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Introduccion

Se ha documentado cientificamente la relaciébn que existe, entre los cambios socio-
econdmicos y los cambios demograficos a través de la historia de la humanidad, tanto en

uno como en otro sentido.

En la actualidad, en cuanto a los temas de poblacion se refiere, se pone énfasis en el
aumento del nivel de vida y el desarrollo social, no sélo en lo relacionado con el aumento
de la esperanza de vida y la disminuciébn de las muertes por causas evitables, sino
también en cuanto a la calidad de vida de esos afios que se ganan, teniendo en cuenta el

estado de salud, asi como las condiciones socio-econémicas en que se van a Vivir.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de Cuba como pais en vias de desarrollo, con el
alto nivel de envejecimiento de su poblaciéon, se estudiara en el presente trabajo varios
aspectos, cual es la situacion del proceso de envejecimiento en nuestro pais y
especificamente en Ciudad de La Habana, a través del perfil sociodemogréafico de los

adultos mayores.

Por otro lado, el Sistema Nacional de Salud es el encargado de proveer los servicios de
salud de la poblacion cubana, y cuenta con programas especificos para la atencion de
determinados sectores de la poblacion, teniendo en cuenta las caracteristicas del
acelerado proceso de envejecimiento en el pais, y las condiciones de salud de los adultos
mayores, otro de los temas a abordar es el relacionado con algunos de los retos que debe
enfrentar el Sistema Nacional de Salud en este sentido.

Se pretende con la realizacion de esta investigacion, contribuir al estudio del
envejecimiento de los adultos mayores en el pais, a partir de la elaboracién del perfil
sociodemografico de los adultos mayores de Ciudad de La Habana en el afio 2000, asi
como identificar aquellos factores socio-econémicos que puedan estar incidiendo en la
utilizacion de los servicios de salud, por parte de los adultos mayores, para contribuir a la
elaboracion de las estrategias a corto y mediano plazo de las politicas sociales y de salud,
encaminadas al mejoramiento de la calidad de vida y la esperanza de vida saludable, en

las condiciones del rapido envejecimiento que presenta Cuba.



Para la realizacion de este trabajo se consultaron fuentes de informacién relacionadas con
los procesos de transicidn demografica, transicion epidemioldgica y la transicion sanitaria.
Por otro lado también se consultd bibliografia especializada en el tema del envejecimiento
en Cuba y en el Mundo para conocer su situacion actual. Se obtuvo informacién
demogréfica y de salud a partir de los Anuarios Demograficos y Estadistico de la Oficina
Nacional de Estadisticas y de los Anuarios Estadisticos de Salud de la Direccion Nacional
de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica. La informacion de las condiciones de vida

de este grupo de la poblacion se obtuvo a partir de la Encuesta SABE, del afio 2000.

También se cont6 con informacién sobre el funcionamiento de los sistemas de salud, y
especificamente sobre el de Cuba, a partir de bibliografia consultada en el Ministerio de
Salud Publica, la Direccién Nacional de Salud Publica y el Centro Iberoamericano de la

Tercera Edad.

El trabajo se bas6 en el andlisis descriptivo de la informacion recopilada, de las
estimaciones de las prevalencias de los indicadores seleccionados a partir de los datos
ponderados; analisis estadistico bivariado y multivariado para estudiar la asociacion de las
variables de interés.



1. ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

1.1 Antecedentes

El cambio en la estructura por edades de la poblacion tiene como una de las principales
consecuencias, el envejecimiento de la poblacion, situacibn que presentan numerosos
paises desarrollados que se encuentran en la Ultima etapa de la transicion demografica.
Esta situacién se esta presentando en algunos paises subdesarrollados. Aunque existe
mucha heterogeneidad entre ellos, los que se encuentran en las Ultimas etapas de la
transicion demografica como Uruguay, Argentina y Cuba en América Latina ya presentan

un avanzado proceso de envejecimiento®.

Entre los principales temas del debate internacional actual, se encuentran los cambios
demograficos y su impacto en la sociedad. A diferencia de lo que sucedi6 en los paises
desarrollados, que primero tuvieron un desarrollo econémico, y luego envejecié su
poblacion en un periodo relativamente largo de tiempo, para los subdesarrollados no
sucede asi; sino que, en un periodo relativamente corto, y en ausencia de desarrollo que
sustente las necesidades minimas de un amplio sector de la poblacion, se enfrentan al
proceso de envejecimiento. Esto implica un importante desafio tanto para las familias de

estas personas como para los gobiernos.

El tema del envejecimiento se viene estudiando en el pais desde décadas atras por

3 4 En este sentido, las

diversas instituciones y especialistas en la materia.?
investigaciones han apuntado sobre la proporcion y las consecuencias que en términos
demogréficos y para la sociedad, que representa el aumento de las personas adultas

mayores en el pais.

! Chackiel, Juan, La dinamica demogréfica en América Latina, Serie Poblacion y Desarrollo #52, CELADE,
Chile, mayo del 2004.

2 Hernandez Castellén, Radl, El Proceso de La Revolucién Demografica en Cuba, Editorial Ciencias
Sociales. 2da Edicidn, Universidad de La Habana, Centro de Estudios Demograficos, mayo, 1986.

® Hernandez Castellén, Rall, Los Modelos de Atencién a los Adultos Mayores en Cuba. Algunas
consideraciones, en Revista Novedades en Poblacion. Difusidn de los resultados cientificos, de la necesidad a
la realidad, Centro de Estudios Demograficos- Universidad de la Habana, no. 1, enero-junio del 2005.

* Benitez Pérez, Maria Elena, Cuba. El Sistema de Salud frente a una poblacién que envejece, en la Octava
Conferencia de Actuarios y Financistas a nivel internacional, Montevideo, Uruguay, Junio 2003.



En 1985 se realiz6 una encuesta para indagar sobre los Adultos Mayores a escala
territorial, la Encuesta Nacional de Personas de 60 afios y mas, solicitada por el Ministerio
de Salud Publica y acometida por el Instituto de Investigaciones Estadisticas del entonces
Comité Estatal de Estadisticas (CEE) hoy Oficina Nacional de Estadisticas (ONE), la cual
posibilit en aquella época tener un acercamiento a las caracteristicas de los adultos
mayores. Recientemente, en el afio 2000, se elabor6 la Encuesta del Proyecto
Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento en las Américas (SABE), dirigida a
estudiar las condiciones de los Adultos Mayores en 7 ciudades de América Latina y el
Caribe, en el caso de Cuba se hizo en Ciudad de La Habana. La encuesta estuvo
organizada por la Oficina Panamericana de la Salud y realizada en nuestro pais por el
Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo de la ONE y el Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad (CITED).®

Desde el punto de vista de la sociedad, a pesar de los andlisis y recomendaciones de los
organismos internacionales, la mayoria de nuestros paises latinoamericanos tienen como
prioridad la inversién en salud publica para adolescentes y nifios, como grupo poblacional
en condiciones de riesgo. En tanto, las necesidades de salud de los adultos mayores, el
desarrollo de infraestructuras para una sociedad que envejece, asi como la formacién
académica de los médicos y enfermeras, no reciben en términos relativos toda la

atencion que requiere.

La OMS es uno de los organismos internacionales que promueve el envejecimiento
saludable, y a la vez aboga por una atencion especializada en relacién con las
necesidades de las personas mayores. En la 7ma Conferencia Mundial sobre
Envejecimiento en Singapur, se expusieron tres principios a tener en cuenta para mejorar
la atencién a los adultos mayores:®
¢ Informacion, educacién, comunicacion y capacitacién para los proveedores de
atencion de salud.

¢ Sistemas de manejo de la Atencion de Salud.

5 Alfonso, Juan C.; Le6n, Esther Ma; Menéndez, Jests, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y
Desarrollo; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, octubre de 2005.

® Organizacién Mundial de la Salud, La OMS lanza una nueva iniciativa para afrontar las necesidades
sanitarias que plantea el rapido envejecimiento de la poblacion, 6 de septiembre, 2004, Ginebra.
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e Entorno fisico de los Centros de Atencion de Salud.

La fragilidad’ del individuo depende de su salud fisica, su situacién social y su estado
mental. La fragilidad se gesta, en general, a lo largo de toda la vida y su consecuencia
principal es la dependencia en varios niveles: desde la econdémica, la afectiva y la fisica,
que puede llegar a comprometer el desempefio de las mas elementales actividades de la

vida cotidiana.

La disminucién de los afios de esperanza de vida saludables en la vejez esta provocada
por la presencia de enfermedades y discapacidades en las actividades funcionales, que
aumentan con la edad®, tornando mas fragil y dependiente al anciano por lo que puede

necesitar apoyo, atencién o institucionalizacién, muchas veces por el resto de sus vidas.

Esto determina que el aumento de la poblacion de la tercera edad, conduce a una
creciente demanda de servicios sociales y de salud, y por tanto, la elevacion de los

costos econémicos en funcién de su supervivencia y la calidad de esta.

Si las desigualdades en salud son reflejo de las desigualdades sociales que estan
determinadas por factores socioeconomicos, ambientales y biolégicos, entonces la
prestacion de los servicios de salud actuarian como mecanismos de redistribucion de la
riqueza, a la vez que constituyen un elemento primordial, junto con la educacion, para

aumentar el bienestar de la poblacion.

" Fragilidad: Es el fallo en la capacidad de integrar, los sistemas biolégicos y sociales que se requieren para
mantener la independencia del organismo. Concepto extraido de ponencia presentada por el Dr. Enrique
Vega, Longevidad VS Fragilidad, en Evento Internacional Longevidad Satisfactoria, Ciudad de La Habana,
2004.

8 Gomez Ledn, Madelin, Extensién y calidad de la supervivencia, trabajo de diploma presentado en opcién a
la Licenciatura en Economia, Facultad de Economia- Universidad de La Habana, Ciudad de La Habana,
Cuba, julio del 2003.
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1.2 Enfoques Tebricos

1.2.1 Teoriade la Transicion Demografica

Este es un proceso, que estd muy interrelacionado con factores socioeconémicos
especificos, determinados por diferentes contextos histéricos para cada pais, por lo que,
aungue es un proceso que nos sirve de referencia como tendencia general, hay que tener
en cuenta las variaciones que se dan en cuanto al inicio de la transicion, el valor de las
variables que se analizan y su evolucién en el tiempo, asi como la incidencia de los

cambios y diferencias que tienen las sociedades en el tiempo y entre si.

En este sentido, recientemente autores como Bongaarts y Watkins (1996)° han
demostrado que a partir del siglo XX, los paises que han iniciado la transicién
demografica, lo han hecho a partir de niveles de desarrollo cada vez mas bajos, dandole
mayor importancia a las interacciones sociales que se establecen a nivel internacional en

la actualidad.

Recientemente se han desarrollado investigaciones encaminadas a ampliar o replantear
la teoria de la transicion demografica que incluya las experiencias de la evolucion
demogréfica, sobre todo de los paises que empezaron su transicidon en el siglo XX.
Beaver (1975)*, asocia la evolucién de la transicion demografica al proceso de
modernizacion™, el desarrollo socio-econémico, la industrializacién y la urbanizacion en

estos paises.

Otros autores, como Caldwell (1976)*?, apuntan que en paises donde no se han dado
cambios significativos de desarrollo socio-econémico o de modernizacion, la disminucién

de la fecundidad en especifico, se debe al desarrollo y expansién de los medios de

% Bongaarts, John y Susan Cotts Watkins (1996), “Social interactions and contemporary fertility transitions”,
Population Council Research Division Working Paper, N° 88, Nueva York, Population Council.

10 Matanyaire, Sandra D., The AIDS Transition: impact of HIV/AIDS on the demographic transition of
black/African South Africans by 2021, University of the Western Cape., November 2004. p. 16.

1 Modernizacién: Segin Naciones Unidas (2002), se define como el resultado de la industrializacion, la
urbanizacion, educacion, el empoderamiento de la mujer y cambios socio-econémicos sustanciales, en
Matanyaire, Sandra D., The AIDS Transition: impact of HIV/AIDS on the demographic transition of
black/African South Africans by 2021, University of the Western Cape., November 2004. p. 16.

12 |dem 10, p. 18.
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comunicacion y de educacion, que propagan informacion al respecto. La evidencia

empirica del estudio de este proceso, sobre todo para el caso de paises de América

Latina y el Caribe, demuestra la heterogeneidad en periodos recientes en cuanto al inicio

y culminacion de la transicion y el valor que alcanzan las variables en periodos mas

cortos. (Cuadro 1)

Cuadro 1. América Latinay el Caribe: Situacién de los paises segun la etapa de la

Transicion Demografica. Quinquenios 1950-1955, 1985-1990, 1995-2000.

1950-1955
Transicion incipiente Moderada Plena Avanzada
Bolivia 2.3 Haiti 1,6
Brasil 2,9 Honduras 3,0 Argentina 1,6 Uruguay 1.1
Chile 2.3 México 2.8 Cuba 1,9
Colombia 3,1 Nicaragua 3,1
Costa Rica 3,1 Panama 2,7
Ecuador 2.6 Paraguay 3.1
El Salvador 2,8 Perd 2,6
Guatemala 2,8 R. Dominicana 3,0
Venezuela 3,4
135,8 millones (84,3%) 23,0 millones (14,3%) 2.2 millanes (1,4%)
1985-1990
Transiciéon incipiente Moderada Plena Avanzada
Bolivia 2,6 Micaragua 3.2 Ecuador 2,4 Chile 1,8
Haiti 2.8 Guatemala 3,0 Pera 2.3 Argentina 1.3
Honduras 3,2 Costa Rica 2,5 Cuba 1.1
Paraguay 3,0 Panama 2,2 Uruguay 0.8

13,6 millones (3,1%)

20,8 millones (4,8%)

Venezuela 2.5
México 2.4

El Salvador 2.3
Colombia 2,1

R. Dominicana 2,3
Brasil 1,9

338.5 millones (78,4%)

594 millones (13,7%)

1995-2000

Transicion incipiente Moderada Plena Avanzada
Haiti 2,1 Guatemala 3,0 Peri 2,0 Costa Rica 1,8

Bolivia 2,4 El Salvador 2.2 Chile 1,3

Nicaragua 2,7 Paraguay 2,6 Brasil 1,3

Honduras 2,8 Ecuador 2,0 Argentina 1.2
Yenezuela 2.0
México 2,0 Muy avanzada
R. Dominicana 1,9 Uruguay 0.8
Colombia 1,9 Cuba 0,6

8,4 millones (1,6%)

31,1 millones (§,1%)

Panama 1,9

226.8 millones (44,3%)

2457 millones (48,0%)

Fuente: Chackiel, Juan, La dindmica demografica en América Latina, Serie Poblacion y
Desarrollo #52, CELADE, Chile, mayo del 2004, diagrama 1, p. 14.
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1.2.2 Teoria de la Transicion Epidemioldgica

Los primeros estudios sobre la relacion existente entre los patrones de mortalidad,
morbilidad, fertilidad y la organizacion de los servicios de salud, y por otro lado los
procesos econémicos, provienen principalmente de Frederiksen (1969)*. No fue hasta
1971, por Omran, que se acuiid el término de transicion epidemiologica, el cual
proporciond una reconceptualizacion mas acabada sobre la dindmica de las causas de

muerte en las poblaciones.*

La teoria de la transicion epidemiolégica se define como el proceso a largo plazo del
cambio en las condiciones de salud de una poblacion, incluidos los cambios en los

patrones de enfermedad, invalidez y muerte. **

Estos cambios en las condiciones de salud, segun Lalonde'®, estan relacionados con los
siguientes determinantes que interactian entre si y determinan los patrones tanto de
morbilidad como de mortalidad:
|. Biologia Humana (genética, envejecimiento)
II. Medio Ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica, psicosocial, vy
sociocultural)
lll. Estilos de Vida (modos de vida y de consumo)

IV. El Sistema de Asistencia Sanitaria (sector de salud)

No obstante presentar diferentes manifestaciones por grupos de paises, la transicion

epidemiolégica comprende cuatro procesos fundamentales de cambio en la configuracion

3 Gémez, Rubén Dario, La transicion en epidemiologia y salud publica: ¢explicacién o condena?, Revista
de la Facultad Nacional de Salud Publica, La Habana, septiembre de 2001.

¥ Frenk, Julio, La Salud de la poblacién. Hacia una nueva salud pablica,
http://omega.ilce.edu.mx:3000/sites/ciencia/volumen3/ciencia3/133/htm/toc.htm. (Consultado noviembre del
2005)

5 1dem 13, p. 47.

16 |alonde, M., A new perspective on the health of Canadians, Office of the Canadian Minister of Nacional
Health and Welfare, 1994, en Medicina preventiva y salud publica, G. Piédrola Gil, J Del Rey Calero, M.
Dominguez Carmona, 9na edicion, 1994, p. 8.
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del perfil de salud de una poblacion, que tiene en cuenta los cambios en la mortalidad, la

morbilidad y la incapacidad:

1) la composicion por causa de la mortalidad

2) la estructura por edad de la mortalidad

3) el peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad en el panorama
epidemioldgico

4) el significado social de la enfermedad.

El primer efecto de la transicién epidemioldgica es un cambio en las principales causas de
muerte, pasando de predominar las enfermedades infecciosas, la desnutricion y los
problemas derivados de la reproduccion, a las enfermedades no transmisibles, las

lesiones, los padecimientos mentales y las nuevas infecciones (como el VIH/SIDA).

El segundo sentido del cambio tiene que ver con la estructura por edad de la mortalidad.
Ya que la carga principal de las enfermedades y la muerte se traslada de los grupos mas
jovenes hacia los de mayor edad. Esto se da como consecuencia de distintos factores
sociodemogréficos, que hacen que en un inicio, con la disminucion de la mortalidad (por
causas de muerte infecciosas y parasitarias) aumente la poblacion en las edades mas
jévenes, aumentando la supervivencia en el tiempo a edades mas adultas, en que
empiezan a incidir en mayor medida las enfermedades cronicas y limitaciones funcionales
propias de la edad. Este hecho afecta la composicion del patron de la morbilidad, pues la
proporcion creciente de personas de edad avanzada, hace que aumente la prevalencia de

las enfermedades crénicas y degenerativas.

El tercer sentido del cambio epidemiol6gico estriba en el transito de una situacion de
salud dominada por la mortalidad, a otra donde la morbilidad es la fuerza predominante.
Un factor primordial es el incremento relativo de las enfermedades crénicas, que por
definicion tienen una mayor duracion que los padecimientos agudos. Este hecho se
combina con la disponibilidad de servicios y cuidados de salud que permiten prolongar la
vida por muchos afos. El resultado es un incremento en la prevalencia y la duracion de

las enfermedades crénicas, asi como un descenso de la calidad de la supervivencia.
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Como resultado de los cambios anteriores, la transicion epidemiologica conlleva a una
transformacion profunda en el significado social de la enfermedad. La combinacion
aparentemente paraddjica, de una mortalidad descendente junto con una morbilidad
creciente, provoca que la enfermedad pase a ser de un proceso agudo y transitorio, que
se resuelve ya sea con la curacién o con la muerte, a constituirse en un estatus crénico, y
que por lo general afecta a las personas de la tercera edad, limitando su bienestar y

desarrollo social.

Otro autor, Lerner'’, casi simultineamente a Omran, presenta un trabajo en el cual
postula la transicién de la salud, concepto mas amplio que el desarrollado por Omran, ya
que incluye elementos de las concepciones y las conductas sociales en torno a los
determinantes de la salud, por lo tanto la transicién epidemiolédgica seria un componente
dentro de la transicién de la salud o transicion sanitaria que analizaremos en el siguiente

epigrafe.

1.2.3 Teoriade la Transicidon Sanitaria.

Desde 1973, y en un contexto mas amplio que el propuesto por Omran en la transicion
epidemioldgica, Lerner se refiere a tres estadios secuenciales que él denomina: baja
vitalidad, control creciente de la mortalidad y ampliacién de la nocién de salud. Aunque su
concepcion del cambio era también lineal, Lerner destaca la importancia de los
determinantes sociales y de comportamiento en la salud de las poblaciones. En la década
de los 80", el término Transicibn Sanitaria designaba un conjunto de aproximaciones,
formuladas como un marco conceptual general y dinamico, explicativo y no solo

descriptivo, de las condiciones de salud de las poblaciones?®.

La Transiciébn Sanitaria en su conceptualizacion mas aceptada en el mundo cientifico,
define el estado de salud como una dimensién gradual del ser humano que oscila entre la
salud positiva (concepto que a su vez designa el desarrollo biopsicosocial y el bienestar) y
el irreversible estado de la muerte. Entre ambos extremos existen multiples estados, que

incluyen la enfermedad, y las discapacidades temporales o permanentes.*®

7 |dem 13, p. 25.
8 1dem 14, p. 46.
9 |dem 14, p. 47.
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La salud de las poblaciones comprende dos dimensiones que constituirian el objeto de
analisis de la teoria: las condiciones de salud y la respuesta que se da a dichas
condiciones; ambas categorias corresponden a la Transicion Epidemiolégica y a la

Transicion de la Atencién Sanitaria, respectivamente.

La Transicion Sanitaria no concibe la transicion como un periodo cronolégico
unidireccional, sino como un proceso dinamico de transformaciones, donde los patrones
de salud y enfermedad aparecen, desaparecen o reemergen como respuesta a los
cambios demograficos, socioecondémicos, tecnoldgicos, politicos, culturales y bioldgicos

que tienen lugar.

La Transicion de la Atencion Sanitaria entonces, se definiria como la transformacion que
experimentan los patrones de la respuesta social organizada, a las condiciones de salud.
Dichos cambios estan determinados en cada region por su grado de desarrollo social,

econdmico y tecnologico, y deberian dar respuesta a la transicion epidemiologica.

Al respecto, Frenk resalta que durante la primera mitad del siglo XX se adopté un modelo
de asistencia médica hospitalaria de alta complejidad técnica, al cual siguié un enfoque
integral de atencion primaria basado en la comunidad. Sin embargo, “en los paises de
medianos 0 bajos ingresos, los sistemas de atencidon continGan sin resolver viejos
problemas como las bajas coberturas, la concentracion urbana de recursos, el atraso
tecnoldgico y la baja productividad y adicionalmente enfrentan el crecimiento de las
instituciones, la diversificacion de los recursos humanos, el crecimiento de los costos, la

dependencia cientifica y tecnoldgica y la calidad deficiente de la atencién”.?

