencia. pero caracterizada por el cambio gradual en las formas de transmision con creciente
participacion del contagio heterosexual y la transmision vertical, a la vez que se mantiene una
importante influencia de la adquisicion intravenosa, fundamentalmente debido al uso de drogas
administradas por conducto parenteral (13).

La situacion cubana ofrece en este contexto varias singularidades. Las mas importantes pueden
resumirse del modo siguiente:

1. Los procedimientos de prevencion, atencion y control fueron, desde la aparicion del virus
en el pais. de naturaleza diferente a los seguidos en la mayor parte de los paises, con el
internamiento sanatorial de portadores y enfermos como uno de sus rasgos distintivos.

2. La virtual ausencia de drogadiccion por via parenteral en el pais determiné la inexistencia
de contagio por este medio. Casi la totalidad de los infectados cubanos (el 99%) ad-
quirieron el virus por transmision sexual.

Realizacion de pesquisas gratuitas y voluntarias sistemdticas en sectores de alto riesgo,
asi como examenes seroldgicos a contactos de los portadores confirmados.

I

4 Control riguroso de hemoderivados y su manejo tanto en lo que concierne a donaciones
como a transfusiones.

Algunos aspectos destacables en la tendencia de Ia evolucion de la dolencia en el pais son los
siguientes:

a) Disminucion del promedio de edad de los portadores en ambos sexos. Actualmente el
grupo de edad mds afectado, y para el cual aumenta mas el riesgo, es el que va de 20
a 24 anos.

b) Creciente desaparicion de contagio producido fuera de Cuba (no se han registrado casos
de este tipo en los ultimos tres afios).

c) Paulatino crecimiento de la transmision por via heterosexual. Hasta 1994 el 61% de los

varones infectados eran homosexuales o bisexuales.
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El régimen sanatorial para portadores del virus que inicialmente tuvo un caricter obligatorio,
se ha ido flexibilizando de manera creciente en los Gltimos afios a través de un proceso de
reinsercion social de los afectados.

El manejo de los casos que se mantienen bajo régimen sanatorial, y en especial de los enfermos,
hospitalizados en instituciones especializadas en sus respectivas provincias, es sumamente costoso
y mantenerlo ha supuesto un enorme esfuerzo por parte del MINSAP.

El principal aspecto en el que debe incrementarse el esfuerzo preventivo es en la identificacion
de la seropositividad oculta; la construccién de una red de sitios centinelas donde se practiquen
determinaciones anonimas resulta uh componente clave para conseguir una monitorizacion
adecuada del problema. Por otra parte urge incrementar la educacién orientada a la prevencion
en esta materia. En primer lugar es necesario trabajar en la modificacién de algunos patrones
culturales. como los relacionados con el uso de condones en las relaciones homo y
heterosexuales, lo cual supone un costoso y sostenido esfuerzo educativo. Esto, a su vez. tiene
que complementarse con la posibilidad de adquirir condones en el mercado interno, la cual se
ha visto comprometida por la contraccién de recursos del Estado. Por otra parte, es necesario
producir un cambio en el conocimiento y la comprensién popular sobre el caricter anénimo de
las pruebas que se mencionaron en el punto anterior, algo inédito en la practica sanitaria
nacional.

La situacion econémica del pais pone en peligro real la continuacién de unos de los programas
mas exitosos del pais.

Tuberculosis.

La Organizacion Mundial de la Salud ha planteado que la tuberculosis ocurre debido a la crisis
economica, a la pérdida de prioridad de los Programas Nacionales de Control, al incremento
acelerado del SIDA y a la aparicion de cepas multidrogas resistentes.

En Cuba la enfermedad mostraba una tendencia descendente entre los afios 1971 a 1991, como
resultado de las acciones realizadas en la lucha contra la tuberculosis, el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud y las transformaciones socio-econémicas realizadas en todo el
territorio nacional. Este comportamiento favorable de la enfermedad, que incluso hizo pensar
en su posible eliminacién como problema de salud en el afio 2000, se revierte a partir de 1992
al producirse un incremento en la morbimortalidad, fenémeno muy vinculado a la aparicion de
una situacion econémica adversa.

Esto provoco el deterioro de las condiciones higiénico-sanitarias y de la vivienda, las
limitaciones de recursos para el diagnéstico y control del programa y el incremento de la
vulnerabilidad de la poblacién, lo que ha determinado el incremento agudo de la tuberculosis en
los dltimos afios.
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La tasa de notificacion subié de 5.1 en 1990 a 11,7 en 1994. El aumento porcentual ha sido
superior al registrado en otros paises de América y Europa y se produce de forma aguda en un
periodo corto de tiempo. La modificacion de la tendencia en los ultimos 3 afios presenta un
comportamiento ascendente en todas las provincias: Cienfuegos con tasa de 23.0 por 100 000
habs.. Villa Clara con 22.1, Ciudad de la Habana con 17.9. e Isla de la Juventud con 17.0
presentan las cifras mas elevadas.

Por edades. la morbilidad se mantuvo siendo mas clevada en la poblacion adulta.
fundamentalmente en el anciano con una tasa de 37.8 por 100 000 habs. en la forma pulmonar.
Por sexo. predominé el masculino. Este aumento se produjo a expensas de la TB pulmonar; la
extrapulmonar presentd un comportamiento estable.

En el comportamiento de la enfermedad se han identificado un grupo de factores que han
incidido desfavorablemente:

- problemas criticos con los recursos necesarios para el diagndstico por examen directo y
cultivo de esputo;

- empeoramiento de las condiciones de vida de la poblacion relacionado con la situacion
economica del pais (condiciones higiénico sanitarias, alimentacion, stress, vivienda, etc.);

- disminucion en la priorizacién y control del programa, basada en el comportamiento
favorable de la enfermedad, que se observaba hasta el afio 1991;

Por la influencia directa de la tuberculosis en el deterioro de la situacién de salud, se
propusieron acciones a corto y mediano plazo ejecutadas con intensidad desde finales de 1993,
con el objetivo de mejorar el comportamiento de los indicadores basicos del Programa en los
proximos anos. pues de mejorar la situacion econdmica v reducirse las restricciones del sector
en la actualidad, la perspectiva epidemioldgica en cuanto a esta enfermedad seria favorable.

Leptospirosis.

A partr de 1981 la tendencia de la incidencia de la leptospirosis se ha mantenido ascendente.
De 1981 a 1990 el incremento de la incidencia pudiera evaluarse como de moderado, de 1991
a 1993 como de alto. y 1994 pude considerarse como aifio epidémico, al duplicarse la
morbilidad.

En los ulumos 4 afios se ha mantenido una marcada tendencia ascendente de la morbilidad por
leptospirosis humana en el pais. En este periodo se notificaron como promedio anual 1563 casos.
para una tasa de 14.4 por 100 000 habitantes ocurriendo 196 defunciones para una letalidad del
3.1% En 1994 se notificaron 2824 casos (tasa de 25.6 por 100 000 hab.), lo que representé un
ano epidémico de la enfermedad para el pais.
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La mayor morbilidad correspondié al sexo masculino (90 %). generalmente mas expuesto a
contraer la infecciéon que el femenino, y la afeccion se presentd mas frecuentemente en los
erupos de edades comprendidos entre 15 y 54 afos (74.2 %), los mds activos del hombre.

