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Introduccion.

Es innegable el aporte cientifico de la “Metodologia para el Andlisis del Comportamiento
Probable de algunos Problemas de Salud seleccionados™, por la integracion de varias técnicas
de prediccion y la utilizacion del elemento cualitativo, dado por la opinion de los expertos,
elaborado de forma que su comprension resulte facil, empleando una gran cantidad de gréficos
y mapas que contribuyen a la mejor ilustracion de los contenidos.

El aporte social de la aplicacion de esta metodologia, desarrollada por las Unidades de Analisis
y Tendencias en Salud, viene dado fundamentalmente por la posibilidad que brinda a todos los
gerentes del Sistema de Salud, de tomar las decisiones pertinentes para la planificacion y
organizacion sistematica, adecuada y oportuna de los recursos humanos y materiales, ante los
eventos de salud predecibles o cualquier contingencia que pueda ser perjudicial para la salud
de la poblacion, permitiendo alertas epidemioldgicas oportunas y de hecho contribuir a la
prevencion y proteccion de la salud de la poblacion.

Esta metodologia que se ha desarrollado y aplicado durante los ultimos ocho afios en
diferentes niveles y areas de trabajo, constituye ademés un aporte metodoldgico sin dudas, en
el camino de lograr mayor eficiencia en nuestro Sistema de Salud.

Meétodo.

En esta oportunidad se analiza el comportamiento de la morbilidad de varias enfermedades
transmisibles: Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA), Hepatitis Viral y dentro de éstas la
Hepatitis A, Tuberculosis, Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), Sifilis, Blenorragia,
VIH/SIDA, Meningoencefalitis Viral (MEV), Meningoencefalitis Bacteriana (MEB),
Leptospirosis, Varicela, Escarlatina, Herpes Zoster, Lepra y Ectoparasitosis. En esta
oportunidad no se incluye el analisis de las hepatits B y C por no haberse recibido a tiempo la
informacion necesaria de los expertos. También se presenta la mortalidad por algunas de las
principales enfermedades no transmisibles: Enfermedades del Corazon, las Enfermedades
Cerebrovasculares, los Tumores Malignos, los Accidentes, Diabetes Mellitus, Asma
Bronquial, Suicidios y Lesiones auto inflingidas. Ademas contiene el andlisis de los
principales indicadores del Programa Materno Infantil y del Programa de Atencion al Adulto
Mayor.

Las fuentes de informacion empleadas estuvieron constituidas por el conjunto de series
cronoldgicas semanales y mensuales de las enfermedades transmisibles, obtenidas de la



Direccion Nacional de Estadistica (DNE) del MINSAP, correspondientes al periodo 1990-
2004. Ademas se utilizaron las series anuales desde 1970 hasta el 2003 y un estimado del 2004
para la mortalidad por enfermedades no transmisibles. De igual forma se emplearon las series
anuales de las principales enfermedades transmisibles para ilustrar su comportamiento desde
1990 hasta el afio 2004.

Al igual que en ediciones anteriores, se obtuvo informacion de los principales expertos para
cada problema, incluido el criterio de los responsables nacionales de los Programas de
Prevencion y Control de dichas enfermedades, de la Direccion de Epidemiologia, Salud
Ambiental y de Vigilancia y Lucha Antivectorial; asi como de los Institutos de Investigacion y
del Programa Materno Infantil Las opiniones de los expertos se recogieron mediante un
cuestionario auto administrado, en el que se solicito la siguiente informacién:

1. Elementos relevantes en el comportamiento histérico del problema, insistiendo sobre

todo en el periodo 1995-2004.

Principales factores que influyeron en el mismo durante el 2004.

Factores que pudieran influir en su comportamiento durante el 2005.

4. Recomendaciones que haria el experto para actuar y modificar positivamente los
factores sefialados, de manera tal que se pueda lograr un mayor impacto en el control
de cada problema.
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Las caracteristicas de la informacion disponible permitieron la utilizacion de las diferentes
técnicas de analisis de series temporales. Se consider6 al conjunto de las series como
suficientemente consistente para realizar el analisis, pues de todos modos estas permitieron
observar las fluctuaciones de las enfermedades estudiadas. La serie de Tuberculosis se
consideré como no consistente producto de las modificaciones sufridas por el programa en
1994 y para poder efectuar el estudio de la misma, se decidio acortar el periodo de anélisis y
conformar la serie con los datos mensuales desde 1995 hasta diciembre del 2004 al igual que
en los ultimos afios.

Las series de MEB y MEV fueron consideradas inestables debido a la poca frecuencia de su
aparicion y a su comportamiento irregular. Para la primera solamente se pudo obtener un
modelo asintético bueno para la prediccion, empleando los totales de casos anuales, mientras
que el comportamiento irregular de la MEV no permitié obtener un modelo adecuado, por ello
solamente se utilizo la opinién de expertos para la prediccion de su comportamiento en el
préximo periodo.

Para garantizar la comparabilidad de los valores de la serie, se obtuvieron las tasas de
incidencia para las Hepatitis Virales, Tuberculosis, Blenorragia, Sifilis, VIH/SIDA, MEV,
Leptospirosis, Varicela, Escarlatina, Herpes Zoster, Lepra y los indices de atenciones médicas
para EDA e IRA. Estos indicadores se calcularon para los meses y afios analizados, por cien
mil habitantes. En el caso de VIH/SIDA se calculd por millén de habitantes segin convenio
del programa. Para el estudio de las Ectoparasitosis se utilizaron las atenciones médicas
reportadas en nimeros absolutos.

En el andlisis de la mortalidad se decidi6 utilizar las tasas brutas para cada entidad en el
periodo de 1970 a 2004 (en este ultimo afio se empled la tasa calculada con base anual del



periodo enero-septiembre, por no disponer de informacion mas actualizada) y con ellas se
confeccionaron los modelos de pronostico. Se emplearon ademas las tasas ajustadas en los
graficos donde se muestra la evolucion de las causas de muerte.

La periodicidad utilizada fue variable y estuvo determinada por las necesidades del estudio:
las series de periodicidad breve (mensuales) se emplearon para pronosticar con fines de
control o prevencion y las series anuales para analizar el comportamiento retrospectivo de las
enfermedades seleccionadas.

En este estudio se tomaron diferentes conductas con los valores aberrantes, los cuales fueron
detectados mediante la observacion de los graficos y de los listados de valores. Se
consideraron como tales aquellos que obviamente se apartaban del conjunto de valores en su
entorno o en igual periodo en afios precedentes. Los datos aberrantes fueron considerados
como perdidos y sustituidos de dos maneras: si se trataba de datos aislados, se estimaron
mediante la semisuma de valores vecinos, como por ejemplo en las series mensuales de
Leptospirosis y MEB. En las series anuales no se reemplazaron los valores aberrantes.

El altimo aspecto considerado antes de comenzar el tratamiento matematico de las series fue la
verificacion de la presencia o no de autocorrelacion serial, esto se logr6 mediante la
comprobacion de coeficientes de auto correlacion simple y/o parcial significativamente
diferentes de cero en cada serie de datos.

Finalmente se efectu0 el tratamiento de las series cronoldgicas de la siguiente manera:

e Para los datos con periodicidad menor de un afio (mensuales) y con pronéstico para igual
periodo,
a) Alisamiento Exponencial con tres parametros.
b) Modelacion ARIMA-SARIMA
¢ Para los datos con periodicidad anual y pronostico para igual tiempo,
a) Alisamiento Exponencial con dos parametros.

Debe sefialarse que en principio se prefirid la modelacion ARIMA-SARIMA para todos los
casos en las series mensuales, solamente se recurrié al Alisamiento Exponencial con tres
parametros cuando no fue posible, después de multiples iteraciones, obtener un modelo que
ajustara bien. La decision del mejor modelo se basé en el menor valor del Porcentaje de Error
Medio Absoluto (PEMA).

La modelacién ARIMA es una técnica compleja, necesita de la presencia de estructuras de
correlacion y un namero considerable de observaciones, lo cual cumplieron satisfactoriamente
la mayoria de las series analizadas. La principal dificultad en la utilizacion de la misma estuvo
dada por el laborioso proceso de identificacion del modelo que mejor representa a la serie.
Todos los modelos utilizados cumplieron satisfactoriamente con los requisitos que establece la
modelacion para evaluar la idoneidad de los mismos.

En todos los casos, el horizonte del prondstico fue el afio 2004 y periodos mensuales dentro de
él. Debe sefalarse ademas, que la presencia del componente ciclico se considero, al igual que



en estudios anteriores, en las series de Hepatitis Viral y Varicela. El método que se empleo
para estas comprobaciones fue el del analisis espectral y la obtencién de series Fourier,
calculandose los periodogramas de las mismas y los ciclos estadisticamente significativos.

La existencia de algunos eventos de salud que durante los ultimos afios han mostrado una
marcada tendencia a la disminucién, lo cual ha producido valores muy bajos de las respectivas
tasas, como es el caso de la Mortalidad Infantil, la Mortalidad Bruta por Asma Bronquial y la
Incidencia de MEB y de Lepra, hizo necesaria la utilizacion de modelaciones diferentes a las
empleadas para el resto de las enfermedades, pues aunque se espera que ambos eventos
contindien su decrecimiento, no se justifica el suponer que puedan anularse completamente. De
manera que para estos cuatro casos, se construyO una ecuacion mediante aproximaciones
sucesivas, con una asintota previamente consultada con expertos, al igual que en ocasiones
anteriores. Con estas ecuaciones se obtuvieron los pronosticos para el afio 2004 junto con sus
intervalos de confianza. Consideramos vélida esta metodologia, pues asumimos que el
comportamiento decreciente de estas entidades debe ser estable y mantenido, con lo que
coincidieron los expertos consultados.

En este documento se incluye adicionalmente, para facilitar la interpretacion del
comportamiento de varios eventos seleccionados por la magnitud alcanzada durante el afio
2004, una serie de mapas confeccionados empleando las técnicas de estratificacion, utilizando
los riesgos absolutos y medidas de desviacion para establecer tres o cuatro rangos diferentes
segun el caso y de esta forma poder agrupar a los municipios del pais acorde con estos. Los
datos correspondientes a los municipios del pais utilizados para esta estratificacion, fueron
ofrecidos por las Unidades Provinciales de Andlisis y Tendencias en Salud, con un carécter de
datos preliminares.
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ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO EN EL 2004 Y PREDICCIONES PARA EL
2005

Enfermedades inmunoprevenibles.

Durante el quinquenio 2000- 2004 se alcanzaron coberturas por encima del 95% en todas las
vacunas excepto con vacuna DPT cuya cobertura esta alrededor del 85%. Se mantuvieron
eliminadas 6 enfermedades (Poliomielitis 1962, Difteria 1979, Sarampion 1993, Tos ferina
1994 y Rubéola y Parotiditis 1995.), dos formas clinicas severas (Tétanos neonatal 1972 y
Meningitis tuberculosa en menores de 1 afio desde finales de la década anterior) y 2
complicaciones graves (Sindrome de Rubéola Congénita y Meningitis post-parotiditis desde
1989).

Segun los expertos, han dejado de constituir un problema de salud el Tétanos desde la década
del 90 y el Haemophilus influenzae tipo b desde 1993; han reducido la morbilidad y la
mortalidad en un 95% la enfermedad Meningoccdcica, la Hepatitis B y la Fiebre Tifoidea; y
por primera vez en 102 afos de registro de Tétanos en el pais, no se reportd ningdn caso.

Tabla. 1.
Cobertura de inmunizacién segun tipo de vacuna
Cuba. 2003-2004

Vacuna Cobertura %
Afio 2003 Afio 2004™
OPV'< 1 afio 100.1 100.0
BCG <1 afio 99.1 99.5
HB < 1 afio 100.8 100.5
DPT < 1 afio 70.6 88.6
AM-BC lafio 103.6 103.2
Hib < 1 afio 119.3 107.0
PRS 1 afio 103.6 103.2
DPT-R 1 afio 78.0 58.3
Hib-R 1 afio 95.0 109.8
DT- 1* grado 95.3 -
TT-9" grado 97.2 95.6

Fuente: Direccion Nacional de Epidemiologia

* . -
vacuna oral antipolio
=+ datos preliminares

Vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunas.

Sarampion, Rubéola y Parotiditis (PRS).

La vigilancia ha jugado un importante rol durante el afio 2004 al detectarse 2 brotes

epidémicos, uno de rubéola y otro de parotiditis.

e Brote de rubéola: Se produce un brote importado por estudiantes venezolanos de las
escuelas de trabajadores sociales de Santiago de Cuba, Villa Clara y la CUJAE. Se
detectaron 141 casos en extranjeros y 2 en cubanos en contactos con los estudiantes. Se
implanté cuarentena estricta en las 5 escuelas con estudiantes venezolanos, aunque solo se



produjeron casos en 3 de ellas. Se vacunaron con PRS mas de 10 000 alumnos y alrededor
de 2 500 trabajadores.

e Brote de parotiditis: A partir del 3 de noviembre del 2004 se report6 un brote en la ESBU
R. Massetti de Playa, con 23 alumnos y 2 profesores afectados. Se reportaron ademas
brotes en el Centro de Reeducacién de Menores del Cerro y Habana del Este con 30
afectados. Se afectaron 8 unidades militares del Occidente con un total de 44 casos y 1
caso de la Escuela Militar Camilo Cienfuegos de la Lisa. Ademas de un brote en la Unidad
de Tropas Especiales de Guantanamo.

Se detectaron ademaés, casos de parotiditis en poblacion abierta de Bataband y Quivican y en
escuelas internas de esos municipios. Se realizo la vacunacion con PRS de la escuela de Playa,
en los centros de Conducta, en 3 unidades militares de Occidente y en la de Guantanamo,
ademés en 2 escuelas de alumnos internos del municipio Batabano; y se cumplieron los
indicadores de vigilancia del sarampion, rubéola y parotiditis, de Paralisis Aguada Flacida,
Sindrome Coqueluchoides y Eventos adversos a las vacunas.

Durante el afio 2004, se notificaron 824 casos probables de Sarampion y Rubéola, 226 menos
que en igual periodo del afio anterior, para un 21.5% de reduccién, cumpliéndose el indicador
establecido para esta vigilancia en poblacién menor de 15 afios. Todas las provincias excepto
el municipio Isla de la Juventud, reportaron casos para estudio. Se realizo vigilancia en el
77% de los municipios y en el 68% de las areas de salud del pais. EI 90% de los casos
notificados fueron investigados en el IPK, resultando todos negativos, quedando pendientes de
los resultados 105 casos. Se recibié de las provincias el 88% de encuestas epidemioldgicas,
siendo Camaguey la de mayor dificultad en el envio. Ninguna provincia cumple el indicador
de envio del monosuero al IPK dentro de los 5 dias después de tomada la muestra.

Se notificaron hasta la fecha 562 casos probables de Parotiditis, 75 menos que en igual
periodo del afio anterior, para el 11.8% de disminucion, cumpliéndose el indicador establecido
para esta vigilancia en poblacion menor de 15 afios. Todas las provincias excepto el municipio
Isla de la Juventud, reportaron casos para estudio. Se realizd vigilancia en el 65% de los
municipios y en el 52% de las &reas de salud del pais. EI 88% de los casos notificados fueron
investigados en el IPK, resultando todos negativos, quedando pendientes de investigacion 66
casos. Se recibieron las encuestas del 80% de los casos, siendo Camagliey la de mayor
dificultad en el envio.