1.2.3.1 Evolucion de los Sistemas de Salud.

Los regimenes de morbilidad y mortalidad de la poblacibn han cambiado como
consecuencia de la transicion demografica y epidemioldgica, trayendo consigo un
aumento de la esperanza de vida, aparejado al incremento de la prevalencia de

enfermedades cronicas. La transicion sanitaria como vimos, determina cambios en cuanto

% |dem 14, p. 49.
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a la accion social frente a la prevencion y el tratamiento con éxito de enfermedades

letales, las cuales, se han logrado controlar a través de la atencion a la salud.

Durante la historia de la Atencion de Salud en el mundo, se han dado numerosos intentos
por alcanzar mejores niveles de salud en el hombre. Los primeros trabajos y debates a
nivel internacional se dan a partir de las primeras conferencias sanitarias internacionales y
los trabajos de Moll (1940-1945), publicados en el Boletin de la Oficina Sanitaria

Panamericana y de Howard-Jones (1974) en Crénicas de la OMS.

No es hasta 1948, con la aprobacién de la Asamblea General de las Naciones Unidas, de
la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, en su articulo 25, que se reconoce el
derecho a la salud para todos los pueblos y naciones. Pero este reconocimiento solo se
llegd a expresar de manera formal, tuvieron que pasar muchas décadas para que
explicitamente se incluyeran objetivos y estrategias en funcién de este principio. En 1977,
en la Asamblea Mundial, se define como objetivo social de los gobiernos y de la OMS
para los futuros decenios, el logro para todos los ciudadanos del mundo de un grado de
salud que les permitiera llevar una vida social y econémicamente productiva, a través de

la Meta de SPT-2000, con el Enfoque de Atencién Primaria de Salud.?

Los sistemas de salud por lo general miden su accionar en cuanto a indicadores
cuantitativos, y que tienen un alto valor social como es el hecho de salvar una vida,
reflejado en la tasa de mortalidad, y la mortalidad infantil por ejemplo. No obstante,
existen muchas mas acciones desde los sistemas de salud que por ser dificil de
cuantificar o de comparar, no se analiza su impacto directo en la calidad de vida de la
poblacién, y son intangibles, o de dificil medicién, como por ejemplo el alivio del dolor y el

sufrimiento, la correccion de invalideces y deformidades anatoémicas.

La provision de estos servicios de salud, estd organizada por lo general en todos los
paises a partir de los sistemas de salud, los cuales se crean para dar una respuesta social
organizada y estructurada a las condiciones de salud de una poblacién, teniendo una
tendencia hacia la creciente complejidad de estos servicios. En funcién de determinar la

provision del servicio de salud, existe un intenso debate que tiene en cuenta el valor de la

2! Montejo de la Torre, Ernesto; Lépez Pardo, Candido; et al., Salud para todos. Si es posible, Sociedad
Cubana de Salud Publica, Seccién de Medicina Social, Capitulo 1, p. 15-24., La Habana, 2004.
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salud de la poblacién para la sociedad y por otro los servicios de salud y su forma de

proveerlos (si privada o publica).

La participacion del Estado en la provision de los servicios de salud se da a partir de la
vinculacion de tres mecanismos principales: regulacidn, financiamiento y prestacion
directa de servicios. La vinculacién directa o no por parte del Estado en uno o mas

mecanismos determinara el grado de control sobre el servicio final.

Histéricamente, es posible identificar cuatro principios que se tienen en cuenta para la

provision de los servicios de salud:

e ¢l poder de compra, que simplemente considera la atencién de la salud como un
elemento més de la economia de mercado;

e el nivel de pobreza, que ha sido la base de la asistencia publica mediante la cual el
Estado proporciona determinados servicios a quienes carecen de medios para
adquirirlos;

¢ |a prioridad socialmente percibida, que ha encontrado su expresion en la seguridad
social y que permite a ciertos grupos definidos como estratégicos hacer
contribuciones financieras para adquirir un derecho efectivo a servicios de salud y
otras prestaciones;

¢ la ciudadania, que implica el acceso universal al definir la atencion de la salud

como un derecho social de todos los habitantes.

A lo largo de la historia, los paises han usado indistintamente uno o varios de estos
principios para la provision de servicios de salud. Por ejemplo, la Unién Europea tiene
como objetivos a largo plazo lograr el acceso a la atencién sanitaria para todos, un alto

nivel de calidad de la oferta, y la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud.??

En el caso de numerosos paises como Alemania, Australia y Reino Unido, asumen el
principio de ciudadania, presentan 100% de cobertura de salud, por lo que garantizan el

acceso universal de la poblacién al sistema de salud. Es de destacar, que segun estudios

22 Comisién de la Unién Europea, El futuro de la asistencia sanitaria y de la atencién a las personas
mayores. Garantizar la accesibilidad, la calidad y la sostenibilidad financiera, 5 de diciembre, 2001,
geninfo/legal_notices_es.html. (Consultado noviembre del 2005)
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realizados, los resultados en cuanto a niveles de morbilidad y salud no se comportan de
manera homogénea para toda la poblacidén, sino que se ha comprobado que estan
relacionados con las desigualdades socioecondmicas de los diferentes sectores de la

poblacién a pesar de contar con el acceso universal.?

Otros paises como México y Costa Rica utilizan una combinacion de los dos primeros
principios para proporcionar la atencion de salud, cofinanciado por el Estado e
instituciones privadas, y busca ampliar la cobertura de salud a través de programas
dirigidos a determinados sectores como grupos de indigenas entre otros. En Tanzania por
ejemplo se usa el principio de la prioridad socialmente percibida, ya que tienen derecho a

la atencion de salud todos los nifios menores de 5 afios y los adultos mayores de 65 afios.

2. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION.

El afio 1999 se declar6 como "El Afio de la Persona Mayor", un claro signo del
reconocimiento por la comunidad internacional de que la poblacion mundial esta

envejeciendo significativamente.

El demdégrafo francés Jean-Claude Chesnais sefiala que el envejecimiento de la poblacion
se puede definir también "como la inversion de la pirdmide de edades, debido a que el
fendmeno no es sélo la proporcion de ancianos, sino también una disminuciéon de la

proporcién de jévenes menores de 15 afios".?*

Aunque estd en continuo debate el hecho de enmarcar en determinada edad el
envejecimiento, que se plantea que la edad cronoldgica no es un indicador de las
capacidades funcionales del adulto mayor, sino que estas varian de acuerdo a cada
persona. En la actualidad se distingue la tercera edad a partir de los 60 afios y en algunos

paises europeos 65 afos, y se le denomina cuarta edad a partir de los 75 afios.

%% Dror, D., Jacquier, C. Microseguro: extensién del seguro de salud a los excluidos, Revista Internacional
de Seguridad Social, Vol. 52, Num. 1, 1999.

2% Marin, Clara, Envejecimiento de la Poblacién y sus repercusiones sobre el sector de la Salud en Cuba,
CELADE, Santiago de Chile, 1995, p. 8.
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Se hace esta diferencia ya que aunque a partir de los 60 o 65 afios empiezan a surgir
determinados cambios en el organismo y en el comportamiento asociados a la vejez, es
en la cuarta edad cuando se ven mas evidentes los cambios y limitaciones fisicas y
mentales que los afectan por lo avanzado de los afios, también se usa el término del
anciano o viejo fragil, para los mayores de la tercera edad que presentan problemas

severos de salud fisica y mental®®

, Y los de la cuarta edad.

Este aumento de las personas mayores, y sobre todo de los mas viejos (85 y mas),
plantea un reto a la sociedad, que va desde la independencia del anciano tanto
econdémica como social; la atenciéon que necesita por parte de la familia afectiva y
material, y los cuidados de salud que se incrementan en las edades avanzadas. Estas
presiones demogréficas recaeran sobre los sistemas de atencion de salud y de seguridad
social, tanto econdmica como social, que precisaran de politicas y programas sociales y
econdémicos que se correspondan con las necesidades de este creciente grupo de la

poblacion.

En este sentido, los sistemas de salud deberan atender cada vez a mas personas con
enfermedades cronico- degenerativas, se introducen cambios en la demanda de equipos
médicos, los medicamentos, los tipos de consultas, los servicios de fisiatria y

rehabilitacion entre otros servicios asociados al incremento de este sector de la poblacion.

2.1 El envejecimiento en Cuba.

Una de las formas de mostrar graficamente el envejecimiento de la poblacién de un pais
es a través de las pirdmides de poblacién. A partir de la evolucién de la fecundidad y la
mortalidad en diferentes periodos, se va invirtiendo la forma de la pirdmide, como
consecuencia de la disminucion de los nacimientos, que hace reducir en el tiempo las
cohortes mas jévenes, junto con la disminucion de la mortalidad que provoca que mas
personas lleguen a vivir mas afios y por tanto se ensancha la pirdmide, primero en el

centro y posteriormente en la cluspide. Este comportamiento distingue la evolucion de la

% CEPAL, Vulnerabilidad sociodemogréfica: Viejos y nuevos riesgos para comunidades, hogares y
personas, Brasil, 2002, p. 78.
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poblaciéon cubana durante los ultimos 30 afios, proceso por el cual estid tendiendo a

cambiar la configuracion de la piramide.?

En el (Figura 1) se observa como evoluciona la proporcion de jévenes (0-14 afios) con
respecto a los adultos mayores (60 y mas). Mientras que los jévenes han seguido un
proceso de decrecimiento, como habiamos analizado producto de la disminucién de la
fecundidad en el tiempo, los adultos mayores han aumentado su proporcion. Se espera
que esta proporcion en el 2010 sea cerca del 17% para los adultos mayores, mientras que
los jovenes seran algo mas del 17% de la poblacion total. Hacia el 2020 ya habra
cambiado el sentido de la relacién, siendo mayor el porcentaje de la poblacion adulta

mayor (21,4%) que el de los jovenes (15,6%) dentro del total de la poblacion.

Figura 1. Cuba. Estructura de la poblacion. Real y
Proyecciones. Afios seleccionados
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario Estadistico de Cuba, 2001.
CEPDE- ONE, Publicacién electronica, ISBN 959-7119-27-7. La Habana,
diciembre 2002, 11.12, p. 39. y de Informaciéon para Estudios en Poblaciéon y
Desarrollo con enfoque de género, 2004. CEPDE-ONE, publicacion electrénica.
La Habana, diciembre 2004, capitulo I, Capitulo de Proyecciones.

% |dem 8.
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2.2 Comportamiento del envejecimiento en Ciudad de La Habana.

Cuba presenta un avanzado proceso de envejecimiento, en el 2001 la poblacion de 60

afios y mas representaba el 14.5% del total estando en el segundo grupo de

envejecimiento segun la ultima clasificaciéon de CELADE, y ya en el 2004, tenia un 15.4%

de poblacién de mas de 60 afos, clasificando en el Gltimo grupo de envejecimiento. Como

se observa en el Cuadro 2, se presentan las tres provincias mas envejecidas del pais. En

el afo 2004, Villa Clara es la provincia mas envejecida con algo mas del 18% de

poblacién mayor de 60 afos, seguida por Ciudad de La Habana, con mas de 17% y

después Sancti Spiritus, con casi un 17% en ese mismo afio.

Cuadro 2. Porcentaje de la poblacion de 60 afios y més en Cubay en las

provincias mas envejecidas.

2001 2004
Cuba 14.5 154
Villa Clara 17.4 18,6
Ciudad de La Habana 171 17,7
Sancti Spiritus 15.9 16,9

Fuente: Alfonso, J. C; Leo6n, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe.
Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6,

Ciudad de la Habana, 2005.

En este epigrafe se analizaran las caracteristicas fundamentales del envejecimiento en

Ciudad de La Habana, para lo conformacién del perfil sociodemografico de la segunda

provincia mas envejecida del pais.
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En el Cuadro 3 se presentan la proporcion de adultos mayores de Ciudad de La Habana
segun sexo y edad, teniendo que casi un 60 % son del sexo femenino (59.10%), para un
40.9% de hombres. Esta feminizacion de los adultos mayores se agudiza a medida que
aumenta la edad, llegando a ser en el grupo de 75 y mas de casi el 60% de mujeres. Esto

se explica por las diferencias en los patrones de mortalidad que favorecen a las mujeres.

Cuadro 3. Poblaciéon de Ciudad de La Habana de 60-74 y 75 afios y mas por
grupos de edad segun sexo. Afio 2000. Porcentaje.

Grupos de edad Mujeres Hombres Total
60-74 56.5 43.5 100
75y mas 64.9 35.1 100
Total 59.1 40.9 100

Fuente: Alfonso, J. C; Le6n, Esther Ma.; Menéndez, JesuUs; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad
de La Habana, Cuba. Afo 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo,
Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.
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Uno de los factores sociales que afectan en mayor medida a los adultos mayores es la
interaccion social, la cual se va perdiendo a medida que aumenta la edad. En este caso,
se midi6 si la persona trabajaba o no al momento de la encuesta (Cuadro 4), resultando
que solo el 20.6% de los adultos mayores estaban trabajando, y como es de esperar es
mayor la proporcion en los mas jovenes (26.9%) que en los mas viejos (6.6%). Por sexos
podemos ver una clara diferenciacion, siendo los hombres los que mas trabajan, 36.1%

con respecto a las mujeres, 9.9%.

Cuadro 4. Ciudad de La Habana, poblacién de 60 afios y mas por grupos de edad
y sexo segun estado ocupacional al momento de la encuesta. Afio 2000.

Porcentaje.
Empleo Actual Grupos de edades Sexo

60-74 75y mads Mujeres Hombres Total
Trabajan 26.9 6.6 9.9 36.1 20.6
No Trabajan 73.1 93.4 90.1 63.9 79.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Alfonso, J. C; Leén, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latinay el Caribe. Ciudad de
La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana,
2005.

Estudios en otros contextos muestran que alrededor del 30% de los adultos mayores
latinoamericanos estan insertos en el mercado de trabajo, frente al 15% que registran los
adultos mayores de paises europeos.?’ En el caso de Ciudad de La Habana, el 20%
trabajaba, siendo los mas jovenes los que se encuentran en esta situacion, lo cual incluye
al pensionado que sigue trabajando con contrata, y es una forma de aumentar el ingreso,
o los que contintan trabajando después de la edad de retiro, que su ingreso es mayor que

Si se retiraran.

" Guzmén, José Miguel; Sosa, Zulma, Los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Datos e
Indicadores. Boletin Informativo, CELADE/CEPAL, Divisién de Poblacién, Santiago de Chile, marzo de
2002, p. 35.
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A través del indice socioeconémico®, se buscé establecer un nivel de bienestar de los
adultos mayores teniendo en cuenta determinadas variables de tipo social y econdémicas.
(Cuadro 5) En este sentido, los resultados muestran que mas de la mitad de los adultos
mayores se encuentran en un nivel medio (59%), en nivel bajo se encuentran un 12.4% vy

en nivel alto un 28.6% de los adultos mayores.

Cuadro 5. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun
niveles del indice socioecondémico. Afio 2000.

Sexo bajo medio alto total
Total 124 59.0 28.6 100.0
Hombres 11.6 58.2 30.2 100.0
Mujeres 13.0 59.6 27.4 100.0
edad
60-74 11.6 60.2 28.2 100.0
75y mas 14.3 56.2 29.5 100.0

Fuente: Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar
y Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el
Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios
de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad,
ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

Se puede observar que hay poca variacion por sexo para el nivel medio, mientras que en
el nivel bajo se encuentran un porcentaje un poco mayor de mujeres y en el alto de
hombres. Para ambos grupos de edad vemos que el mayor porcentaje se encuentra en el
nivel medio, siendo mayor entre los mas jovenes (60.2%) con respecto a los mas viejos
(56.2%), mientras que el nivel alto se mantiene muy similar en ambos grupos de edad,
entre el 28% y el 29%, en el nivel bajo, los de 75 y mas son los que tienen mayor

proporcion (14.3%) con respecto a los mas jovenes (11.6%).

%8 El indice socioeconémico se elaboré a partir de 5 dimensiones: vivienda, ingresos, medio ambiente,
educacién y equipamiento del hogar, en Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos
Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de
Paoblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005, Capitulo de Anexo General.
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Las condiciones socioecondmicas influyen en el nivel de vida de la poblacion, y por tanto
en las condiciones de salud y bienestar. Segun este estudio, hay un 12% de esta
poblacion que tiene niveles minimo de condiciones, que es uno de los factores
determinantes del estado de salud (visto anteriormente) por lo que es un sector que esta
en riesgo social, que debe tenerse en cuenta, tanto por el sector de salud, como la
seguridad social, para evitar un mayor deterioro de estas condiciones y tratar de incidir en
estas con el objetivo de disminuir sus efectos en el estado de salud y en general en sus

condiciones de vida.

En el Cuadro 6 se observa como algo mas de la mitad viven con otras personas y sin
conyuge (51.1%), y un 21.9% de los adultos mayores viven solos 0 con su conyuge. Este
es un segmento de las personas que se les debe prestar atencion especial ya que son
personas que ademas de vivir solas, en ocasiones no tienen algun familiar o allegado que

pueda ayudarlos en caso de necesitar algun apoyo.

Cuadro 6. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas segun tipo de arreglo

familiar por edad y sexo. Ao 2000.

Tipos de arreglos grupos de edad Sexo total
familiares 60-74 75y mas mujeres hombres
Solo o Con Conyuge 24.1 17.3 18.2 27.3 21.9
Con Conyuge
yuge y 32.2 15.9 15.9 43.5 27.2
otros
Con otros sin
] 43.7 66.8 65.9 29.2 51.1
Conyuge
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Alfonso, J. C; Lebén, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe.
Ciudad de La Habana, Cuba. Afilo 2000, Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6,
Ciudad de la Habana, 2005.
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Los hombres viven mas con conyuge y otras personas (43.5%), mientras que las mujeres,
mas de la mitad viven con otras personas sin cényuge (65.9%). Por edad vemos que la
mayor proporcion se da para ambos grupos viviendo con otros sin conyuges, aumentando
mucho mas en los mas viejos (66.8%) que en los mas jévenes (43.7%).

Con respecto a la forma en que reciben ayuda (Cuadro 7), mas del 90% de los adultos
mayores, tanto en mujeres como en hombres reciben algun tipo de ayuda. Las mujeres
para casi todos los tipos de ayuda recibieron mas que los hombres, con excepcién de los

servicios y otros tipos de ayuda.

Cuadro 7. Porcentaje de poblacion que recibe algun tipo de ayuda,
por edad y sexo. Aiio 2000.

Tipos de Ayuda Recibe Ayuda

Sexo Ambos sexos Mujeres Hombres
Alguna Ayuda 93.0 94.0 91.6
Dinero 70.2 78.2 58.6
Servicios 84.1 82.3 86.6
Cosas 78.8 81.2 75.2
Compaiia 16.8 18.9 13.7
Otro 23.3 22.4 24.5
Grupos de edad 60-64 65-74 75y mas
Alguna Ayuda 92.2 92.5 94.5
Dinero 69.3 68.6 73.0
Servicios 82.9 82.6 87.0
Cosas 74.5 76.1 86.2
Compaiiia 17.7 15.1 18.3
Otro 21.2 23.6 24.7

Fuente: Alfonso, J. C; Leb6n, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al;
Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud,
Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en América
Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro
de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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Por los grupos de edad se evidencia como ha medida que aumenta la edad, aumentan
todos los tipos de ayuda. Es de destacar como la compafiia de las personas que no co-
residen con el adulto mayor, a los adultos mayores es baja, en menos del 20% tanto por
sexo, como para todos los grupos de edad, aspecto muy importante en el bienestar

psicolégico sobre todo en los adultos mayores.

2.2.1 Estado de salud

Un indicador importante para analizar el estado de salud de los adultos mayores es su
percepcion de salud. En este se excluyeron aquellas personas que no podian responder
por si mismos. Mas de la mitad de los adultos mayores tiene una percepcion de su salud
como regular o mala (57.7%), en las mujeres aumenta a 61.5% y en los hombres es
menor, de 52.1%. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas segun percepcion del

estado de salud por sexo y grupos de edad. Afio 2000.

s Percepciodn del estado de Grupos de edad
exo
salud* 60-74 75y mas total
Ambos Excelente/muy bien/bien 35.9 30.8 34.3
sexos Regular/mal 61.0 50.3 57.7
100.0 100.0 100.0
_ Excelente/muy bien/bien 28.7 27.7 28.4
Mujeres
Regular/mal 67.0 50.7 61.5
100.0 100.0 100.0
Excelente/muy bien/bien 45.2 36.5 42.9
Hombres
Regular/mal 53.0 49.6 52.1
100.0 100.0 100.0

* Se excluyeron a las personas con deterioro cognitivo.

Fuente: Alfonso, J. C; Lebn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latinay el Caribe. Ciudad de
La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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Analizando por grupos de edad, vemos que para ambos sexos disminuye el porcentaje
de personas que se considera en un estado de salud regular o malo cuando aumenta la
edad.

Otro aspecto muy importante es la realizacion de actividades fisicas, que estd muy
vinculado a la funcionalidad fisica de los adultos mayores, y también se relaciona con la
presencia de algunas enfermedades en estas edades. (Cuadro 9)

Se encontr6 que el 76.6% de los adultos mayores no realizan actividad fisica®,
aumentando este valor en las mujeres (81.4%) con respecto a los hombres (69.8%). Por
grupos de edad vemos que disminuye mucho mas la actividad fisica, a medida que
aumenta la edad, estando por encima del 80% la no actividad fisica, tanto para mujeres

como hombres.

Cuadro 9. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas segun realizacion de
actividades fisicas por grupos de edades y sexo. Afio 2000.
Realizan Actividad % por grupos de edad

Sexo Fisica 60-74 75y mas Total

Si 26.1 16.9 233

Ambos  No 73.8 83.0 76.6
sSexos

100.0 100.0 100.0

Si 20.1 15.3 185

Mujeres  No 79.8 84.5 81.4

100.0 100.0 100.0

Si 33.8 19.9 30.2

Hombres ) 66.2 80.1 69.8

100.0 100.0 100.0

Fuente: Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, JesuUs; et.

Centro

Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad
de La Habana, Cuba. Ao 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo,
Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.

2% Se refiere a si hizo regularmente ejercicios o actividades fisicas rigurosas como deportes, trotar, bailar o
trabajo pesado, tres veces a la semana.
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El presentar al menos una enfermedad cronica en los adultos mayores se encuentra en
mas de un 70% de la poblacién estudiada, llegando a ser en las mujeres de mas de un
80%. (Figura 2)

Figura 2. Porcentaje de Enfermedades segln sexo y edad.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de: Alfonso, J. C; Leo6n, Esther Ma.; Menéndez,
Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud,
Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe.
Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo,
Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana,
2005.