Los 38 brotes ocurridos se relacionan en su origen con el trabajo agricola en terrenos bajos ¢
infestados por roedores (29). bafos y pesca en rios o embalses de agua contaminada con
residuales pecuarios (6) y por contacto directo con animales (3).

En 1994 se redujo significativamente la letalidad por leptospirosis: de 5.2% en 1993 a 1.8% ese
afo. No obstante. la demora en establecer la sospecha clinica e iniciar el tratamiento oportuno
en algunos casos, ha influido en la letalidad.

Las actividades agricolas en zonas bajas y con alta infestacion de roedores. el bafo o pesca en
areas contaminadas con residuales pecuarios y el contacto directo con animales infectados, son
los principales factores de riesgo para el hombre debido a:

- limitaciones ¢ irregularidades en la entrega de rodenticidas para el control de ratas y
ratones. en especial en el sector agricola, donde los indices de infestacion son muy altos:

- limitada disponibilidad o falta de medios de proteccion individual para los grupos
expuesto a la infeccion;

- interrupcion de la vacunacion antileptospirdsica a los principales grupos de riesgo;

- limitado control de la leptospirosis en los animales del sector privado, en particular de
las especie que constituyen el principal reservorio de la enfermedad en el pais;

- vertimiento de residuales pecuarios crudos o semitratados en rios, arroyos y embalses de
agua utilizados directamente por la poblacion.

El incremento del mimero de casos y de sospechosos a partir de 1991 motivé que se ejecutara
un plan de accion emergente que incluye la participacion multisectorial para enfrentar
integralmente este problema. Sin embargo, al proliferar los vectores y aumentar el déficit en la
disporubilidad de vacunas y medicamentos para la quimiprofilaxis en los controles de foco y de
reactivos para el diagnostico de la enfermedad, puede empeorar la situacion existente.

3.7 OTROS PROBLEMAS DE SALUD

3.7.1 Infeccion intrahospitalaria.

La infeccion intrahospitalaria constituye un problema de salud por la elevada frecuencia conque
se presenta. por las consecuencias fatales que ocasiona y por el alto costo de su tratamiento.
Es un indicador muy fiel de la calidad de la atencién médica y de la eficiencia de una unidad
hospitalaria.
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Desde la década del 70 comienzan las primeras actividades de investigacion y control de las
infecciones hospitalarias con la introduccion progresiva de la enfermera para realizar actividades
de vigilancia epidemiologica en los hospitales del pais. En 1973 se definen oficialmente las
funciones de los Comités de Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias y se
oficializan las funciones de la enfermera de Vigilancia Epidemiologica. En 1983 estas actividades
se integran en un Programa Nacional de Prevencion y Control de la Infeccion Intrahospitalaria
v se creé ademas un Grupo Técnico Asesor de este Programa.

En los ultimos diez afos el promedio de casos infectados notificados anualmente ha sido de
39836. El porcentaje de casos infectados con relacion a los egresos ha oscilado de 1.5% a 3.6%.

TABLA 3.14 )
INCIDENCIA DE INFECCION HOSPITALARIA, CUBA, ANOS SELECCIONADOS

ANOS EGRESOS CASOS % DE
INFECTADOS INFECCCION

En la serie estudiada. se observa un incremento gradual de la notificacion desde el afio 1984
hasta 1990. periodo inmediatamente posterior a la creacion del Programa Nacional de Prevencion
v Control v a la implantacion del sistema de informacion estadistica de este Programa.

En los ulumos afios de esa década se realiz6 un notable esfuerzo en los comités hospitalarios y
en los departamentos de estadisticas para registrar con la calidad requerida a todos los pacientes
que adquirian un infeccion en el periodo de su estancia hospitalaria.

A parur del 1990 con el inicio de la crisis econémica en el pais, disminuyeron
considerablemente. o no se realizaron. las actividades de control de este Programa por parte de
los diferentes niveles del sistema en especial el superior, debido a limitaciones de transporte,
reduciéndose la supervision y el control que se habia realizado en los ultimos afios de la década

de los 80.
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El anélisis del estado periodontal reveld que el 33.6% de los adolescentes a los 12 afios
presentan una paradontopatia y se incrementa a 41.1% a los 18 arios de edad. Para el grupo de
35-44 anos se alcanza la cifra del 83.7%.

Existen algunos factores agudizados por la abrupta crisis experimentada en el pais, que aumentan
el riesgo de contraer enfermedades bucales. Entre ellos se pueden mencionar los siguientes:

- Insuficiente higiene bucal, que abarca desde la carencia de cepillos y crema dental, que
ha mantenido un gran déficit en la red comercial, hasta la mala calidad con que se realiza
el cepillado dentogingival.

- Aumento de la presencia en la mayoria de la poblacion de una dieta hipercariogénica
basada fundamentaimente en carbohidratos y derivados del azicar, acompaiado de una
disminucion de la resistencia bioldgica. :

- Alia prevalencia en la poblacion de habitos toxicos (tabaco, alcohol) e irritantes locales
como protesis mal ajustadas, obturaciones defectuosas, dientes fracturados, entre otros
aspectos.

Como consecuencia del gran déficit de recursos y equipamientos que han sufrido los servicios
estomatologicos en los dltimos 5 aiios, la poblacion cubana ya acostumbrada a recibir de forma
graruita servicios preventivos y curativos manifiesta con criterios de necesidad sentida la
preocupacion por el restablecimiento del nivel alcanzado en la atencién estomatologica al
principio de la década y es de esperar que los indicadores anteriormente expuestos hayan sufrido
deterioro. situacion que resulta necesario documentar y que de mantenerse, existen serias
amenazas para alcanzar las metas de Salud Bucal trazadas por la Organizacién Mundial de la
Salud para el afio 2000.
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4. PROMOCION, PREVENCION Y REGULACION SANITARIA

4.1 PROMOCION

4.1.1 Introduccion.

En Cuba se han alcanzado importantes logros en el campo de la salud v constituye un reto
consolidar avances, vencer amenazas, superar debilidades e innovar estrategias para alcanzar un
desarrollo integral que genere el fomento de una vida saludable.

El fomento de la salud es visto como el e ——————————————————

proceso social que se orienta hacia la calidad ~ POTENCIALIDADES EXISTENTES

de vida y consecuentemente de la salud. que - vontad politica
- nivel educacional

conlleva  mejorar el  bienestar, la - garantia de trabajo

autosuficiencia de los individuos , familias, - movimiento cultural N
. . . . - desarrollo del deporte y recreacion
orgamzaciones y comunidades, a reducir los - aseguramiento de ia alimentacién basica

- régimen de seguridad social

- acceso y cobertura de salud

- desarrollo de la comunicacion social
- comunidad organizada y participativa

En nuestra conceptualizacion el fomento de la
“

salud ha estado dirigido hacia dos

dimensiones importantes: una dirigida a controlar los factores determinantes de la salud y otra
dirigida a identificar los individuos suceptibles  de riesgo para ofrecerles proteccion
individual.(1)

riesgos y tratar enfermedades.