Vigilancia de Eventos Adversos a las Vacunas

Hasta la fecha se notificaron 1 669 eventos, alcanzandose una tasa de 56.9 x 10° dosis
aplicadas, superior a la del afio precedente, para un 48.9% de incremento, cumpliéndose el
indicador establecido para esta vigilancia. Todas las provincias excepto Villa Clara,
Camagiiey y el municipio Isla de la Juventud, informaron mas de 30 eventos por 10° dosis
aplicadas. ElI 75% de los municipios del pais comunico eventos adversos. El sintoma mas
frecuentemente reportado fue la fiebre de 390C o mas. Teniendo en cuenta la calidad de las
encuestas, el 36,5% fueron catalogadas de buenas, el 57,5% de regular y el 6,0% de malas.

Vigilancia de Sindromes Coqueluchoides.
Se registraron 229 casos para una tasa de 6.3 x 10° habitantes menores de 15 afios, superior al
indicador establecido de 5.0 x 10°. No reportd casos para estudio, el municipio especial Isla



de la Juventud. EI 70% de los casos se notifican en nifios menores de 6 meses y el cuadro
clinico evoluciona satisfactoriamente en menos de 7 dias en el 87% de los casos.

Vigilancia de la Paralisis Aguda Flacida (PAF)

Se informaron 18 casos de PAF en el periodo. No se cumple el indicador de 1.0 x 10°
habitantes menores de 15 afios, establecido por la OPS. Se cumplen los restantes indicadores
de esta vigilancia. No reportan casos las provincias de Cienfuegos, Ciego de Avila, Holguin,
Granma y el municipio especial Isla de la Juventud. Las provincias de Ciudad de la Habana y
Santiago de Cuba no cumplen el indicador provincial de vigilancia.

Factores que pudieron influir en su comportamiento durante el 2004.
Positivamente.
e Altas coberturas de vacunacion de manera uniforme en todos los municipios del pais,
lo cual evita bolsones de susceptibles.
¢ Vigilancia activa sobre las enfermedades prevenibles por vacunas.
¢ Notable mejoramiento de la cadena de frio a nivel central, provincial y periférico.
Negativamente:
e La falta de suministro de la vacuna DPT lo cual motivé que las coberturas fueran del
85% aunque esto no provoco riesgo en los nifios.

Factores que pueden influir en su comportamiento en el 2005.

e Mantenimiento de las coberturas de vacunacion por encima del 98 %.

e La entrega programada de vacunas debe ser cumplida en base al cronograma establecido
para que no falle la distribucion a las provincias.

¢ Incrementar la vigilancia sobre las enfermedades prevenibles y que se cumpla la vigilancia
solo de casos probables basado en las definiciones establecidas.

e Evaluacion mensual de las coberturas de vacunacion.

Recomendaciones para lograr mayor impacto

e Garantizar suministro estable de las vacunas a las provincias.

Mejoramiento de la cadena de frio en las provincias orientales.

Reforzar el grupo técnico asesor en practicas de inmunizacion.

Incrementar la capacitacion en inmunizacion en la Atencion Primaria de Salud.
Elaborar una guia practica de inmunizacion para médicos e familia.



ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
Enfermedades de transmision digestiva (ETD)
Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA).

Grafico No. 1
MORBILIDAD POR EDA kas Enferme_da,des Diarreicas
CUBA. 1989-2004 * gudas contindan  con un
1 INDICE DE ATENCIONES MEDICAS X 100,000 HAB. (EN MILES) Comportamlento descendente
] mantenido en los Gltimos afios.
Durante el afio 2004, se realizaron
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o] ci @ sues EDA para un indice de 5 999.6
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5] N ™ por 10° habitantes en el afio anterior,
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OATOS PRELMNARES. (especificamente los menores de un
afio), seguidos del grupo de 60 a 64 afios. La morbilidad por estas enfermedades se mostro
superior en Ciudad de La Habana, La Habana y Pinar del Rio, con tasas por encima de la
media nacional (gréafico 1).

El municipio especial Isla de la Juventud también super6 la media nacional, alcanzando
un indice de 6 636 x 10 000 habitantes, mayor que el del afio precedente, para un incremento
del 0.9%. A pesar de que aumentan los casos con relacién al afio anterior, se debe sefialar que
durante casi todo el 2004 su comportamiento fue estable manteniéndose en la zona de
seguridad del canal endémico. Los Consejos Populares mas afectados son Cocodrilo (17.9%),

La Fe (9.5%) y Abel Santamaria (8.8%) .
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Como se puede apreciar las provincias occidentales fueron las de mayor incidencia de EDA en
el pais. Los expertos opinan que esto pudo deberse a que esos territorios fueron afectados por
huracanes el afio pasado.

La mayoria de las provincias disminuyeron sus indices con relacion al afio precedente, excepto
Camagley, Las Tunas, Holguin, Granma, Santiago de Cuba y Guantdnamo, que
incrementaron sus acumulados de un afio a otro, lo que se pudiera explicarse por la afectacion
de la sequia.
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En el mapa podemos observar como el mayor indice de atenciones médicas por EDA se
concentro en el municipio cabecera de Camagiey, seguido de Nuevitas, donde se obtuvieron
indicadores de 6290.8 y 5861.2 atenciones por 10° habitantes respectivamente.

Grafico No. 2
Prondstico Mensual de EDA Al analizar la serie de datos anuales
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Fuente: Direccion nacional de Estadistica

Por el Sistema de Vigilancia de la etiologia de las EDA, entre los germenes més frecuentes se
encontraron la Salmonella 30.8%, Shiguella 27.1%, Aeromonas 21.7%, E. coli 14.4%, Vibrio
2.9%, Plesiomonas 2.1% y otros 1.1%.



Hepatitis Virales. Gréfico No. 3
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Hepatitis A son las que mas

enfermos aportan dentro del grupo de Hepatitis virales.

Las provincias de mayor incidencia fueron Holguin (234.9), La Habana (197.0), y Villa
Clara (167.8), las tres por encima de la media Nacional.

Al analizar la serie anual, con los modelos de prediccidn que se han utilizado, se espera para el
2005, una tasa de incidencia de 92.97 con un intervalo de confianza que puede ir desde 73.37
hasta 112.57, y una confiabilidad del 95%.

100 ]

Hepatitis A.

La responsable de la mayoria de las Hepatitis virales, presenta un comportamiento descendente
desde 1998, siendo el 2003 el de menor morbilidad después del afio 1984 que fue de 7 832
casos.

Durante el afio 2004, la incidencia se mantuvo dentro de los intervalos de prondstico estimados
para el afio, notificandose 10 168 casos para una tasa de incidencia acumulada de 90.4 x 10°
habitantes, contra 8 518 y 75.7 en igual periodo del afio anterior, lo que representa un
incremento del 19.4% (1 650 casos mas). Este incremento comenz6 a partir del segundo
semestre del afio y se mantiene hasta la fecha, lo que esta muy relacionado con factores
climatologicos como lo son los Huracanes que afectaron a las provincias occidentales y la
intensa sequia que aun afecta las provincias orientales, extendiéndose a las centrales.

En el afio se reportaron 127 brotes con 2 155 casos, contra 101 y 1 478 casos el afio anterior, lo
que significa un aumento de los brotes y lo casos en un 20.5% y 31.4% respectivamente.
Segun lugar de ocurrencia el mayor nimero de brotes ocurrid en poblacién abierta (45.7%),
seguido de las Escuelas (40.9%). Las provincias mayormente afectadas fueron Holguin y
Ciudad de La Habana, cuyos brotes representaron el 37 y 15.7% respectivamente del total de
brotes en el pais (tabla 2).
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Los municipios con mayor numero de brotes fueron: el municipio cabecera de la Provincia
Holguin; Boyeros de Ciudad de La Habana; Urbano Noris, Calixto Garcia, de Holguin y
Manzanillo de Granma, que aportaron casi la mitad del total.

Segun informe de los expertos, se realiz6 un estudio de factibilidad para la introduccion de la
vacuna contra la Hepatitis A en coordinacion con el CIGB, y ademas se presentd un proyecto
para desarrollar un método cubano para el diagnostico especifico de la Hepatitis A en
coordinacion con el Instituto Finlay y el IPK. Ambas propuestas estan pendientes de

financiamiento.
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Tabla 2

Brotes de Hepatitis A segun provincias. Cuba, 2004.
Provincias Afo 2004
No. Brotes %
Pinar del Rio 7 55
La Habana 9 7.1
Ciudad de La Habana 20 15.7
Matanzas 5 3.9
Villa Clara 3 2.4
Cienfuegos 8 6.3
Sancti Spiritus 1 0.8
Ciego de Avila 2 1.6
Camaguey 4 3.1
Las Tunas 4 3.1
Holguin 47 37.0
Granma 8 6.3
Santiago de Cuba 7 5.5
Guantanamo - -
Isla de la Juventud 2 1.6
TOTAL 127 100,0

Fuente: Direccion Nacional de Salud Ambiental

Debido al ciclismo de la enfermedad (cada cinco afios en nuestro pais) y a la persistencia de

los factores contribuyentes, se espera un afio epidémico de Hepatitis A y el ciclo estacional

de las ETD comenzo en la semana 10, por lo que los expertos recomiendan:

e Insistir en la propuesta de financiamiento para la obtencion de un método cubano, rapido y
econdmico para diagnostico de la Hepatitis A que propone el Instituto Finlay.

e Continuar promoviendo la conjugacion de CIGB, IPK y la Republica Popular China para
la produccion e introduccion de la vacuna china contra la Hepatitis A.

e Desarrollar por el CNPES un plan de accion de comunicacién a la poblacién sobre las
enfermedades digestivas y ETA.

e En este mes de marzo proporcionaremos un CD-Rom sobre la enfermedades de
transmision digestivas y en ellas los controles de foco que se hara llegar a todos los
policlinicos del pais.
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Gréfico No. 4
Fiebre Tifoidea. MORBILIDAD POR FIEBRE TIFOIDEA
Es_ta, _enferme,dad end_e_mo- CUBA, 1989-2004 *
epidemica aporto a la morbilidad ~ ,_ msrxoomme
de nuestro pais 17 casos en el
2004, para una tasa de incidencia
de 0.15 por 10° habitantes,
contra 20 casos y tasa de 0.18 en ]
igual periodo del 2003, para una  *
disminucién  del riesgo de ]
enfermar, del 17.6% (grafico 4). 1]
La mayor frecuencia se presentd 1
en los grupos de edades de 15 a
24, seguidos del grupode 1 a4y
de 5 a 9 afos. Las provincias ]
afectadas fueron HOIgL”n (10); ’ 89 9‘0 9‘1 9‘2 9‘3 9‘4 9‘5 ;s 9‘7 9‘8 9‘9 20‘00 20‘01 20‘02 20‘03 2004
Granma (5), Santiago de Cuba FUENTE DI A OF ESTADISTICAS
y Guantanamo (1 c/u).

05 —

Factores que beneficiaron el desarrollo del programa de Control de las EDA y las ETD
en su conjunto.

Se intensifico la vigilancia de la calidad del agua para consumo publico y por parte del INRH
se incrementaron las acciones para mejorar la cloracion y potabilidad de la misma que se elevo
de un 88.0% a un 90.6% en el periodo analizado.

Reduccion de los factores de riesgo identificados al cierre del curso escolar y una notable
mejoria de las condiciones ambientales en un numero importante de escuelas.

La exigencia sanitaria continda con un comportamiento favorable en los ultimos seis afios. En
el 2004 se produce un incremento de todos los indicadores establecidos para la evaluacion de
la exigencia sanitaria.

Disminucidn de las consultas médicas en un 11.5% y de las EDA en un 9.0% en este periodo.

Dentro de los factores que han influido negativamente en el comportamiento de las ETD y
ETA en conjunto durante el afio 2004 podemos enumerar:

No se garantiza un flujo permanente de agua, se mantiene el sistema de horario.

Situacion critica del abasto de agua presentado en la regién oriental del pais como resultado de la
intensa sequia, principalmente en las provincias de Camaguey, Las Tunas y Holguin.
Desbordamiento de fosas por no poderse cumplir el ciclo de limpieza debido a dificultades con
los medios técnicos destinados a este fin.

Deficiente cantidad y calidad de los depositos de almacenamiento intra y extradomiciliarios de
la basura

Serias dificultades con el estado técnico del alcantarillado que cubre el 47% de la poblacién,
que conlleva con frecuencia a salideros y obstrucciones, siendo mas afectadas las provincias
de Ciudad de La Habana, Granma, La Habana, Pinar del Rio y Matanzas.

Solamente estan funcionando dos de las cinco plantas de tratamiento de aguas residuales
domesticas e industriales existentes en el pais.
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Dificultades con la recogida de la basura por falta de combustible y medios técnicos
(vehiculos, mangueras, piezas de repuestos, neumaticos, etc.). Ademas se mezclan los residuos
solidos peligrosos generados por los servicios de salud.

Problemas con la calidad de la leche al recibo en la industria y en toda la cadena.

Deficiencias tecnologicas en algunas industrias para el procesamiento de los productos
carnicos.

Deficiente cadena de frio para los productos perecederos, tanto en fabricas como en los
centros. En la transportacién es inexistente.

Exposicion de alimentos a altas temperaturas durante la transportacién, procesamiento y
consumo.

Recomendaciones de medidas para evitar el incremento de las Enfermedades de

transmision digestiva durante 2005.

e Insistir en la propuesta de financiamiento para la obtencion de un método cubano, rapido y
econdmico para diagnostico de la Hepatitis A que propone el Instituto Finlay.

e Continuar promoviendo la conjugacion de CIGB, IPK y la Republica Popular China para
la produccidn e introduccion de la vacuna china contra la Hepatitis A.

e Desarrollar por el CNPES un plan de accion de comunicacion a la poblacion sobre las
enfermedades digestivas y ETA.

e En el mes de marzo proporcionaremos un CD-Rom sobre la enfermedades de transmision
digestivas y en ellas los controles de foco que se hara llegar a todos los policlinicos del
pais

Enfermedades de Transmision Respiratoria.

Tuberculosis Gréfico No. 5
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epidemioldgica. La incidencia disminuy6 en el 2001 en un 46%, en el 2002 en un 4,6%, y en
el 2003 en un 21.5%, estabilizandose en estos momentos la morbilidad en este grupo de tanta
vulnerabilidad, a pesar de que se debe mantener una vigilancia estricta. En el 2004 se
reportaron 736 casos para una tasa de incidencia de 6.6 por 10° habitantes, inferior a la del
2003, para un reduccion del 8.3% (grafico 5).
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Factores contribuyentes del comportamiento de la TB durante el afio 2004

e Se mantuvo un trabajo estable a nivel de los territorios, excepto en las provincias de
Pinar del rio, Ciudad de la Habana, y Guantanamo que se vieron afectadas por muchos
cambios en los epidemidlogos que desarrollan y jerarquizan la actividad y sobre todo
en la capital por el reordenamiento del trabajo dado por la remodelacion de algunos
policlinicos y CMHEM.

e A pesar de que no se logro un trabajo integral desde el nivel central con el MININT,
conllevando a pocas visitas de asesoria por ambos equipos, los territorios han
mantenido las acciones establecidas de pesquisa y de control de foco.

e La pobre pesquisa y del pensamiento de la enfermedad por el personal médico, en
provincias como Ciudad de la Habana, Cienfuegos, Villa Clara, S. Spiritus y Santiago
de Cuba, con muy bajos indicadores de busqueda en muchas de sus areas de salud.