En casi todas las enfermedades, las mujeres presentan mayor prevalencia que los
hombres, excepto en las enfermedades cerebrovasculares para los de 60-74 afos. La
artrosis es la enfermedad crénica de mayor prevalencia en los adultos mayores, siendo en
las mujeres de més de un 65% y para los hombres de mas de un 35%. Las
enfermedades cronicas que mas afectan a los adultos de mas de 75 afios son la artrosis,
hipertension arterial, enfermedades del corazon, deterioro cognitivo, enfermedades

cerebro vasculares y el cancer, con respecto a los de 60-64 afios.
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Las caidas es una variable que se incluye en el estudio por las implicaciones que para los

adultos mayores tienen, ya que por lo general conducen a discapacidades temporales y

en no pocos casos llegan a ser severas. Las mujeres tienen mayor porcentaje de caidas

que los hombres, mientras que los mas viejos tienen mas caidas, llegando a ser en las

mujeres de casi un 35% y en los hombres casi 30%.

En cuanto a presentar al menos una limitacién en las Actividades Basicas de la Vida

Diaria (ABVD) (Figura 3), las mujeres presentan mas limitaciones que los hombres, en los

dos grupos de edad, y entre los viejos viejos, las mujeres tienen mas de un 30% Yy en los

hombres mas de un 20% con limitaciones.

Figura 3. Limitaciones en las ABVD y en las AIVD seguln sexo y
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de: Alfonso, J. C; Leon, Esther Ma.;
Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE,
Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Ao 2000, Centro
de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, SBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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Tanto para hombres como para mujeres, presentan mas limitaciones en al menos una de
las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) que en las ABVD. Para las
mujeres pasa de alrededor de un 20% para las mas jovenes a mas de un 50% en las mas

viejas, mientras que en los hombres, va de algo mas de 10% a poco mas de 30%.

2.2.2 Factores socioecondmicos relacionados con las limitaciones en las

actividades de la vida diaria y la percepcién de salud.

Segun la literatura especializada, determinados factores relacionados con los estilos de
vida, condiciones econdmicas, nivel de educacion, arreglos familiares entre otros, inciden

directamente en las condiciones de salud de la poblacién.

En este epigrafe se exploran algunos de estos factores socioeconémicos en relacion con

las limitaciones funcionales y la percepcion de salud de los adultos mayores.

Primero se realizé un andlisis descriptivo bivariado a través del Test Chi-cuadrado y un
andlisis multivariado, a partir del modelo de Regresion logistica, para evaluar si eran
significativas o no las variables con relacion a la percepcién de salud y las limitaciones en
las Actividades de la Vida Diaria (presentar al menos una limitacidon en una de las ABVD o
las AIVD).

El andlisis bivariado nos dio como resultado que, para percepcion de salud, de las
variables independientes no fueron significativas: la edad y los arreglos familiares, o sea
que en el resto de las variables estudiadas hay dependencia con la percepcién de salud.
En el caso de las limitaciones en las Actividades de la vida Diaria s6lo no fue significativo

el nivel socioeconémico. (Anexo 1)

Para profundizar en el andlisis se realiz6 el analisis multivariado, para buscar una relacion
entre las variables pero en su conjunto. Para percepcion de salud resultan no
significativas: la edad de 70-74 afios con respecto a la variable de referencia que es 75
afos y mas, los arreglos familiares, situacion conyugal, nivel de educacion secundaria con
respecto al primario, y el nivel socio-economico. Para las limitaciones en ADL-IADL se

vuelven no significativos el estado conyugal y el nivel socio-econdmico.
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Luego se aplic6 un modelo de regresion Probit para evaluar el cambio para distintas
categorias de las variables. A partir de los resultados del anexo 2, se puede observar
como en el caso de las personas gue tienen de 60 a 69 afos tienen un 26% mas de
probabilidad de no presentar limitaciones que los de 75 afios. Que las personas con nivel
universitario tienen un 15% mas de probabilidad de no presentar limitaciones que los que
son de nivel primario, los hombres tienen casi un 10% mas de probabilidad de no

presentar limitaciones que las mujeres y asi para todas las variables.

De forma general se podria decir que en el caso de tener buena funcionalidad fisica,
evaluada por no presentar limitaciones en AVD, presentan una mejor situacion las
personas que se encuentran entre las edades de 60 a 74 afios, los que no presentan
enfermedades, tienen nivel de educacion secundario 0 mas, viven solos o con cényuge y

son hombres.

En el caso de percepcion de salud seria, los que no presentan enfermedades cronicas
tienen un 39 % mas de probabilidad de percibirse en buena salud que los que si

presentan enfermedades crénicas, y asi también para todas las variables.

Por tanto, se podria decir que las personas que se perciben en buena salud con respecto
al resto de los adultos mayores estudiados no presentan enfermedades crénicas, no
tienen limitaciones en AVD, tienen nivel de educacién universitario, son hombres y tienen

mas de 75 afos.

A partir del modelo de regresion Probit ajustado se calcularon las probabilidades

asociadas a distintas categorias de las variables. (Figura 4)
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Figura 4. Probabilidad de percibirse en buena salud teniendo en
cuenta cambios en variables socioecondmicas.
(Probit Regression Model)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso,
J. C; Leon, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afo 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.

Considerando la poblacion que tiene bajo nivel socio-econémico, encontramos que dentro
de los que tienen nivel primaria, los hombres mas jévenes se perciben en mejor salud que
las mujeres mas joévenes, y que a su vez se perciben en mejor salud los mas viejos que
los més jovenes. Si comparamos dentro del nivel socioecondmico bajo, para los que son
universitarios esta proporcién aumenta en casi el doble en los hombres viejos, mientras
que en las mujeres se triplica la probabilidad de percibirse en buena salud. Dentro de los
universitarios, si consideramos los que tienen nivel socioeconémico alto aumenta la

probabilidad en casi un 10 % en los hombres y un poco menor para las mujeres.
Entonces tenemos dos resultados importantes, que las diferencias mas importantes de

percibirse en buena salud vienen dadas por tener nivel de educacién alto o bajo, en este

caso, los que tienen nivel universitario tienen mejor percepcién de su salud.
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En trabajos cubanos sobre la relacion del nivel de educacion y el estado de salud también
se ha verificado esta relacion, a mayor nivel de educacion, menor mortalidad o
morbilidad.*

Por otro lado, que el cambio de nivel socioeconémico bajo a alto, tiene poca variacién en
la probabilidad de percibirse en buena salud, como sucede en otros contextos que no sea

el cubano.

Como muestran las variables analizadas, el nivel de educacién es un factor importante en
la percepcion de salud de los adultos mayores y en menor medida el nivel
socioecondémico. Y se destaca también que hay un diferencial por sexo en todas las

subpoblaciones estudiadas.

2.3 Reflexiones parciales

Segun lo analizado hasta aqui, se dan diferencias importantes entre hombres y mujeres, y
entre los adultos mayores més jovenes y los mas viejos. Esto esta en correspondencia

con lo expuesto anteriormente segun autores y trabajos realizados en otros paises.

Por ejemplo que los mas viejos (mas de 75 afios) y las mujeres, tienen menos nivel de
educacion que los mas jovenes, lo que es resultado del aumento del nivel de educacién
de la poblacién en general. Por lo que cada vez llegaran a la tercera edad, personas mas

instruidas, y por tanto, su comportamiento y expectativas de la vida seran distintas.

Por otro lado, mas de la mitad de los adultos mayores tienen una percepcién de su salud
regular o mala. Los mas viejos se perciben mejor que los mas jovenes, no obstante tienen
mas limitaciones en las actividades de la vida diaria, y un alto porcentaje de
enfermedades, siendo estos porcentajes también mayores en las mujeres, en
concordancia con el aumento de las enfermedades cronico-degenerativas que
predominan en este sector de la poblacion, al igual que lo encontrado en otros contextos.

Como consecuencia, se puede decir que necesitardn mas servicios de salud como

% Herrera Ledn, Lorenzo, Patrén y nivel de la sobrevivencia fetal en Cuba. 1998-2002, Trabajo de aspirante a
Doctor en Ciencias Econémicas, Centro de Estudios Demograficos, La Habana, diciembre 2005.

3 House JS, Kessler RC, Herzog AR., Age, socioeconomic status, and health, Milbank Q. 1990; 68(3):383-
411. PMID: 2266924 [PubMed - indexed for MEDLINE] (Consultado diciembre del 2005)
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consultas, medicamentos y rehabilitacion para hacerle frente a estas enfermedades y

discapacidades que por lo general se prolongan en el tiempo.

Es importante resaltar que el 93% de los adultos mayores reciben algun tipo de ayuda, en
mayor proporcion los mas viejos y las mujeres. Puede estar en relacién por un lado, con la
necesidad de ayuda que presentan estas personas para cubrir sus necesidades, y en
segundo lugar, del nivel de responsabilidad y relacion afectiva que se da para con

nuestros padres y abuelos por parte de nuestra sociedad.

En cuanto al nivel socioeconémico de los adultos mayores, tenemos que casi el 60% se
encuentran en nivel medio. En el grupo de nivel bajo se encuentran casi el 12% de los
adultos mayores, los cuales se deben atender de manera diferenciada para que aquellas
dificultades o condiciones econémicas que presenten, no les afecte su salud y su

bienestar en general.

En la literatura sobre estos temas, se establece por lo general la relacion entre las
condiciones socioeconomicas y el nivel de salud. En el estudio realizado, para el caso de
la relacion entre nivel socioeconémico y nivel educacional con la percepcion de salud, no
se encontrd un grado importante de variacién entre tener nivel socioeconémico bajo o alto

y si en el caso del nivel de educacion.
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3. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN CUBA.

Cuba fue el primer pais en crear un Ministerio o Secretaria de Sanidad y Beneficencia en
19092, Hacia 1958, Cuba contaba con 67 hospitales generales, uno solo rural, varios
especializados en ortopedia, psiquiatricos, oncoldgicos, de maternidad, entre otros, los
cuales se concentraban en las principales ciudades del pais, Ciudad de La Habana y

Santiago de Cuba fundamentalmente.

A partir del Triunfo de la Revolucion, se da en el pais un aumento del nivel de vida de la
poblacién como resultado de un conjunto de medidas encaminadas a elevar las
condiciones de vida de la poblacion. Con este objetivo se desarroll6 en el pais una politica
social enfocada en dar una atencion priorizada a la salud y la educacién, y eliminar las
desigualdades fundamentalmente en las zonas rurales, tradicionalmente las mas

atrasadas.

A partir de 1969 el Sistema Nacional de Salud, basandose en el principio de ciudadania,
reconoce el derecho de toda la poblacién a recibir de forma gratuita los servicios de salud.
A partir de ese momento el Estado asumio la responsabilidad de financiar y proveer a la

vez, de forma publica y gratuita estos servicios, al igual que la educacion.®

En funcioén de brindar la atencion primaria de salud, se crearon los policlinicos, que tenian
servicios de atencion externo (laboratorio clinico, rayos X, etc.) que no clasificaban como
hospitales. Para esto se construyeron nuevas edificaciones, aunque también se utilizo la

infraestructura ya existente de las clinicas privadas de menor escala.

A inicios de 1984, Cuba comenzé una nueva modalidad de atencion primaria denominada
“Médico de la Familia”, y con ello, los planes de ensefianza meédica se reformaron, y se
cred la especialidad de Medicina General Integral. El médico de la familia que empieza a
formarse estd capacitado con los conocimientos basicos de epidemiologia general,

higiene del medio, prevencion y promocién de salud, entre otras materias necesarias, que

%2 |dem 2, p. 40.
% Idem 21, p. 30.
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le permiten operar con una concepcion mas amplia sobre los determinantes del estado de

salud de la poblacion y tiene, en la familia, el centro de su atencién.®*

El nivel de la esperanza de vida al nacer, de casi 40 afos a inicios del siglo, aumento a
casi 60 afos a finales de la década del 50, y en el periodo 2001-2003 77 afios. Por otro
lado la mortalidad infantil disminuyé de casi 200 muertes por cada 1000 nacidos vivos a
cerca de 60 defunciones a finales de la década de 1950, y disminuy6 hasta 6,3 muertes

por cada 1000 nacidos vivos para el periodo 2001-2003. (Figura 5)

Figura 5. Cuba, esperanza de vida y tasa de mortalidad infantil. Afilos seleccionados.
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Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Anuario Estadistico de Cuba, 2004,
Ciudad de la Habana, 2005.

* Ibidem.
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Actualmente el programa relacionado con la creacion de los policlinicos integrales
constituye uno de los elementos mas importantes de transformacion en el sistema de
salud cubano, ya que a partir de las nuevas funciones asumidas por esa instancia se
descentraliza mas la atencion de salud del nivel secundario hacia el nivel primario. Los
policlinicos cumplen con las funciones de atencidn médica integral de excelencia a

personas, familias, grupos y la comunidad, con enfoque biopsicosocial.

Como se ha analizado anteriormente, la transicion demografica y la epidemiolégica en
Cuba ha conducido a un aumento de los adultos mayores en el pais, asi como un
aumento de las enfermedades cronico degenerativas, que provocan que la mayor

cantidad de defunciones se de en las Ultimas etapas de la vida.

En la Figura 6, se muestra como ha disminuido considerablemente en las udltimas
décadas, la proporcion de muertes de menores de un afio y de 0-14 afios, mientras que
las muertes en edades mayores de 65 afios ha tenido un incremento sostenido y ya son
mas del 70 por ciento en el 2004. Entonces, ha aumentado el riesgo de morir por
enfermedades no trasmisibles, incrementandose en las JUltimas décadas en

correspondencia con el envejecimiento de la poblacion.

Figura 6. Cuba. Estructura de las defunciones por edad.
anos seleccionados.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de: Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo, Informacion para Estudios en Poblacion y Desarrollo con
enfoque de Género, 2004, Ciudad de la Habana, abril de 2005, y Direccion
Nacional de Estadisticas, Ministerio de Salud Publica, Anuario Estadistico de
Salud, 2004, Ciudad de La Habana, 2004, ISSNN: 1561-4425.
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Los servicios de salud por tanto, se enfrentan principalmente, no solo a cuidar de la salud
de los niflos, que padecen enfermedades generalmente de corta duracién, muchas
infecciosas, las mas frecuentes prevenibles por vacunacién, que se curan solas, que
cuando requieren hospitalizacion es casi siempre por periodos cortos y de tratamiento en
general barato, sino a prestar asistencia y servicios a personas con enfermedades
degenerativas, cronicas, que generalmente terminan en la muerte y que cuando requieren

hospitalizacion, es por periodos largos y con costos por tratamiento muy elevados.

3.1 La atencion al adulto mayor en Cuba.

En este sentido, y frente a los cambios en la dinamica y estructura de la poblaciéon se ha
hecho inevitable acometer un plan de accién y atencion diferenciado que cubra las
necesidades biolégicas, psicologicas y sociales que permitan elevar la calidad de vida de

las personas con edades avanzadas.

Hace varias décadas que el pais viene generando esfuerzos en cuanto a la atencion de
los adultos mayores, puesto que es un hecho que, aunque se ha agudizado en los ultimos
afios, ya venia avizorandose desde décadas atras. En 1974 se cre6 el primer Programa
de Atencion al Adulto Mayor en el pais. A partir del aflo 1984 se comienza a estudiar en
Cuba la especialidad de geriatria, dandole impulso al desarrollo de la gerontologia y la

geriatria.>

Se crea el Centro Iberoamericano de la Tercera Edad (CITED) en 1992, una institucion
docente e investigativa en funcion de analizar los aspectos del envejecimiento poblacional

y sus requerimientos en multiples frentes de la vida social.

Recientemente, en 1996 se crea por el CITED, el Programa Integral de Atencion al Adulto
Mayor. Este programa tiene un enfoque comunitario e institucional, e incluye no solo
problemas de salud, sino seguridad social, deportes, cultura, legislacion, entre otros, con

acciones dirigidas a la atencion comunitaria, la atencion institucional y la atencién

® Hernandez Castellon, Radl, Estudio comparativo sobre el envejecimiento de la poblacion en Espafia y
Cuba: Analisis de planes de accion, Centro de Estudios Demograficos, Ciudad de La Habana, julio 2003.
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hospitalaria. Como proposito principal del Programa de Atencion al Adulto Mayor se

tiene:%®

“Contribuir a lograr un envejecimiento saludable y una vejez satisfactoria mediante
acciones de promocién, prevencion, asistencia y rehabilitacion ejecutadas por el Sistema
Nacional de Salud, en coordinacién con otros organismos y organizaciones del Estado
involucradas en esta atencion. Se debe tener en cuenta como protagonistas a la familia, la
comunidad y al propio adulto mayor en la blsqueda de soluciones locales a sus

problemas.”

Entre las soluciones y actividades que se han promovido para cumplimentar estos
objetivos se encuentran:

- Los Circulo de Abuelos, encaminados a promover la practica del ejercicio fisico
sistemético, actividades culturales y sociales, mediante los ejercicios matutinos -bajo la
asesoria de un personal calificado-, paseos, celebracion de cumpleafios colectivos, entre
otras.

- Los Hogares de Dia o Casas del Abuelo. A diferencia de los asilos de ancianos, estos
tienen un régimen seminterno, donde realizan actividades recreativas, fisicas y sociales
que inciden positivamente en su salud, y se les garantiza desayuno, merienda, almuerzo,

comida y asistencia médica hasta la tarde en que regresan a sus casas.

Servicios y nuevos programas dirigidos a los adultos mayores.

Estan definidos por el Sistema Nacional de Salud, una serie de programas y servicios
especificos para la atencion de los adultos mayores. El primer contacto con los servicios
de salud de los adultos mayores se realiza a partir de la Atencion Primaria de Salud, a
través del médico de la familia. En este contexto los adultos mayores reciben una
atencion integral en los aspectos de promocién, prevencion, proteccion, recuperacion y

rehabilitacion, atendiendo al grupo dispensarial en que se encuentren®’:

% Prieto Ramos, et al, Atencion del anciano en Cuba. Desarrollo y perspectivas, Centro Iberoamericano de
la Tercera Edad, 2da edicién, Ciudad de la Habana, Cuba, 1996.

" 1dem 5.
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- Grupo | (sano)
- Grupo Il (en riesgo de enfermar)
- Grupo 11l (con enfermedades cronicas)

- GrupolV (Discapacitados)

Segun esta distribucién el adulto mayor fragil o en estado de enfermedad se transfiere al
Equipo Multidisciplinario de Atencién Gerontolégica (EMAG), este corrobora el

diagnéstico, estableciendo un Plan de Atencién para cada caso.

Existe una red de apoyo de servicios socio-sanitarios y econdmicos que se aplican a cada

caso de acuerdo al diagndstico y las necesidades que presenten. Estos pueden ser?®:

e Cuidados subagudos: se realizan en el domicilio o en Unidades de Atencion Primaria,
Instituciones Sociales y Hospitales de Dia Geriatricos. Esta dirigido a personas que
necesitan cuidados de 3 a 6 meses.

e Cuidados a largo plazo: realizado principalmente por los EMAG, que cuentan con:
nutricionista, terapista ocupacional, fisioterapeuta. Estas instituciones tienen una

interrelacién estrecha con el Nivel Primario y el Hospitalario.

Por el creciente nimero de personas de la tercera edad y sus caracteristicas, se han
creado nuevos programas Yy servicios sanitarios en funcion de los adultos mayores, los
cuales todavia estan en plena implementacién y expansion a todos los niveles del sector
de salud y en todas las provincias, por lo que aun resultan insuficientes en cantidad y

cobertura®:

« Equipos de Atencion Multidisciplinaria Gerontologica (EMAG): Servicio que se presta
por un equipo multidisciplinario compuesto por médico (especialista de medicina
familiar u otro), enfermera, trabajadora social y psicélogo, cuya labor esta dirigida a
la atencion a adultos mayores fragiles y en estado de necesidad.

« Ingresos domiciliarios de continuidad: es un servicio médico-social que continta el

tratamiento comenzado en los niveles de atencién hospitalaria.

% |dem 5, p 15.
¥ Ibidem, p.16.
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« Centros Comunitarios de Salud Mental del Area de Salud: centro que presta
servicios de salud mental, brinda cobertura a los problemas identificados,
desempefia una labor preventiva con grupos de riesgo y vulnerables, asi como
ofrece servicios de orientacion.

« Servicios de suministro de ayudas técnicas: Servicio que se brinda a personas
necesitadas de ayudas técnicas (sillas de ruedas, camas Fowler, oxigeno, etc.)

o Salas 0 Servicios de Geriatria: servicio médico social y de rehabilitacion de un
Hospital Clinico Quirdrgico o General (Municipales, Provinciales o Nacionales) que
se dirige como servicio vertical para adultos mayores (AM).

« Hospital de Dia Geriatrico: servicio médico —rehabilitatorio— social de continuidad en
el tratamiento del AM hospitalizado y en algunas ocasiones proveniente de la
comunidad, que oferta los servicios de rehabilitacion, subagudos y terminales.

e Servicios de Cuidados Paliativos: servicios médicos y de apoyo no curativos, para
pacientes con enfermedades terminales (esperanza de vida de menos de 6 meses).

« Nuevos programas de asistencia social para pagar la atencion de un cuidador para
los ancianos encamados que viven solos o con conyuge del adulto mayor
solamente.

« Las nuevas regulaciones en términos de asistencia social para apoyar a las
personas que estan encamadas y requieren un cuidador y la familia trabaja (pago

parcial o total de salario a un cuidador)

Si analizamos la evolucion de algunos indicadores relacionados con la atencion a los
adultos mayores (Cuadro 10), vemos que, aunque todavia son insuficientes, hubo un
incremento en el valor de los indicadores, por ejemplo la formacidon de geriatras ha
aumentado, de 187 que habia en 1997, en el 2004 se elevan a 352; las salas de geriatrias
han tenido un leve incremento, en comparacion con la cantidad de consultas de geriatria
realizadas, llegando a ser en el 2001 de 101713; y las casas de abuelos han aumentado
mucho mas que los hogares de ancianos, estando en correspondencia a las dificultades
econdémicas que llevan la creacion de hogares de ancianos, pero sobre todo por la
concepcion de que al adulto mayor no se le debe excluir de su medio social, y las casas

de abuelos han resultado una solucién muy favorable y aceptada para ello.
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Cuadro 10. Cuba. Tipos de servicios orientados a los adultos mayores. Afos

seleccionados.

1997 1999 2001 2004
Geriatras 187 - 301 352
Salas de geriatria 23 32 35 -
Consultas de geriatria 54 626 - 101 713 -
Casas de abuelos 63 96 146 178
Hogares de ancianos - 129 140 141

- No se cuenta con informacién para esos afios.