Durante més de tres décadas en el pais se han realizado diferentes acciones con el proposito de
fomentar el desarrollo social. basados en la equidad y derecho de todas las personas a la salud
v el bienestar. que constituyen hoy potencialidades para el desarrollo de la promocion de la salud
v prevencion de enfermedades.(2)

El enfoque de la promocion de salud definido en la carta de Otawa ha estado implicito durante
todo este periodo: aspecto que se refleja en las Campanas y programas ejecutados, donde los
elementos de promocion aparecen muy ligados a las actividades de prevencién. La formulacién
de politicas sectoriales e intersectoriales orientadas a la salud en relacién con las necesidades
detectadas se han hecho evidente en cada momento destacindose las relacionadas con la
alimentacion y nutricion, tabaquismo, alcoholismo, salud de la madre y el nifio, del adulto y del
anciano entre otras.
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4.1.2 Identificacion de logros.

El trabajo de promocion de salud se ha dirigido a la focalizacion local como base de la estrategla
nacional. Teniendo en cuenta la realidad cubana el mismo se ha desarrollado en cuatro planus
fundamentales:(2)

- a nivel nacional: desarrollando acciones de sensibilizacion, organizacion, abogacia )
normativoe metodologicas.

- a nivel provincial: dirigida 3 la preparacion de actores relevantes involucrados.

- a nivel municipal: donde se desarrollan los proyectos, que constituyen la esencia de la
estrategia.

- a nivel de Consejo Popular: estructuras de gobierno a nivel de base con representacion
intersectorial y comunitaria adscriptas a los gobiernos municipales que atienden espacios
geograficos determinados donde se ejecutan y evalian los resultados.

\

Para ello contamos con una estructura que
garantiza que el trabajo se realice en los
diferentes niveles con interaccidon del seCtor  Ministerio de Salud Pablica Asamblea Nacional
v las estructuras de gobierno, aspecto
esencial en el enfoque de promocion y con
personal calificado en las diferentes  Direccién Municipal de Salud  Asamblea Municipal
disciplinas: médicos. enfermeras, psicologos,

ESTRUCTURA

Direccion Provincial de Salud Asamblea Provincial

. . Areas de Salud. Consejos Populares
educadores. trabajadores sociales,
epidemiclogos v trabajadores sanitarios, entre
otros (3).

Distinguen la estrategia de promocion de salud en Cuba la planificacion y ejecucion de proyectos
locales. la orcanizacién v apoyo de los Consejos de Salud a las diferentes instancias. la
participacion de lus gobiernos y poblacién y la vinculacién de los diputados al Parlamento
acompanando ¢l proceso.

\

La funcion de desarrollar la promocion de UNIDADES
salud estda contenida en cada uno de los
niveles del sistema de salud: drea de salud,
municipios. provincia y nacién con personal  Cenvos Provinciales de Promocién y Educacion para la Salud
v estructura que lo respaldan.

Centro Nacional de Promacién y Educacion para la Salud

Dptos Municipales de Promocidn y Educacién para la Satud.

La operacionalizacién de la promocic’m de Activista de Promocién y Educacion para la Salud
salud tiene una de sus expresiones en el
movimiento de municipios por la salud que
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toma como base los pronunciamientos realizados en los diferentes eventos y declaraciones
importantes en el contexto internacional.

En nuestro pais esta estrategia trata de aunar los recursos del nivel local para trabajar ¢n pro de
la salud. partiendo de un pronunciamiento politico y articulando acciones intersectoriales con la
participacion de las organizaciones sociales y la comunidad del territorio dado. para lograr la
concertacion de la voluntad politica, técnica y comunitaria. A partir de estos conceptos. desde
1989. en el pais se iniciaron proyectos de Comunidades por la Salud. siendo esta experiencia la
pionera en la Region con el Proyecto Global de Cienfuegos. E! movimiento ha venido
desenvolviéndose como un proceso de aproximaciones sucesivas donde “la diversidad dentro de
la unidad” le ha imprimido agilidad. flexibilidad. dinamismo y creatividad. En Diciembre de
1994. se creo la Red Cubana de Municipios por la Salud que agrupa 28 municipios. como
estrategia que potencializa el movimiento y posibilita una via de intercambio de experiencias con
relacion al trabajo intersectorial y comunitario en funcidn de la salud. a través de los proyectos
locales.

El trabajo de la Red constituye una de las vias so— ——————
prioritarias a desarrollar por el Ministerio de :"3’:{2";‘2&%5 LA RED CUBANA DE MUNICIPIOS
Salud Publica v la Asamblea Nacional del Poder

Popular. con el acompafiamiento de la - Candelaria - Cienfuegos
Sk : < - Pinar del Rio - Lajas

Orgam'zauon Papamencana de la’ 'Salud Y eStd gt - Cumanayagua
encaminada a unir voluntades politicas, técnicas - La Paima - Villa Clara
v comunitarias. de organizaciones e instituciones - Consolacion del Sur - Yaguajay
’ . .- . - San Luis - Jicotea
€N un esfuerzo comun para llevar acciones €n pro . san Miguel del Padrén - Guaimaro
de la salud. - La Lisa - Minas

- Guanabacoa - Jesus Menéndez

.. L. - Habana Vieja - Rafael Freyre
La promocion de la salud en el municipio busca - cotorro - Santiago de Cuba
hacerlo eje de la organizacién y la participacién - Guira de Melena - Segundo Frente
. . - Jaruco - Guantanamo

social por la salud.De este modo, se han venido . ynign ge Reyes . Caimanera

desarrollando modalidades en los diferentes E——————————
escenarios sociales con las inciativas de

Comunidad Segura. Escuelas por la Salud, Mercados por la Salud.y Hospital y Comunidad entre
otros. En términos de Comunidad Segura se avanza en elevar la conciencia individual y
colectiva que propicie una convivencia adecuada. En Escuelas y Universidades por la Salud se
trabaja en funcidn de lograr habitos v costumbres favorables a la salud en la comunidad escolar
en coordinacion con el sector educativo.

De igual modo la labor se realiza en los mercados dirigida a mejorar el entorno € incrementar
los conocimientos en vendedores y poblacién sobre alimentacion v nutricién.

Uno de los exponentes de la reorientacion de los servicios lo constituye la modalidad de

Hospital- Comunidad que pretende elevar la calidad de los servicios e incrementar la satisfaccion
de la poblacion desarrollando el trabajo en dos vertientes: dentro y fuera del hospital.
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Diversos son los perfiles que caracterizan los proyectos y subproyectos incluidos e¢n la Red entre
los que se destacan los relacionados con salud ambiental ( calidad del agua), alimentacion y
nutricion, salud reproductiva, desercion escolar y rehabilitacion comunitaria entre otros.

Se han obtenido avances en la organizacion, orientacion metodologica y preparacion del personal
que participa en los proyectos, en la sensibilizacion y apoyo de los decisores y en la
incorporacion de nuevas localidades a la Red. Sin embargo no es igual el nivel de desarrollo
entre los diferentes proyectos y el abordaje de nuevos escenarios comunitarios, como en los
centros laborales donde es débil aun.