Los expertos sefialan que un elemento negativo para el afio, fue el recurso frasco, afectando a
la Ciudad de la Habana y Camagiiey fundamentalmente, elemento que quedara resuelto en
marzo del 2005 en todo el pais.

Segun informe del laboratorio de referencia del IPK, se recibieron durante el afio 2004, 356
cepas de micobacterias, de las cuales 330 fueron Mycobacterium tuberculosis, cifre similar al
afio anterior. La incidencia de Tuberculosis al cierre del afio fue de 6.4 x 10° habitantes, 69
casos menos que el afio precedente, en el cual se obtuvo una tasa de 7.0 por 10° habitantes, lo
que representd una reduccion del 8.6%. Esta se mantuvo dentro de los intervalos de prondstico
estimados para el afio. Los BK+ representaron el 63.6% del total de enfermos del pais.

La provincia con incremento significativo resultd ser Sancti Spiritus, ademas de tener tasa por
encima de la media nacional al igual que Ciego de Avila, Las Tunas, Villa Clara y Ciudad
de La Habana. Con decrecimiento importante se encuentra Santiago de Cuba.

Segun el informe del cuadro de salud de Sancti Spiritus, se obtuvo una tasa de Tuberculosis en
la provincia de 9.7 por 10° habitantes, que superé en un 110% la del afio 2003.
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Gréfico No. 6

Los estimados obtenidos a partir del anélisis de la serie anual, indican una tasa de 6.00 por 10°
habitantes para el afio 2005, la cual puede oscilar entre 3.00 y 9.00, con un 95% de
confiabilidad. Como es habitual, con el modelo obtenido de las series mensuales, se pueden
apreciar los incrementos esperados para el afio 2005 en los meses de marzo, mayo-junio y

diciembre.

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica
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Factores que pueden influir en su comportamiento durante el afio 2005.

e Mantenimiento de la prioridad en el programa por las autoridades de salud de cada
territorio, fundamentalmente en la identificacion de las areas problemas, elevando el nivel
de capacitacion sistematica del personal que ejecuta las acciones del programa (MF-EF) y
en lograr la verdadera estratificacion de familias, individuos y grupos de riesgos de cada
CMF , para lograr que se realice la basqueda con el enfoque de riesgo establecido.

e Fortalecer el trabajo MININT/MINSAP desde el nivel central y en los territorios, por ser el
grupo de mas elevado riesgo a enfermar y que puede mantener la transmision de la
enfermedad dentro del penal y que llegue a la comunidad si no se realizan las acciones de
pesquisa y diagnéstico temprano de los posibles enfermos.

Recomendaciones para el afio 2005.

e Intensificar las acciones de pesquisa, identificacion del riesgo, diagnostico temprano y
acciones enérgicas de control de foco, para lograr disminuir la transmision de la
enfermedad en la comunidad.

e Orientar mejor, y brindar mayor adiestramiento, asesoria, monitoreo y control en las
acciones que realizan los recursos humanos.

e Incrementar el trabajo intra y extrasectorial para lograr eliminar la enfermedad.

Segun los expertos, se mantiene como un gran reto avanzar hacia la eliminacion de la
Tuberculosis en el pais a mediano plazo, lo que expresa alcanzar tasas de incidencia de 5 x 10°
habitantes, para ello se debe tener en cuenta la gran fortaleza del recurso humano y
proyectarnos en algunas debilidades identificadas para lograr un mejor diagndstico, en
resumen los esfuerzos deben ser mayores, apoyandonos siempre en el trabajo intra y
extrasectorial

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).

Estas constituyen enfermedades endémicas en nuestro pais, con alza epidémica en los meses
de invierno. Més del 98% es de causa viral, siendo los més frecuentes los de Influenza A en la
poblacion adulta y los Adenovirus y Sincitial Respiratorio en la poblacion infantil. Segin
informe del Laboratorio de Referencia Nacional de Virus de Influenza del Instituto de
Medicina Tropical (IPK), durante el afio 2004, continué deficiente el envio, la baja
representatividad en cantidad y seleccidén de muestras para el estudio de las IRA en el pais. En
el estudio de Influenza mediante sueros pares, se obtuvo que en el total de muestras estudiadas,
se confirmé la presencia de los subtipos A H3N2, A HIN1 y el tipo B. La positividad fue de
un 30.5% a predominio del subtipo A H3N2, similar al afio anterior.

Las complicaciones mas severas de estas infecciones se registran en las personas mayores de
65 afios y los inmunodeprimidos por patologias asociadas. En nuestro pais las tasas de
Mortalidad por Influenza y Neumonia son mas elevadas en los mayores de 65 afios y dentro de
ellos, en los mayores de 80 afios.Constituyen un problema de salud en nuestro pais por el
elevado nimero de atenciones médicas que se reportan anualmente, aproximandose a la cifra a
5 millones de consultas de medicina por esta causa desde hace tres afios.

La Vacunacion Antigripal se aplica en el mundo con el objetivo fundamental de evitar las
complicaciones y muertes por Neumonia en los grupos de mayor vulnerabilidad,
fundamentalmente en las personas mayores de 65 afios y los diferentes grupos de
inmunodeprimidos, con una efectividad que oscila entre un 60 y 70%.
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A partir del afio 1996, en el que inicid la Vacunacion Antigripal en nuestro pais, se han ido
incrementando cada afio las dosis hasta alcanzar en la temporada. Dentro de los mayores de 65
afios se han priorizado todas las personas recluidas en Hogares de Ancianos, Casas de Abuelos
y de Impedidos Fisicos.

Segun los expertos, en la temporada actual se alcanza inmunizar los mayores de 85 afios de
todo el pais y se prevé inmunizar los obreros de granjas avicolas por el riesgo de la
recombinacion de la gripe aviar a un nuevo serotipo de Influenza A, pues aunque nuestro pais
se encuentra libre de influenza Aviar, fue una decision de la Comisién de grandes epidemias
efectuar dicha inmunizacioén.

Grafico No. 7
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899,1); sequida de Ciudad de La Habana (48 717,3), Villa Clara (48 474,7), Matanzas (47
157,1), La Habana (46 569,6) y Cienfuegos (44 605,8), con acumulados por encima del
indice nacional.

Durante el 2004 la temporada de gripe tuvo un comportamiento adecuado, observandose un
incremento a partir de la semana 41, que afectd fundamentalmente las provincias occidentales,
lograndose estudiar casos a nivel de servicios de urgencia y de ingreso, arrojandose en los
resultados seroldgicos un incremento de la circulacion del virus de Influenza B.

Las provincia Sancti Spiritus se mantiene con el mayor indice de atenciones médicas (51
899.1), seguida de Ciudad de La Habana (48 717.3), Villa Clara (48 474.7), Matanzas (47
157.1), La Habana (46 569.6) y Cienfuegos (44 605.8), que presentaron indices superiores al
nacional.

Incrementan Holguin (7,1%), Villa Clara, Ciego de Avila, Camagiiey, Las Tunas, Granma,
Santiago de Cuba y Guantanamo.
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En el Mapa 3 podemos apreciar como en la provincia de Sancti Spiritus el incremento de
atenciones médicas por IRA se concentré en los municipios cabecera (76314.4 x 10° hab.) y
Jatibonico (66739.2 x 10° hab.) que presentaron el mayor riesgo de enfermar por IRA, ademas
de Cabaiguan, Yaguajay, Taguasco y La Sierpe, todos con tasas muy por encima de la media
provincial.

La mortalidad por Influenza y Neumonia hasta el semestre del 2004 se mantiene con cifras
similares ya que se reportan 2983 contra 2906. Siete provincias incrementan el nimero de
fallecidos, siendo mas significativo en Las Tunas (+44) y Ciego de Avila (+35). Se mantienen
los mayores de 65 con el mayor aporte (56,4%) y dentro de ellos los mayores de 85 con 1405
fallecidos que representan el 53%.

Factores que deben influir en el comportamiento durante el 2005.
e Cumplimiento de la vacunacion antigripal en los grupos de mayor vulnerabilidad,
fundamentalmente los mayores de 65 afos.

Recomendaciones para el afio 2005.

e Elevar la cobertura de inmunizacion al 100% de los mayores de 65 afos, ya que estd
demostrado el impacto en evitar la mayor complicacion y riesgo de morir de la IRA en el
anciano (Neumonia).

o Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de las IRA a nivel de cada territorio, en sitios
centinelas y poblacion abierta.
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e Mejorar la oportunidad del estudio de los brotes, y la calidad de las muestras tomadas para

estudio de casos.

e Mejorar la preparacion del personal médico con el objetivo de preparar el sistema de salud
en funcién de elevar el nivel de conocimiento y de informacion necesario para el
enfrentamiento de la amenaza de una futura Pandemia de Influenza en el mundo.
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Grafico No. 8
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Otras Enfermedades de Transmision Respiratoria.

Escarlatina

Este enfermedad cuya serie ha experimentado cuatro momentos diferentes, estadisticamente
significativos, durante los Ultimos afios con una periodicidad de 10 afios aproximadamente, se
mantuvo oscilando en el 2004, entre la zona de seguridad y alarma del canal endemico, dentro
de los intervalos de prondstico estimados para el afio. Se notificaron durante el mismo, 1 560
casos (13,9 x 10° habitantes), cifras superiores a las de igual periodo del afio precedente (1 316
y 11,7), para un incremento del 18,5%.

Gréfico No. 9
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* DATOS PRELIMINARES

Isla de la Juventud (6 casos contra 4).

Con la serie de casos anuales se pudo obtener un pronéstico para el afio 2005 de 13.80 x 10°
hab., el cual pudiera oscilar entre 9.88 y 17.72, con un nivel de confiabilidad del 95%.
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Varicela.

Esta enfermedad ha presentado una
marcada reduccion a partir  del
2001hasta obtener una tasa de 113.6 por
10° hab. en el 2003, siendo esta la tasa
méas baja de los ultimos 14 afios, que
representd una disminucion de la
morbilidad en un 51.6% con relacion al
afo 2002, , sin embargo, durante el 2004
se incrementd el numero de casos (21
044), registrandose una tasa de 187.0
por 10° habitantes, lo que representé un
ascenso del 64.6% con relacion al afio
precedente (grafico 10).
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Gréfico No. 10
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Dentro de las provincias que excedieron la media nacional se encuentran: Cienfuegos, con
una tasa 2.5 veces mayor que la nacional (474.5); seguida de Villa Clara (278.5); Ciudad de
La Habana (256.1); Guantdnamo (229.8); Matanzas (217.3); La Habana (202.3) y

Santiago de Cuba (198.6).

El analisis de la serie anual permiti6é obtener un estimado para la tasa del afio 2005 de 238.07
por 10° habitantes, el cual pudiera fluctuar entre 108.07 y 368.07, con una confiabilidad del
95%. Este intervalo tan amplio se debe al comportamiento anormal que ha experimentado la

enfermedad en los ultimos afios.

Gréfico No. 11
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Como es habitual, por la estacionalidad
que esta enfermedad manifiesta todos los
anos, se estima para el 2005 los mayores
reportes entre los meses de febrero y
junio, esperdndose en marzo el mayor
numero de casos (grafico 11).



Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

En los ultimos cinco afios, se mantiene el comportamiento descendente de la Sifilis y la
Blenorragia y ascendente en el caso de los Condilomas, como ITS sujetas a notificacion
obligatoria.
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17.5% (grafico 12); encontrandose

dentro de los intervalos de

prondstico estimados para el afio, por debajo del valor estimado, oscilando entre la zona de
éxito y seguridad del canal endémico.

No se reportan casos de Sifilis Congénita ni casos de Sifilis tardia por encima del
comportamiento historico (entre 3 y 5 casos anuales), por lo que los expertos opinan que esto,
unido a la disminucion de la incidencia en gestantes y reclusos y a la disminucion de la
positividad seroldgica en donantes de sangre, constituyen elementos que permiten plantear que
puede existir una disminucion real de esta ITS.

Las provincia de Santiago de Cuba mantiene el mayor acumulado (68.3), igual que el afio
anterior. Le siguen Guantdnamo (33,8), Las Tunas (28,7), La Habana (26,4), Ciudad de La
Habana (24,4) y el municipio especial Isla de la Juventud (32,2). Las tasas mas bajas se
encuentran en Pinar del Rio (6,3), Villa Clara 8,3) y Cienfuegos (10,5). Incrementan La
Habana, Sancti Spiritus, Santiago de Cuba y Guantanamo.

Gréfico No. 13
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el nimero de notificaciones se espera durante los meses de enero y agosto (grafico 13).

Blenorragia.

Gréfico No. 14
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La considerable reduccion de la
notificacion de casos de Blenorragia
aun continda. Los elementos que han
influido en la disminucion del reporte
de casos han estado relacionados con
debilidades en el diagndstico de
laboratorio, sobre todo en el caso de la
mujer y con medicaciéon de los casos
sintomaticos sin que sean reportados
estadisticamente.

El abordaje de ITS con enfoque
sindrémico en dos provincias del pais,
nos ha aportado algunos elementos
que permiten inferir que ademas de
los factores antes mencionados, existe

una disminucién relativa de la incidencia de esta entidad.

Durante el afio 2004 se reportaron 8 634 casos, para una incidencia de 76.7 por 10° habitantes,
lo que representd una reduccion del 16.2% del riesgo de enfermar con relacion al afio 2003 (10
310 casos y tasa de 91.6); encontrdndose dentro de los intervalos de pronostico estimados para

el afo, cerca de la curva de casos esperados.

La provincia de Ciudad de La Habana mantiene el mayor acumulado con una incidencia de
153.8 por 10° habitantes; seguida de Guantanamo (93,5), Matanzas (90,4), Cienfuegos
(79,2) y el municipio especial Isla de la Juventud (89,2). La méas baja tasa se encuentra en
Santiago de Cuba (11,9). Incrementan Sancti Spiritus y Santiago de Cuba.

Condiloma Acuminado.

Esta entidad no estd sujeta a programa de
control, aunque si es de reporte obligatorio. El
reporte de casos se incrementa anualmente a
pesar del posible subregistro de casos.

Otro elemento que puede mencionarse y que
permite describir la magnitud del problema de
la infeccidn por Virus del Papiloma Humano
(VPH), es el creciente nUmero de mujeres con
patologia ginecolégica relacionada a esta
infeccion viral, que no es curable pero si
transmisible ain no existiendo verrugas

Gréfico No. 15
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(Condilomas), lo que significa, que el nimero de casos de Condilomas, es solo una pequefia
parte del problema del VPH.

En el 2004 se obtuvo una tasa de 69.0 por 10° hab., 2.4 veces mayor que la del 2003 (29.1 x
10°).

El andlisis de la serie anual indica que para el afio 2005 se puede esperar una morbilidad de
aproximadamente 31.96 por 10° habitantes, con una fluctuacion entre 26.08 y 37.84 y una
confiabilidad del 95%.