Fuente: Herndndez Castell6n, Raul, Estudio comparativo sobre el envejecimiento
de la poblacion en Espafia y Cuba: Analisis de planes de accion, Centro de
Estudios Demograficos, Ciudad de La Habana, julio 2003; Direccién Nacional de
Estadisticas, Anuario Estadistico de Salud, 2004, Ciudad de La Habana, 2005.

A partir del afio 2000, se creé la Comisién Nacional de Salud y Calidad de Vida, presidida
directamente por el Ministerio de Salud Publica, al cual estan asociados 18 ministerios e
institutos de investigaciéon.”® Uno de sus objetivos fue crear un Programa de Salud y
Calidad de Vida, entre cuyas acciones estuviera fomentar estilos de vida saludables, y
constituir grupos de investigacion con instituciones para desarrollar indicadores de

esperanza de vida en salud para evaluar progresos y posibles barreras.

Como parte de los programas priorizados de la Revolucion en los dltimos afios, la salud
ha tenido un lugar importante. En funcién de ello, se han invertido cuantiosos recursos
financieros en reparar, modernizar y construir los nuevos centros de atencién médica, en

todo el pais.*

0 Carlos Lage, Acuerdo # 3790 del Consejo de Ministros, Comité Ejecutivo del Consejo de Ministros, La
Habana, Octubre, 2000.

! Discurso pronunciado por el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz, Primer Secretario del Comité Central
del Partido Comunista de Cuba y Presidente de los Consejos de Estado y de Ministros, en ocasién del
aniversario 47 de su entrada en Pinar del Rio, en el acto por la culminaciéon del montaje de los grupos
electrogenos en esa provincia. Pinar del Rio, 17 de enero de 2006.
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En el marco del Taller de Esperanza de Vida Saludable*?, se abordaron diversos temas
vinculados con mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. En este sentido se
recomendaron entre otras, las siguientes acciones:

- Debe preverse que el rapido crecimiento de la poblacién adulta mayor pudiera crear
un desbalance entre la oferta y la demanda de ayudas a personas de edad con
discapacidad.

- Debe dotarse al Modelo de la Atencién Primaria de Salud de las tecnologias que
permitan responder con eficacia al rapido envejecimiento de la poblacion.

- Se recomiendan dos formas no excluyentes de elevar la esperanza de vida libre de
discapacidad: mejorar la atencion a los enfermos y mejorar la atencion de las
personas sanas para que no enfermen.

- Es necesario perfeccionar la gestion de informaciébn y conocimiento a nivel
internacional, nacional y local. Deben incrementarse los contenidos de envejecimiento
y vejez en los planes curriculares de la universidad médica, asi como deben
potenciarse estos elementos en las areas investigativas y de extensidn universitaria.
La educacion en la tercera edad se considera de vital importancia.

- Se requiere realizar estudios longitudinales sobre envejecimiento en el pais asi como
documentar los resultados de las investigaciones y de las estrategias de promocion y

prevencion.

La pérdida de salud en los adultos mayores tiene asociados costos tangibles e intangibles
para el adulto mayor y para la sociedad. Los programas y servicios de salud que se
brindan a los adultos mayores tienen un alto costo econémico para el Estado, ya que es el
responsable de proveerlos en nuestra sociedad. También los problemas de salud implican
costos para el adulto mayor o su familia, que en ocasiones puede exceder la capacidad
de respuesta ante esta situacion, provocando un riesgo mayor de vulnerabilidad social.
Por otra parte hay costos intangibles de dificil medicion, pero que tienen vital importancia
en cuanto al estado de animo de los adultos mayores y su salud en general. (Ver Anexo
5)

Dentro de las estrategias de los programas priorizados de la Revolucién, se ha visto el

impacto en la reanimacion econ6mica del sector de Salud, no obstante quedan

*2 Organizacion Panamericana de Salud, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, Conclusiones
preliminares del Taller de Esperanza de Vida Saludable, Ciudad de La Habana, enero 2006.
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pendientes la recuperacion de diferentes areas y capacidades perdidas durante los afios
de Periodo Especial, los cuales se recogen como parte de las Proyecciones del Ministerio
de Salud Puablica®:

. Incrementar la cobertura y acceso de servicios necesarios a una poblacién cuyo
envejecimiento progresivo es incuestionable.

. Mejorar la sostenibilidad de estos programas de salud que tienen altos costos
por las implicaciones tecnolégicas y la demanda de atencidn creciente a medida
gue la vida se prolonga.

. Este contexto futuro precisard de enfoques preventivos y de promocion de salud,
asi como del desarrollo de servicios y tecnologias con mayor capacidad
resolutiva, lo que inexorablemente producira un incremento de los costos de la
atencion.

. Reorientacion de los servicios, fortalecimiento del policlinico y excelencia en la
atencion médica integral. Integracién programética en el Programa de Atencion
Integral a la Familia. Reorientaciéon de la practica del médico de familia hacia la

promocioén y prevencion de salud.

3.2 Reflexiones parciales

Haciendo una sintesis de lo analizado en este capitulo, tenemos que el Sistema Nacional
de Salud en Cuba tiene como responsabilidad fundamental brindar una atencion de salud
gratuita y universal. Entre sus objetivos esta mejorar las condiciones de salud de la
poblacion para elevar la calidad de vida, a través de determinados programas
encaminados a brindar una atencién diferenciada a aquellos sectores de la poblacién que

se encuentran en desventaja.

En funcién de esto se han trazado estrategias como la Atencién Primaria de Salud, para
acercar lo mas posible los servicios de salud a los que lo necesiten, y practicas de

promocién y prevenciéon de salud desde este nivel basico de atencion.

** Ministerio de Salud Publica, Proyecciones de la Salud Publica en Cuba para el 2015. Documento de
trabajo, informe preliminar, Ciudad de La Habana, 2005.
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Actualmente el programa relacionado con la creacion de los policlinicos integrales
constituye uno de los elementos mas importantes de transformacién en el sistema de
salud cubano, asumiendo nuevas funciones, con el fin de descentralizar mas la atencién

de salud del nivel secundario hacia el nivel primario.

Dentro de los programas del Ministerio de Salud, ha cobrado importancia la atencién
hacia las personas de la Tercera Edad, reconociendo la necesidad por parte de los
adultos mayores de una atencion especializada, asi como servicios sociales y de salud
que no requieren otros segmentos de la poblacion. En funciéon de esto se cred el
Programa Integral de Atencién al Adulto Mayor, asi como numerosos servicios y

subprogramas que van dirigidos especificamente a estos.

4. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR PARTE DE LOS ADULTOS
MAYORES SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS.

Se reconoce que el estado de salud de una poblacion incide directamente en la demanda
de servicios de salud. Los adultos mayores, como se ha analizado anteriormente,
presentan un patron de enfermedades de tipo crénico-degenerativo. Esto implica que en
ocasiones, estén afectando a un mismo individuo mas de una enfermedad a la vez;
también, que al estar el individuo un periodo mayor de tiempo afectado por éstas, el

tratamiento y/o medicacion para su control también se prolonguen en el tiempo.

Es por esto que se analiza a continuacion, en el caso de los adultos mayores en Ciudad
de La Habana para el afio 2000, si determinados factores demogréficos vy
socioecondémicos pueden estar incidiendo o creando diferenciaciéon, en el grado de
utilizacion de los servicios médicos. Para esto se examinara la incidencia de estos
factores en asistir a una consulta médica en los Ultimos doce meses, y si estuvo
hospitalizado al menos una noche en los Ultimos 4 meses.

Si analizamos el Cuadro 11, se encuentra que casi la mitad de las consultas de salud
realizadas por los adultos mayores se efectian en el consultorio médico, seguido por el
hospital, el policlinico y la casa del entrevistado. En el caso de las mujeres es de 11.2%,
siendo en mayor proporcion esta atencion domiciliaria que en los hombres que es de
5.8%.
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La hospitalizacion de los adultos mayores en su domicilio es una modalidad de reciente
implementacion, puede deberse a las limitaciones fisicas y funcionales que estos
presentan, y el grado de deterioro de su estado de salud, siempre y cuando el cuidado
médico que necesiten pueda brindarsele en el hogar. Entre las enfermedades cronico-
degenerativas estan algunas de larga duracién y que pueden ser atendidas en el hogar,

con el seguimiento permanente del médico de familia y la enfermera.

Esta accion favoreceria sicolégicamente al paciente, que al ser adultos mayores, por lo
general les crea trastornos psicoldgicos cuando los sacan de su medio social, y por otro
lado alivia las presiones de hospitalizacion del Sistema de Salud, traspasando la

responsabilidad de la atencién a los médicos de familia.

Cuadro 11. Porcentaje de adultos mayores que asisten a los servicios

médicos, seglin adonde asistieron por sexo.

Lugar de la consulta dltimos  Total Hombres Mujeres
doce meses.
Consultorio médico 46.1 44.8 46.7
Hospital 33.6 36.5 32.1
Policlinico 10.3 11.6 9.7
Casa del entrevistado 9.4 5.8 11.2
Otro 0.6 1.3 0.3
100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en
Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el
Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de
Pablacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN:
959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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4.1 Consultas al médico

Con relacion a asistir al médico se encontré asociacion significativa con la variable sexo.
(Figura 7) Del total de mujeres, casi el 80% asistio a alguna consulta en los ultimos doce
meses, y para los hombres fue del 65%. Esto quiere decir que 4 de cada 5 mujeres de 60
afios 0 mas y 2 de cada 3 hombres asistieron a consulta, lo que representa un niamero
considerable de personas mayores que debe atender el sistema de salud.

Analizandolo por grupos de edad, se encontré6 que no hay asociacion significativa con
asistir a consulta si pertenece a un grupo u otro de edad, es decir que el tener entre 60 y
74 afos o estar en el grupo de 75 afios 0 mas no se puede asociar a la concurrencia a
consulta. No obstante, en los hombres se da un ligero aumento del porcentaje de
hombres de 75 afios 0 mas que asisten a consulta con respecto a los que tienen 60 a 74
afos, de un 65% a un 70%.

FHgura7. Porcentaje de asistencia a consultade los adultos mayores, segun
caracteristicas socio-demogréaficas y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad,
SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afo 2000, Centro de
Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN:
959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

Esta descrito en la literatura especializada que las mujeres tienen una mayor tendencia a

asistir a consulta que los hombres en cualquier contexto, dado que tienen a lo largo de su
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vida un contacto mas cercano con los servicios médicos, por diferencias de roles. Ya sea
por cultura o tradicion, las mujeres son por lo general las encargadas de llevar a los hijos
al médico y son las que cuidan también a los enfermos, por tanto les resulta mas natural
asistir al médico. En el caso de los hombres, aumenta ligeramente asistir a consulta
cuando tienen mas edad, lo cual puede estar relacionado con el aumento de las
enfermedades y limitaciones que presentan, y que necesiten por tanto de la asistencia

médica.

En el caso del nivel de educacién, tampoco se encontré significacién estadistica con el
hecho de asistir a consulta, no obstante, se puede observar que en los hombres, los que
tienen menor nivel de educacion, presentan un ligero aumento en la proporcién de
asistencia a consulta, con respecto a los que tienen mayor nivel de educacién. (Figura 8)
Este hallazgo en cuanto a la no asociacién entre el nivel de educacion y el acceso a los
servicios de salud contrasta con lo encontrado en la bibliografia analizada anteriormente,
ya que se habia encontrado que era una variable importante tanto para el estado de salud

como para el acceso a los servicios.

Hay que destacar que en otros contextos el nivel de educacion estd muy relacionado con
el nivel de ingresos, y por lo general los sistemas de salud en el mundo cuentan con una
variedad de servicios de salud, privados y publicos, como los seguros meédicos de

cobertura total o parcial entre otros, los cuales presentan un acceso diferenciado en

y

cuanto a nivel de ingresos y de educacién, como en lo encontrado en el caso de Brasil*

en otros paises desarrollados™®.

El estado conyugal no fue significativo con asistir a consulta, aunque para los dos sexos
se muestra gue tienen un ligero mayor porcentaje de asistencia a consulta los que estan

casados o unidos con respecto a los no casados. (Figura 7)

* Lebrao M. Lucia, Oliveira Duarte, Yeda, SABE- Saude, Bem-estar e Envelhecimento- O Projeto Sabe no
municipio de Sao Paulo: uma abordagem inicial, ISBN: 85-87943-30-8. 1ra Edicao, OPS, Brasilia, 2003.

** Mackenbach JP, Kunst AE, Cavelaars AE, et. Al., Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality
in Western Europe, The EU Working Group on socioeconomic inequalities in health, Lancet 1997.
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En el caso de las enfermedades crénicas® si tienen relacion significativa con asistir a

consulta, quiere decir, en este caso que el asistir a consulta estd muy relacionado con el

hecho de tener o no enfermedades, y la cantidad de enfermedades. En la Figura 8 vemos

que en el caso de las personas que no presentan enfermedades cronicas, asisten al

médico al menos una vez en el Ultimo afio, mas de un 30%, siendo mayor en las mujeres

que en los hombres. El presentar al menos una enfermedad hace que aumenten las

consultas a mas de un 70% en los hombres y mas de un 80% en las mujeres.

Figura 8. Porcentaje de asistencia a consulta de los adultos
mayores, segun cantidad de enfermedades crdnicas y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos
Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio
2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la
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Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

% Enfermedades cronicas: Enfermedades cerebrovasculares, hipertension, diabetes, enfermedades del
corazon, enfermedades pulmonares y cancer.
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En la Figura 9, vemos como se dijo anteriormente, que las personas que presentan
enfermedades van mas a consulta que las que no presentan, tanto para hombres como
mujeres y en todas las enfermedades estudiadas. Del total de mujeres, asisten a consulta
alrededor de un 90% por enfermedades cerebrovasculares, del corazon, de los pulmones
y por diabetes. Por el resto de las enfermedades van alrededor del 80%. Para los
hombres, es menor el porcentaje que asiste a consulta, tanto en los que presentan como

los que no presentan con respecto a las mujeres, con excepcion de la diabetes.

Figura 9. Porcentaje de asistencia a consulta de los adultos mayores segun enfermedades

y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos
Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio
2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

Como se observo anteriormente, existe un diferencial por sexos tanto en la presencia de
enfermedades, como en asistir a una consulta médica, las mujeres son las que mas

enfermedades tienen y las que mas asisten al médico.
Si analizamos la realizacion de consultas segun los arreglos familiares (Figura 10), se

observa que hay un comportamiento similar para los viven solos y los que viven solos 0

con conyuge, aunque en el caso de vivir con cényuge y/o otros, en las mujeres aumenta a
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cerca del 75% las que hicieron consulta, con respecto a alrededor de 70% en solo y solo

con conyuge.

Figura 10. Porcentaje de asistencia a consulta de los adultos mayores segun
caracteristicas socio-econémicas y sexo.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en
Alfonso, J. C.; Leb6n, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe.
Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-
6, Ciudad de la Habana, 2005.

Con relacion a la situacién laboral se dan importantes cambios. Del total de hombres que
trabajaban, cerca del 55% asisti6 al médico, mientras que del total de los que no
trabajaban fueron casi el 70%. Para las mujeres sucede parecido, lo que en mayor

proporcion.

La percepcion de salud, que no esta asociada directamente a alguna enfermedad en
particular, sino a la propia apreciacion de la persona, si influye directamente en la
asistencia al médico. Del total de mujeres, las que se perciben regular o mal, acuden en
alrededor de un 85%, con respecto al total de mujeres que se perciben excelente, muy
bien o bien que van en un 60%. En los hombres también es importante este indicador, ya
que los que se sienten regular o mal, asisten a consulta en casi un 80%, mientras que del

total que se sienten bien van menos de un 50%. (Figura 11)
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Figura 11. Porcentaje de asistencia a consulta de los adultos mayores segun percepcion de
salud, limitaciones funcionales y actividad fisica por sexo.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso,
J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.

Las limitaciones en las actividades de la vida diaria también tienen asociacion significativa
con asistir a consultas, los que presentan limitaciones van mas al médico que los que no
tienen. La variable de actividad fisica no aporta diferencias para la realizacion de
consultas. Los adultos mayores que presentan caidas en los ultimos doce meses, van
mas a consulta.

El analisis bivariado realizado (Anexo 3), muestra que las variables que tuvieron
significacion estadistica fueron el sexo, la situacion laboral, y las enfermedades cronicas.
Posteriormente se realizO un analisis multivariado de regresion Probit y se encontro
significacion estadistica en las mismas covariables reportadas anteriormente: sexo,
situacion laboral y la tenencia de alguna enfermedad crénica. (Anexo 4) El andlisis probit
muestra como las mujeres tienen 7,9 veces mas probabilidad de ir a consulta médica
que los hombres, los que no estan trabajando tienen 8,4 veces mas probabilidad de ir al

médico que el que se encuentra trabajando y la tenencia de alguna enfermedad crénica
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eleva en 38,8 veces la probabilidad de ir al médico con relacion a las personas que no

padecen de alguna de esas enfermedades.

4.2 Hospitalizacion

El Sistema Nacional de Salud esta concebido en funcién de brindar la mayor cantidad de
servicios de salud en el primer nivel de atencion, el cual organiza sus servicios de salud
desde la prevencion de enfermedades, hasta el ingreso domiciliario atendido por el
médico y la enfermera de la familia, en los casos que esto procede, el segundo nivel de
hospitalizacién se realiza en los Policlinicos Principales de Urgencias (PPU) y en los

hospitales.

De aqui que el porcentaje de adultos mayores que han estado ingresados en hospitales
es bajo, y responde solo a los que estuvieron ingresados en un hospital al menos una
noche en los ultimos cuatro meses. Se hospitalizaron el 6.1% de los adultos mayores,

siendo ligeramente superior en las mujeres que en los hombres (Cuadro 12).

Cuadro 12. Ciudad de La Habana. Porcentaje de adultos mayores que se

hospitalizaron en los Gltimos 4 meses por sexo. Afio 2000.

Hospitalizacion Total Hombres Mujeres
Cuba 6.1 5.9 6.2
Brasil 5.9 7.1 5.1

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE de Cuba, en
Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba.
Afo 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005, y la Base
de Datos de SABE de Brasil, en Encuesta SABE- Salud, Bienestar y
Envejecimiento de los Adultos Mayores en América Latina y el Caribe,
Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, 2005.

Comparando este nivel de hospitalizacion con otros contextos, en este caso la
informacién para Brasil, que realiz6é la misma encuesta SABE, organizada por la OPS, se
constata que el nivel de hospitalizacion en el estudio para Brasil es semejante en cuanto

al nivel de los porcentajes, teniendo que las mujeres cubanas presentan una pequefa
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proporcion de ingresos hospitalarios que las brasilefias, mientras que en los hombres es
al contrario, los cubanos presentan menos proporcién que los brasilefios.

Cuando se analiza la hospitalizacion de los adultos mayores, segun la presencia de
enfermedades crénicas (Figura 12), se observa que se duplica el porcentaje de personas
hospitalizadas cuando se tiene al menos una enfermedad crénica, con relacién a los que

no presentan enfermedades crénicas.

Si analizamos el nivel de hospitalizaciéon segun la cantidad de enfermedades croénicas,
hay un aumento de la proporcion de hospitalizaciones a medida que aumenta el nimero
de enfermedades, duplicandose el porcentaje de personas hospitalizadas cuando
presentan 2 o mas enfermedades con relacién a una enfermedad. Esto puede deberse al
agravamiento del estado de salud cuando se tienen mas de una enfermedad, sobre todo
en el caso de los adultos mayores que necesitan la hospitalizacion, provocando una
complicacién en el cuadro de salud.

Figura 12. Porcentaje de hospitalizacién de los adultos mayores
segun cantidad de enfermedades crénicas. Ambos sexos.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso,
J. C; Leobn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Ao 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.
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Si analizamos el nivel de hospitalizacion segun la cantidad de enfermedades cronicas,
hay un aumento de las hospitalizaciones a medida que aumenta la cantidad de éstas,
duplicandose el porcentaje de personas hospitalizadas cuando presentan 2 o mas
enfermedades con relacién a una enfermedad.

Por lo general, tanto en hombres como en mujeres, la presencia de enfermedades hace
que aumente el porcentaje de hospitalizacién. (Figura 13) En el caso de la depresién,
presenta asociacion significativa con la hospitalizacion, teniendo que la proporcion de
hospitalizaciones cuando tienen la enfermedad, aumenta en el doble con respecto a los

gue no la tienen, tanto para hombres como para mujeres.

En el caso de las mujeres, la diabetes y el deterioro cognitivo, son enfermedades que
tienen asociacién significativa con la hospitalizacién. La proporcién de hospitalizaciones
cuando presentan diabetes aumenta en el triple, mientras que cuando presentan deterioro

cognitivo es del doble con respecto a las que no presentan estas enfermedades.

Figura 13. Porcentaje de hospitalizacién de los adultos mayores
segun enfermedades y sexo.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Lebn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos
Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio
2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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En los hombres, la enfermedad cerebrovascular presenta asociacién significativa con la
hospitalizacién, aumentando casi cinco veces la proporcion de hospitalizacion cuando se

tiene enfermedad cerebrovascular.

Los variables estudiadas en la Figura 14, revelan que en el caso del sexo, no se da una
variacién importante en los niveles de hospitalizacion. Con relacién a la variable edad si
hay una diferencia estadisticamente significativa, cuando la persona tiene 75 afios 0 mas,
el por ciento de hospitalizacion es mayor (mas de un 8%), teniendo mayor porcentaje las
mujeres, con respecto a poco mas de 4% en el grupo de 60-74 afos.

Figura 14. Porcentaje de hospitalizacion de los adultos mayores segun
variables socio- demograficas y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso,
J. C; Leon, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.

Entre la hospitalizacion y el nivel de educacién, se tiene que, los que tienen 6 afios o

menos de estudio, del total de mujeres cerca del 7% se hospitalizan y en los hombres es
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cerca de 6%; los que tienen mas de 6 afos de estudio tienen un menor porcentaje de

ingresos hospitalarios.

En cuanto al estado conyugal también es significativo el hecho de que los que no estan
casados o unidos, tanto en hombres como en mujeres se hospitalizan cerca del 7%,
mientras que los que estan casados o unidos del total de hombres se hospitalizaron el

5%, siendo menor en las mujeres, cerca del 3%.

En cuanto a los arreglos familiares (Figura 15) se tiene que los que viven solos, tienen
menos hospitalizaciones, que los que viven solos con conyuge y los que viven con
cényuge y/o otros. En el caso de vivir solo con el cényuge, del total de hombres se

hospitalizaron el 7,3%, siendo mayor que en las mujeres que viven solas con cényuge.