Por otra parte el fortalecimiento de la promocién de salud se hace evidente en la estrategias
trazadas por el Ministerio de Salud Publica, que se concretizan en la prictica , en la
reorientacion de la atencién primaria. creacion de los Consejos de Salud en los diferentes
niveles, la realizacion de los analisis de la situacion de salud con participacion comunitaria y
representacion de los gobiernos locales. la preparacion del personal del sector en esta materia,
con apoyo bibliografico e indicaciones metodolégicas y el apoyo y cooperacion de la Asamblea
Nacional. en la consecucion de los planes y programas.

Aspecto prioritario en el sistema lo constituye la educacion para la salud, vista como fuerza vital
para afianzar las politicas publicas positivas, el apoyo institucional y legislativo y como base del
conocimiento vy destrezas que habilitan a las personas, familias y comunidades a realizar
elecciones positivas en materia de salud.

Para su instrumentacion se cuenta con una red de centros desde el nivel nacional hasta el area
de salud, integrados por personal especializado en las diferentes disciplinas que desarrollan sus
planes en funcion de las necesidades y problemas locales detectados a través del andlisis de la
situacion de salud. Temas como la alimentacién y nutricion, lactancia materna, salud
reproductiva. promocion del sexo seguro. salud ambiental. accidentes. violencia y alcoholismo
entre otros. con énfasis en la poblacion escolar constituyen aspectos claves en el trabajo. El
impacto de la crisis econémica en el pais se ha hecho evidente en la disminucion de la

produccion de materiales educativos en cantidad y calidad.

La comunicacion social ha venido acompanando el desarrollo de la salud publica a lo largo de
estos anos. desde la ejecucion de las campaiias contra las enfermedades infecciosas en la década
del 60 hasta la implantacion de los diferentes programas de salud en la actualidad.

Considerando la comunicacion una funcion longitudinal de respaldo a las acciones de promocion
y prevencion, en los ultimos afios se le estd dando un impulso a la comunicacion social en salud.
tratando de aprovechar cada vez mas las oprtunidades que ofrece la misma y de utilizar los
medios como instrumentos efectivos en la difusion de mensajes de salud a los diferentes sectores
seleccionados de la poblacidon y promover una cultura de la salud basada en entornos saludables
v en la adopcién de estilos de vida favorables a la salud (4).Por ello se elabor6 una politica de
comunicacion social en salud que esta en fase de discusion.(5)
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La capacitacion. adiestramiento e intercambio con los comunicadores se ha realizado de forma
sistemadtica con resultados alentadores que se reflejan en la calidad del trabajo.

En los uhtimos anos la crisis econdmica ha repercutido en el desarrollo del trabajo que se refleja
en:disminucion de las visitas de asesoria, control y evaluacion a las provincias. deficiente
produccion de materiales y soportes educativos, deficiente bibliografia sobre el tema. poco
intercambio cientifico técnico del trabajo comunitario con otros sectores que trabajan comunidad,
falta de recursos materiales para desarroliar el trabajo en los proyectos. afectacion de los medios
de comunicacion social( reduccion en cantidad de la prensa plana, tales como revistas v
periddicos. disminucion de las horas de trasmision de la television, afectacion del fluido
eléctrico)

4.1.3 Areas problemas.

- Poco desarrollo de los equipos locales en materia de promocion de salud.
- No utilizacién al maximo de los equipos interdisciplinarios ¢ intersectoriales.

Centralizacion de los programas de salud.
- Cultura medicalizada.
- Deficiencia en la formacion de profesionales v técnicos en materia de promocion de salua.
- Deticiencias en el trabajo de potencializacion de la participacion comunitaria e intersectorial
en la planificacion y solucion de los problemas.
- No existe una pohtica de Comunicacion Social en Salud.

4.1.4 Estrategias.

- Fortalecimiento de puntos focales y desarrollo de programas y planes segun necesidades
locales. orientados a:
Centros laborales
Escueias
Servicios de salud
Comunidad .

- Capacitar al personal de salud, equipos locales y consejos de salud en los diferentes niveles
haciendo entasis en :
Analisis de la situacion de salud y establecimiento de prioridades
Identiticacion v direccion de procesos intersectoriales
Trabajo comunitario.

- Fortalecer el funcionamiento de los Consejos de Salud provinciales, municipales y locales.

- Desarrollar la investigacion y la generacion, evaluacion y difusion de informacion relativa a
la promocion de la salud.
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- Desarrollar la comunicacion social en salud.
Aplicar la Politica de Comunicacion Social en Salud.

- Capacitar a los comunicadores en materia de salud y al personal de salud en materia de
comunicacion.

- Incrementar la asesoria en materia de promocion y proteccion a la salud a medicos y
enfermeras de la familia, grupos basicos de trabajo y decisores de salud.

- Privilegiar el trabajo de educacion para la salud en las escuelas y centros de ensefianza.
.

- Movilizacion de recursos.
Utilizar al maximo los recursos técnicos,financieros y humanos en el Sistema Nacional de
Salud.
Consolidar los vinculos de
cooperacion v colaboracion en

e e s e e e e e —— —
PROGRAMAS DE PREVENCION EN SALUD PUBLICA.

v entre los diferentes sectores e
instituciones dentro y fuera del
pais que aborden el tema.

Asi esta dirigida la estrategia de trabajo
en promocion de salud (6).

4.2 PREVENCION.

El Sistema Nacional de Salud, estable-
cido en la década del 60, esta sustentado
en principios dependientes del proceso
social que se ha desarrollado en el pais
constituye uno de ellos el caracter
preventivo de la Salud Publica Cubana
(7). Las acciones de salud ¢jecutadas han
sido consecuentes con este principio al
disefiar y ejecutar programas de control

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES.

Digestivas(EDA,F.tifoidea, hepatitis,Enf.transmitidas por alimen-
tos).

IRA.

Infeccién hospitalaria.

Zoonosis(rabia,brucelosis, leptospirosis).

Tuberculosis..

Enfermedades de transmisién sexual(sifilis,blenorragial.

- SIDA.

Parasitismo intestinal.

- Inmunizaciones.

Célera .
Lepra.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y LESIONES.

Cardiovasculares(cardiopatia isquémica, fiebre reumatica).

- Céncer.

Diabetes.
Asma bronquial.

- Malformaciones congénitas(diagnéstico prenatal).

Tabaquismo.
Neurcpatlia epidémica.
Suicidio.

MUERTES Y LESIONES POR ACCIDENTES

sobre dafios especificos, cuyos resuitados - Accidentes.
han contribuido , entre otros, a mejorar el gygros
estado de salud de la poblacion. Salud bucal.

A lo largo de estos afios, se han dirigido
los programas a los principales problemas
identificados. que han sido conducidos
por el Ministerio de Salud Publica
(MINSAP), con tendencia a la descentra-
lizacion.

Materno infantil.

- Atencidn al adulto.

Atencién al anciano.

- Control sanitario del agua,alimentos,residuaies.
- Control sanitario internacional.

- Control de vectores.

- Atencién al trabajador.

- Atencién al escolar.

- Inmunoaqiobulina E.
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E| fortalecimiento sistematico de la infraestructura de salud, ha garantizado el desarrollo del
enfoque preventivo. tomando como base el principio de equidad. con la participacion de todos v
la responsabilidad ciudadana de proteger la salud y se han concentrando los programas en grupos
y factores de riesgo conocidos, que emplean los métodos basicos de analisis v estratificacion de
riesgos. aspectos que deben fortalecerse en la preparacion de los profesionales de la salud.