Gréfico No. 16
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Durante el afio 2004 se detectaron 768 seropositivos, es decir 28 casos mas que en el 2003 y
una tasa de deteccion para el afio de 68,4 por millén de habitantes, contra 65,8 el afio anterior,
lo que representd un 3,8% de incremento contra un 14,9% de incremento en el 2003 con
relacion al 2002. Se aprecia una disminucion en el reporte de casos de SIDA (204 contra 347)
como resultado de impacto de la administracion de la Terapia Antirretroviral de Alta Eficacia
(TARVAE). La mortalidad viene descendiendo desde el afio 2001 y aunque durante el 2004
fallecio un nimero mayor de casos, su tendencia es a la estabilidad y/o disminucion.

La provincia Ciudad de La Habana con 413 seropositivos, aporto el 53,7% del total de casos
diagnosticados en el afio. Incrementaron la deteccion con relacion al 2003: Guantanamo,
Ciego de Avila, Pinar del Rio, Las Tunas, Matanzas, Camagiley, Villa Clara y La Habana.
Reportaron igual nimero de casos Villa Clara y Cienfuegos y disminuyen con respecto al 2003
Sancti Spiritus, Granma, Santiago de Cuba, Holguin, Ciudad de La Habana y el municipio
especial Isla de la Juventud (tabla 2).
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Tabla 2
Incidencia de seropositivos por provincias. Afios 2003-2004

2003 2004 DIFERENCIA
Provincias incidencia tasas incidencia tasas | PORCENTUAL
Pinar del Rio 11 14.9 18 24.6 65.1
La Habana 40 56.1 41 57 1.6
Ciudad Habana 410 188.4 413 188.2 -0.1
Matanzas 17 25.5 24 35.8 40.4
Villa Clara 41 49 41 50.2 2.4
Cienfuegos 11 27.6 11 27.6 0
Sancti Spiritus 21 45.3 14 30.2 -33.3
Ciego de Avila 11 26.5 22 52.9 99.6
Camaguey 29 36.6 34 43.2 18
Las Tunas 20 37.5 31 58.5 56
Holguin 39 37.6 36 35 -6.9
Granma 36 43 29 34.9 -18.8
Santiago de Cuba 27 25.9 23 22 -15.1
Guantanamo 11 21.3 26 50.8 138.5
Isla de Juventud 16 198.2 5 57.6 -70.9

CUBA 740 65.8 768 68.4 3.9
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Mapa 4
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En el mapa 4 se aprecia que la mayor incidencia de seropositivos al VIH, se concentra en
todos los municipios de la Ciudad de La Habana, y en los municipios Bauta, San Antonio de
los Bafios y Guines de la provincia La Habana; el municipio cabecera y San Luis de la
provincia de Pinar del Rio; Pedro Betancourt de la provincia de Matanzas; Encrucijada y Santa
Clara de la provincia de Villa Clara; Cabaiguan de la provincia Sancti Spiritus; el municipio
cabecera de la provincia Holguin; y el municipio especial Isla de La Juventud; todos con tasas
por encima de la media nacional.

Los factores que han influido en el aumento de la deteccion de infectados por VIH/SIDA se
encuentran estrechamente relacionados con la continuacion de las relaciones sexuales
desprotegidas por parte de la poblacion sexualmente activa, principalmente en los grupos
anteriormente sefialados.

Segun opinion de expertos, aunque se trabaja de forma diferenciada sobre estos grupos con
conductas de riesgo, se espera durante el 2005 un comportamiento similar en la deteccion de
nuevos casos, ya que los cambios en la tendencia se observaran tiempo después de
intervenciones de forma mantenida sobre los grupos nucleares que la sustentan.

Con la serie anual se pudo obtener un estimado para la tasa del 2005 de 72.19 por millén de
habitantes, que pudiera fluctuar entre 66.19 y 78.19, con una confiabilidad del 95%.

Recomendaciones para lograr un mayor impacto en el control de las ITS/VIH/SIDA
o Fortalecer el trabajo intersectorial dirigido a los grupos mas vulnerables
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Fortalecer alin mas las acciones del Programa de Control

Desarrollar acciones integradas con mayor participacion de la APS

Avanzar en el fortalecimiento del componente educativo del Programa

Continuar trabajando con las poblaciones vulnerables, aplicando las estrategias ya
disefiadas para un abordamiento integral e intersectorial del problema, teniendo en cuenta
siempre que el impacto no sera visible a corto plazo por las propias caracteristicas de estas
enfermedades.

Sindromes neurolégicos infecciosos

Al cierre del mes de octubre de 2004, se logro el aislamiento de gérmenes en el 43,2% de los
368 casos, cifra inferior al indicador deseado. Las provincias Villa Clara, Ciudad de La
Habana y Guantanamo, son las que mayores dificultades confrontan

Grafico No. 17
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incrementaron correspondiéndose con el prondstico establecido.

En el afio la morbilidad por Meningitis Viral fue de 2 630 con relacion a 2 497 en el 2003, por
tanto se constata un incremento del 5.0 % con relacion al afio precedente y exhibiéndose una
tasa de 23.4 X 100 000 habitantes contra 22.2 x 100 000 habitantes en el 2003.

Las provincias que incrementan sus tasas son: Santiago Cuba (49.8), Guantdnamo (45.0),
Villa Clara (39.1), Matanzas (28.3) y Ciudad de La Habana (10.4) x 100 000 habitantes, cifra
esta superior al afio anterior pero inferior a la tasa nacional.

Las mayores tasas se encuentran en las provincias Santiago de Cuba (51.5), Guantdnamo
(47.7), Villa Clara (40,2), Cienfuegos (34.1), Ciego de Avila (31.8), Sancti Spiritus (30.6) y
Matanzas (30.0). Incrementan Santiago de Cuba (1.6 veces su incidencia), Villa Clara
(33,8%), Ciudad de La Habana y Guantanamo, en menor medida.

Dentro de los factores que han influido en este comportamiento esta la no aparicion de un
nuevo virus en el pais y el discreto incremento de la morbilidad en un 1.5%, lo cual se
evidencia en dos provincias orientales y ello pudiera estar en relacion con las afectaciones que
ha sufrido esta zona del pais producto de la sequia, ademas no han ocurrido brotes por esta
causa.
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Con el andlisis de la serie anual, se obtuvo un estimado para el 2005 de 121.81 por 10°
habitantes, lo que pudiera oscilar entre 101.81 y 141.81, con una confiabilidad del 95%.

Meningoencefalitis bacteriana (MEB). Gréfico No. 18

La meningitis bacteriana se MORBILIDAD POR MENINGOENCEFALITIS
mantiene con tendencia BACTERIANA
descendente. Durante el 2004, CUBA, 1989-2004*

TASA X 100,000 HAB.
20

presentd un comportamiento
inestable en el canal endémico ]
si tenemos en cuenta la 5
variabilidad de sus oscilaciones ]
entre las zonas de éxito,
seguridad y alarma del canal.

10 4

Alcanzo las cifras mas elevadas ] v @ so
de reportes de morbilidad en las > - 3;:
semanas estadisticas 6, 8-9, 35, ] |
42 y 50_51. o T T T T T T T T T T T T T T

AI C|er|’e del aﬁo Ia morb|||dad 89 90 91 92 93 94 95 3 97 98 99 2000 2001 2002 2003 2004
fue de 411 con relacién a 390

en el 2003, por tanto se constata un incremento del 5.1 % con relacion al afio precedente y
exhibiéndose una tasa de 3.7 x 10° habitantes contra 3.47 x 10° habitantes en el 2003 (grafico
19).

Incrementan sus tasas con respecto al 2003, Ciudad de La Habana (3.8), Matanzas (3.6), Villa
Clara (8.0), Ciego de Avila (2.4), Santiago de Cuba (6.6) y el municipio especial Isla de la
Juventud (3.7) x 10° habitantes. Aunque es importante sefialar que Matanzas y Ciego de Avila
presentaron tasas por debajo de la tasa nacional.

Las provincias con mayor riesgo de enfermar son Guantanamo (7.9), Santiago de Cuba
(6.6), y Sancti Spiritus (6.5), las tres por encima de la media nacional. Incrementan Ciudad de
La Habana, Matanzas, Villa Clara, Ciego de Avila, Santiago de Cuba y el municipio especial
Isla de la Juventud.

Grafico 19
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Meningitis meningocdcica

Con relacion a la Meningitis meningococica, se acumulan 28 casos, de ellos 18 (64.2%) son
menores de 15 afios, dos méas que en el 2003 cuando se reportaron 26 casos. Las provincias
que notifican casos son: Villa Clara (7), Camaguey (4), Matanzas (3), Sancti Spiritus (3),
Ciudad Habana, Pinar del Rio, Santiago de Cuba, Guantanamo (2 c/u), La Habana e Isla de la
Juventud (1c/u). En el afio se reportan 5 fallecidos por dicha causa (letalidad de 17.8) con
relacion a 4 en el 2003. Las provincias de Guantanamo, Matanzas, Isla de la Juventud, Pinar
del Rio y Camaguey notifican un fallecido cada una. No obstante la tasa preliminar del 2004
fue de 3.47 por 10° habitantes, lo que representd un incremento de 19.6% del riesgo de
enfermar con relacion al afio anterior.
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Segun se muestra en el mapa 5, la mayor incidencia de esta enfermedad reencuentra en las
provincias de Villa Clara,Sancti Spiritus, Santiago de Cuba y Guantanamo.

Para el afio 2005 se espera una morbilidad de alrededor de 3.06 por 10° habitantes, lo cual
debe oscilar entre 3.23 y 3.41, con una confiabilidad del 95%.

Recomendaciones para el control de esta enfermedad.

e Cumplir de manera adecuada con la vacunacion antimeningocdccica y contra el
Haemophilus infuenzae tipo b.

e Perfeccionar la calidad de la atencion médica en los casos de infecciones producidas por el
Estreptococo pneumoniae.
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Z00nosis

Leptospirosis.

Desde 1994, afio en que se registrd el mayor nimero de casos de esta enfermedad, se ha
mantenido el incremento sostenido de los factores de riesgo y del personal expuesto a la
infeccion por Leptospiras. Sin embargo, la Leptospirosis se ha venido reduciendo desde el afio
1995, expresado en los resultados logrados en la morbilidad y letalidad (grafico 21), En el
2004 se obtuvo una tasa preliminar de 2.5 x 10° habitantes (278 casos confirmados), superior a
la del 2003 (523 y 4,6), para una reduccion del 39%.

Las provincias Pinar del Rio (7,0), Cienfuegos (6,8), Villa Clara (4,1), Holguin (3,5),
Santiago de Cuba (2,8) y el municipio especial Isla de la Juventud (3,7), tienen las mayores
tasas. En relacion con igual periodo del afio pasado, incrementan Cienfuegos (58,8%) v el
municipio especial Isla de la Juventud (3 casos contra 1).

Grafico No.21
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existen irregularidades con la adquisiciony uso de los rodenticidas.
Elevado nimero de animales domésticos en las ciudades, fundamentalmente perros,
cerdosy equinos.
Contaminacion de aguas superficiales, en particular riosy presas.
Limitada disponibilidad de vacuna antileptospirésica.

Factores que pueden influir en su comportamiento durante el 2005.

¢ La no modificacion de las dificultades antes citadas, asi como el propio comportamiento
de esta enfermedad.

e Fallas en la disponibilidad de la vacuna antileptospirdsica y de la doxiciclina para la
quimioprofilaxis, asi como el comportamiento que pudiera tener el régimen de lluvia en el
2005.

Recomendaciones para obtener mayor impacto en el 2005.

Continuar perfeccionando la aplicacion del Programa de Prevencion y Control de la
Leptospirosis en todo el pais, debiéndose poner mayor énfasis en:
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e Identificacion de los factores de riesgo y dispensarizacion de los expuestos a la
infeccion,

e Estratificacion de las areas de mayor riesgo para la infeccion del hombre.

e Mantener estricta vigilancia sobre el comportamiento de la morbiletalidad de la
leptospirosis.

e Continuar intensificando las acciones profilacticas integrales para contrarrestar los
efectos negativos que pudieran producirse sobre la enfermedad. Al efecto deberd
mantenerse aplicando el plan intensivo en las areas de mayor riesgo de infeccion.

e Continuar capacitando al personal medico para elevar la calidad de la atencion de los
casos presuntivos de leptospirosis, a fin garantizar el diagnostico clinico precoz y
tratamiento oportuno de los mismos.

e Garantizar los recursos necesarios para lograr este impacto.

e Disponer de los medios de proteccion, al menos para el personal agricola de mayo r
exposicion a la infeccion.

e Disponer de 1 000 000 de dosis de vacuna antileptospirdsica para la proteccion del
personal de mayor riesgo de infeccién.

e Establecer la Regulaciones Sanitaria para la tenencia de animales en las ciudades.

e Rodenticidas para el tratamiento integral (MINAGRI, MINAZ y MISAP), de las areas
con alta infestacion de roedores.

Grafico No. 22
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Rabia.

La Rabia canina se mantiene identificado como un serio problema en las provincias centrales.
La mangosta continta desplazando al perro por como principal reservorio de la enfermedad y
los murciélagos la especie de mayor importancia epidemiolégica en la transmision de la rabia
al hombre. En el ultimo quinquenio practicamente no se ha modificado la rabia animal,
fundamentalmente la canina.

Principales factores que influyeron en su comportamiento en el 2004.

e La poca percepcion del riesgo de contraer la enfermedad por mordeduras de murciélagos.

e El riesgo mantenido de contraer esta infeccion por el elevado nimero de personas
agredidas por animales, en particular por perros.

e La falta de disponibilidad en tiempo y nimero de dosis de vacuna antirrabica canina.
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No se realiza ninguna accion profilactica contra esta enfermedad en los murciélagos y
otras especies de importancia econdémica.
Bajo saneamiento de animales callejeros

Factores que pueden influir en su comportamiento durante el 2005.

El elevado nimero de personas lesionadas por animales, en particular por perros.
La falta de capacitacion del personal medico sobre la profilaxis de la rabia.

La falta de vacuna antirrdbica canina.

El limitado control de la poblacion de mangostas en la areas de mayor riesgo.
Alta infestacion de murciélagos en la ciudades.

Recomendaciones para obtener mayor impacto en el 2005.

Continuar incrementado en la poblacién la percepcion del riesgo de contraer rabia.
Mantener la capacitacion de los médicos sobre la conducta a seguir ante toda persona
mordida por animales, en correspondencia a la gravedad de la lesion y el estado de la
especie agresora.

Vacunar a todos los perros con duefios, priorizando los territorios que incrementaron o
aun presentan casos de rabia en esta especie, debiéndose sellar el Area de Salud completa.
Incrementar la esterilizacion canina.

Continuar incrementando el saneamiento de animales callejeros, fundamentalmente a
través de captura.

Incrementar la desmangostizacion.

Garantizar los recursos necesarios estimados para el control de la enfermedad durante el
2005.
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Lepra. Gréfico No. 23
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Los expertos plantean que se debe analizar con cautela esta situacion pues la enfermedad no
tiene prevencion primaria que produzca un impacto que reduzca la incidencia, lo que unido a
otras caracteristicas de la entidad hace que la reduccién de su transmision se deba producir
lentamente.

Tabla 3
Casos notificados de Lepra. Cuba 1999-2004.

ANOS | <15 ANOS TOTAL TASA X 10° HAB.
2000 5 278 2.5
2001 5 267 2.4
2002 2 316 2.8
2003 3 251 2.2
2004* 4 211 1.9

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica
* datos preliminares

Factores que han influido en el comportamiento durante el 2004.

e Se fortalecié la capacidad técnica de diagnostico microbiolégico, anatomopatoldgico y
clinico epidemiolégico mediante cursos de capacitacion y de actualizacion clinico
epidemiologica, a los médicos de APS en las provincias, asi como la discusion de la
morbilidad en los GBT.