Figura 15. Porcentaje de hospitalizacion de los adultos mayores
seguln caracteristicas socio-econdémicasy sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso,
J. C; Ledén, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.
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La situacion laboral es estadisticamente significativa con relacion a la hospitalizacion. Del
total de mujeres que trabajaban, el 1,1% se hospitalizdé, mientras que de las que no
trabajaban se hospitalizo el 6,7%. En el caso de los hombres sucede de forma semejante,
se hospitalizan méas los que no trabajan. Tanto para los que trabajan como los que no

trabajan, los hombres se hospitalizan mas que las mujeres.

Las variables relacionadas con la percepcion de salud, limitacion en las actividades
funcionales, la actividad fisica y las caidas (Figura 16) son estadisticamente significativas
con relaciébn a la hospitalizacién. Al igual que sucedié en asistir a consultas, en la
hospitalizacién influye la percepcion de salud, los que se sienten regular o mal tienen

mayor porcentaje de hospitalizacion, y es mayor en hombres que en mujeres.

Figura 16. Porcentaje de hospitalizacién de los adultos mayores segun
percepcion de salud, limitaciones funcionales y actividad fisica por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos
Mayores en América Latinay el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000,
Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera
Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.
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Tener limitaciones en las actividades de la vida diaria, tanto en instrumentales como en
las béasicas, aumenta el porcentaje de hospitalizacion, siendo mayor en los hombres, en
ABVD es de 12% y en AIVD de 14%. Con relacién a las mujeres, del total que presenta
limitaciones, cerca del 10% se hospitaliza entre las que presentan tanto limitaciones
basicas como instrumentales. Los que no presentan, tienen entre un 4 y un 5% de

hospitalizacién para ambos sexos.

En relacion con la realizacion de actividad fisica y la hospitalizacion, aumenta el
porcentaje de hospitalizacion en los que no realizan actividad. Del total de mujeres, las
hospitalizadas que no realizan actividades son el 7,2%, mientras que las que si realizan
actividades solo se hospitalizan menos de 2%. Para los hombres sucede de forma similar
en los que no realizan actividad fisica, mientras que los que si realizan actividad fisica,

tienen mayor grado de hospitalizacion.

La hospitalizacion en relacion con las personas que tuvieron caidas en los ultimos doce
meses, es superior a los que no presentaron caidas, en el caso de las mujeres se duplica

el porcentaje, y entre los hombres se triplica.

4.3 Consumo de medicamentos

Los adultos mayores que consumen medicamentos presentan diferencias por sexo, un
25% de los hombres no consumen medicamentos, mientras que en las mujeres son un
13% las que no consumen medicamentos. Por tanto, hay mayor proporcion de mujeres

gue consumen medicamentos que de hombres. (Figura 18)

Si analizamos la cantidad que se consume, en 1 0 2 medicamentos son los hombres los
que tienen mayor por ciento de consumo, para ir disminuyendo la proporcién de personas
que consumen a medida que aumenta la cantidad de medicamentos, y las mujeres
presentan igual comportamiento que los hombres, pero en una mayor proporcion que

estos.  (Figura 17)
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Hgura 17. Porcentaje de consumo de medicamentos de los
adultos mayores segun cantidad de medicinas y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.
C; Leon, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latinay el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba.
Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

El sexo en relacion con el consumo de medicamentos es estadisticamente significativo
(Figura 19), las mujeres tienen mayor porcentaje de consumo de medicamentos que los
hombres, como se analizé en la figura anterior. Con respecto a la edad, se dan diferencias
en el caso de los hombres, los mas viejos consumen mas que los mas jévenes, mientras

que las mujeres no presentan diferencias en el consumo por edad.

Presentar enfermedades crénicas o deterioro cognitivo con relacién a tomar medicina es
estadisticamente significativo (Figura 18). Del total de hombres que presentan
enfermedades, algo mas del 80% consume medicamentos, y en las mujeres es de mas
del 90%. Los que no presentan enfermedades tienen mucho menor porcentaje de
consumo de medicamentos, cerca de 50% en los hombres y casi 60% de las mujeres. La
presencia o no de limitaciones en las actividades de la vida diaria tiene relacion con tomar
medicinas, su consumo aumenta en los que presentan las limitaciones tanto en ABVD

como en AIVD y para ambos sexos.
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Figura 18. Porcentaje de consumo de medicamentos de los adultos mayores seglin edad,
enfermedades crénicas o deterioro cognitivo, limitaciones y autopercepcién de salud por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.
C; Lebn, Esther Ma.; Menéndez, JesUs; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latinay el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba.
Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

La percepcion de salud con relacion a tomar medicinas es estadisticamente significativa,
de los que tienen una percepcion de salud regular o mala, las mujeres consumen
medicamentos en un 90%, mientras que en los hombres es de un 83%. El consumo de
medicamentos disminuye considerablemente en los que se sienten excelente muy bien o

bien, del total de hombres es el 62,8% y en las mujeres del 77%.

En cuanto a la relacién entre las enfermedades crénicas o deterioro cognitivo con la
cantidad de medicinas que consumen (Figura 19), se encontré que en relaciéon a tomar
uno o dos medicinas, los hombres que presentan enfermedades se encuentran en mayor
proporcion que las mujeres. Ha medida que aumenta la cantidad de medicinas que toman,

son las mujeres las que consumen mas.
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Fgura 19. Porcentaje de consumo de medicamentos de los adultos
mayores que presentan enrfermedades crénicas o deterioro cognitivo
segun cantidad de medicamentos por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.
C; Lebn, Esther Ma.; Menéndez, JesuUs; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba.
Afio 2000, Centro de Estudios de Poblaciéon y Desarrollo, Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

Con relacién al pago de las medicinas segun su costo (Figura 20), se encontré que
tanto en las mujeres como en los hombres, los que no pagaron las medicinas estan

entre un 12 y un 13% respectivamente.

Cuando el gasto en medicamentos fue de 1 a 5 pesos, se encontr6 que lo pagé el 25% de
los hombres, mientras que en las mujeres fue de casi 20%. Ha medida que aumenta el
gasto, disminuye la proporcion de personas que gastan en medicamentos tanto en
hombres como en mujeres, aunque la proporciéon de mujeres que gastan mas es mayor

que en los hombres.
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Figura 20. Porcentaje de adultos mayores que pagan
medicinas segun el gasto en medicinas por sexo y edad.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.
C; Lebn, Esther Ma.; Menéndez, JesUs; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la
Habana, 2005.

Teniendo en cuenta la edad, vemos que no se encontraron diferencias significativas en el
pago de los medicamentos entre los mas jovenes y los mas viejos, teniendo un

comportamiento similar por edad para todos los grupos de gastos en medicinas.

Con relacién a la disponibilidad de ingresos (Figura 21), se encontr6 en los adultos
mayores diferencias estadisticamente significativas por sexo, siendo mayor el porcentaje
de hombres que recibe algin ingreso que las mujeres. Por edad no se aprecian

diferencias en recibir ingresos entre los mas jovenes y los mas viejos.
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Figura 21. Porcentaje de adultos mayores que reciben algun
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.

C; Leo6n, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la

Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los

Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba.

Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Centro Iberoamericano
de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

De acuerdo a como los adultos mayores efectian el pago de medicamentos (Figura 22),

en los hombres los mayores porcentajes se encontraron en lo paga todo o una parte,

mientras que en las mujeres tienen un menor porcentaje de pagar todo o una parte,

aumentando considerablemente la proporcion de mujeres que el pago lo realiza otra

persona.

En cuanto a las diferencias por edad, se encontr6 que los hombres y los mas jévenes se

comportan de manera similar, y los mas viejos y las mujeres también de manera similar.
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FHgura 22. Porcentaje de adultos mayores segun como efecttuan pago de
medicamentos por sexo y edad.
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Fuente: Elaboracién

propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C; Ledn, Esther Ma.;
Menéndez, JesUs; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE,
Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de
Estudios de Poblaciéon y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad,
ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.

Las diferencias por sexo de pagar los medicamentos, estan dadas principalmente porque
existe una mayor proporcién de hombres que trabajan o que trabajaron en algin momento
de su vida y reciben alguna pensién, mientras que por lo general las mujeres, tienen un
alto grado de amas de casa, que nunca trabajaron y que dependian econémicamente del
cényuge, en el caso de las mayores de 75 afios se encuentran en peor situacion, ya que
hay mas mujeres viudas por tanto no tienen su pareja para hacerle frente a los gastos y

por tanto acudir a familiares u otros.

Analizando la poblacién adulta mayor segun si recibe alguna ayuda®’, se observa que las
mujeres reciben mas ayuda que los hombres, y la presencia de alguna limitacion funcional
o enfermedad incrementa la proporcidon de personas que reciben alguna ayuda, excepto
en los hombres con enfermedades cronicas o deterioro cognitivo. Con relacion a la
percepcion de salud, los que la perciben como regular o mala, tienen mayor proporcion de
personas que reciben ayuda con relacién a los que se perciben con buena salud. (Figura
23)

* Recibir alguna ayuda en: dinero, servicios, cosas, compafiia y otros.
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Figura 23. Porcentaje de la poblacién adulta mayor que recibe alguna
ayuda segun enfermedades, limitaciones y percepcion de salud por

sexo.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C; Leén,
Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE,
Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en América
Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6,
Ciudad de la Habana, 2005.

FHgura 24. Porcentagje de limitaciones funcionales de los adultos mayores
segun si recibe apoyo por sexo.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C; Ledn,
Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE,
Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en Ameérica
Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6,
Ciudad de la Habana, 2005.
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Teniendo en cuenta las redes de apoyo de las personas que presentan limitaciones
funcionales (Figura 24), se observa que las personas que presentan limitaciones en las
ABVD y en las AIVD, reciben apoyo en mayor proporcion que las que no presentan,
siendo mayor en las AIVD que en las ABVD, tanto en hombres como en mujeres. Se da

un diferencial por sexo en recibir apoyo a favor de las mujeres.

4.4 Reflexiones parciales

A modo de resumen de las condiciones o caracteristicas que presentan los adultos

mayores en cuanto al uso de los servicios médicos tenemos:

En realizacion de consultas en el Ultimo afio, mas de las dos terceras partes de los
adultos mayores asistieron a consulta, siendo mayor la proporcién en mujeres. En el
analisis estadistico realizado se obtuvo una asociacion significativa de determinadas
variables de los adultos mayores con relacién a asistir a consulta, estas son el sexo, la
situacion laboral, las enfermedades crénicas, la percepcion de salud y las limitaciones

funcionales.

En el caso de las hospitalizaciones, menos de la décima parte de los adultos mayores
estuvo al menos una noche en los Ultimos cuatro meses hospitalizado. Las variables que
tienen asociacion significativa son la edad, el estado de salud y la situacion laboral para

ambos sexos.

Un elevado porcentaje de adultos mayores consumen medicinas, teniendo entre las
variables que tienen asociacion significativa el sexo, la percepcion de salud, las

enfermedades, las limitaciones funcionales tanto en hombres como en mujeres.
El porcentaje de adultos mayores que reciben ingresos se diferencia en cuanto a sexo, no
asi por edad. El pago de los medicamentos esta influido por el sexo y la edad, en este

caso las mujeres y los mas viejos pagan menos los medicamentos por si solos.

La mayoria de los adultos mayores recibieron algun tipo de ayuda. Las variables que mas

influyeron en la proporcion de los que recibieron ayuda son el sexo, las enfermedades,
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las limitaciones funcionales y la percepcion de salud. Este indicador es importante para
visualizar una subpoblacion que puede estar en situacién de riesgo, que serian los

adultos mayores que no cuentan con redes de apoyo, tanto a nivel familiar como social.

Reflexiones finales

El estudio del perfil sociodemografico y de salud de los adultos mayores arrojé un
diferencial importante en desventaja de las mujeres y los adultos mayores de mayor edad

en cuanto a nivel de educacion, presencia de enfermedades y limitaciones funcionales.

Estos resultados pueden contribuir a explicar el bajo nivel del diferencial por sexos de la
esperanza de vida en Cuba. En este sentido, las mujeres cubanas viven mas que los
hombres, pero, comparando el nivel de esperanza de vida con paises que tienen similar

valor, las mujeres cubanas viven menos afios que lo que les corresponderia vivir.

Estos programas y acciones en funcion de los adultos mayores todavia son de reciente
implementacion, lo cual unido a las condiciones econdémicas del pais, hace que su
desarrollo no esté en correspondencia con la proporcion de adultos mayores que presenta
el pais, creandose un desequilibrio entre las necesidades sociales y de atencién de salud

de los adultos mayores en el pais y la oferta de estos.

En cuanto a la utilizacion de los servicios de salud, el asistir a consulta en el Ultimo afio
estuvo relacionado significativamente con el sexo, la situacién laboral, la percepcion de

salud, las enfermedades crénicas y las limitaciones funcionales.

Por otro lado, el haber estado hospitalizado en los dltimos cuatro meses estuvo
relacionado significativamente con la edad, la situacion laboral, las limitaciones

funcionales y las enfermedades.

Se corroboran en el estudio realizado que existen tanto factores biol6gicos, como socio-
econdémicos que influyen en las condiciones de salud en los adultos mayores, y que
también se verifican en el caso del acceso diferenciado a los servicios de salud. En este
sentido se hallaron diferencias principalmente por sexo, situacion laboral y presencia de

enfermedades crénico-degenerativas.
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Resulta importante a destacar que no se hallé asociacion significativa entre el nivel de
educacion y el uso de ambos servicios de salud, por lo cual no se cumple la hipotesis
planteada al respecto inicialmente, y que estaba sustentada en cuanto a la importancia de

esta variable en otros contextos.

Teniendo en cuenta que la poblacion de la tercera edad en el pais en la actualidad es de
alrededor del 15%, y las condiciones socio-econémicas y de salud que estos presentan,
se requiere de servicios de salud especializados y otros servicios sociales, que resultan

insuficientes, de acuerdo con su demanda en la actualidad.

Segun las proyecciones de poblacion, se espera que hacia el 2020, la poblacién adulta
mayor sea superior al 20%, por lo que este aumento implicara en el corto y mediano plazo
un aumento de la demanda de estos servicios, provocando un aumento de los costos en

cuanto a la atencion diferenciada a este segmento de la poblacion.

En funcién de lograr una esperanza de vida saludable y un envejecimiento con mayor
calidad, ya se estan dando pasos en nuestra sociedad, con la elaboracién de programas y
politicas que integren los distintos sectores, para dar un mayor impulso en los proximos

afos a las estrategias trazadas.
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Anexo 1. Analisis Estadistico de Variables Seleccionadas.

Analisis Descriptivo (Bivariado) Analisis Multivariado

(Modelo Regresion

Logistica)
NS: No Signif. Percepciéon de Limitaciones en Percepcion (AVD)
S: Significativo Salud (AVD) Salud
Sexo (Ref: Mujer) S S S S
Edad NS S
60-69 S
70-74 NS S
75+ (var Ref.)
Arreglos familiares NS NS S
Casado o unido S NS NS
Nivel de Educ. S S
Primaria (Var Ref.)
Secundaria o NS S
Pre universitario
Universitario S S
Enfermedades Cronicas S S S S
Nivel Socioecondémico S NS NS NS
Limitaciones en AVD S S

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad,
SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de
Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN:
959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.




Anexo 2. Andlisis multivariado con Modelo de Regresion Probit.

Limitaciones en Actividades de la vida diaria (AVD) (no presenta)

Variable Categoria Categoria de referencia Cambio
Edad 60-69 (75 +) 0.2603
Enfer. Cronicas No presenta (Presenta) 0.1745
Nivel Educacién Universitario (Primario) 0.1561
Edad 70-74 (75 +) 0.1474
Arreg. Familiares Solo o con esposo (con otros) 0.0967
Sexo Hombres (Mujeres) 0.0965
Nivel Educacion Secundaria o Preuniv. (Primaria) 0.0828

Percepcioén de salud (E, MB, B)

Variable Categoria Categoria de referencia  Cambio
Enfer. Cronicas No presenta (Presenta) 0.3800
Limit. en AVD No presenta (Presenta) 0.2717
Nivel Educacién Universitario (Primaria) 0.2699
Edad 75 + (60-69) 0.0704
Sexo Hombres (Mujeres) 0.0594

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C;
Ledn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad,
SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en
América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de
Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN:
959-7119-36-6, Ciudad de la Habana, 2005.




Anexo 3. Andlisis Descriptivo Bivariado, asistir a consulta médica en los Ultimos 12
meses segun covariables por sexo.

Ambos Sexos Hombres Mujeres

Asistio  No As. Asistio No As. Asistio No As.
Sexo * 73,7 26,3 65,9 34,1 79,1 20,9
Edad
60-74 72,5 27,5 64,5 35,5 78,7 21,3
75y mas 76,3 26,3 69,8 30,2 79,7 20,3
Nivel Educacion
Hasta Primaria 74,5 25,5 67,3 32,6 78,4 21,6
Media o superior 72,6 27,4 64,6 35,4 80,1 19,9
Estado Conyugal
Casado o Unido 71,7 28,3 67,4 32,6 80,1 19,9
Divorc, Viudo, Soltero 75,0 25,0 63,2 36,8 78,8 21,2
Arreglos Familiares
Solo 71,6 28,4 64,0 36,0 75,6 24,4
Con Conyuge solo 70,1 29,9 67,3 32,7 75,7 24,3
Con Otros y/o Cény. 74,5 25,5 65,8 34,2 79,8 20,2
Trabaja * * *x
Si 76,7 23,3 70,2 29,8 79,9 20,1
No 61,9 38,1 58,4 41,6 70,8 29,2
Ingreso Total
Si 73,6 26,4 65,7 34,3 79,5 20,5
No 75,2 24,8 79,2 20,8 74,7 20,5
Nivel Socioecon.
Bajo 73,2 26,8 62,8 37,2 80,1 19,9
Medio 73,4 26,6 68,4 31,6 77,2 22,8
Alto 76,7 23,3 74,6 25,4 78,0 22
Enfermedades Croén. * * *
Presenta 81,7 18,3 76,4 23,6 84,8 15,2
No Presenta 40,8 59,2 38,4 61,6 441 55,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J. C; Ledn,
Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, SABE,
Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los Adultos Mayores en América
Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana, Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo, Centro Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-
6, Ciudad de la Habana, 2005.
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Anexo 4. Asistir a Consulta en los Ultimos 12 meses segun variables que

dieron significativas. (Analisis multivariado. Regresion Probit)

Cambio
Sexo Mujer (Refer: Hombre) 0.0790
Trabaja No Trabaja (Refer: Trabaja) 0.0843
Enf. Crénica Presenta (Refer: No Presenta) 0.3875

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Base de Datos de SABE, en Alfonso, J.
C; Leobn, Esther Ma.; Menéndez, Jesus; et. al; Centro Iberoamericano de la
Tercera Edad, SABE, Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento de los
Adultos Mayores en América Latina y el Caribe. Ciudad de La Habana,
Cuba. Afio 2000, Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo, Centro
Iberoamericano de la Tercera Edad, ISBN: 959-7119-36-6, Ciudad de la Habana,
2005.



Anexo 5. Costos tangibles e intangibles relacionados con la pérdida de salud en

los adultos mayores.

Costos Tangibles

Para el Sistema Nacional de Salud

Preparacion del personal especializado en

geriatria, fisiatria entre otras especialidades.

Equipos y tecnologia de avanzada

Medicamentos

Instrumentos o medios de apoyo a los
adultos mayores como: andador, bastéon,
sillas de ruedas, entre otros.

Atencién profesional y seguimiento a los

hogares de ancianos, circulos de abuelos y

casas del abuelo.

Reparacion y construccién de salas de

geriatria y otras edificaciones propias para la

atencion de los adultos mayores.
Gastos por concepto del Programa Integral

de Atencion al Adulto Mayor.

Para el adulto mayor y sus familiares
Disminucién de las capacidades para la
actividad laboral.

Disminucién de los ingresos por concepto
de pension o jubilacion.

Gastos en medicamentos y alimentacion

Gastos en pago a cuidadores o compafiia

Pérdida de horas de trabajo por parte de

la familia para atender al adulto mayor.

Gastos en transporte relacionados con la

atencion médica.

Gastos en investigaciones relacionadas

con los adultos mayores.

Costos Intangibles

Pérdida de autonomia.

Pérdida de capacidades fisicas y mentales
Reorganizacion familiar para la atencion al
adulto mayor con discapacidad o

enfermedad

Disminucién de la interaccion social
Sufrimiento
Inseguridad

Pérdida de anos de vida saludable

Fuente: Elaboracion propia a partir del esquema orientado por Galvez, A. M.,

Especialista en Economia de la Salud. Escuela Nacional de Salud Publica, enero 2006.
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INTRODUCCION

En el proceso de la transicion demogréafica en Cuba, la variable fecundidad ha mostrado
caracteristicas que la han distinguido, observandose un proceso paulatino de descenso, que
se inicia desde principios del siglo XX, hasta llegar en el afio 1978, a ubicarse por debajo del
nivel de reemplazo generacional. El proceso de descenso se ha acelerado tras los cambios
sociales ocurridos a principios de los afos sesenta, acompafiado por una creciente
homogeneizacion de la conducta reproductiva en los diferentes grupos sociales y en los

diferentes territorios.

No obstante, al interior de este comportamiento se pueden encontrar algunas inequidades
ampliamente estudiadas en el contexto nacional e internacional destacandose altos niveles
de fecundidad adolescente, elevada utilizacion del aborto, entre otros, para los cuales el pais

ha desarrollado estrategias o programas educacionales y de salud.

Paralelamente, la estructura de dicha variable, ha mostrado cambios a lo largo del periodo
de manera independiente a los niveles de la misma, transitando de cuspides dilatada a

temprana indistintamente.

Por su parte, existen varias investigaciones dirigidas al estudio de la fecundidad en Cuba,
gue anteceden a la presente intencion. Tal es el caso de “Cuba: transicion de la fecundidad,
cambio social y conducta reproductiva”, realizada por investigadores de CEDEM, ONE,
MINSAP, en la cual se sistematiza el rol de dicha variable en el proceso transicional

destacandose sus tendencias, inequidades y determinantes del cambio.