La elaboracion v ejecucion de programas verticales ha caracterizado un largo penodo. este
enfoque requirio de reorientacion al implementar el programa del medico v enfermera de la
tamilia

Los logros obtenidos se expresan basicamente a través de la cobertura e impacto en la reduccion
de los factores de riesgo. morbilidad y mortalidad por enfermedades especificas, en los grupos
de poblacion a quienes van dirigidas. Ejemplos a destacar lo constituye el programa materno
infantil y el programa de inmunizaciones entre otros. La gjecucion de subprogramas para
problemas especificos.incorporacion de informacion- educacion -comunicacion a algunos
programas, el perfeccionamiento de la informacion estadistica. la mejoria del diagnostico precoz
y tratamiento oportuno y la introduccion de tecnologia avanzada entre otros.

El monitoreo, seguimiento y evaluacion de los programas de salud se realiza en cada uno de los
niveles del sistema nacional (municipal, provincial v nacional) a través de los indicadores de
proceso € impacto, lo que propicia un analisis de su funcionamiento y reorientacion.

CUADRO 4.1
NOMBRE GRUPO DE INSTITUCION OBJETIVOS LOGROS
DEL POBLACION REPSONSABLE OBTENIDOS
PROGRAMA A QUIEN VA
DIRIGIDO
Enfermedades Grupos de MINSAP Reducir la Elumunacion de la po-
rransmsioles nesgo morbilidad l10. dismunicion de
mortalidad enfermedades inmu-
noprevembles v
mortalidad por EDA.
control de enferme-
dades incluidas en los
programas
Problemas » Poco impacto de alguhos programas en la mortahdad (TB, lepospirosis)
resleeion
Propuestas de Incorporar v consohdar la estrategia [EC a los programas
solucione Incrementar la produccion de materniales v soportes educauvos
Preparacion del personal de salud en matena de Educacion para la dalud
Obtencion de recursos matenales v de laboratorno
Obtencion de medicamentos
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CUADRO 4.2

OBJETIVOS

NOMBRE DEL GRUPO DE INSTITUCION LOGROS
PROGRAMA POBLACION RESPONSABLE OBTENIDOS
—
Enfermedades no Grupos de ries- MINSAP Reduccion de - Mejona del
transmisibles. 2o factores de nes- dragnosuco.
go. dismunuir la Total cobertura.
morbilidad y . Pertecciona-
mortalidad por miento Sistema Jde
ECNT, incre- Informacion.
v mentar la . Introduccion de
calidad. nuevos tratamien-

10s.

. Obtencion de
registros.

. Desarrollo de
tecnologia medica
avanzada.

. Utilizacion de
productos cubanos
en ¢l diagnosuco y
tratamiento.

Problemas y restricciones:

- Poco impacto en la incidencia v mortalidad.

- Deébil acuvidad educativa.

- Carencia de recursos matertales.

- Faltan programas por implementar (E;j. alcoholismo).

- Poca preparacion del personal de salud en enfoque de nesgo.
Drficultad con los medicamentos.

- No autoresponsabilidad de la poblacion con su salud.

- Limutaciones de recursos para la ejecucion de investigaciones.

Propuestas de soluciones:

Evaluacion de cada uno de los programas.
- Incremento de la produccion de matenales v soportes educativos.
- Elaboracion de provectos de mnvestigacion.
- Obtencion de recursos matenales v de laboratonos.
- Elaboracion + ejecucion de programas relacionados con las causas de muerte que faltan por abordar.
- Realizacion de talleres. cursos v elaboracion del matenal bibliogratico sobre el tema.
Obtencion de medicamentos.
Incentivar en la noblacian la antoresponsabilidad con su salud
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CUADRO 4.3

NOMBRE DEL INSTITUCION OBJETIVOS LOGROS PROBLEMAS ¥
PROGRAMA RESPONSABLE OBTENIDOS RESTRICCIONES
Muere v MINSAP Disntintr 14 Sensibilizacion No hay impiemnen-

lestones por mortalidad para abordar ci tado un programa,

acuidenies

morbthdad
por acciden-
les

problema
Ejecucion de
provectos lo-
cales.

Apertura de sa-
las de atencion
a politraumau-
zados

Poca preparacion de
medicos v
enfermerus Je la
familia en promo-
CI0N ¥ prevencion.

Propuesta de solucion.

Elaboracion de Programas de Prevencion de Accidentes v discusion en el Consejo Nacional de Salud
Realizacion e uetiv idades de capacitacion ¢n materia de Promocion v Prevencion,
Incremente de seportes v mutenales educainvos

CUADRO 4.4
NOMBRE DEL GRLPO DE INSTITUCION OBJETIVOS LOGROS
PROGRAMA POBLACION RESPONSABLE OBTENIDOS
Utros probiemas Grupos de nes- MINSAP Mejorar e esta- . Reduccion de la
Je sawud g0 do de saiud del Mortahidad Infan-
ruio, adulto, an- ula9.4
€1ano v grupos Reduccion de la
especificos mortalidad gene-
como escolares v ral
trabajadores Controi de la ca-
lidad de| agua
Control hgiem-
co de alimentos.
Control ge vec-
tores,

Problemas v restricciones:
Dismunucion de recursos mateniales v de laboratorio.
- Necesidad de cumplir las legislaciones establecidas,

Capacitacion no sistematica de estos temas al personal de salud

Pobre produccion de matenales v soportes educativos

Propuestas de solucion:
Obtencion de recursos matenales

Revision de las legislaciones establecidas
Realizacion de actividades de capacutacion para personal de salud

Produccion de mateniales v soportes educanvos.
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Debido a las necesidades economicas el gobierno se ha visto obligado a trabajar con menos
recursos en los ultimos afios, para satisfacer las necesidades de la poblacion, aspecto que ha
incidido también en el sector salud donde se ha retlejado en el deterioro de la calidad de los
servicios, dificultades con los controles de calidad. disminucion de los recursos materiales,
reduccion de las supervisiones y controles a las provincias y poca produccion de materiales y
soportes educativos.. Sin embargo ha constituido una prioridad mantener esta conquista social en
términos de cobertura y calidad de la atencion, aprovechando el alto desarrollo del sector para
reforzar la movilizacion y la capacidad del conjunto de la sociedad. en funcion de mejorar las
condiciones de vida de los diferentes sectores de la poblacion.

Las principales restricciones en el desatrollo de los programas de Salud Publica estan dadas por:

- deficiente cantidad de recursos materiales para la reproduccion de los programas por lo
que no esta garantizado que se dispongan ejemplares en las diferentes instancias.

- falta de preparacion de profesionales y técnicos que deben ejecutar los programas en la
base.

- no realizacion de un analisis integral del funcionamiento de los programas.

- en la evaluacion debe darsele mayor peso a los indicadores de impacto.

- cultura basada en el enfoque curativo v no preventivo.

- deterioro en la calidad de los servicios prestados a la poblacion.

- deficiente recursos materiales de laboratorio ¢ insumos.

- deficiente produccion de materiales educativos por falta de recursos.