Con el anélisis de la serie anual se espera para el afio 2005 una tasa de 1.7 x 10° habitantes, lo
cual pudiera oscilar entre 1.6 y 5.31.8, con una confiabilidad del 95%.

Factores que pueden influir en el comportamiento durante el afio 2005.

e La prioridad que se mantenga en la bdsqueda activa de casos en las poblaciones
dispensarizadas como de riesgo y la vigilancia de éstas.
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e La busqueda de la prevalencia oculta que es responsable del mantenimiento de la de la
endemia leprosa.

e Mantener la pericia en el diagndstico, para lo cual se realizard un Taller Nacional Clinico
Epidemioldgico en Matanzas y un Taller Nacional de actualizacién Microbiolégica en
Ciudad de La Habana, debiéndose continuar con el adiestramiento de los médicos de APS.

Recomendaciones para obtener mayor impacto en el 2005.

e Mantener las acciones del programa, para el buen manejo de los casos por parte de los
médicos de APS, haciendo énfasis en la vigilancia de contactos y de la poblacion
estratificada como de riesgo.

e Continuar fortaleciendo la capacidad técnica de diagndstico que permita sospechar la
enfermedad ante lesiones tempranas para lograr hacer un diagndstico precoz

Segun la opinion de expertos cuando se haya conseguido el diagndstico precoz de modo
estable durante muchos afios, la tasa de deteccion se aproximard a la de la incidencia y se
alcanzard la interrupcion de la transmision en Cuba.

Herpes Zoster Gréfico x

Desde 1990, el Herpes Zoster en Cuba ) :
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considerados éstos, factores de riesgo para la aparicion de la enfermedad.

En el 2003 se obtuvo una tasa de incidencia de 33.99 por 10° habitantes, superior a la del 2002
(31.30), para un incremento del 8.6%, sin embargo en el 2004, se obtuvo una tasa preliminar
de 20.13 por 10° habitantes, inferior a la del afio precedente, para una reduccion del 40.8%.

La incidencia de la enfermedad se va incrementando segun avanza la edad, siendo el grupo de
60 afios y mas el mayormente afectado.

Las provincias con mayor reporte son Cienfuegos, Ciudad de La Habana, y La Habana.

Al analizar la serie anual, se obtuvo una estimacion para el 2005, de una incidencia de 31.02
por 10° hab., que puede oscilar entre 24.46 y 36.14.
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Ectoparasitosis

En los Gltimos cinco afios, la tendencia de éstas enfermedades es a la reduccién.

Gréfico No. 24
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Con relacion al afio 2003, en el 2004 las

atenciones médicas por Pediculosis se redujeron en un 23.0% (3938 menos); en el medio
educacional descendieron en un 18.0% (883 menos); en los centros de trabajo se redujeron en
un 82.2% (52 menos); en poblacion abierta se reducen las atenciones en un 34.9% (4241
menos), y en otros lugares la reduccién fue en un 45.0% (9 menos). Estos en su totalidad
correspondieron a unidades de salud con camas. La tasa acumulada anual fue de 117,0 x 100
000 hab., contra 152,0 en el afio 2003. Se encuentran por encima de la media nacional las
provincias Ciudad de La Habana, con 283.2; Villa Clara, con 222.9 y Sancti Spiritus, con
161.7 y el municipio especial Isla de la Juventud, con 1151.1, coincidiendo con las
provincias del afio anterior.

Escabiosis.
Grafico No. 25
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En el pais se incrementan las atenciones médicas por esta causa, de 50 015 en el 2003 a 68 517
en el 2004, para un 36.9%. En el medio educacional se incrementan en un 35,1% (874 mas), 0
sea, 3662 contra 2488 en el 2003; de ellos, el 96,8% correspondio a escuelas. En los centros de
trabajo se reduce en un 70,7% (140 menos); y en otros lugares se incrementan en un 152.6%
(255 mas), 422 contra 167 en el 2003; de los cuales, el 95,2% corresponde a unidades de salud
con camas y el 4,7% a prisiones. En poblacion abierta se incrementan las atenciones en un
29.3% (12504 més), 55 118 contra 42 614 en el 2003. La tasa acumulada anual del 2004 fue de
608.8 x 10° hab., contra 404,0 en el afio 2003. Se encuentran por encima de la media nacional
las provincias Villa Clara con 715,9; Sancti Spiritus con 783,2; Las Tunas con 854,6; Holguin
con 909,8; Guantanamo con 1889,8 y el municipio especial Isla de la Juventud con 1477,2,
todas por encima de las cifras del afio anterior.

Se encuentran por encima de la media nacional las provincias de Guantanamo con 937, Sancti
Spiritus con 905, Villa Clara con 720, Holguin con 690, Cienfuegos con 540, Las Tunas con
511, y Ciego de Avila con 477 atenciones médicas reportadas.

Los brotes se incrementan de 0 a 8 en el presente afio, 5 de ellos en el medio educacional, en
las provincias Las Tunas (2), Holguin, Isla de la Juventud y Sancti Spiritus (1) y 3 en otros
lugares, de las provincias Ciego de Avila (2) y Holguin (1).

Factores que han influido en el mismo durante el 2004.

Se mantiene el incumplimiento de la Resolucién Conjunta MINED- MINSAP y del Programa

de Prevencién y Control de las Ectoparasitosis, principalmente en cuanto a:

¢ Inestabilidad en el pesquisaje semanal.

¢ Dificultad con la calidad del examen fisico periddico a alumnos y educadores.

¢ Incumplimiento con los controles de los focos en viviendas.

e Condiciones desfavorables en algunos centros educacionales con régimen de internado
para la higienizacion de las ropas personales y de cama, y dificultades para la
disponibilidad de agua en cantidades adecuadas.

e Existencia de escuelas de extranjeros en los cuales no existen los adecuados habitos
higiénicos y no hemos conseguido un cambio de conducta al respecto, a través de la
influencia de los equipos médico-pedagogicos, con acciones de promocién, prevencion y
educacion.

e Falta de medios para el traslado de especialistas y técnicos a centros distantes para orientar
metodologicamente, capacitar, comprobar el cumplimiento del programa por el personal
docente y de Salud, y detectar a tiempo cualquier otra dificultad en ese medio.

e Los centros internos no cuentan con médico permanentemente, por tanto decayé el control
y no se realizaron sisteméaticamente las actividades educativas.

e Inestabilidad con la disponibilidad de medicamentos por falta de materia prima. La
produccion anual cubrio aproximadamente el 80,0% de las necesidades.

Factores que pueden influir en su comportamiento durante el 2005.

e En el afio 2005, si se mantienen las condiciones actuales de trabajo, unido a la reduccion
del personal atendiendo la actividad en los centros, puede incrementarse el problema con
la Escabiosis. En esta entidad la poblacion abierta aporta la mayor incidencia y se requiere
de una reorganizacion importante de los servicios a esa poblacion para que se recupere el
cumplimiento del Programa.
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e Esta asegurada la disponibilidad de medicamentos, a partir de la produccion de Benzoato
de Bencilo para los 2 primeros meses del afio. Con la Permetrina, se presentan dificultades
en la disponibilidad de Cremofort como ingrediente, lo cual ha dificultado su existencia.
La Materia prima no tiene la calidad requerida.

¢ Dificultad para la disponibilidad de productos para el aseo a los alumnos.

e Con relacion al Programa, es necesario continuar mejorando el cumplimiento de todas sus
partes, con énfasis en el pesquisaje semanal, respetando la calidad del examen y la
frecuencia, y el incremento de los controles de foco en las viviendas, principalmente el
control de los casos reincidentes.

Recomendaciones para el 2005.

e Continuar promoviendo y apoyando la reorientacion y reorganizacion de los servicios de
Salud para la poblacion y el medio educacional.

e Mejorar la capacitacion y el cumplimiento del Programa de Prevencion y Control por parte
de Salud y Educacion con énfasis en las acciones educativas, de promocion y prevencion.

e Estabilizar la produccion y disponibilidad de medicamentos.

Tabla 3
Comportamiento de Enfermedades Transmisibles en el 2004 y prondstico para el 2005.
Resumen (Tasas por 100 000 habitantes).

N PRONOSTICO 2005
ENFERMEDAD 2004 . ., Intervalo de
Estimacion puntual iy
prediccion
EDA 6001.4 5852.86 (4452.86; 7252.86)
Hepatitis Viral 90.4 92.97 (73.37; 112.57)
Tuberculosis 6.6 6.00 (3.00; 900)
IRA 40587.1 40995.31 (34995.31; 46995.31)
Sifilis 24.0 16.9 (-2.60; 36.60)
Blenorragia 77.3 Segun criterio de expertos
Condiloma 30.7 31.96 (26.08; 37.84)
VIH 68.4 72.19 (66.19; 78.19)
Lepra 1.9 1.7 (1.6;1.8)
MEV 23.4 121.81 (101.81; 141.81)
MEB 3.7 3.18 (3.35; 3.53)
Leptospirosis 2.6 1.74 (1.99;2.23)
Escarlatina 13.5 13.80 (9.88; 17.72)
Varicela 187.0 238.07 (108.07; 368.07)
Herpes Zoster 20.13 31.02 (24.46; 36.14)

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica

* Tasa por millén de habitantes
** Datos preliminares
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Vigilancia y lucha antivectorial

Infestacion por Aedes aegypti

La infestacion por Aedes aegypti durante el afio 2004 mantuvo una tendencia ascendente, con
alguna correspondencia a lo ocurrido en el 2003, donde después de la etapa intensiva (2001-
2002), el comportamiento de la infestacion ha sido de forma general creciente. El presente afio
culminé con un total de 51908 focos, lo que equivale a 7584 més que en el 2003, para un
14.6% de crecimiento (grafico 26 ).

Existen algunos factores que se mantienen estrechamente relacionados con el incremento focal
desde el 2003, entre ellos por su importancia se relacionan:

e Calidad técnica del trabajo.

e Inestabilidad de la fuerza que labora en la actividad de vigilancia y lucha antivectorial.

o Dificultades en el saneamiento y ordenamiento ambiental.

e Escasa participacion comunitaria

e Poca percepcion del riesgo

La positividad mas alta se concentr6 en las cabeceras provinciales, fundamentalmente de
Santiago de Cuba, Ciudad de La Habana, Guantanamo, Las Tunas, Ciego de Avila y La
Habana, aunque como muestra la tabla 4, hubo un crecimiento significativo en el nimero de
focos aun en las provincias en fase de prevencion sistematica (Matanzas, Cienfuegos, Sancti
Spiritus, Holguin, Granma y Camagiey). No obstante, en estas ultimas provincias, mas del
92% de los eventos fueron detectados a través del sistema de vigilancia, lo que constituye un
resultado importante porque esto propicié la no dispersion del vector en estos territorios donde
la infestacion no esté establecida.

Tabla 4. Infestacion por provincias durante los afios 2003 y 2004.

Provincias Focos 2003 Focos 2004 Diferencia %
Pinar del Rio 385 504 +119 +30.9
La Habana 924 3422 +2498 +270.3
Ciudad Habana 14725 12277 - 2448 -16.6
Matanzas 125 160 +35 +28.0
Villa Clara 1783 1047 - 736 -41.2
Cienfuegos 33 116 +83 + 2515
Sancti Spiritus 28 85 +57 +203.5
Ciego de Avila 1061 3495 +2434 +229.4
Camaguey 110 880 +770 +700
Las Tunas 1218 3038 +1820 +149.4
Holguin 75 93 +18 +24.0
Granma 57 85 +28 +49.1
Santiago de Cuba 18338 21544 3206 +17.4
Guantanamo 5460 4904 -556 -10.1
Isla de la Juventud 0 258 258 +100
Total 44324 51908 7584 14.61
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Fuente: UNVLA

Por su parte la provincia Santiago de Cuba, con 21 544 locales positivos, aport6 el 41.5% del
total de focos del pais, seguida de Ciudad de La Habana y Guantanamo, manteniéndose éstas
como las de mayor infestacion, y determinando el comportamiento de la infestacién a nivel
nacional.

Gréfico No. 26
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En sentido general, es conocido que el vector tiene un comportamiento relacionado
estrechamente con macro factores, en el orden especifico del medio ambiente y los propiciados
por el hombre. La modificacion de éstos implica diferentes respuestas del mismo, por lo que
consideramos que para el 2005, obtener un resultado favorable en la disminucion del vector
estaria muy relacionado con el refuerzo y oportunidad que se le den a todas las acciones de
control, respetando el resto de las variables sobre los que el hombre no puede actuar (lluvias,
temperatura, velocidad del viento, problemas socioculturales etc).

Recomendaciones para lograr mayor impacto en el afio 2005

e Reforzar la vigilancia entomo-epidemiologica y las acciones de lucha, pues el pais ha
estado y estara sometido al riesgo de reintroduccion del Dengue por el incremento de
las relaciones de colaboracién y cooperacion con paises donde la enfermedad es
endémica

e Mantener la estabilidad en la entrega de recursos fundamentales: plaguicidas,
combustible, linternas, pilas, etc., lo que contribuira al buen desarrollo de las acciones
de control del vector.

e Captacion adecuada del personal para lograr mayor estabilidad en este y por tanto
mejorar la calidad técnica del trabajo

e Capacitacion permanente de la fuerza de trabajo

e Insistir en el trabajo intersectorial como parte de la estrategia de integracion de la
vigilancia y lucha antivectorial a toda la sociedad
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Mapa 6

FOCOS DE AEDES aegypti por provincias.
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En el mapa 6 se muestra como las provincias Ciudad de La Habana, Santiago de Cubay
Guantanamo presentaron el mayor nimero de focos en el pais.

Infestacion por Aedes albopictus

Con relacion a esta especie, el elemento distintivo en el 2004 fue la disminucion de la
infestacion en un 55.32% con relacion al 2003, es decir, que se reportaron 4078 focos menos,
y los mismos se circunscribieron a las provincias Pinar del Ri6, La Habana y Ciudad Habana,
no habiendo dispersion a otros territorios.

Ciudad de La Habana concentrd el 51.9% (1711) de la positividad, donde 12 de sus 15
municipios tuvieron positividad del vector, que dada su biologia, prefiere los territorios
periféricos por la presencia de abundante vegetacion. De esta forma Arroyo Naranjo (511),
Boyeros (476) y Cotorro (431), fueron los mas afectados tanto a nivel de provincia como a
nivel nacional. El resto de los territorios reportaron infestaciones que oscilaron entre 1y 84
focos.

Por su parte en La Habana, el Aedes albopictus se detecté en 12 municipios, de los cuales
Bauta (334) es el cuarto de mayor infestacion en el pais. Otros municipios con alta incidencia
del vector fueron: Quivican (284), Bejucal (254), San Antonio (138), Alquizar (121) y
Guanajay (117).

Este afio se detectaron 1469 locales positivos a este vector, para el 45.3% del total del pais,
1421 menos que el precedente, para el 49.1% de disminucién.
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En Pinar del Rio se reportaron 113 focos, para el 3.4% del total nacional, Disminuyendo con
relacion al afio 2003 en 31 para un 21.5% de disminucion. Se mantienen infestados 5
municipios: Los Palacios (56), Candelaria (55), San Cristobal (24), Consolacién del Sur (8) y
Bahia Honda (1).