Un resultado interesante en dicha investigacion es la existencia de una estructura temprana
de la fecundidad, hacia el afio 1992, con valores maximos en las mujeres de 20 a 24 afos.
Sin embargo, desde esa fecha por mas de diez afios, no se ha registrado un estudio
particular que le dé continuidad en términos de estructura, o sea, la intencion de la
investigacion es medir la magnitud de los cambios experimentados en la estructura de la
fecundidad cubana en los 90s, a partir de sistematizar las series cronolégicas de la
estructura de la fecundidad cubana en el decenio y cuantificar los cambios que se han

producido. Pues si bien los niveles de la fecundidad se mantienen estables en valores bajos,
5
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si se pudiesen experimentar cambios en la estructura, toda vez que esto ha sucedido en el

pasado.
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I. ESTRUCTURA DE LA FECUNDIDAD. CAMINO POR ANDAR

La Transicion de la Fecundidad cubana se ha caracterizado por un proceso de franco
descenso desde la primera mitad del siglo XX, manteniéndose en niveles relativamente
estables y bajos dentro del contexto latinoamericano durante estos primeros 50 afios (tasa
global de fecundidad (TGF)* de 3.6 hijos por mujer en 1953), con un incremento significativo
pero circunstancial alrededor de los afios 60, producto de importantes cambios sociales a
nivel nacional y global, alcanzando su climax en el afio 1963, con un valor de TGF de 4.7

hijos por mujer.

Sin embargo, a partir del afio 1964 se reanuda el proceso de descenso que venia
describiendo dicha variable, caracterizandose por su celeridad y homogeneidad, llegandose
rapidamente a describir valores de la TGF por debajo del nivel de reemplazo, por primera
vez, en el afio 1978. (TGF de 1.95 hijos por mujer)Este reemplazo no se ha vuelto a
recuperar en la historia de la fecundidad cubana, observandose solo discretas oscilaciones

en orden descendente, llegando en la actualidad (2003) a una TGF de 1.63 hijos por mujer?.

A partir de estimaciones en lo relativo a la estructura de la fecundidad antes de la década del
60, se expone una cuspide dilatada con valores maximos similares en los grupos de edades
de 20-24 y 25-29 afios, a partir de estos afios la cuspide transita de dilatada a temprana con
valores maximos en el primer grupo antes mencionado, aunque es de destacar la importante
contribucién a la fecundidad total de las mas jovencitas (15-19 afios). Estos valores se han
calculado a partir de estimaciones

Con estos valores de la fecundidad cubana, homologables a los de los paises desarrollados
que histéricamente han presentado bajos niveles de fecundidad, y que sitian a Cuba a la
cabeza de Latinoamérica, podria parecer que no es preciso un estudio puntual de algunas de

sus peculiaridades.

! Ntimero promedio de hijos que tendria una mujer de una cohorte hipotética de mujeres que durante
su vida fértil tuvieron sus hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad por edad del periodo en
estudio y no sometidas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del periodo fértil.
gMiré, C., 2003)
ONE, “Anuario Demografico de Cuba 2003", La Habana, 2004.
7
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Sin embargo, adn persisten entre los estudiosos cubanos numerosas interrogantes,
insatisfechas en materia de investigacién, acerca del comportamiento de la fecundad en los
ultimos afios del siglo XX y primeros del XXI, méas alla de sus niveles. Estas giran en torno a:
¢,Cual ha sido la estructura de la fecundidad en estos afios?, ¢ Qué esta ocurriendo al interior
de los grupos de edades de las madres cubanas?, entre otras. Es propdsito del presente
trabajo dar respuesta a algunas de estas interrogantes y a otras vistas anteriormente.

Para la elaboracion de esta investigacion se consultaron publicaciones que describen de
alguna manera, la trayectoria de la fecundidad cubana desde inicios del Siglo XX. Entre
ellas, la de Luisa Alvarez® en 1982, quien logra presentar los factores determinantes de la
fecundidad hasta ese momento y exhorta a la realizacion de futuras aproximaciones que

aborden el comportamiento de la variable y sus consecuencias.

El trabajo de Zulma Camisa®* en 1975, sirvi6 de guia tedrica para incursionar en el tema. La
autora a través de ejemplos numéricos logra una mejor comprension en la interpretacion,
analisis y discusion de los valores de la fecundidad en cuanto a nivel y estructura. En ese
mismo afio, se public6 en Cuba por Sonia Catasls, entre otros®, un estudio sobre la
evolucion estimada de la fecundidad en Cuba de 1900 a 1950, que ayudé a la reconstruccion
de la historia demografica en nuestro pais debido a la falta de informacién existente en la

etapa de la seudorrepublica.

Esta linea de estudio la continuaron otros estudiosos como Raul Hernandez, Alfonso Farnos
y Fernando Gonzalez®, quienes hacia 1985 mostraron las caracteristicas de la reciente
evolucion de la fecundidad. En este mismo afio, Alfonso Farnés’ publica un novedoso trabajo
sobre el descenso que estaba mostrando la fecundidad en Cuba y su posible

comportamiento futuro en el contexto de los procesos demograficos.

% Alvarez, L., “La tendencia de la fecundidad en Cuba”. Instituto de Desarrollo de la Salud, Ministerio
de Salud Publica, La Habana, 1982.

* Camisa, Z., “Introduccién al estudio de la fecundidad”. CELADE, Costa Rica, San José, 1975.

® CatasUs, S., et. al., “Evolucion estimada de la fecundidad en Cuba, 1900-1950". CEDEM, UH. La
Haban, 1975.

® Hernandez, R., et. al., “ Algunas caracteristicas de la reciente evolucion de la fecundidad en Cuba’.
CEDEM, UH, La Habana, 1985.

" Farnés, A. “La declinacién de la fecundidad y sus perspectivas en el contexto de los procesos
demogréficos en Cuba”. Ciudad de La Habana, 1985.

8
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En su folleto de notas de clases “Enfoques sociolégicos y técnicas del estudio de la
fecundidad”, Raul Hernandez® presenta una amplia teoria sobre la teméatica a través de
conceptos, definiciones, técnicas y ejemplos ilustrativos, con la finalidad de conseguir una

mejor comprension para los principiantes en estudios de fecundidad.

Las Naciones Unidas a través de su Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, hace
importantes aportes al tema de poblacion, presentando en 1978 los niveles y las tendencias
que estaba asumiendo la fecundidad en el mundo, constituyendo esto, una investigacion
clave por su alcance internacional a fin de comparar lo acontecido en el contexto mundial en

materia de fecundidad.

En 1995 un colectivo de investigadores®, procedentes del Centro de Estudios Demograficos
(CEDEM), Oficina Nacional de Estadisticas (ONE) y MINSAP, publicé un estudio general del
proceso de transicion de la fecundidad en Cuba, -principal antecedente de este trabajo-, en
el cual se realiza un importante recuento histérico de la fecundidad cubana dentro del

proceso transicional, resaltando las desarticulaciones e inequidades de este.

La metodologia es de corte cuantitativa. A través de fuentes documentales, se describe la

tendencia de la estructura de la fecundidad.

Para el anadlisis de la informacion fue preciso auxiliarse de técnicas estadisticas que
sustentaran el mismo, como el célculo de las medidas de posicion de la distribucion de la
estructura de la fecundidad, la cual permite confirmar lo que esta sucediendo con la curva de
la estructura de la fecundidad.

Las principales fuentes de informacion consultadas fueron los “Anuarios Demograficos” de la

ONE™ (afios seleccionados) y el “Anuario Estadistico de Salud” del 2002**. A partir de estas

® Hernandez, R., “Enfoques socioldgicos y técnicas del estudio de la fecundidad”. Notas de clases,
Universidad de Zacatecas, 1996.

® UNICEF, et. al., “Cuba. Transicion de la fecundidad. Cambio social y conducta reproductiva”.
UNICEF, CEDEM, ONE, FNUAP, MINSAP. La Habana, 1995.

% ONE, “Anuario Demografico de Cuba”. Afios seleccionados.

' MINSAP, “Anuario Estadistico de Salud, 2002". UNICEF, OMS, OPS, Direccién Nacional de
Estadistica del MINSAP. La Habana, 2003.
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publicaciones se obtuvieron los datos para sistematizar la estructura de la fecundidad en los

noventa.

En tanto, para realizar la actualizacion de los modelos empiricos de la estructura de la
fecundidad, se utiliz6 la informacién procedente del “Demographic Yearbook-1999” en
formato digital.

I.1 Aproximaciones tedricas al estudio de la fecundidad.

Las teorias explicativas de la fecundidad revisadas, no hacen un énfasis especial en la
estructura. Es decir, que no se refieren a postulados y regularidades que describan su
comportamiento. Hasta el momento solo ha sido posible encontrar aproximaciones
empiricas, destacandose entre ellas las realizadas por el Departamento de Asuntos

Econémicos y Sociales de las Naciones Unidas™? y por Zulma Camisa™®.

El estudio de la fecundidad por edad, se realiza desde la recopilacion en las estadisticas
continuas de la informacion puntual para cada grupo de edades calculando sus bases y

relativizandolos.

A partir de la tasa especifica de fecundidad por edades®, se pueden realizar dos tipos de
andlisis de la fecundidad, transversal y longitudinal. ElI primero se refiere al estudio de
mujeres que pertenecen a siete grupos de cohortes diferentes (15-19, 20-24, 25-29, 30-34,
35-39, 40-44 y 45-49 afos), los datos basicos reflejan la situacion de un afio determinado.
En el segundo analisis, se estudia el comportamiento de una sola cohorte de mujeres, en
una sola etapa de su periodo fértil. En la mayoria de los casos se efectia el transversal,
pues el longitudinal se hace mas dificil de realizar, porque las estadisticas corrientes no

permiten recolectar los datos.

12 Naciones Unidas, “Boletin de poblacién, No. 7, Naciones Unidas, Nueva York, 1965.
'3 Camisa, Z., “Introduccion al estudio de la fecundidad”, CELADE, Costa Rica, San José, 1975.

4 La tasa especifica de fecundidad por edades se calcula durante el periodo reproductivo de la mujer.
Este dura unos 35 afios, de los 15 a los 49 afios, muy pocas mujeres son fecundables durante todo
ese tiempo. Mientras solamente una pequefia proporcion de mujeres es fisiolégicamente estéril toda
su vida.

10
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Segln sea la contribucion de los grupos de edades a la fecundidad total, seréa el tipo de
cuspide. Estas son distribuciones modales o maximas, con la peculiaridad de ser una
caracteristica propia de la estructura y no del nivel de fecundidad y se dividen en tres
categorias. La cuspide temprana, que describe una mayor contribucion en el grupo de
edades de 20- 24 afios, la tardia que lo hace en el de 25-29 afios y la dilatada, con valores
méaximos similares en los grupos de 20-24 y 25-29 afios.™

En los paises de alta fecundidad, existen, dentro de los tres tipos de cuspide, cuatro
subtipos:

Cuspide temprana

De tipo A: muy alto nivel de fecundidad entre las mujeres menores de 20 afios.
De tipo B: elevada concentracion de la fecundidad en el grupo de 20 a 24 afios.
Cuspide tardia

De tipo A: alta concentracion de la fecundidad en el grupo de 25 a 29 afios y es
considerablemente simétrica en los valores correspondientes a las edades
de 20 a 24 y de 30 a 34 afios.

De tipo B: menor concentracién en el grupo de 25 a 29 afios con respecto a los
porcentajes observados en las poblaciones del tipo Ay a la vez coexiste una

escasa simetria.

El tipo de cUspide puede estar determinado por diversos factores que inciden en su
comportamiento, entre ellos se encuentran los de nupcialidad como la edad al matrimonio, la
proporcion de viudas, las tasas de divorcio o separacion, el intervalo entre la fecha del
matrimonio y el primer hijo (intervalo protogenésico), el intervalo entre un hijo y otro (intervalo

intergenésico) y las tasas de abortos.

1> camisa, Z., “Introduccion al estudio de la fecundidad”, CELADE, Costa Rica, San José, 1975. Pag.
18-109.

11



Cuba. Estructura de la fecundidad en los noventa.

Modelos de estructura de la fecundidad por edades (Datos 1965)

En 1965 se realiz6 un estudio teniendo en cuenta 72 paises, por el Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas®®, donde se elaboraron nueve
modelos empiricos para facilitar el andlisis. A través de las tasas especificas de fecundidad
por edades presentaron la distribucién (porcentajes medios) de los tipos o subtipos de
cuspide de la estructura de la fecundidad de los 72 paises analizados. Estas distribuciones

medias pueden utilizarse como modelos de la estructura de la fecundidad. (ANEXO # 2)

Los paises se reparten en dos grandes grupos, los de baja fecundidad y los de alta
fecundidad, en cada grupo se obtienen los modelos segun el tipo de cuspide de la estructura
de la fecundidad. Por Gltimo se adquiere un modelo utilizando la distribucién media de todos
los paises del estudio. (GRAFICO #1)

'® Naciones Unidas, “Boletin Demografico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York, 1965. P&gs.
114-127.
12



Cuba. Estructura de la fecundidad en los noventa.

GRAFICO # 1. Modelos de estructura de la fecundidad por edades. (1965)

I. Estructuras de baja fecundidad Il. Estructuras de alta fecundidad
0 -
-
=
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- - — -Cdsp. Tardia [ &)
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Fuente: Naciones Unidas, “Boletin Demografico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York,
1965. Pag. 127.

Estos son modelos empiricos, que pueden utilizarse como elementos auxiliares para estimar
la tasa bruta de reproduccién y otras medidas demograficas para poblaciones en la que los

datos no son suficientes para calcular las tasas especificas de fecundidad por edades.*’

Se consideraron paises con alta fecundidad, a los que mostraban tasas brutas de
reproduccion superiores a 2.0, y los que exhibian dichas tasas por debajo de ese valor se

consideraron paises con baja fecundidad.

T idem.
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Desde el punto de vista de la clspide de la fecundidad, se pueden discernir los tres tipos de

curvas en los dos grupos de paises, tanto en los de alta como de baja fecundidad.

“Clasificados los paises por edades cuspides de fecundidad, no se advierte ninguna
diferencia importante entre paises de baja y de alta fecundidad... De los 35 paises de baja
fecundidad, 9 pertenecen al tipo de cuspide temprana, diez al tipo de clspide tardia y
dieciséis al de cuspide dilatada. De los paises de alta fecundidad, quince pertenecen al tipo

de cuspide temprana, trece al de ctspide dilatada y nueve al de ctspide tardia.”*®

Los resultados de la publicacién de 1965, indican que en los paises con BAJO NIVEL™ de
fecundidad, las mujeres de 20 a 34 afios contribuyen con un 75% o mas de la fecundidad
total. Mientras que las mujeres mayores de 35 afios tienen una contribucién menor. En tanto,

las menores de 20 afios contribuyen en menor medida.

En tanto, en los paises de ALTOS NIVELES? de fecundidad, la concentracién de las
mujeres de 20 a 34 afios es menos pronunciada mientras que la de las mayores de 35 afios
es de alrededor del 15% o mas de la fecundidad total. El peso de las mujeres menores de 20

afios suele ser mas elevado en estos paises que en los de baja fecundidad.

Es interesante en los resultados obtenidos el hecho de que Japén mostré una clspide
dilatada en su estructura de la fecundidad con un 45% en el grupo de 25 a 29 afios. También
vale mencionar, que paises como Alemania, Bulgaria, Estados Unidos, Hungria y Rumania
describieron una cuspide temprana donde las mujeres menores de 20 afios contribuyeron

con un 12% o mas a la fecundidad total.

A su vez, presentaron una cuspide tardia, paises como Espafia, Malta, Gozo, Paises Bajos
y Portugal, donde lo relevante esta en que las mujeres mayores de 35 afios contribuyeron

con el 20% o mas de la fecundidad total.

8 |bidem. P&g. 121.

1% Camisa, Z., “Introduccién al estudio de la fecundidad”, CELADE, Costa Rica, San José, 1975. P4g.
14-19.

2% jdem.
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CUADRO # 1. Resultados de la investigacion realizada por las Naciones Unidas en

1965, teniendo en cuenta 72 paises.

Alta fecundidad

Baja fecundidad

37 paises

15 Cuspide temprana
9 Cduspide tardia

13 Cuspide dilatada

Menor tendencia de la fecundidad
de la mujer a encontrarse en un

campo mas reducido de edades.

Un 15% o mas de la fecundidad
total corresponde a mujeres

mayores de 35 afios.

Mayor contribucion de las mujeres

jévenes (menores de 20 afos).

Heterogeneidad en la estructura

de fecundidad por edades.

Cuspide temprana (tipo A):
Alto Volta

Camerun

Congo

Dahomey

Gabon

Guinea

Niger

Cuspide temprana (tipo B):

15

35 paises

9 Cuspide temprana
10 Cuspide tardia
16 Cuspide dilatada

Mayor tendencia de la fecundidad
de la mujer a encontrarse en un campo

mas reducido de edades.

Un 75% o mas de la fecundidad total
corresponde a mujeres entre 20y 24

anos.

Menor contribucién de las mujeres
jévenes (menores de 20 afios) y de las

mayores de 35 afios.

Homogeneidad en la estructura de

fecundidad por edades.

Cuspide temprana:
Alemania
Bulgaria
Estados Unidos
Hungria
Rumania
Cuspide tardia:
Espafia

Irlanda
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Rep. Centro- Africana: Ubanguilental. Malta

Cuspide tardia (tipo A): Gozo

Egipto Paises Bajos
Cuspide tardia (tipo B): Portugal

Reunidn Cuspide dilatada:
Cuspide dilatada: Japon

Mauricio

Sudéfrica

Fuente: Naciones Unidas, “Boletin Demografico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York,
1965. Pags. 114- 127.

Modelos de estructura de la fecundidad por edades (Datos de 1999)

Tomando en cuenta que posterior a la investigacion realizada en 1965, no fue posible
acceder a alguna otra, que mostrase como ha sido este comportamiento hasta la actualidad,
y la validez de dichos modelos. En el presente trabajo se realizé un estudio similar pero
menos abarcador con solo 17 paises que permitiesen indagar sobre el comportamiento de
las estructuras de la fecundidad. (ANEXO # 3)

La actualizacion de los modelos de la estructura de la fecundidad, a partir de la investigacion
de las Naciones Unidas, es de suma importancia, pues permite una descripcion de cédmo se

estd comportando la estructura de la fecundidad en afios mas recientes.

Se ha disefiado el analisis partiendo de dos criterios:
= Nivel de desarrollo socio- econémico.

= Nivel de fecundidad, unido a la disponibilidad de la informacién.

En este caso se elaboraron 7 modelos empiricos, logrados a partir de las distribuciones
(porcentajes medios) de las tasas especificas de fecundidad por edades de cada pais. A
diferencia de la investigacion realizada en 1965, los paises fueron agrupados atendiendo a
Su situacion socio-econdmica, en desarrollados y menos desarrollados y se concentraron en

cada grupo los que mostraban niveles bajos y altos de fecundidad. Por ultimo se lograron los
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modelos atendiendo al tipo de cuspide de la estructura de la fecundidad, incluyendo dos

paises que mostraron un comportamiento especial. (GRAFICO # 2)

De los 17 paises escogidos, 6 son desarrollados y el resto menos desarrollados. Para
seleccionar a los paises con bajos o altos niveles de fecundidad, se tuvo en cuenta el mismo
criterio de seleccion usado en el estudio anterior, es decir, los que muestran tasas brutas de
reproduccion superiores a 2, se consideran de niveles altos de fecundidad, y con bajos

niveles los que tienen dichas tasas por debajo de 2 hijas por mujer. (ANEXO # 4)

La clasificacion segun nivel de desarrollo, fue tomada a partir del Informe sobre el Desarrollo
Mundial de 1996, del Banco Mundial®.

Los 6 paises desarrollados presentan bajos niveles de fecundidad y describen una cuspide
tardia. Este es el caso de Austria, Francia, Alemania, Japén, ltalia y Espafia. Es interesante
lo que le esta ocurriendo a la estructura de la fecundidad de los dos Ultimos paises, que

histéricamente han mostrado bajos niveles de fecundidad en el ambito mundial.

Dentro de la bibliografia no se ha delimitado este tipo de clspide, por lo que podemos
considerarla como un caso especial de la cuspide dilatada. No obstante, en la investigacién
de Naciones Unidas en 1965, de los 72 paises de los que se disponia informacién, se
encontré que Irlanda concentraba valores maximos de fecundidad, similares en los grupos
de edades entre 25-29 y 30-34 afios, provocada por un retardo del matrimonio en este pais.

Fue Irlanda en ese momento excluido del andlisis realizado.

En tanto, en la investigacion realizada en la actualidad, Italia, por ejemplo, muestra un
33.82% de la fecundidad total en el grupo de edades de 25 a 29 afos y un 31.77% en el
grupo de 30 a 34 afios, es decir, tiene valores muy similares en estos dos grupos de edades.
No obstante, Italia todavia muestra el mayor peso de la fecundidad entre los 25 y 29 afos.
En Espafia, sucede algo similar, la mayor contribucion a la fecundidad se concentra en los
grupos de 25 a 29 y de 30 a 34 afios, pero en este caso presenta mayor peso el grupo de 30

a 34 afios, con un 1.44 puntos porcentuales por encima del primer grupo. Otro hecho

2! Banco Mundial, “World Development Report, 1996”. Banco Mundial, Washington, D. C., 1996.
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relevante, es que las madres mayores de 30 afios estan teniendo un mayor aporte a la

fecundidad, en Espafia que en ltalia.

A partir de estos resultados y a falta de una teoria que haga referencia a estos casos
especiales anteriormente expuestos, se ha considerado la posibilidad de la existencia de un
nuevo tipo de cuspide para el caso especial de Espafia e Italia:

= Cuspide Dilatada de tipo A: valores maximos similares entre los grupos de 25 a 29y
de 30 a 34 afios.

En los paises menos desarrollados el comportamiento es diferente. De forma general estos
paises presentan disimiles tipos de cuspide. Lo que infiere que todavia no se ha podido

encontrar relacién alguna entre nivel y estructura en estos tipos de paises.

Lo interesante en este grupo de paises con bajos niveles de fecundidad, esta en Eslovenia,
por los rapidos cambios en la curva de la estructura de la fecundidad en un corto periodo de
tiempo. Lo ocurrido en este pais a principio de los noventas es algo muy curioso, ya que en
1991 mostraba una cuspide temprana con valores maximos en el grupo de 20 a 24 afios, la
que dos afios después llegé a ser dilatada, con una meseta bien definida en la curva, y ya
en 1994 la estructura de la fecundidad tenia valores maximos en el grupo de 25 a 29 afios

por lo que la cuspide fue tardia, manteniéndose hasta 1996 (ultimo afio disponible).

Entre los paises menos desarrollados con alto nivel de fecundidad, se encuentran
Honduras, Paraguay, Nicaragua y Bolivia. Estos paises estan agrupados por el nivel de
fecundidad y su situacién socio-econdmica, no obstante, aparecen diferentes tipos de
estructuras de la fecundidad. Es importante sefialar que el andlisis con estos paises no es el

Optimo porgue no encontramos la informacién actualizada de principios de los noventas.