Teniendo en cuenta los principales problemas de salud, los cambios en las caracteristicas de la
poblacion. dados por la disminucion de la mortalidad infantil, el aumento de la esperanza de vida
al nacer, el control progresivo de las enfermedades infecciosas v el envejecimiento poblacional
se han incluido en los programas de salud elementos de prevencion (6).

Estos se han dirigidos a:

- reduccion de los riesgos asociados con el aumento de las enfermedades cronicas no
trasmisibles(ECNT), como las enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades
cerebrovasculares, accidentes, traumatismo y violencia, diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, bronquitis,enfisema y asma.

- reduccién de la prevalencia e incidencia de factores de riesgo asociados a las
enfermedades prevalentes (tabaquismo. alcoholismo, hipercolesterolemia, hipertension
arterial. alimentacion inadecuada, control del ambiente entre otros.)

- mantener los programas para el control de las enfermedades inmunoprevenibles de la
nifiez, las enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas y utilizar las

recientes vacunas de alta eficacia como la de hepatitis B. entre otras.

- consolidar las acciones dirigidas a prevenir la infeccion por el VIH SIDA, otras
enfermedades de trasmision sexual y reducir sus consecuencias.
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fortalecer los programas de Salud Publica especialmente las acciones a realizar en la
Atencion Pnimaria de Salud para hacer frente a las entermedades emergentes (neuropatia
epidémica, colera) y reemergentes (tuberculosis, leptospirosis. paludismo, entermedades
carenciales).

erradicar o eliminar algunos problemas sanitarios como la lepra. rabia trasmitida por
perros v sarampion.

fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiologica.

poner en practica medidas sencillas y eficaces en funcion de los costos, en familias y
comunidades, para controlar elementos del ambiente que incidan en la morbimortalidad
como por ejemplo: desinfeccion del agua y control de los alimentos relacionados con las
enfermedades diarreicas agudas.

fortalecer el componente de informacion- educacion- comunicacion ( IEC) en los
programas de salud.

incrementar la capacidad nacional y local para evaluar las repercusiones sociales y
economicas de las enfermedades cronicas, lesiones y violencia. establecer prioridades y
asegurar recursos para las intervenciones.

Hayv experiencias en el pais de verdaderas acciones intersectoriales y comunitarias en los
programas sociales v de salud que le han dado integralidad. le han garantizado la estabilidad de
los indicadores alcanzados. en especial los de morbilidad y han potencializado la capacidad de
respuesta ante la crisis economica actual. Ejemplo de ellos son las campaiias de vacunacion. el
programa mat2rno infantil. de atencion al anciano y la participacion activa de los diferentes
sectores en la planificacion y ejecucion de estos a través de los Consejos de Salud.

Promover la integracion de los programas de control de enfermedades en los servicios de salud.
particularmente en los niveles provinciales. municipales y locales con la descenirdiizacion
apropiada de la autoridad y recursos, es uno de los propositos del Sistema de Salud en los
proximos afnos.

4.3

4.3.1.

REGULACION SANITARIA

Regulacion ambiental.

En nuestro pais existe una importante legislacion sanitaria en la que se precisan normas juridicas
que garantizan el control, monitoreo y las regulaciones sobre el ambiente y las acciones contra
los diferentes riesgos a los que esta expuesta la poblacion.
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El perfil de esta legislacion abarca las actividades de todas las esferas de la economia, que
pudieran tener implicacion directa o indirecta negativamente sobre la salud, y permiten el control
sanitario de las aguas de consumo y de recreacion. residuales domesticos e industriales.
contaminantes atmosfeéricos, incluvendo el ambiente laboral. elaboracion. manipuiacion.
transporte y expendio de alimentos tanto de produccion nacional como de importacion,
plaguicidas, sustancias o tecnologias radioactivas v las enfermedades trasmisibles o producidas
por la exposicion a deternunados rniesgos ambientales.

Los cuerpos legales que regulan estos aspectos tienen las categornas de Leves. Decretos Leyes,
Decretos, Resoluciones. Reglamentos e Instrucciones, asi como un conjunto de Sistemas de
Normas Cubanas de obligatorio culnplimiento para todas las personas naturales o jundicas
nacionales y extranjeras.(ver anexo)

El Ministerio de Salud Publica, mediante el subsistema de higiene y -epidemiologia aplica la
Legislacion Sanitaria vigente en el pais, por medio de la Inspeccion Sanitaria Estatal, que
funciona como sistema de vigilancia activa y regulatoria sobre el universo de entidades y eventos
de salud, esta a su vez estratifica su atencion en los tres niveles del Sistema Nacional de Salud,
y ademas esta en correspondencia con las estructuras de gobierno Nacional, Provincial ,
Municipal y Consejo Popular.

Los Inspectores Sanitarios Estatales estan constituidos en el pais por un cuerpo de mas de 3,000
miembros, entre medicos especialistas en higiene y epidemiologia, medicos veterinarios,
ingenieros sanitarios, licenciados y tecnicos medios.

La infraestructura sobre las que se apoyan las acciones que complementan la Inspeccion Sanitana
Estatal esta constituida por mas de 400 policlinicos y Areas de Salud, 169 Centros o Unidades
Municipales de Higiene y Epidemiologia, 14 Centros Provinciales de Higiene v Epidemiologia
respaldados por una red de 48 laboratorios Municipales y Provinciales y ademas de los de
referencia v control de la calidad en los Institutos de Medicina del Trabajo, Instituto Nacional de
Higiene Epidemiologia y Microbiologia. Instituto Nacional de Nutricion e Higiene de los
Alimentos y el Instituto de Medicina Tropical " Pedro Koun ".

La proteccion del ambiente constituye una prioridad del Estado. lo que se recoge en el articulo
27 de la Constitucion de la Republica de Cuba, que establece:

"El Estado protege el medio ambiente y los recursos naturales del pais. Reconoce su estrecha
vinculacion con el desarrollo economico y social sostenido para hacer mas racional la vida
humana y asegurar la supervivencia, el bienestar y la seguridad de las generaciones actuales y
Suwuras. Corresponde a los organos competentes aplicar ésta politica."

Las dificultades economicas por las que viene atravesando el pais desde 1989 han producido su

impacto negativo tanto en el sistema de vigilancia que la Inspeccion Sanitaria Estatal realiza,
como en la fiscalizacion de la calidad de la propia inspeccion .
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Por estas circunstancias es evidente el deterioro de los laboratorios sanitarios en los recursos
materiales incluyendo equipos, tanto en lo que se refiere a su reparacion como a la modernizacion
de las tecnologias que permitan cumplir las demandas a que nos obligan las leyes y normas
sanitarias. '

Por otro lado las dificultades en el equipamiento moderno de oficinas incluyendo las
computadoras, impiden la modernizacion y agilizacion de la informacion sobre el control de las
entidades en tanto las deficiencias en el recurso trasporte, afectan no solamente la inspeccion sino
ademas a la fiscalizacion imprescindible que hay que realizar de las intervenciones que realizan
los inspectores. :

En el momento actual se aborda el perfeccionamiento de los cuerpos legales como por Ej: la lista
de sanciones e incremento de los gravamenes a niveles disuasorios para los violadores de las
disposiciones que protegen la salud ambiental y de las personas, todo esto con el incremento del
universo de entidades, empresas mixtas y privadas y del turismo internacional.