Los expertos opinan que a pesar de la disminucion mostrada por el vector en el presente afio,
se debe insistir en la necesidad de que las provincias antes referidas trabajen por un mejor
saneamiento ambiental y desarrollen estrategias de verificacion y control que permitan en
primer lugar la no dispersion del vector ni el incremento del mismo donde esta establecido.
Ademas es importante que provincias cercanas como Matanzas refuercen la vigilancia para
oportunamente detectar la aparicion de focos y actuar como corresponde.

Recomendaciones para lograr el control del vector en el afio 2005
e Dirigir las acciones a mejorar el saneamiento y el ordenamiento del medio en los
exteriores de las viviendas fundamentalmente en las zonas suburbanas
e Incentivar la participaciéon activa de la comunidad en las acciones de saneamiento y
ordenamiento ambiental
o Reforzar las medidas de vigilancia en aras de impedir la dispersion a territorios libres del
mismao.

Infestacion por roedores

Durante los Gltimos 10 afios, el Programa de Control de Roedores ha tenido inestabilidad en
su comportamiento operativo, lo que ha estado dado fundamentalmente por la inestabilidad de
los recursos como ha sido el caso de los rodenticida quimicos y biolégico; lo que se ve aun
mas afectado por el inadecuado ordenamiento del medio tanto intra como extradomiciliario;
asi como, en el entorno de los centros de trabajo por lo general en todo el pais, lo que ha
traido como consecuencia el comportamiento irregular de los indices de infestacion.

Segun el comportamiento historico de la infestacion, se logro reducir el indice de roedores en
los afios 1999 y 2000, hasta alcanzar en el afio 2001 un 11.5 % de infestacién, (el mas bajo
obtenido en la historia de la actividad), el ailo 2003 cerro con un indice de 20, 86 %, vy al
cierre de octubre del 20004 se reporta un indice de 19,5 %, que aunque aun lejos de lo
deseado, (15,0 %) habla a favor de una ligera recuperacion de la actividad dado en lo
fundamental por una mejor estabilidad en la entrega del rodenticida, que aunque insuficiente
fue superior a afios precedentes; siendo las provincias mas criticas La Habana, Sancti Spiritus
Camaguiey, Granmay Holguin, Santiago de Cuba, Guantanamo y la Isla de la Juventud con
indices superiores a la media nacional (tabla 5).
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Tabla 5
Infestacion por roedores segun provincias y afios seleccionados. Cuba 1995-2004

PROVINCIAS 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Pinar del Rio 13.7 15.2 23.1 17.3 12.5 9.4 7.3 27.0 25.08
La Habana 70.2 52.4 225 48.3 16.1 24.6 27.2 69.3 22.08
Ciudad Habana 26.1 36.7 40.3 34.4 30.4 20.8 36.4 34.3 21.63
Matanzas 29.1 20.0 14.0 21.0 15.6 13.8 8.1 23.3 19.95
Cienfuegos 29.6 12.9 9.0 17.2 12.7 8.2 6.3 9.5 10.28
Villa Clara 36.6 21.2 12.9 23.5 8.12 10.3 8.7 17.7 14.29
Sancti Spiritus 13.7 30.8 15.8 20.1 12.8 9.3 8.6 15.1 25.51
Ciego de Avila 27..5 14.3 6.1 15.9 6.6 9.1 5.0 14.3 16.23
Camaguiey 34.1 10.6 12.2 18.9 15.9 11.9 10.8 135 10.73
Las Tunas 20.6 15.8 6.2 8.3 8.5 8.0 8.3 18.6 20.43
Holguin 59.0 54.3 31.1 55.7 16.7 6.5 5.2 28.5 19.81
Granma 16.5 16.2 14.1 15.8 124 12.7 8.6 36.7 40.61
Santiago de Cuba 43.6 23.6 57.4 36.0 29.1 24.2 11.3 16.1 28.22
Guantanamo 54.0 13.9 10.6 26.1 10.3 104 9.2 42.6 16.45
Isla de la J. 63.0 24.1 18.4 35.1 15.8 41.6 *x 45.6 15.17
CUBA 38.1 25.6 20.9 26.4 14.9 14.7 115 30.5 20.86

Principales factores que influyeron en este comportamiento.

Inestabilidad en la entrega de rodenticidas quimicos dado fundamentalmente por la falta de
estabilidad en el financiamiento.

Inestabilidad y no cumplimiento del plan de entrega del rodenticida bioldgico por parte de
LABIOFAM S.A.

Insuficiente plan de entrega a las provincias, lo que no abastece las necesidades, estando
esto sujeto al financiamiento.

Falta de prioridad por parte de los diferentes organismos implicados en el enfrentamiento
y solucién de las causas que originan las altas infestaciones en los diferentes universos de
trabajo, lo que se manifiesta en primer término en la no realizacion de las Reuniones de los
Grupos Técnicos Nacional y Provinciales.

Malas técnicas de encuesta y de aplicacion del rodenticida, asi como la escasa aplicacion
por los organismos MINAGRIC, MINAZ y otros que influyen en la alta positividad.

Factores que pueden influir negativamente en el comportamiento durante el afio 2005.

No entrega a tiempo del financiamiento autorizado para la compra de las cantidades
contratadas con los proveedores.

No planificacion de la compra de rodenticidas necesarios, por parte de los organismos
implicados en el Programa Nacional de Control de Roedores, y por ende no se puedan
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enfrentar los altos indices en sus universos de trabajo. no estaban contemplados en el
universo de Salud Puablica.

Que la Empresa LABIOFAM S.A. no cumpla los acuerdos de aplicacion de los productos
bioldgicos (BIORAT) tanto en Ciudad de La Habana como en el resto del pais, asi como
que no se garantice la calidad de aplicacion tanto por el personal de LABIOFAM en
Ciudad de La Habana como por el personal de CONVEC en el resto del pais.

Que la calidad y estabilidad de la entrega del producto biologico BIORAT se comporte
inestable como ha ocurrido durante los Gltimos afios.

Que los organismos implicados en el Programa no asuman sus responsabilidades ante el
Grupo Nacional de Control de Roedores

Recomendaciones para lograr un mayor impacto en el control del problema en cuestion.

Restaurar el Grupo Nacional de Control de Roedores y Leptospira, con la participacion y
jerarquizacion de las méximas autoridades designadas por cada organismo

Garantizar el financiamiento previsto para la adquisicion del rodenticida del afio y valorar
la adquisicion a través de otras fuentes de financiamiento en aras de poder cubrir un
mayor % del universo afectado.

Capacitar y/o adiestrar al personal que se designe para las encuestas de pre y post-control
tanto de LABIOFAM como de CONVEC, y demas organismos implicados en el programa.
Adiestrar al personal que se encargara de las acciones de desratizacion, en las técnicas
adecuadas que garanticen el éxito de las aplicaciones

Incrementar las acciones de control desde y hacia todos los organismos que tienen la
responsabilidad en los resultados esperados de este programa.

Lograr adquirir las jaulas y/o ratoneras minimas necesarias, para garantizar encuestas de
calidad, a la vez que permitirian determinar los indices publicos y de X. cheopis para la
adecuada vigilancia entomo- epidemioldgica en el pais.
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades del corazén

Gréfico No. 27
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Tumores Malignos

Se mantienen en el segundo lugar
entre las principales causas de
muerte en el pais, presentando una
tasa preliminar en el afio 2004 de
1649 x 10° habitantes, que
representd un incremento del 1.3%
del riesgo de morir por esta causa
con relacion al afio precedente.

Se espera para el 2005 un riesgo de
morir por tumores malignos de
168.33 x 10° hab. pudiendo oscilar
entre 163.13 y 173.53, con una
confiabilidad del 95%.
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Las enfermedades del corazon se
mantienen en primer lugar como causa de
muerte en Cuba desde hace méas de 40
anos, a pesar de continuar con tendencia
al descenso desde el afio 1997. En el 2004
se alcanz6 una tasa de mortalidad de
185.8 por 10° habitantes, superior a la del
afio precedente (181.6), lo que constituyo
un incremento del 2.3%.

Con la serie anual se pudo confeccionar un
modelo de prediccion, en el cual se espera
para el afio 2005 una tasa de mortalidad por
enfermedades del corazén de 183.52 por
10° habitantes, la cual pudiera oscilar entre
171.52 y 195.523 con una confiabilidad del
95%.

Gréfico No. 28
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Enfermedad cerebrovascular

Gréafico No. 29
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
Las Enfermedades Cerebro CEREBROVASCULARES

Vasculares se han mantenido como mssxwmone CUBA, 198020047
tercera causa de muerte para todas 1

las edades en nuestro pais, y con ]
una tendencia ascendente en la ® 7
mortalidad, ademas de constituir la 1
quinta causa de AVPP. Estas -
constituyeron la causa bésica del ]
9.9% del total de defunciones en
1997 y el 10.6% en 1999, siendo la
mortalidad proporcional por esta ]
causa en los dltimos afios de la T T T T T T T T T T T T T T T T T T 11

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 20002001200220032004

década de los 90, superior a afios o —CRUDA == AJUSTADA

anteriores. A pesar de ello producen e

la perdida de 4.7 afios de vida por cada 1000 habitantes, cifra relativamente baja ya que
acontecen con mayor frecuencia a edades avanzadas, aunque continta el desplazamiento de la
enfermedad a grupos de edades mas jovenes y hacia el sexo femenino (sobremortalidad
femenina), que comenzd a partir de la década de los 90, con tendencia ascendente de la

mortalidad.

Segun los expertos, durante el 2003 con la priorizacion realizada en el SNS en la APS, la

salida masiva a cumplir labor internacionalista de la mayoria de los responsables de este y

otros programas, el no continuar desarrollando la implementacion del programa prevista en el

quinquenio, determinaron:

e Incremento de la mortalidad de 68 a 72.6 x 100 000 hab.

e Disminucién de la prevalencia de dispensarizados.

e Disminucion de la tasa de mortalidad por grupos de edades, de 7 a 6.2 x 100 000 hab., en
el grupo de 15 a 49 afios y de 50 a 64 afios (carga de mortalidad prematura de 22.1% de
fallecidos), incrementandose en el de 65y mas de 513 a 569 x 100 000 hab.

e Incremento de la mortalidad extrahospitalaria.

¢ No todas las provincias enviaron las encuestas de fallecidos por lo que el anélisis de las
misma es insuficiente.

Se estima para el afio 2005 que la tasa sera de 73.34 por 10° habitantes, pudiendo oscilar entre
69.42 y 77.26, con una confiabilidad del 95%.

Principales factores que han influido durante el 2004

e El envejecimiento de la poblacion cubana siendo la edad el principal factor de riesgo no
modificable de la ECV.

e EIl 70% de los fallecidos por ECV, son hipertensos, siendo insuficientes el ciento de los
controlados

e Necesidad de incrementar el componente educativo sobre la prevencién primaria y
secundaria de los FR modificables de estas enfermedades.
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¢ No considerar el Ataque Transitorio de Isquemia como FR de la ECV y sobre todo como
forma clinica de presentacion

o EI 30% de estos pacientes, sobre todo los hipertensos, desarrollan Demencia Vascular.

¢ No utilizacion de los medios diagnosticos como el doppler y la RNM para el diagndstico.

e Carencia de medicamentos efectivos y reactivos que limitan el diagndstico de la
Hemorragia Subaracnoidea en personas jovenes y que son curables.

e Desarrollo de la trombolisis a escala nacional y de la neurocirugia con técnicas méas
avanzadas.

Factores que pueden influir en el comportamiento en el 2005.
e Los mencionados anteriormente, de no implementarse progresivamente de acuerdo a las
posibilidades del pais.

Recomendaciones para modificar positivamente los factores sefialados.

e Considerar la ECV como una emergencia médica y por lo tanto de no contar la provincia
con Sala de Ictus ingresar a estos pacientes en la UCI y la UCIM.

e Incremento de acciones preventivas y cambios de estilos de vida que nuestro con
intervenciones poblacionales.

e Incremento de la capacitacion sobre todo en el componente preventivo en la APS, por ser
lo que méas puede modificar el curso de estas enfermedades.

e No considerar el Ataque Transitorio de Isquemia como una urgencia médica, no ingresarlo
para estudio y desconocer asi la causa del cuadro clinico

e Reorientacion del enfoque terapéutico hacia nuevos medicamentos que cambian el
prondstico de estos pacientes y el desarrollo de la cirugia endovascular y la trombolisis).

e Mejorar los medios diagndsticos entre los que se encuentra el doppler que siendo un medio
diagndstico no invasivo permite el diagnéstico precoz de la forma clinica méas frecuente
que son los infartos isquémicos, ademas de la TAC y la resonancia para otras formas
clinicas.

e Mejorar la rehabilitacion, garantizando que la misma sea precoz y preventiva de las
complicaciones respiratorias y las discapacidades.

e Consolidar la discusion de fallecidos a nivel de area de salud, con participacién de
especialistas del programa

e Incrementar las investigaciones puntuales

o Fortalecer el papel del Instituto de Neurologia en el Programa Nacional.

o Necesidad de activar el SIUM para la ECV al igual que para otras entidades.

Diabetes Mellitus.

Las tasas de prevalencia de diabetes, de acuerdo a los informes anuales de dispensarizacion
contintan aumentando sistematicamente, tal como se observa como tendencia mundial tanto
en paises desarrollados como subdesarrollados. Todo esto puede estar relacionado con el
envejecimiento poblacional y otros factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad, el
sedentarismo, que ademas se ponen de manifiesto de una forma mas evidente a medida que
avanza la edad. Estos hechos han estado presentes en nuestro pais en el tltimo quinquenio, asi
como la paulatina mejoria de la disponibilidad calérica después de las privaciones alimenticias
durante la etapa mas severa del periodo especial, lo que se une al fortalecimiento progresivo de
la Atencion Primaria que ha alcanzado una cobertura cercana al 100% con la consiguiente
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mayor busqueda de nuevos casos y en los dltimos tres afios a los cambios de las cifras
diagnosticas de glicemias en ayunas (de 7,8 mmol/L a 7 mmol/L). Asimismo ha podido
contribuir la mayor cobertura de endocrin6logos en el nivel secundario y su proyeccién en la
comunidad. La prevalencia aparente se ha incrementado de 21.5 en 1999 a 29.7 por 1000 hab.
en el 2003. Como se ha pronosticado desde 1970 la tasa esperada de diabéticos conocidos
para el pais es de alrededor del 38 x 1000, que aun no se ha alcanzado, a pesar de que no se
tiene todavia la prevalencia a finales del afo transcurrido (2004), se piensa no deben
alcanzarse cifras por encima del 30 por 1000.

Los expertos consideran que las causales mas importantes de aumento de prevalencia, han sido
la mayor disponibilidad de glucemia diagndstica en todos los niveles, y la tendencia al mayor
grado de urbanizacion del pais, coincidiendo con los datos preliminares ofrecidos por la
encuesta nacional de factores de riesgo donde aparece una prevalencia de diabetes en una
muestra de habitantes de las ciudades de Cuba, de 3.6 por 1000 habitantes, que nos hablan del
efecto potenciador negativo de la urbanizacién sobre el incremento de los factores de riesgo
diabetogénicos.