GRAFICO # 2. Modelos de estructura de la fecundidad por edades. (1996)

Paises desarrollados
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Del estudio realizado es posible concluir que:

= Sigue sin validarse una relacion directa entre la estructura y el nivel de la fecundidad,
independientemente del grado de desarrollo socio-econdmico alcanzado por los
paises, aunque se han encontrado algunas particularidades tales como:

% Entre los paises con mayor desarrollo socio-econémico y por ende, baja
fecundidad, se aprecia una homogeneizacion en el comportamiento de la
estructura de la fecundidad envejecida, con presencia de una cuspide
tardia.

% Todo parece indicar que cuando estos paises estan presentando bajos
niveles de fecundidad sostenidos en el tiempo, comienza a disminuir la
importancia del grupo de mujeres menores de 20 afios.

< Dentro del grupo anterior se hace evidente, ademas, particularidades no
encontradas en la bibliografia revisada. Se refiere a los paises con baja
fecundidad sostenida en el tiempo (ltalia y Espafia), los cuales describen
una cuspide que se le denominé dilatada de tipo A, por mostrar valores
maximos similares en los grupos de 25 a 29 y de 30 a 34 afios, incluso

con una tendencia a ser mayor en este Ultimo grupo.

= Entre los menos desarrollados, independientemente del nivel de la fecundidad

alcanzado, se aprecian los tres tipos de cuspides (temprana, dilatada y tardia).

De modo muy general, se puede apreciar que en el transcurso del tiempo, se han mostrado
cambios en las reflexiones tedricas alrededor de la estructura de la fecundidad. En sus
inicios segun la investigacion de Naciones Unidas, en 1965: “...la contribucién de las mujeres
jovenes menores de 20 afios a la fecundidad total es mucho mayor en los paises de alta

fecundidad que en los paises con bajas tasas brutas de reproduccién”. %

En tanto, en la medida que sigue bajando esta variable en muchas naciones “este proceso

general de descenso del nivel de fecundidad ha ido acompafiado de cambios tendentes a un

2 Naciones Unidas, “Boletin Demogréafico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York, 1965. Pag. 122.
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rejuvenecimiento en su estructura por edades en la mayoria de los paises que los han

experimentado...”®

Sin embargo, en la actualidad todo parece indicar que cuando estos paises estan
presentando bajos niveles de fecundidad sostenidos en el tiempo, comienza a disminuir la
importancia del grupo de mujeres menores de 20 afios. Con este trabajo se pretende llamar
la atencién de los demdgrafos latinoamericanos a repasar las teorias que han estado
explicando fenbmenos, para a partir de ellas resolver algunos desafios demogréficos y dar
lugar a nuevas reflexiones teéricas. Como plantea A. Canales “... hace falta un ejercicio de
repensar el discurso demografico a la luz de los nuevos elementos que surgen del debate

contemporéneo en las ciencias sociales...”*

23 Benitez, M. E. “La familia cubana en la segunda mitad del Siglo XX”. Editorial Ciencias Sociales.
Ciudad Habana, Cuba, 2003. P&g. 85.

% Canales, A., et. al. “Desafios tedrico- metodolégicos en los estudios de poblacién en el inicio del
milenio”. Colegio de México, Universidad de Guadalajara y Sociedad Mexicana de Demografia
(SOMEDE). México, 2003. Pag. 17.
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ll. PERSPECTIVA TEORICA PARA EL ESTUDIO DE LA FECUNDIDAD Y SU
ESTRUCTURA. EL CASO DE CUBA

II.1 Consideraciones teoricas sobre la transiciéon demografica.

Para estudiar la fecundidad es preciso abordarla dentro de las concepciones tedricas que la
delimitan. La teoria demografica que de manera mas amplia explica los cambios que se
producen en la poblacion es la teoria de la transicion demogréfica. Ha sido definida por
Frank Notestein como “un proceso de ruptura en la continuidad del curso del movimiento de
la poblacion hasta un momento determinado. Es una teoria que trata de explicar el paso de
los niveles elevados de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de dichas variables”. Este
proceso comprende los cambios demograficos de los Ultimos decenios y constituye una
propuesta para explicar la interrelacion entre la dinamica demogréfica y los factores

econdmicos.

Independientemente de las diferencias que existen entre los estudiosos de los fenébmenos
poblacionales, en cuanto a la identificacion de los factores que explicarian la modificacion
que a través del tiempo experimentan las variables demogréaficas basicas en distintas
poblaciones, si existe consenso en reconocer que:

1. “Las poblaciones evolucionan de niveles elevados y relativamente estables de
fecundidad y mortalidad, a niveles bajos, en equilibrio, y a veces ligeramente
fluctuantes.

2. El descenso de las variables se inicia en momentos diferentes, siendo por lo general
el nivel de la mortalidad el que primero comienza a disminuir.

3. El nivel de la fecundidad también tiende a disminuir, aunque a ritmos mas lentos que
el descenso de la mortalidad.

4. El tiempo que ambas variables tardan en llegar a niveles bajos, difieren entre las
poblaciones, dependiendo de la dependencia de una serie de factores sociales,
economicos y biodemograficos.

5. El balance entre los niveles de fecundidad y mortalidad, en ocasiones modificado por

la migracién internacional, determina el ritmo de crecimiento de la poblacién.”?®

% Mir6, C., “Transicién demografica y envejecimiento demografico”. Papeles de poblacién No. 35, Enero/
Marzo, 2003. Pag. 10.
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De acuerdo con el grado de avance logrado en la disminuciéon de la mortalidad y la
fecundidad, se reconocen cuatro etapas en la trayectoria de la transicion demografica:
incipiente, moderada, plena y avanzada. En la incipiente y avanzada ha bajado lentamente la
mortalidad, pero la fecundidad aun no desciende o lo hace con mucha lentitud. En la etapa
plena se evidencia, en ambas variables, un considerable decrecimiento y en la avanzada
tanto la fecundidad como la mortalidad presentan descensos significativos y sostenidos que

tienden a equilibrar los niveles de esas variables.

La transicion demografica tiene dos momentos principales. El primero, en el que la tasa de
crecimiento de la poblacion aumenta debido al descenso de la mortalidad, con alta tasa de
fecundidad y el segundo, en el que crecimiento disminuye, como consecuencia del descenso
posterior de la fecundidad. ElI cambio de la tasa de crecimiento en cuanto a magnitud y
velocidad dependera de la velocidad y del momento en que comienzan a descender la

mortalidad y la fecundidad.

Abordando el tema, algunos importantes demdgrafos han explicado que “las revisiones mas
recientes de la teoria descubren notables diferencias en los ritmos de crecimiento
demograéfico, en las intensidades y velocidades de los cambios, y en las determinaciones

que operan en los paises que han iniciado su transicién tardiamente”.?®

En el Cuadro #1 que sigue, es posible a modo de ejemplo apreciar una ubicacion de seis
paises latinoamericanos atendiendo a la etapa transicional en que se encuentran, segun los
indicadores ahi sefialados, son obvias las diferencias en cuanto a los valores que han
alcanzado. Aunque ya habian comenzado su transicion demogréafica en los afios 70s en
todos los casos, es evidente que el grado de avance logrado por la misma en cada pais era

diferente y por tanto, la evolucion de los indicadores sera diferente entre estas poblaciones.

CUADRO # 2. Tasa Global de Fecundidad y Esperanza de Vida al Nacer en seis paises
de América Latina segln etapa de la Transicion Demografica. (1970-
1975y 1995-2000)

% Garcia, R., “La transicion de la mortalidad en Cuba. Un estudio sociodemogréfico”, Centro de
Estudios Demograficos- Universidad de La Habana, La Habana, diciembre 1996. Pag. 9.
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Paises y etapas TGF* EVN**
1970- 1995- 1970- 1995-
1975 2000 1975 2000

Incipiente

Bolivia 6.5 4.4 46.7 61.4

Haiti 5.8 4.4 48.5 57.2

Plena

Costa Rica 4.3 2.8 68.4 76.5

Panama 4.9 2.6 66.5 74.0

Avanzada

Chile 3.6 2.5 63.6 75.2

Cuba 3.5 1.6 71.0 76.0

* Es el numero promedio de hijos que tendria una mujer de una cohorte hipotética de
mujeres que durante su vida fértil tuvieran sus hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad
por edad del periodo en estudio y ho sometidas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento
hasta el término del periodo fértil. (Mirg, C. 2003)

** Representa la duracion media de la vida de los individuos de una cohorte hipotética de
nacimientos, sometidos en todas las edades a la mortalidad del periodo en estudio.

Fuente: Papeles de poblacién # 35 “Transicion demogréfica y envejecimiento demografico”.
Carmen A. Mir6 CELA. Enero/ Marzo 2003 a partir de lo datos publicados en el Boletin
Demografico # 63 por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia de la CEPAL.
Enero, 1999.
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[1.2 Niveles de fecundidad en el mundo.

Segun el estado de la poblacion mundial del 2004, los paises que méas bajos niveles de
fecundidad muestran en el mundo actualmente son: Japén, RAE. China, Bulgaria, Letonia,
Eslovenia y Espafia. Sus tasas globales de fecundidad se encuentran entre 1.00 y 1.15 hijos

por mujer, valores muy bajos y por debajo del nivel de reemplazo. (CUADRO # 3)

CUADRO # 3. Tasa Global de Fecundidad. Paises seleccionados. (2000-2004)

Paises TGF
Asia
Japon 1,32
Europa
Bulgaria 1,10
Letonia 1,10
Eslovenia 1,14
Espafia 1,15
Rep. Checa 1,16
Hungria 1,20
Italia 1,23
Austria 1,28
Alemania 1,35
Ameérica Latina
Cuba 1,55
Trinidad y Tobago 1,55
Chile 2,35
Argentina 2,44
Honduras 3,72
Nicaragua 3,75
Bolivia 3,82
Paraguay 3,84
Haiti 3,98
Guatemala 4,41

*NUmero medio de hijos por mujer.

Fuente: UNFPA, “Estado de la poblacién mundial, 2004, Estados Unidos, New York, 2004.

Los paises desarrollados, en la actualidad, tienden a mostrar niveles bajos de mortalidad y

fecundidad en correspondencia con el desarrollo socioeconémico alcanzado. La mayoria de
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estos paises ya han culminado o se encuentran en una fase avanzada de la transicién
demogréfica. Sin embargo, las naciones en desarrollo estan atravesando aun dicho proceso,
encontrdndose los mas avanzados en pleno proceso transicional de la fecundidad y algunos
como Cuba en fase de transicion avanzada®’, segin algunos estudiosos o completa® a partir

del criterio de otros autores.

GRAFICO # 3. Tasa Global de Fecundidad. Paises seleccionados. 2004.
3

NUmero de hijos por mujer

Japon
Bulgaria
Letonia
Eslovenia
Espafia
cﬁe%%
Hungria
Italia
Austria
Alemania
Cuba
o6
Chile
Argentina

Fuente: UNFPA, “Estado de la poblacién mundial, 2004, Estados Unidos, New York, 2004.

Especificamente América Latina se encuentra como sefialaron Juan Chackiel y Jorge
Martinez® “transitando la fase de disminucién de la fecundidad, que se ha producido de

forma rapida, después de haber experimentado cambios importantes en la mortalidad desde

" (CEPAL y CELADE, 1992, s/p)
8 UNICEF, “Cuba, transicién de la fecundidad. Cambio social y conducta reproductiva’, CEDEM,
ONE, MINSAP, FNUAP, UNICEF, La Habana, 1995.
?® ABEP, et.al. “La transicién demogréfica en América Latina y el Caribe”. Volumen Il. México, 1993.
Péags. 859-861.
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antes de la segunda mitad del siglo pasado, aunque todavia con un amplio, margen de

posible reduccion, con el resultado de una tasa de crecimiento en descenso”.

En todos los paises de la regién ha tenido lugar un proceso de descenso de la fecundidad
aungue en diferentes periodos y a distintos ritmos. Esto trajo como consecuencia cambios en

la estructura por edades.

En la IV Conferencia Latinoamericana de Poblacién, celebrada en México en 1993, se
presentd una investigacion® realizada por Susana Schkolnik de CELADE, donde se
concentran 20 paises de América Latina y el Caribe, en tres grandes grupos, segun su nivel
de fecundidad, expresado a través de la tasa global de fecundidad: Grupo |, paises con
fecundidad baja y muy baja; grupo Il, paises con fecundidad intermedia y grupo lll, paises

con fecundidad media alta y alta.

Los paises del grupo | (Cuba, Uruguay, Chile y Argentina) presentaban en el quinquenio
1985-1990 tasas globales de fecundidad de 1,5 a 3 hijos por mujer. En Argentina y Uruguay,
el descenso de la fecundidad se inici6 muy tempranamente y a mediados del Siglo XX
ambos ya tenian tasas similares a las que tienen en la actualidad. En Cuba y Chile, por su
parte, la gran caida de la fecundidad habria sido posterior, pero ambos paises ya tenian a

mediados de dicho siglo, tasas de un nivel intermedio.

Los paises del segundo grupo (Colombia, Panama, Brasil, Costa Rica, Venezuela, México,
Republica Dominicana, Perl y Ecuador) se destacan por el gran descenso de sus tasas de
fecundidad, que en casi todos ellos eran todavia del orden de los 7 hijos a comienzos de la
década del 60. A partir de 1965, pueden ubicarse aproximadamente los inicios del descenso
de la fecundidad y ya en el quinquenio 1985-1990 presentaban niveles que pueden

considerarse intermedios con promedios entre 3 y 4 hijos por mujer.

Los del tercer grupo (ElI Salvador, Paraguay, Bolivia, Haiti, Nicaragua, Honduras y
Guatemala) han iniciado su transicion lenta y tardiamente, por lo general, en la década del
70, con tasas alrededor de 7 hijos por mujer. A diferencia de los paises del segundo grupo,

sin embargo, las tasas de fecundidad general hacia 1993 se encontraban todavia entre 4.5y

30 fdem.
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6 hijos por mujer. Segun el Estado Mundial de la Poblacién del 2004, los paises de este

grupo contindian siendo los que conservan aun la fecundidad mas elevada en el territorio.

Es importante destacar que de acuerdo con el concepto de “modernizacion”, que son
cambios sociales que ocurrieron en los decenios de 1960 y 1970, y la terciarizacion de la
economia, urbanizacion y educacion, se han encontrado que todos los paises de transicion
avanzada presentan también un nivel de modernizaciébn avanzado. Como es el caso en
América Latina de Argentina, Cuba, Chile y Uruguay. Dos tercios de los paises que se
encuentran en plena transicion demogréfica se ubican en un nivel intermedio de
modernizacion (parcial y acelerada) y cuatro de los cinco paises de transicion demogréfica
aun moderada y los dos paises de transicion incipiente (Bolivia y Haiti) se corresponden con

un nivel de modernizacién incipiente.*

Sin embargo, Cuba se encuentra en una posicion similar a la de los paises desarrollados,
que junto a Trinidad y Tobago muestra la mas baja tasa global de fecundidad de 1.55 hijos

por mujer, en toda América Latina y el Caribe. (CUADRO #2)

[I.3 Apuntes en torno ala Transicion de la Fecundidad en Cuba.

En el caso especifico de Cuba se han dado un conjunto de factores sociales e histéricos que
han condicionado su situacion actual. Los aspectos méas relevantes de su transicion
demografica, son el ritmo de crecimiento lento de la poblacion y el descenso acelerado de la
fecundidad. Pocos paises han experimentado decrecimientos tan rapidos. Cuba esta entre
los 35 paises con tasas de natalidad entre 10 y 14 por cada mil habitantes. Entre ellos,

paises desarrollados de Europa fundamentalmente, y de América del Norte.

La transicion cubana se destaca dentro de los paises en desarrollo, por la naturaleza
temprana de su inicio a principios del siglo XX, asi como por la culminacién acelerada y
homogénea en las décadas® de los ochenta y los noventa. Logicamente, a esta transicion

temprana, la acompafi®é una también acelerada transicion de la mortalidad. Las

317

Idem.
%2 UNICEF, “Cuba, transicion de la fecundidad. Cambio social y conducta reproductiva”, CEDEM, ONE,
MINSAP, FNUAP, UNICEF, La Habana, 1995. P4g. 5.
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caracteristicas del comportamiento de la fecundidad en Cuba se acercan a los paises que
tltimamente han reportado los mas bajos niveles de fecundidad del mundo, como Espafia,
Italia, Alemania, Austria, Japon, Dinamarca, Francia, Reino Unido y Suecia. Se debe tener
en cuenta que existen marcadas diferencias econdmicas entre Cuba y los paises
mencionados anteriormente, principalmente en lo relativo a que Cuba tiene menos
productividad en el trabajo. Sin embargo, no se debe olvidar los logros alcanzados por la
Revolucién, los cuales ubican al territorio en un lugar muy favorable en lo que a desarrollo se
refiere. (CUADRO # 3)

En Cuba, a finales del Siglo XIX la natalidad era ligeramente superior a los 30 nacimientos
por cada mil habitantes, una cifra no muy alta en el contexto latinoamericano, debido, entre
otros factores, a las guerras independentistas que tuvieron lugar en la etapa en Cuba. Es
preciso recordar que Cuba habia atravesado por dos contiendas en la segunda mitad del

siglo, ademas de las malas condiciones de vida.

El transito del pais por la primera etapa de la transicion demografica ocurrié en el periodo de
auge del modelo neocolonial (1904-1934). A principios del Siglo XX, aumenta el nimero de
nacimientos como consecuencia del relativo mejoramiento econémico asociado a la
intervencion norteamericana, la que a su vez hizo que penetrara al pais grandes sumas de
capital norteamericano, principalmente en el sector azucarero, amén de que casi siempre
sucede que después de una guerra, catastrofes nacionales, grandes epidemias, etc., la

natalidad, por lo general, tiende a aumentar un poco™.

Hasta 1928 los norteamericanos habian invertido unos 1 500 millones de ddlares y lo que
generd nuevamente, otra gran corriente migratoria, para cubrir necesidades de fuerza de
trabajo, entrando en el pais unos 750 000 espafioles y unos 250 000 haitianos, jamaicanos y
puertorriquefios, lo cual también afect6 la estructura por edades y sexo del pais, como
consecuencia de que estos inmigrantes eran en su gran mayoria hombres solteros y con

edades laborales. Finalmente, otra caracteristica particular es que la primera etapa de la

% Hernandez, Raul, “El proceso de la Revolucion Demogréfica en Cuba”. Segunda ediciéon. CEDEM,
Universidad de La Habana, Ciudad de La Habana, 1986.Pag. 161.
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transicion demografica no se produjo con una explosion demogréafica, como ha ocurrido en

los paises subdesarrollados después de la década de los afios 50s.

En el periodo de 1899-1907 la fecundidad se incrementa, sin embargo, de 1920-1931
descendid, con una tasa bruta de reproduccion que disminuyo6 de 2,8 a 2,2 hijas por mujer,
de 1920 a 1931 respectivamente. En este ultimo periodo, en Cuba se comienza a observar el

descenso de la fecundidad.

El inicio del descenso estd enmarcado dentro de un periodo de crecimiento econdmico del
pais, es importante resaltar que este auge en la economia no venia acompafado
precisamente de un desarrollo econémico. “La economia cubana crecié desde la conquista
de los espafoles hasta su derrota por los patriotas de nuestras guerras de independencia del
siglo XIX, y luego de la intervencion norteamericana y del establecimiento de la
seudorrepublica neocolonial, creci6 aun mas rapidamente pero no se desarrollé. Crecid
unilateral y desproporcionalmente nuestra produccion azucarera, hasta que llegd el nivel
requerido por las exigencias y los intereses de la metropolis norteamericana, luego se
estancd y no creci6 mas”**. El auge econémico de este periodo incidi6 en el proceso

transicional de las dos variables (mortalidad y fecundidad).

La economia cubana se caracterizé en los afios 20 por ser inestable; existian altas y bajas
en correspondencia con la situacion respecto a los precios del azdcar en el mercado
americano y mundial; agricultura atrasada; deformacion de la estructura geogréfica de la
economia, principalmente en Ciudad de La Habana. En 1929 se agrava la situacion, debido

a la repercusién que tuvo en Cuba, el estallido de la crisis econémica mundial.

La segunda etapa de la transicion demografica cubana se caracteriz6 por la crisis del modelo
neocolonial (1934-1958). A causa de las contradicciones econémicas, entre otros factores,
Cuba pas6 a ser un pais de emigracion por la que hubo un cambio de signo de los
movimientos migratorios, y un aumento de las corrientes migratorias del campo a la ciudad.

Durante la etapa de crisis del modelo neocolonial, se agravo la situacion politica y econémica

3 Alvarez, L., “La tendencia de la fecundidad en Cuba”, Instituto de desarrollo de la salud, MINSAP.
La Habana, 1982. Pag. 12-15.
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del pais, como consecuencia de la reduccién de inversiones norteamericanas y la restriccion

de la produccién azucarera.

Por su parte, las estructuras de la fecundidad por edades de 1899 a 1953, presentan un
comportamiento similar en los grupos de edades de 20 a 24 y 25 a 29 afios, lo que identifica

la ctspide de la estructura de la fecundidad como dilatada. *°

El suceso mas significativo de la segunda etapa de la transicion demogréfica, fue el triunfo
revolucionario en 1959. A partir del cual, la Revolucion consolidé diversos cambios sociales
gue modificaron la estructura politica, social y econdmica del pais. La natalidad aumenté

hasta 35 por mil de 1960 a 1965, cifra aproximadamente igual a la del periodo de 1925-1929.

En los primeros afios de la década de los 60s florecia una gran esperanza social y se tenia
confianza en el mejoramiento, ademas, se habian dilatado los nacimientos de la época de la
dictadura, y ya habia tenido lugar el llamado “boom demografico” o “baby boom” alrededor

de 1955, a nivel mundial, época de grandes cambios sociales en el mundo.

Con el inicio de la Revolucion en 1959, se realizaron transformaciones socioeconémicas que
permitieron el mejoramiento de las condiciones de vida, lo que incidi6 en el ascenso del nivel
de la fecundidad en estos afios. Ademas de las medidas expuestas con anterioridad cuando
se hace referencia a la mortalidad, se pusieron en practica las leyes de Reforma Agraria y
Urbana, reduccion del precio de los alquileres de viviendas, disminucién del desempleo
principalmente en las &reas rurales, etc. Lo que propicié una importante redistribucion del
ingreso, mejorando la situacién de las capas mas pobres y en particular la situacion de la

poblacién rural.