No obstante, ain no se ha completado el ordenamiento legislativo del sector y estamos en un
proceso de revision de Ia legislacion vigente, que nos permita un estudio de todo el marco juridico
que regula el sector y adaptarlo a las nuevas tendencias de organizacion estatal y politicas de
desarrollo sostenible, ademas del adiestramiento en las nuevas tecnologias al personal profesional
y técnico vinculado a esta actividad.

Por lo anterior desde el afio 1992 se viene trabajando fuertemente en la normativa juridica
relacionada con el Medio Ambiente, Salud y Desarrollo, y durante los ultimos meses se han
elaborado varios proyectos de Resoluciones Ministeriales de notable importancia para el pais.
(Ver Anexo No.4).

4.3.2 Regulaciones sanitarias en medicamentos.

El proceso de evaluacion de una solicitud de Registro de Medicamentos en Cuba, se realiza en
el Centro para el Control Estatal de la Calidad de Medicamentos (CECMED). Este proceso tiene
el objetivo de evaluar su calidad, seguridad y eficacia. La etapa de recepcion de expedientes,
impide que productos que no se acompafian de certificados de buenas praticas de produccion sean
aceptados.

El resultado de este analisis debe responder, entre otras a preguntas tales como:;la documentacion
que avala seguridad y eficacia es convincente y suficiente?;Cuanto aporta a nuestro arsenal
terapextico o capacidad diagnadstica el producto evaluado {qué ventaja tiene en relacion al balance
riesgo- beneficio con respecto a los medicamentos regiatrados? ;qué impacto tiene el nuevo
producto en nuestro pais con respecto a la enfermedad a tratar o diagnosticar?.

Nuestro sistema de evaluacion integral de las solicitudes de Registro que entran en tramite,

estudia profundamente toda la documentacion del producto y la informacion bibliografica en
relacion al medicamento objeto de analisis y medicamentos similares.
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La evaluacion integral de las solicitudes se realizan por los especialistas del area de evaluacion
y registro, los evaluadores tienen la opcion de consultar a los expertos de las comisiones asesoras.

La evaluacion integral considera los resultados v criterios de los especialistas de los laboratorios
del CECMED Si el producto es novedoso o circula por primera vez en el pais se exige la
realizacion de ensavos chnicos. Todos los ensayos clinicos, requieren de la autorizacion del
CECMED. quien evalua las solicitudes de registro. Una evaluacion similar considerando las
peculiaridades. propias de estos productos, se realiza para los diagnosticadores. El piazo de
vencimiento del registro es de 5 afios.

Como consecuencia de la situacion de bloqueo economico del pais. actualmente se registran
medicamentos similares.con la misma eficacia relativa que otros va registrados, como una
posibilidad de que el Estado pueda adquirir medicamentos sustitutos en otras fuentes sin que el
proceso de evaluacion se convierta en obstaculo frente a esta emergencia y la seleccion pueda
realizarse en medicamentos evaluados y registrados.

TABLA 4.1
RELACIONES ENTRE SOLICITUDES, TRAMITES Y REGISTROS.
ENERO 1991 - ABRIL 1995

ANOS 1991 1992 1993 1994 1995
Solicnudes 162 241 431 653 228
Tramites 120 201 397 556 178
Registro Global 69 87 42 71 20
Nacionales 58 80 42 71 20
Importacion 11 7 0 14 19

FUENTE Centro para el Control Estatal de Medicamentos.

Durante estes afios. este proceso se ha fortalecido. en la medida en que se ha ganado en
expenencia producto del proceso autodidacta de formacion y el contacto con otras agencias
regulatorias. Un dato representativo del nivel de exigencia aplicado, puede ser la relacién
existenite entre productos evaluados y registros otorgados: 1991 (50%); 1992(43%); 1993 (16%);
1994 (15.4%

Las vacunas reaistradas de produccion nacional: antihepatitis B recombinante,
antumeningococcica BC, antirrabica humana, antitifoidica. En proceso de evaluacion: duplex
bacteriana. Importacion. BCG.

El peso de los medicamentos genéricos en el mercado es mayoritario debido a una politica del

MINSAP en esta direccion  Es preocupacion de nuestro centro, mantener esta politica y se prevee
proximamente hacer un analisis para dimensionar el impacto que pueda tener en este sentido la
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apertura economica que se avisora y la solicitud de registro de medicamentos con nombres comerciales.
La lteratura interior. prospecto e informacion al médico es revisada y autorizada por el
CECMED

La vigilancia tarmacologica, esta en proceso de incorporacion al CECMED. En estos momentos
se culmino el provecto para el programa de trabajo, que esta pendiente de aprobacion

El Dpto de inspecciones verifica el cumplimiento de las exigencias en relacion a ias buenas
practicas de manufactura v laboratorio. Cuba ha oficializado desde 1992 las buenas practicas de
laboratorio v de produccion de medicamentos, ha culminado el proceso de autoinspeccioon y ha
solicitado su adhesion sin reservas al esquema de certificacion de la OMS.

El CECMED, establece un programa anual de inspecciones. que incluye a los centros de
produccion al menos una vez al afio La reinspeccion como parte de la veriticacion de la aplicacion
de las medidas correctivas no se incluyen en estos datos.

TABLA 4.2
INSPECCIONES ESTATALES

ANOS 1992 1993 1994 1995

-y -y -~
1

Insp realiz ' I 3 =) 65

FUENTE: Cente para el Control Estatal de Medicamentos.

Existen programas especiales de inspeccion a ciertos tipos de medicamentos entre ellos,
antibioticos beta-latamicos. hormonas, citostaticos, hemoderivados. vacunas v productos de la
biotecnologia v la alta tecnologia.

En relacion a la produccion de vacunas ademas de las inspecciones v el aseguramiento post-
comercializacior: que se exige en estos tipo de produccion, esta en fase de implantacion el sistema
para ia liveracion iote a lote de estos productos con la participacion de los laboratorios del control
nacional.

En la extension de estos programas de verificacion del sistema de calidad hacia los laboratorios
de ensayos toxicologicos. laboratorios clinicos y otros laboratorios de ensayos participan ademas
los departamentos de evaluacion y registro de medicamentos y diagnosticadores y laboratorios
del CECMED.

La venficacion de la aplicacion de las buenas praticas de laboratorio se extiende a los centros de
nvestigacion- desarrollo y desde etapas tempranas del proceso constructivo de las instalaciones.
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Problemas.
Formacion de recursos humanos.

1 Necesidad de obtener apovo financiero para establecer un programa estabie para el
completamiento de la tormacion del personal regulatorio, semejante a los programas que
existen para las agencias regulatonas de otros paises y que contempien las
especificidades de nuestra produccion nacional de medicamentos.

2. Facilitar un suministro estable de informacion regulatoria y relaciones de trabajo con
especialistas de agencias regulatorias con experiencia en el amnejo de medicamentos
obtenidos por la aplicacion de alta tecnologia.

Vigilancia Farmacologica.

3. Necesidad de apoyo al programa de implantacion de la vigilancia farmacologica.
Favorecer el establecimiento de relaciones de intercambio v mecanismos de trabajo con
el Centro Internacional de Reacciones Adversas de la OMS.