Grafico No. 30

MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS
CUBA, 1980-2004*
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Para el afio 2005 se espera una tasa de mortalidad de 16.62 por 10° habitantes, que oscilara
entre 12.70 y 20.54, con una confiabilidad del 95%.

Factores que pueden influir en su comportamiento durante el afio 2005.

e Las acciones para el control de la hipertension, de las enfermedades cardiovasculares y de la
insuficiencia renal.

e El cumplimiento con éxito de las tareas de promocion y prevencion de salud, especialmente
de la obesidad con el mejoramiento de habitos dietéticos y la eliminacion del sedentarismo.

Recomendaciones que permitan detener el incremento de la prevalencia de diabetes
e Priorizar por el sistema, el Programa de Promocion y Prevencion de Salud, que disminuird
en esencia a todos los factores de riesgo de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles.
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Alcanzar la disponibilidad de reactivos de glucemia para dotar de capacidad diagnostica,
especialmente al MGI, para el diagnéstico temprano de la enfermedad y para el control
metabolico estricto de los diabéticos ya conocidos.

Continuar incrementando los cursos de diabetes dirigidos a los profesionales de la salud
(haciendo énfasis en los MGI), para ofrecer educacion terapéutica adecuada a las personas
con diabetes y familiares.

Completar la red de Centros de Atencion-Educacién a Diabéticos (CAED). Un programa
de Financiamiento Internacional (WDF, HCH, FDE) estd apoyando un proceso de
construccié y equipamiento a Cienfuegos, Villa Clara y Las Tunas; con locales
identificados: Granma, Ciego de Avila, Camagiiey, Habana; faltan por identificar locales:
Sancti Spiritus y la Isla de la Juventud.

Es perentoria la necesidad de mejorar la capacidad de autocontrol del diabético, a traves de
lograr una disponibilidad de reactivos para glucosuria (tiras), glucemia (en los casos
dependientes de insulina y todos los nifios) y disponibilidad sistemética de jeringuillas
desechables con aguja fina.

Insistir en el tratamiento sistematico del diabético con aspirina a dosis bajas — 70 a 120 mg
— (en casos donde no esté contraindicado), para evitar el estado de hiperviscosidad y
agregacion plaquetaria que tienen estos pacientes.

Mantener el plan de vacunacion contra la hepatitis B en diabéticos.

Garantizar los glucémetros y las tiras reactivas a nifios diabéticos menores de 9 afios con
debut como esté instituido a nivel mundial y tratar de alcanzar estas facilidades a nifios
mayores y a adolescentes con diabetes tipo 1.

Continuar ejecutando el subprograma de deteccion de diabetes durante el embarazo, para
evitar malformaciones congénitas, mortalidad materna, y perinatal.

Publicar material educativo para la poblacién y docente para los proveedores de salud y el
nuevo Programa Nacional de Diabetes.

Reiniciar el campamento vacacional de nifios y adolescentes diabéticos en todas las
provincias.

Accidentes

Continda dentro de las primeras
causas de muerte en el pais. Durante el
afio 2004 ocupd el quinto lugar entre
las principales causas de muerte para
la poblacion general. Sin embargo la
tendencia en los ultimos afios ha sido
ligeramente descendente. La tasa de
mortalidad preliminar para el afio
2004 en base al nonestre fue de 38.8
por 10° habitantes, ligeramente
superior a la del 2003, lo que
representd un incremento del 1.6%.
Superd la tasa estimada para el afio
aunque se encuentra dentro del
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intervalo de confianza establecido, aunque mas cerca del limite superior.

La tasa de mortalidad estimada con base anual para el afio 2005 es de 37.59 por 10° habitantes,
con un intervalo de confianza entre 34.65 y 40.53 y una confiabilidad del 95%.

Factores que pueden influir en su comportamiento durante el 2005.

Implementar nacionalmente el programa de accidentes pata todas las edades.

Fortalecer las acciones de prevencion de accidentes en el nivel primario de salud y
desarrollar la capacitacion-comunicacién al personal médico, de educacién, familia y
poblacion en general.

Mantener la distribucion del Manual de Prevencion y Manejo de los Accidentes, al
personal de Salud como de Educacion.

Mantener el fortalecimiento de la Comisién Nacional y revitalizar y/o fortalecer las
Comisiones Provinciales.

Definir el Centro Rector del programa en los mayores de 20 afios.

Disminuir la incidencia por caidas sobre todo en la tercera edad.

Capacitar al sector en la dimensién legal de su trabajo en relacién con hechos de transito.
Educar a la poblacion en los riesgos asociados al consumo de alcohol, drogas y
determinados medicamentos en la accidentalidad y divulgar los aspectos legales
contenidos en regulaciones estatales fortalecida en el momento actual en la Ley 60.
Priorizar el trabajo de prevencion de los accidentes en el hogar, con la participacion de la
FMC y otros sectores de la comunidad.

Celebrar la Semana Nacional de Prevencidon de los accidentes en el hogar.

Celebrar por lo menos tres talleres nacionales por territorios, conjuntamente con la PNR,
MINED, IML, MINJUS y otros organismos.

Celebrar un Taller nacional sobre Prevencion de Accidentes.

Participar en el Congreso Internacional sobre Adolescencia con una conferencia magistral,
un Curso pre-congreso, la coordinacion de una Mesa Redonda sobre el papel de los
Organismos en la prevencion de los mismos.

Concluir el video sobre prevencion de accidentes en la Atencion Primaria de Salud y en las
escuelas del Sistema Nacional de Ensefianza del MINED.

Recomendaciones para lograr un mayor impacto en el control del problema para el afio
2005.

Mantener el tema de la accidentalidad como una parte importante de las actividades del
Ministerio de salud Pablica.

Incrementar el trabajo coordinado con todos aquellos sectores involucrados en esta
temaética de la accidentalidad como Transito-PNR, MINED, MINJUS, IML, FMC, ICRT,
UJC, FEEM, PIONEROS, otros.

Lograr el verdadero conocimiento de la cuantia de las diversas causas de muerte para
actuar sobre ellas.

Realizar la Encuesta Nacional sobre Prevencion de Accidentes donde se obtendran datos
de morbilidad, mortalidad y posibles discapacidades.

Apoyar la actividad educativa del personal de salud mediante la elaboracion de materiales
didacticos, de informacion y comunicacion.
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e Mantener las encuesta de conocimientos sobre la accidentalidad a los asistentes de los
cursos y talleres que se efectien, como una forma de medir el conocimiento que de la
misma tienen y ajustar las medidas necesarias para mejorar dicho conocimiento.

¢ Solicitar a los niveles correspondientes la autorizacion para la realizacion de un diplomado

sobre lesiones para el proximo afio.

e Mantener la ejecucion de la investigacion sobre una Metodologia educativa participativa
para la prevencién de accidentes en adolescentes de tecnologicos.
e Garantizar por las provincias sedes de los Talleres Territoriales el alojamiento y los locales

para los participantes.

e Mantener un contacto més estrecho con la Cruz Roja Cubana en relacién con el
intercambio de experiencias en la prevencion de accidentes y de desastres naturales y de

otro tipo.

e (Garantizar la temética de la accidentalidad por los medios masivos de difusion tanto
nacionales. Como provinciales y locales.

e Negociar con el canal Educativo la posibilidad de incluir en su programacion diferentes
temas relacionados con la accidentalidad.

e Circular material educativo sobre la prevencion de los accidentes a las provincias.

e Mejorar los registros estadisticos y técnicos de la Direccién Nacional de Estadistica,
Direccion Nacional Materno Infantil y de las provincias.

Suicidios y Lesiones autoinflingidas

Las lesiones autoinflingidas
intencionalmente, constituyeron en el
2004, la novena causa de muerte en la
poblacion general cubana,
obteniéndose un riesgo de morir por
estas causas de 13.7 x 10° hab, que
representd un 34.3% de incremento
con relacion al afio precedente (10.2).
Con el anélisis de la serie anual se
espera para el afio 2005 un riesgo de
morir por suicidios de 13.15 x 10°
habitantes, lo que pudiera oscilar en
un intervalo de confianza entre 11.19
y 15.11.

Asma bronquial

Grafico 32
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En el periodo del 2000 al 2004, la dispensarizacion de los pacientes asmaticos, con un 2%
anual como objetivo, se ha ido incrementando, logrdndose un 8,6% en el afio 2004. Esto ha
contribuido gradualmente al seguimiento y mejor control de los pacientes en cuanto a su

enfermedad se refiere.

La incidencia del asma se incrementa, como esta previsto a nivel mundial, debido a diversos
factores, tanto por desencadenantes especificos a nivel domiciliario como ambientales
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atmosfeéricos y las condiciones genéticas individuales como factor predisponente de padecer la
enfermedad.

Las crisis de asma reportadas a nivel nacional no han sobrepasado de 2 millones anualmente.
En cuanto a las edades, las crisis de asma se reportan con mas incremento en las edades de 15
a 59 afios con un 50%, siguiéndole los menores de 14 afios con un 37% y 60 afios y mas con
un 13%, aspecto que coincide con las tasas por edades en la dispensarizacion de los pacientes.

La letalidad hospitalaria se redujo de un 0,1 en el 2000 a 0,09 en el 2004. Los ingresos
hospitalarios por asma han ido disminuyendo a medida que se ha ido incrementando la
dispensarizacion de los pacientes. En el afio 2000 la dispensarizacion fue de un 7,7% y en el
2004 los egresos fueron de un 0,2%.

Segun los expertos, la mortalidad por asma a partir del afio 2000 (1,9 x 10° habitantes)
decreci6 en el afio 2002 con 1.5 x 10° habitantes, incrementandose en el afio 2004 a 2.3 x 10
habitantes a expensas de mayores de 65 afios, las que ocurrieron principalmente en el
domicilio, lo cual abre una interrogante pues puede deberse a otras patologias que no
correspondan a asma bronquial.

Todos los grupos de edades han disminuido la mortalidad por asma, excepto en los mayores de
65 afios, donde se incrementd la tasa de 5.7 x 10° habitantes en el 2003 a 6,7 x 10° habitantes
en el 2004. Se incrementd a expensas de las muertes en el domicilio y otros centros médicos.

Gréfico No. 33
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El analisis de la serie anual y el modelo asintético obtenido para este evento, permite esperar para
el afio 2005 una tasa de alrededor de 1.5 por 10° habitantes, la cual pudiera oscilar entre 1.4y 1.7,
con una confiabilidad del 95%.

Recomendaciones para lograr mejores resultados en el afio 2005:
e Confeccionar guias para la Atencion .Primaria de Salud.
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Soporte Educativo manteniendo a pacientes asmaticos y familiares.

Capacitacion a médicos y enfermeras sobre actualizacion del manejo adecuado sobre asma
asi como tratamientos.

Cobertura en cuanto a tratamientos especificos se refiere, de los Esteroides Inhalados. Es
necesario en este tratamiento especifico asociar el esteroide inhalado con un
broncodilatador de accion prolongada.

Iniciar un monitoreo en cuanto a contaminacion de desencadenantes especificos
intradomiciliarios, que ademas de contribuir a la aparicion de la enfermedad pueden
incrementar la severidad del asma que padecen los pacientes.

Mantener la vigilancia epidemioldgica en los indicadores sobre el comportamiento del
asma.

Capacitacion a médicos y enfermeras sobre Educacion a pacientes asmaticos y familiares
en los conocimientos sobre la prevencion y el manejo adecuado de la enfermedad.
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Tabla 7
Comportamiento de Enfermedades no Transmisibles en 2004 y Pronostico 2005.
Resumen (Tasas por 100 000 habitantes)

PRONOSTICO 2005
ENFERMEDAD 2004 Estimacion Intervalo de
puntual prediccion
Enfermedades del Corazén 185.8 183.52 (171.52; 195.52)
Tumores Malignos 164.9 168.33 (163.13; 173.53)
Enfermedad Cerebrovascular 73.3 73.34 (69.42; 77.26)
Accidentes 38.9 37.59 (34.65; 40.53)
Suicidios 13.7 13.15 (11.19; 15.11)
Diabetes Mellitus 16.2 16.62 (12.70; 20.54)
Asma Bronquial 1.8 1.5 (1.35; 1.65)

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica
Atencion Materno Infantil
Mortalidad infantil.

La tasa més alta en el ultimo quinquenio se produjo en el afio 2000 (7.2), sin embargo a partir

de este afio la reduccion ha sido gradual, registrandose en el 2004, 736 fallecidos menores de

un afo (123 menos que en el afio anterior), para una tasa de Mortalidad infantil de 5.8 x 1000

NV, contra 6.3 en el 2003, lo que representd una disminucién de un 7.9 %, comportamiento

dentro del rango estimado para el afio (5,5 a 6,6). Entre los factores que han hecho posible

mantener este indicador dentro de los valores estimados estan:

e Mantenimiento de la vacunacion contra el Haemophilus Influenzae.

e Cobertura del 100% de la poblacion universo del programa, por Médicos y Enfermeras de
la Familia.

e Capacitacion continua de especialistas vinculados al programa.

e Controles sistematicos de la calidad de los procesos.

¢ Revitalizacion de los Grupos Nacionales y Provinciales de las especialidades de Pediatria,
Ginecobstetricia, Terapias Intensivas Pediatricas y Neonatologia

Segin los expertos, en los controles realizados y en el andlisis de las causas de
morbimortalidad, se aprecian deficiencias subjetivas en los procesos de atencidon que
constituyen un potencial de reduccion.

Las provincias que excedieron la media nacional fueron: Guantdnamo (8.5), La Habana
(7.3), Santiago de Cuba (7.2), Ciudad de La Habana (6.6), y Holguin (5.9. Incrementaron
sus tasas La Habana, Ciego de Avila y Santiago de Cuba. Ciudad de La Habana, Santiago
de Cuba, y Holguin, aportan el 42,6% de la mortalidad del menor de un afio en el pais
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MAPA 7 MORTALIDAD INFANTIL. 2004
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Las Afecciones Perinatales y Anomalias Congénitas fueron las principales causas de muerte
infantil, representando el 61.0% del total de fallecidos. Incrementan en relacion con el afio
anterior la Hipoxia y Sepsis adquirida. Mantienen igual tasa la Neumonia Congénita,
Anomalias Congénitas, EDA y Las Demas Meningitis.

Principales aspectos negativos que en el afio 2004 influyeron directa o indirectamente en
este comportamiento:

Incorrecta valoracion de riesgo materno-fetal en la atencion prenatal en algunos casos.
Debilidades en algunos de los procesos del periparto, de la patologia aguda en los nifios y
de las enfermedades crénicas de la infancia.

Insuficiente calidad de la Puericultura

Incumplimiento de normas epidemioldgicas en servicios de riesgo.

Déficit de recursos materiales.

Recomendaciones para lograr mejores resultados:

Perfeccionar la identificacion y el control del Riesgo Reproductivo (Preconcepcional y
Obstétrico)

Incrementar la vigilancia epidemioldgica en los servicios de riesgo.

Incrementar el control y perfeccionamiento de los recursos humanos vinculados al
Programa.

Revitalizacion de la Puericultura

Garantizar los aseguramientos decisivos de forma oportuna.

Mantener la evaluacion sistemética de la calidad de los procesos de atencion.
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Mortalidad del menor de cinco afios.

La Mortalidad del menor de 5 afios en el afio 2004 fue de 7.7 x 1000 nv, mientras que en el
2003 fue de 8.0, lo que significa una reduccion del 3.8%; no obstante los expertos refieren que
este indicador no ha mostrado sensibles reducciones en los Ultimos 4 afios y su
comportamiento ha estado sustentado esencialmente en la disminucion de la Mortalidad
Infantil ya que el riesgo de morir en el grupo de 1 a 4 afios, se mantiene practicamente estable
desde el afio 2000.

Como es evidente, por los valores alcanzados en la MI, no se deben esperar grandes
variaciones por afio de la misma, lo que impone una estrategia mas eficaz que incida en los
nifios de las edades preescolares y que logre impactar en la modificacion positiva de la
mortalidad en el menor de 5 afios.

Teniendo en cuenta que las principales causas de muerte en la poblacion infantil de 1 a 4 afios
son los Accidentes, los Tumores malignos, las Anomalias Congénitas y las Infecciones, esta
identificado que para el logro de los objetivos propuestos en este sentido se debera insistir en:

e Incremento la calidad de la Puericultura en la poblacion de 1 a 4 afios.

Fortalecimiento de las acciones en la prevencion de Accidentes.

Vigilancia de los signos y sintomas precoces de la Sepsis.

Diagnostico y tratamiento oportuno de las enfermedades oncohematolégicas.

Seguimiento y manejo adecuado de las complicaciones de los pacientes con Anomalias
Congénitas.

Mortalidad materna directa

La MMD en el afio 2004 fue de 2.3 x 1000 nacidos vivos contra 3.5 en el 2003,
comportamiento dentro del rango estimado para el afio (1.7 a 3.6), que representd el 34.3% de
disminucién.

Entre los factores que han hecho posible mantener este indicador dentro de los valores
estimados estan:

e Cobertura del 100 % de la poblacion universo del Programa, por Médicos y Enfermeras de
la Familia.

Controles prenatales al 100 % de las gestantes

Atencion calificada al 100 % de los partos

Capacitacion continua de especialistas vinculados al programa

Controles sistematicos de la calidad de los procesos.

Revitalizacion de los Grupos Nacionales y Provinciales

Discusidn concurrente de todas las Muertes Maternas Directas por el Grupo Nacional.

No obstante en los controles realizados y en el anélisis de las causas de morbimortalidad se
aprecian deficiencias subjetivas en los procesos de atencion que constituyen un potencial de
reduccion.

Entre los principales aspectos negativos que en el afio 2004 han influido directa o
indirectamente en este comportamiento tenemos:

Inadecuada valoracion de riesgo materno-fetal en la atencion pre y perinatal.

Pobre indice de sospecha del embarazo ectdpico

Seguimiento inadecuado de los procesos del periparto.

Deficiencias en el manejo de las pérdidas de volumen sanguineo
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Bajo Peso al Nacer

El indice de Bajo peso al nacer no se modifico durante el afio 2004, ya que fue de 5,5 % igual
al obtenido en el afio anterior.

Entre los factores que han hecho posible mantener este indicador dentro de los valores
adecuados estan:

Utilizacién de los Hogares Maternos
Mejoramiento de la orientacion nutricional y de la dieta en las gestantes.
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Recomendaciones para lograr mayor impacto en este indicador:

Incrementar la cobertura de Hogares Maternos en las provincias donde adn es insuficiente.
Identificacion y actuacion oportuna sobre los factores de riesgo de BPN, haciendo énfasis
en las infecciones del tractus genitourinario y en las patologias crénicas asociadas a la
gestacion.

Consolidar la dieta de nuestras gestantes.

Vigilancia estrecha de los parametros que permiten la evaluacién nutricional de las
embarazadas (ganancia suficiente de peso, Hb, Altura uterina)

Abastecimiento de los medicamentos necesarios para la prevencion y tratamiento de la
anemia en el embarazo.

59



Atencion al Adulto Mayor

El envejecimiento poblacional se ha convertido en un reto para muchas sociedades. La
prolongacion de la vida debe ir acompariada de la mejora de la calidad de la vida de quienes
alcanzan una edad avanzada, siendo necesario para ello conocer el estado de salud de este
sector de la poblacién asi como sus demandas.

Grafico 38
Mortalidad general Mayores de 60 afios. .
Cuba, 1991-2004 La mortalidad general para este
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Al analizar la mortalidad segun grupos de edades, pudimos apreciar que el riesgo de morir fue
mucho mayor en el grupo de 75 y mas afios. Este comportamiento segun los expertos era el
esperado, ya que cuando en un pais se van produciendo las transiciones demograficas y
epidemiologicas, secundariamente ocurre un desplazamiento de la mortalidad a edades cada
Vez mayores.

En Cuba, las tasas de mortalidad por grupos de edades de las tres primeras causas de muerte,
son mayores en el grupo de 60 afios y mas.

Factores que influyeron en estos resultados:

e Desarrollo en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud de una politica integrada en
la atencion al adulto mayor.

Integracion del envejecimiento a los planes y programas nacionales de desarrollo del pais.
Incremento de la relacion intersectorial.

Creacion de los EMAG en todas las areas de salud del pais.

Incremento de la capacitacion de recursos humanos.

Con las series anuales se pudo obtener un prondéstico de la mortalidad del mayor de 60 afios
para el afio 2005 de 3806.5 x 10° habitantes, con una confiabilidad del 95%, el cual pudiera
variar entre 3806.5 y 4306.5.
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Recomendaciones para el 2005:

¢ Realizacion de normas, procedimientos y guias practicas que orienten el trabajo de los
EMAG, asi como suficiente estabilidad en los mismos.

e Desarrollo y establecimiento de un Sistema de Vigilancia en Salud de Adultos Mayores.

e Normalizar y perfeccionar la administracion de cuidados y servicios a las personas
mayores fragiles y en estado de necesidad.

e Incrementar los cuidados a largo plazo (cuidados y rehabilitacion domiciliaria, Servicios
de respiro, Cuidados al final de la vida y otros).

e Desarrollo de un sistema de Informacion Sanitaria para Adultos mayores de 60 afos.

e Trabajar sobre los factores de riesgo modificables que potencializan la probabilidad de la
ocurrencia de dafos, para de esta forma reducir la mortalidad en este grupo de edad.

e Fomentar estilos de vida saludables, realizacion de ejercicio fisico, reduccion del habito de

fumar.

Morbilidad por EDA

A pesar que constituye una
realidad el hecho que entre las
enfermedades transmisibles que
mas se reportan como que afectan
a la poblacion de 60 afios y mas se
encuentran  las  enfermedades
diarreicas agudas, la tendencia ha
sido a la disminucion en los
ultimos afios. EI ndmero de
atenciones médicas durante el
2004 disminuy6 con relaciéon al
afo precedente (4736.6 y 5049.5
respectivamente), lo que
representa una disminucion del
riesgo de enfermar del 6.2%.
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Grafico 40
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Se pronostica para el afio 2005 un indice de 4758.5 atenciones por 10° habitantes, el cual
pudiera oscilar entre 4258.5 y 5258.5, con una confiabilidad del 95%.
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Mortalidad por EDA

Grafico 41
Desde hace varios afios la mortalidad MORTALIDAD POR EDA
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En el afio 2004 se alcanzé una cifra de 11.1 por 10° habitantes, lo que significé un incremento
con relacion al afio 2003 (9.5 x10° hab), del 16.8%, aportando el mayor niimero de fallecidos,
el grupo de 75 afios y mas. De forma general es necesario elevar la percepcion de riesgo por
esta causa, aun desde la familia, pues de sus acciones oportunas y eficaces depende que el
adulto mayor llegue o no con severas complicaciones a la institucion de salud; una vez alli, es
la competencia y desempefio del equipo de salud quien determinan en mayor medida, la
evolucion del paciente.

Con las series anuales se pudo confeccionar un modelo de prediccion, en el cual se espera
para el afio 2005 una tasa de mortalidad por EDA de 11.2 por 10° habitantes, la cual puede
oscilar entre 7.28 y 15.12 con una confiabilidad del 95%. En el grupo de 60 a 74 afios se
estima un riesgo de morir por esta causa de 4.30 por 10° habitantes que puede oscilar entre
0.38 'y 8.22 y en el grupo de 75 afios y mas, una tasa de 25.31, con un intervalo de confianza
desde 15.31 a 35.31 y una confiabilidad del 95%.

Recomendaciones para el afio 2005:

e Fomentar el uso de las sales de rehidratacion oral tempranamente en los cuadros
diarreicos.

e Promover la asistencia a consulta ante las manifestaciones clinicas, y no la
automedicacion.

e Utilizar tratamiento antimicrobiano solo en caso necesario y de forma racional, para
evitar reacciones adversas o posibles complicaciones para el paciente.

e Capacitar al personal de salud involucrado en la atencion para continuar disminuyendo la
mortalidad por esta causa.
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Morbilidad por IRA

Grafico 42
La poblacion mayor de 60 afios se MORBILIDAD POR IRA
encuentra entre uno de los grupos de MAYORES DE 60 ANOS
edades mas vulnerables a las IRA, CUBA, 1991-2004
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con la mejoria en la atencion a este grupo poblacional, el tratamiento oportuno y eficaz, y la
priorizacion en la vacunacion contra el Haemophilus influenzae fundamentalmente en los
mayores de 65 afos.

Para el afio 2005 se pronostica una morbilidad por IRA de 28648.5 atenciones médicas por 10°
habitantes, con un intervalo de confianza que puede oscilar entre 25648.5 y 31648.5 y una
confiabilidad del 95%.

Factores que deben influir en el comportamiento durante el 2005:
e Cumplimiento de la vacunacion antigripal en los grupos de mayor vulnerabilidad,
fundamentalmente los mayores de 65 afios.

Recomendaciones para el afio 2005:

e Garantizar el cumplimiento y sistematicidad de la vacunacion antigripal en este grupo de
edad.

e Lograr un mayor impacto de la campafia contra el habito de fumar.

e Capacitar al personal de salud involucrado en la atencion para disminuir la
morbimortalidad por esta causa.
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Mortalidad por IRA

Grafico 43
Las IRA constituyen en el MORTALIDAD POR IRA
grupo de 60 afios y mas un MAYORES DE 60 ANOS
serio problema de salud, no CUBA, 1991-2004
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grupo de 75 afios y mas. Este incremento se ve propiciado por factores propios asociados al
envejecimiento (senectud inmunolégica, disminucién de la capacidad fisica y mental, etc.),
conjuntamente con la presencia de otras enfermedades asociadas (EPOC) y el elevado
consumo de cigarrillos, son factores que favorecen el agravamiento de las infecciones
respiratorias comunes, lo que pudo contribuir a este comportamiento.

En el 2004 se incrementd el riesgo de morir por esta causa con relacion al afio 2003 (371.4 y
353.0 respectivamente).

El analisis de las series anuales permitio obtener un pronostico de la mortalidad por esta causa
para el afio 2005 de 377.4 por 105 habitantes, que pudiera oscilar entre 337.4 y 417.4, con una
confiabilidad del 95%. Para el grupo de 60 a 74 afios el estimado fue de 115.46 por 10°
habitantes, lo que pudiera oscilar entre 65.46 y 165.46, y para el grupo de 75 afios y mas, se
espera mueran por cada 10° habitantes, 1023.52 adultos por esta causa, con un intervalo de
confianza que puede ir desde 623.52 hasta 1523.52.

Recomendaciones para el 2005:

e Mantener priorizada la atencion a las personas de edad avanzada con enfermedades
respiratorias agudas.

e Garantizar la adecuada disponibilidad de antimicrobianos y su uso racional.

e Capacitar al personal de salud encargado de la atencién de dichos pacientes, para reducir la
mortalidad por esta causa.
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Morbilidad por Tuberculosis Grafico 44
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Los estimados obtenidos a partir del analisis de las series anuales, indican una tasa de 10.2 x
10° habitantes para el 2005, la cual puede oscilar entre 7.2 y 13.2, con un 95% de
confiabilidad.

Mortalidad por Tuberculosis

Grafico 45
Esta enfermedad reemergente presento MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
un riesgo de morir en los adultos MAYORES DE 60 ANOS
mayores, de 1.4 x 10° habitantes, lo que CUBA, 1991-2004

signific6 un  discreto  incremento
comparado con la del 2003 (1.1 x 10°
hab).

A partir de 1996, la tendencia ha sido
descendente para todas las edades de
este grupo poblacional, con una marcada
disminucién en el grupo de 75 afios y
més. Estos resultados pudieran estar
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programa.

Para el afio 2005 se estima mediante el andlisis de la serie anual un riesgo de morir por esta
causa de 1.72 x 10° hab, la cual puede variar entre 1.58 y 1.86, con una confiabilidad del 95%.
Segun los grupos de edades, se estima para el de 60 a 74 afios una tasa de 0.84 por 10°
habitantes, que pudiera oscilar entre 0.81 y 0.87.
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Mortalidad por Suicidio

Gréfico 46
La mortalidad por suicidio en la MORTALIDAD POR SUICIDIOS
poblacion de 60 afios y méas se MAYORES DE 60 ANOS
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La mortalidad por suicidio de manera general y para ambos sexos ha presentado una tendencia
considerable a la disminucion a partir de 1993, ain mas marcada en el de 75 afios y més. Este
comportamiento puede estar asociado a la mayor cobertura alcanzada por los Centros
Comunitarios de Salud mental y los Grupos de Ayuda Mutua, a la extension de la capacitacion
en salud mental a todos los territorios y al impulso dado a la psiquiatria comunitaria.

Esta enfermedad presentd una tasa de mortalidad en el 2004 de 34.0 x 10° habitantes, lo que
significé una discreta reduccién comparada con la del afio 2003 (35.2 x 10° hab).

Se estima que para el afio 2005 continte disminuyendo el riesgo de morir por esta causa en los
mayores de 60 afios. La tasa estimada es de 33 x 10° habitantes, con una confiabilidad del
95%, la cual pudiera variar entre 25y 41.

Recomendaciones para el afio 2005:

e Fomentar la capacitacion en salud mental de todo el personal involucrado en la atencién de
este grupo de edad.

e Impulsar el desarrollo de la psiquiatria comunitaria.

e Optimizar la atenciéon de aquel que haya tenido un intento suicida e incorporar a todo el
que lo necesite a la casa de abuelos, circulos de abuelos, plan cantina, etc.

e Promover estilos de vida saludables en este grupo de edad.

e Realizar investigaciones que contribuyan ha mejorar la calidad en la atencion en este
grupo.
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Consideraciones generales:

Resulta de extraordinaria importancia la utilizacion sisteméatica y permanente de este
documento, para que realmente se convierta en un instrumento de transformacion, preparacion
y accion en la compleja trama de la Salud Publica. Los elementos que brinda deben ser
esenciales para una correcta VIGILANCIA ESTRATEGICA DE LOS EVENTOS DE
SALUD analizados y no tendrian valor si no se convirtieran en la base para estar
permanentemente alertas y preparados, tanto el Sistema Nacional de Salud, como otros
sectores y la propia comunidad, para continuar conquistando logros en la esfera de la SALUD
Y LA CALIDAD DE VIDA de nuestro pueblo.

No queremos concluir sin antes dejar de recordar a nuestro apostol, José Marti cuando
expreso:
“VER DESPUES NO VALE,
LO QUE VALE ES VER ANTES

Y ESTAR PREPARADOS”
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