Informacion sobre medicamentos.

4. Completamiento de las fuentes bibliograficas. que es la unica limitante para la puesta en
marcha del servicio de informacion analizada de medicamentos del CECMED.

14.3.3 Control de drogas estupefacientes y sustancias psicotropicas.

El uso indebido y el trafico ilicito de drogas no representan un problema de magnitud social en
Cuba. no obstante es necesario tener en cuenta que el pais ocupa una posicion geografica entre
los pricipales productores v los mayvores consumidores mundiales. Igualmente ias actuales
circunstancias economicas y sociales que afrontamos presuponen situaciones de riesgo no
existentes en etapas anteriores.

Nuestro gobierno conciente de este hecho, a traves de la Comision Nacional de Drogas ha trazado
una estrategia dirigida a prevenir y luchar contra esta mal. basada en el principio de proteger a
nuestra sociedad de la penetracion de drogas por canales ilicitos v evitar que el uso indebido de
las mismas se constituya en un fenomeno social. cooperando con la comunidad internacional bajo
el principio del respeto a la soberania e integridad de la nacion.

La Comision Nacional de Drogas es presidida por el Ministro de Justicia y esta integrada por el
Ministerio del Intenior. la Aduana General de la Republica, la Fiscalia General de la Republica,
el Ministerio de Relaciones Exteriores v el Ministerio de Salud Publica. Esta comision es de
caracter estatal y cumple con la funcion de elaborar v proponer a la direccion del gobierno las
politicas, programas v planes de trabajo a desarrollar en relacion con la materia, vela por el
cumplimiento de las politicas emanadas de los niveles superiores del estado y del gobiermo y
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coordina el trabajo con las entidades nacionales responsables del control de drogds para el eficaz
cumplimiente de ios acuerdos internacionales, regionales y bilaterales al respecto.

El Ministerio de Salud Publica da cumplimiento a las orientaciones emanadas de dicha Comision
y ha conformado un sistema que permite el control estricto de la aplicacion de la Convencion
Unica sobre Estupefacientes de 1961 y el Convenio sobre sustancias Psicotropicas de 1971.

A estos efectos se cuenta con un conjunto de regulaciones sanitarias que constituyen el amparo
legal de esta actividad. las cuales a pesar de que se encuentran algo dispersas y requieren de cierta
actualizacion cumplen con los objetivos propuestos v son funcionales, aunque en su mayoria son
de nivel ministerial y no estatal.

Las regulaciones sanitarias disponen el control de las recetas médicas, la manipulacion de
estupefacientes v sustancias psicotropicas en hospitales. farmacias, policlinicos v en cuantas
unidades de! Sistema Nacional de Salud utilicen estas sustancias. establecen el control de
estupefacientes en botiquines de primeros auxilios de buques v aeronaves. norman la distribucion
de drogas en centros asistenciales v de venta. establecen los procedimientos para la importacion,
exportacion. almacenamiento, circulacion. venta v uso de estupefacientes v sustancias
psicotropicas. Ademas establece las prohibiciones para viajeros internacionales v regula las
importaciones no comerciales de medicamentos.

La Administracion de Drogas Estupefacientes v Psicotropicos es la dependencia del Sistema
Nacional de salud encargada de ejecutar las normas de control vigentes, de evaluar v diagnosticar
las tendencias de consumo de estas sustancias con la finalidad de disponer las medidas que se
consideren procedentes para limitar el empleo de las mismas a fines estrictamente terapeuticos
y cientificos v promover el uso racional en la practica meédica.

Areas Problemas.

- Legislacion dispersa y que requiere actualizacion y elevacion del nivel de aprobacion.

- Insuficiente capacitacion de los profesionales sobre la materia.

- Limitacion de las experiencias practicas debido a la baja incidencia de esta problematica
en el pais.

- Escasos recursos bibliograficos de consulta sobre el tema.

- Insuficiencia en los programas de estudio de las carreras universitarias.

Estrategia
- Actualizacion de la legislacion de salud vigente y agrupamiento en un sélo cuerpo legal
de las regulaciones nacionales en la materia, mediante la creacion de un grupo de trabajo

encargado de conformar la Ley de Drogas de la Republica de Cuba.

- Preparar a los profesionales de la salud para abordar esta problematica mediante una
capacitacion especifica y el intercambio de experiencias con expertos de otros paises .
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- Adquisicion de materiales bibliograficos de consulta e intercambio de informacion y
asistencia técnica sobre el tema.

4.3.4 Regulacion v control de los Equipos Médicos.

El Centro de Control Estatal de Equipos Médicos (CCEEM) tiene como objetivo principal
"velar por la seguridad v efectividad de los equipos medicos durante su uso en el SNS v como
un aval para su exportacion”. Este objetivo condiciona las actividades para su cumplimiento.
lales como:

- Llevar a cabo el proceso de,evaluacion hasta el registro con el rigor cientifico-técnico
requerido. incluyendo la organizacion de redes nacionales para ensayos técnicos,
preclinicos y clinicos.

- Contribuir al establecimiento de sistemas de aseguramiento de la calidad en la
produccién nacional de equipos médicos.

- Desarrollar y ejecutar programas de control de calidad, inspeccién y auditoria de los
equipos médicos en uso en el SNS y en especial de los que emiten radiaciones

ionizantes.

- Elaborar y aplicar un sistema de vigilancia acerca de las incidencias que ocurren a los
equipos médicos.

- Elaborar un sistema informativo que incluya bases de datos internas del Centro y otras
con informacion de acceso publico.

- Contribuir a la armonizacion de la actividad de evaluacion y regulatoria a nivel
internacional y en particular dentro del area de la OPS. comenzando con el uso de
una nomenclatura comun.

Asistencia que puede brindar el CCEEM.

- Asesoria en la elaboracion e implantacién de un programa regulatorio sobre equipos
médicos.

- Asesoria en la puesta en marcha de controles de calidad a equipos de radiodiagndstico
basico. mamografia y radioterapia.

- Asesoria en la confeccién de métodos de evaluacion de la seguridad v eficacia de los
equipos médicos, incluyendo la confeccion de protocolos de ensavos.

- Establecer e implantar la organizacion de los equipos médicos, designindolos acorde
con una nomenclatura comun.
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El potencial del Centro ‘se basa en mucho en que sostiene acuerdos en el plano internacional
sobre la implementacion y uso de nomenclaturas. sistemas de vigilancia v de aseguramiento
de la calidad. en el uso de equipos médicos a nivel hospitalario con la ECRI. de los E.E.U.U.
y en o relativo a las tareas comunes y de armonizacion regulatoria internacional con el Burd
de Equipos Médicos del Canada.

El CCEEM cuenta con potencial para asimilar proyectos de ayuda externos referidos a:

Extension de programas de vigilancia y control de los equipos médicos a toda la
nacion. especialmente a aquellos que emiten radiaciones ionizantes.

Organizacién y complementacion de la infraestructura de los centros. laboratorios y
hospitales para la realizacion de €nsayos tecnicos, preclinicos y clinicos a equipos
médicos.

Implementacién de programas de aseguramiento de la calidad en la fabricacion de
equipos médicos y en el uso de la tecnologia meédica a nivel hospitalario.
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