Desde 1961 desaparecid el analfabetismo y la elevacion del nivel educacional abarco
progresivamente a todos los territorios y zonas del pais. Las mujeres en edad reproductiva
con nivel educacional medio constituian el 21% en 1970, el 53% en 1981 y el 63.1% en
1987. Los avances en la educacion y los sistemas de seguridad social, han tenido efectos

importantes. La educacion de la mujer ha contribuido a la elevacion de la salud y la de sus

% Catasus, S., et. al. “Evolucién estimada de la fecundidad en Cuba, 1900-1950”, Centro de Estudios
Demograficos- Universidad de La Habana, La Habana, 1975. Pag. 24.
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hijos, ademas de lo aportado por los programas de atencion materno- infantil de bajo peso al
nacer y los sistemas de atencién neonatal. El factor educativo fue uno de los determinantes
del descenso de la fecundidad y la mortalidad, y del debilitamiento de los diferenciales

demograficos territoriales.

La tasa bruta de reproduccion de 1960 a 1965 fue de 2,27 hijas por mujer, superior a la de
1953, que era de 1,76 hijas por mujer. En esta etapa la fecundidad asciende
fundamentalmente en mujeres de 15 a 19 afios, ocupando el 23,5% del total de mujeres en
1975. El porcentaje en los grupos de mas edad, disminuyé considerablemente, a
consecuencia de transformaciones como la elevacion del nivel educacional, el incremento de
la participacién de la mujer en actividades econdmicas, la divulgacion de los métodos

anticonceptivos, el avance en las consultas de ginecologia y obstetricia, entre otras.

La estructura de la fecundidad —porcentaje de la fecundidad en cada grupo de edades con
relacién a las tasas de fecundidad- antes de la década del 60 describe una cuspide dilatada,
con valores maximos similares entre las edades de 20 a 24 y de 25 a 29 afios. Después de
los 60s la cuspide pasé6 de dilatada a temprana con valores maximos de 20 a 24 afios. En
esta etapa, se puede afirmar que se produce un rejuvenecimiento de la estructura por

edades.

Por su parte la tasa bruta de natalidad descendié en diez afios, de 35 por mil a 28,2 por mil
habitantes en 1975. No obstante, en 1971 se aprecia un ligero ascenso provocado por
condiciones socioecondmicas precisas como fue la movilizacion para la Zafra de los 10
millones del 70. Este esfuerzo productivo determiné la movilizacion de muchas personas
hacia el interior del pais y al culminarse produjo una explosion de la nupcialidad en Cuba
(Hernandez, R. 1986. Pag. 169), lo que entre otros factores produjo un aumento de la
natalidad y de la fecundidad. La fecundidad urbana que habia venido descendiendo, en 1970

presenta una estructura muy joven principalmente en edades entre 20 y 24 afios.
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GRAFICO # 4. Cuba. Tasa Global de Fecundidad y Tasa Bruta de Reproduccion. 1970-
2003.
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Fuente: ONE, “Anuario Demografico de Cuba”. La Habana. Cuba. Afios seleccionados.

El periodo de 1972 a 1979 marco un descenso de la fecundidad por debajo del nivel de
reemplazo, la que se concretd en el afio 1978, en el que la tasa bruta de reproduccién por
primera vez lleg6 a ser de solo 0,96 hijas por mujer. Esta disminucién de la fecundidad, se
vio acelerada por las transformaciones socioecondmicas que generaron los programas

sociales, puestos en practica paulatinamente desde el triunfo revolucionario.

En la segunda fase de la transicion demografica tuvo lugar el proceso de homogenizacién
del comportamiento demogréfico. Es importante sefialar que la caracteristica fundamental de
la fecundidad cubana en este momento es la homogeneizacién de sus niveles por grupos
sociales, territorios y otros indicadores, ademas de ser interesante la reduccion de la
fecundidad en el grupo de mujeres mayores de 30 afios y tomar un peso importante las

mujeres jovenes.*®

% Farnés, A., “La declinacién de la fecundidad y sus perspectivas en el contextos de los procesos
demogréficos en Cuba”. S/ p. Tomo |, primera parte. Ciudad de La Habana, 1985. Pag. 81.
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En la década de los 80s la tasa bruta de fecundidad tocé fondo en 1981 con 0,78 hijas por
mujer y la tasa de mortalidad general lo hizo con un valor de 5,7 por mil en 1980. Dados los
niveles que ya habian alcanzado la fecundidad y la mortalidad, se puede afirmar que Cuba

estaba atravesando por una transicion demogréfica avanzada.

La fecundidad urbana que habia venido descendiendo, en 1970 presenta una estructura muy
joven principalmente en edades entre 20 y 24 afos. En 1981, tuvo un peso importante el
grupo de mujeres de 15 a 19 afios y se redujo aun mas el peso de las mayores de 30 afios.
La fecundidad rural registra un rejuvenecimiento, con el aumento de la contribucion de las
mujeres menores de 20 afios. Se eleva la contribucion de las mujeres de 25 a 34 afios entre
1981 y 1992, pero se mantiene una estructura joven porque tiene mayor peso las menores

de 20 afnos.

En la década del 90, independientemente de la fuerte crisis econémica, continud el proceso
de descenso de la fecundidad, con algunos comportamientos peculiares asociados
probablemente a desfavorables condiciones econémicas, aunque siempre se mantuvo por

debajo del nivel de reemplazo.

La tasa bruta de reproduccion hacia 1991 fue de 0.82 hijas por mujer, continué su descenso
hasta 1996, llegando a 0.70 hijas por mujer. En el periodo de 1997 a 1999 hubo cierto
ascenso de la fecundidad. Las mujeres que habian retenido su embarazo en los peores afios
de crisis econ6mica, decidieron tener sus hijos en estos afios. Aunque es importante sefialar
gue en estos tres afios hubo una discreta mejoria econdmica. No obstante, en el 2000 la
tasa bruta de fecundidad volvié a descender a 0.76 y en el 2003 lleg6 a ser de 0.79 hijas por

mujer.

Lo relevante desde 1978, es que las medidas de fecundidad se han comportado siempre en
descenso y por debajo del nivel de reemplazo. Tanto es asi que desde 1978 la tasa global de
fecundidad describio un valor de 1.92 y continué descendiendo hasta llegar a 1.55 hijos por
mujer en el 2002. Aunque se han mostrado ligeras oscilaciones puntuales. Obviamente, esto
tiene una incidencia directa en el aumento relativo de la poblacién mayor de 60 afios y por

tanto, esta condicionando el alto nivel de envejecimiento de la poblacion cubana.
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Otro impacto importante luego del auge econdmico relativo introducido por Estados Unidos
en los primeros afios del Siglo XX, lo fue, sin dudas, el triunfo revolucionario en 1959.
Periodo en el cual, los indicadores de fecundidad se homogeneizaron en el pais y la
mortalidad acompafiado de la voluntad politica de desarrollo social continué y aceleré un
franco proceso hacia el descenso. Estos niveles alcanzados por la fecundidad y la mortalidad

en Cuba, conllevaron al completamiento del proceso transicional.®’

3" UNICEF, “Cuba, transicién de la fecundidad. Cambio social y conducta reproductiva”, CEDEM, ONE,
MINSAP, FNUAP, UNICEF, La Habana, 1995.
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lll. ¢, FECUNDIDAD TARDIA A INICIOS DEL XXI?

1.1 Estructura de la fecundidad cubana antes de los noventa.

Anterior al triunfo revolucionario no se contaba con las estadisticas vitales necesarias para
obtener datos confiables a favor de realizar estudios de poblacion. Tampoco los censos que
se realizaron en esa etapa proporcionaban cifras completas. A partir de este problema en
1975, Sonia Catasts® estimé las medidas de la fecundidad para adquirir la informacion

necesaria de la etapa.

Los resultados de la estimacién enuncian un comportamiento de la estructura de la

fecundidad de cuspide dilatada, con valores similares y elevados en los grupos de edad de

20 a 24 y de 25 a 29 afios, sin embargo, predomina en todos los afios (1900- 1950) el de 20

a 24 afios con valores ligeramente superiores. (GRAFICO # 5)

La estructura de la fecundidad en el grupo de 15 a 19 afios describe un porcentaje entre el 8
y el 10% y menos de 1% para el grupo de 45 a 49 afnos. Los grupos de 20 a 24, 25a 29y 30

a 34 afios concentran entre 71 y 76% de la fecundidad total de cada afio.*

%8CatasUs, S., “Evolucion estimada de la fecundidad en Cuba (1900- 1950)”. CEDEM, Universidad de La
Habana, 1975. Pags. 24- 33.
% fdem.
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GRAFICO # 5. Cuba. Tasas especificas de fecundidad por grupos de edades (,f,). 1899,
1919, 1953.
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Fuente: CatasUs, S., et. al., “Evolucion estimada de la fecundidad en Cuba. 1900-1950".
CEDEM, Universidad de La Habana, La Habana, 1975. Pag. 26.

Como se habia expresado en el primer capitulo, con el triunfo revolucionario de 1959 se
consolidaron disimiles cambios sociales que modificaron la estructura politica, social y
econdmica del pais. Después de este acontecimiento la natalidad aumentd hasta 35 por mil
de 1960 a 1965. No se debe olvidar que en los afios 60s ocurrieron grandes cambios
sociales en el mundo, es decir, reinaba una gran esperanza social. Y a su vez, fue en esta
época cuando tuvo lugar el llamado “boom demografico” a nivel mundial, o sea que los

nacimientos postergados de la etapa de guerra tuvieron lugar en este periodo.

El mayor porcentaje con respecto a la fecundidad total se concentrd a partir de los afios 60s,
en el grupo de edades de 20 a 24 afos. La estructura de la fecundidad transité desde una

cuspide dilatada a temprana con valores maximos de 20 a 24 afos para 1960. Ademas de

esto, comienza a ser muy significativa la contribucion de las més jovencitas (15-19 afios).
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En el periodo de 1972 a 1979, se identifica un descenso de los niveles de fecundidad por
debajo del nivel de reemplazo, la que se concreté en el afio 1978 donde la tasa bruta de
reproduccion llega a ser por primera vez de 0.96 hijas por mujer. En la medida en que
continuaba bajando la fecundidad en estos afios, su rejuvenecimiento fue mas acentuado

que en otras naciones.*

En 1975, el grupo de edades de 15 a 19 afios ocupé el 23,5% de la fecundidad total. Hacia
este afio, la fecundidad de este grupo de mujeres, superaba a la del grupo de 25 a 29 afios,
situacion esta que se mantuvo hasta alrededor de 1983. El porcentaje en los grupos de mas

edad disminuy6 considerablemente.

En la década del 80, la fecundidad de las jovenes (menores de 30 afios) es alrededor de 1.5
veces mayor gue la del resto de las mujeres, aunque siempre con niveles bajos debido a la
reduccién paulatina de la fecundidad. Es decir, disminuyé el peso en la fecundidad total de

las mujeres mayores de 30 afios.

En esta etapa la estructura de la fecundidad sigue describiendo una cuspide temprana, con

valores maximos en el grupo de edades de 20 a 24 afios, acompafiada de una importante
contribucion del grupo entre 15y 19 afios. (GRAFICO #6 )

“ Benitez, M. E. “La familia cubana en la segunda mitad del Siglo XX”. Editorial Ciencias Sociales.
Ciudad Habana, Cuba, 2003. P4g. 85.
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GRAFICO # 6 Cuba. Estructura de la fecundidad. 1970, 1982, 1989.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de “Demographic Yearbook, 1980” y “Anuario

Demografico, 1993".

Asimismo, la mujer cubana tiene menos hijos que en épocas anteriores; alrededor del 60%
de ellos los tienen antes de los 25 afios; pero, algo mas del 25% son concebidos con menos
de 20 afios. Es importante resaltar que en esta etapa el grupo de 12 a 14 afios esta teniendo

practicamente el mismo peso relativo que las mujeres mayores de 40 afios.

Es decir, que con anterioridad al afio 1990, la estructura de la fecundidad cubana transité de
una cuspide dilatada, con peso similar en las edades de 20 a 24 y de 25 a 29 afios, a una
cuspide temprana con valores maximos en el grupo de 20 a 24 afios, y con un peso
importante de las menores de 20 afios. Por tanto, después de los 60s y hasta fines de los
80s, la fecundidad en Cuba experimenta un proceso de rejuvenecimiento acentuado.
(ANEXO # 5)
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[1l.2 Estructura de la fecundidad cubana después de los noventa.

Se precisa ahora, describir la trayectoria que ha seguido la estructura de la fecundidad en

los noventa y en los primeros afios del presente siglo.

Desde 1978, la fecundidad cubana se encuentra por debajo del nivel de reemplazo con una
tasa bruta de reproduccion de 0.96 hijas por mujer. Por su parte, la tasa global de
fecundidad** ha descrito descensos acentuados en el periodo, fundamentalmente de 1990 a
1996, de 1.83 a 1.44 hijos por mujer. Aunque en estos siete afos la tendencia de dicha tasa
fue descendente, en el paso de 1994 a 1995 aumenté la tasa en 0.03 puntos. La mayor
reduccion anual fue de 1991 a 1992, de 0.17 puntos. Después de 1996, ha mantenido una
estabilidad en su comportamiento, con un ligero aumento hacia finales de la etapa, donde
llega a ser de 1.63 hijos por mujer en el 2003, manteniéndose siempre por debajo del nivel
de reemplazo. (GRAFICO # 7)

GRAFICO # 7. Cuba. Tasa Global de Fecundidad y Tasa Bruta de Reproduccion.
1990-2003.
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Fuente: ONE, “Anuario Demogréfico de Cuba”. La Habana, Cuba. Afios seleccionados.

*1 Numero promedio de hijos que tendria una mujer de una cohorte hipotética de mujeres que durante su vida
fértil tuvieron sus hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad por edad del periodo en estudio y no sometidas a
riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del periodo fértil. (Mir6, C., 2003)
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Como se ha explicado con anterioridad, la estructura de la fecundidad, desde alrededor de
1960, venia mostrando una cuspide temprana, con valores maximos en el grupo de 20 a 24
afos. el cuadro y los graficos siguientes muestran con mayor detalle lo ocurrido después de
1990.

CUADRO # 4. Cuba. Estructura de la fecundidad por edades. 1990-2003.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
15-19 21,17 21,00 20,88 20,43 21,02 20,25 18,87
20- 24 31,12 31,31 31,85 32,04 30,47 30,74 30,61
25- 29 26,61 26,60 26,48 26,66 26,14 26,51 26,96
30- 34 15,33 14,93 14,49 14,61 15,63 15,74 16,64

35- 39 4,78 5,21 5,34 5,35 570 5,75 5,98
40- 44 0,90 0,83 0,82 0,78 0,86 0,84 0,83
45y

mas 0,08 0,12 0,13 0,14 0,17 0,17 0,10

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
15- 19 18,27 17,18 16,98 15,66 15,07 14,71 14,83
20- 24 30,48 30,33 30,48 30,47 30,81 29,66 30,06
25- 29 27,34 28,05 28,01 28,17 28,87 28,85 27,66
30- 34 16,64 16,87 16,80 17,37 17,13 18,15 18,42

35- 39 6,28 6,56 6,72 7,07 6,80 7,22 7,52
40- 44 0,85 0,87 0,95 1,20 1,19 1,29 1,44
45y

mas 0,16 0,12 0,06 0,06 0,12 0,12 0,06

Fuente: ONE, “Anuario Demografico de Cuba”. La Habana, Cuba. Afios seleccionados.
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GRAFICO # 8. Cuba. Estructura de fecundidad por edades. 1990-2003.
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Fuente: ONE, “Anuario Demogréfico de Cuba”. La Habana, Cuba. Afios seleccionados.
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Como es posible apreciar en el GRAFICO # 9 en el trienio 1990-1992 hay una ligera
inclinacion hacia el rejuvenecimiento de la estructura por edades de la poblacion,

manteniendo el mayor peso el grupo de 20 a 24 afios.

GRAFICO # 9. Cuba. Estructura de fecundidad por edades. Trienios seleccionados.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de: ONE, “Anuario Demografico de Cuba”. Afios

seleccionados.

En los afios de 1993 a 1995, resulta muy significativo la movilidad que expresan los grupos
de 20 a 24 y de 30 a 34 afios. Mientras las mas jovenes (20-24) reducian su contribucién a
la fecundidad total, las de 30 a 34 aumentaron su presencia. El primer grupo resulté ser ain
mas dindmico en la disminucion, que el de 30 a 34 afios en su incremento. Se pudiese
afirmar que a fines de este trienio que esta comenzando el proceso de dilatacion de la

cuspide.

Una considerable disminucion experimentd el grupo de 15 a 19 afios entre 1996 y 1998 de
1.69 puntos porcentuales. De este modo, la estructura de la fecundidad continda el proceso
de dilatacion iniciado alrededor de 1995, pues el grupo de 25 a 29 aflos comienza a moverse

hacia un aumento de su aporte. En tanto, el grupo de 20 a 24 afios, que histéricamente
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habia mostrado un importante peso en el total de la fecundidad, continué el lento descenso

que habia iniciado en el trienio anterior.

Finalmente, entre 1999 y 2002, sigue siendo bien importante la disminucién del grupo de 15
a 19 afos, de un poco mas de dos puntos porcentuales —resultando el movimiento mas
brusco del periodo estudiado-. Continu6 en tanto, su aumento en casi un punto porcentual el
grupo entre 25y 29 afios, por lo que se acentla la dilatacion de la curva de estructura de la

fecundidad.

CUADRO # 5 Cuba. Diferencias porcentuales de la estructura de la fecundidad.
Trienios seleccionados.
1990/1992 1993/1995 1996/1998 1999/2002  1990/2002

15-19 -0,29 -0,18 -1,69 -2,23 -6,42
20- 24 0,73 -1,29 -0,28 0,47 -0,17
25- 29 -0,13 -0,15 1,09 0,97 2,37
30- 34 -0,84 1,13 0,23 0,42 1,89
35- 39 0,55 0,41 0,58 0,12 2,06
40- 44 -0,08 0,06 0,04 0,25 0,30
45y més 0,05 0,03 0,02 0,00 -0,02

Fuente: Célculos de la autora.

Es decir, en la etapa en estudio, la mayor contribucion a la fecundidad total, ha estado a
cargo del grupo entre 20 y 24 afios. Sin embargo la contribucién del grupo de 25 a 29 afios,
ha ido tomando fuerzas, mostrando un comportamiento ascendente a lo largo del periodo.
Tanto es asi, que ya en 1998 se puede decir que la curva de la estructura comienza a
correrse ligeramente hacia la derecha, con valores maximos muy similares en los grupos

entre 20-24 y 25-29 afos.

De 1990 al 2003 el grupo de 20 a 24 afios ha mantenido el mayor peso en la estructura de la
fecundidad, su trayectoria ha sido estable, con algunas fluctuaciones discretas,
representando aproximadamente el 30% de la fecundidad total en todo el periodo estudiado.
Mientras, el grupo de 25 a 29 afios ha revelado una tendencia ascendente a partir de 1995
fundamentalmente, con el 26.5% y ya en el 2003 su contribucion representa el 28%, es
decir, en ocho afos este grupo ha aumentado discretamente su porcentaje en dos puntos
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aproximadamente, estando solo en 2.4 puntos porcentuales por debajo del grupo de 20 a 24
afios hacia el 2003. Lo que corrobora la existencia de una cuspide dilatada en la estructura

de la fecundidad al exhibir valores maximos muy similares en ambos grupos. (GRAFICO # 8
y ANEXO # 6)

GRAFICO # 10. Cuba. Ordenamiento jerarquico de la estructura de la fecundidad por
grupos de edades. 1990-2002.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir de: ONE, “Anuario Demografico”. Afos
seleccionados.

Si se hace un ordenamiento jerarquico de la estructura de la fecundidad por edades, es
evidente que el primer lugar, lo ocupa el grupo de 20-24 afios a lo largo del periodo y el
segundo el grupo de 25-29 afios. Sin embargo, en el transito de 1997 a 1998, se acorto la

brecha que existia entre los dos grupos, mostrando valores similares. (GRAFICO # 10 Y
ANEXO # 7)

El grupo de 15-19 afios estuvo ocupando el tercer lugar en importancia hasta 1998

aproximadamente, mientras que el grupo de 30-34 afios fue tomando su posicion a partir de
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1999. Hacia el 2003 este ultimo grupo fue responsable del 18.4% de la fecundidad total, 3.6

puntos por encima del grupo mas joven.

Es importante sefialar la reduccion considerable que muestra el grupo de las mas
jovencitas, frente a un aumento paulatino de las mujeres entre 30 y 34 afios. Ademas, fue el
grupo de 15-19 afios el mas dinamico en el periodo estudiado, con una tendencia hacia el
descenso, provocando una contraccion en 6.3 puntos desde principios hasta final del periodo
(de 21.1% en 1990 a 14.8% en el 2003). Tal vez esta declinacion se deba al efecto que han
tenido los programas de planificacion familiar, el aumento del conocimiento sobre educacion
sexual y reproductiva en los adolescentes, el aumento de oportunidades de estudio para los
jovenes y/o el aumento de la contribucion a la fecundidad de otros grupos de edades, entre

otras.

Por otra parte el grupo de 35-39 afios ha mantenido un comportamiento estable, con un
ligero aumento a partir de 1995, donde su contribucién a la fecundidad total ha oscilado entre
el 5y el 7% en todo el periodo. En tanto, las mujeres de 40-44 afios y las mayores de 45
han mostrado una trayectoria invariable en la estructura de la fecundidad. En el trienio del
2000-2002, el primer grupo, que se habia mantenido desde inicios del periodo por debajo del
1%, mostré un ascenso estable de 1.20% con respecto a la fecundidad total. Mientras que
las mayores de 45 afios se han mantenido por debajo del 0.2% en el transcurso del periodo,

fruto del escaso peso que histéricamente ha asumido este grupo en la fecundidad.

En la descripcion de la estructura de la fecundidad se utilizé, como método auxiliar, el célculo
de medidas de posicion, primer, segundo y tercer cuartil (Q;, Q. y Qs respectivamente). Este
procedimiento permite apreciar si la posicion de la curva de la estructura de la fecundidad, a
lo largo del periodo, ha sufrido cambios. (GRAFICO # 11)
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GRAFICO # 11. Medidas de posicion de la distribucion de la fecundidad. 1990-2003.
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Fuente: Elaborado por la autora a partir del calculo de las medidas de posicion.

En el lapso de tiempo entre 1990 y 1995, las mujeres entre 15 y 24 afios han sido
responsables del 50% de la fecundidad total. A partir de 1996 hasta el final del periodo, se
suman a este 50%, las mujeres de 25 a 29 afos. Esto significa que ha habido un ligero
corrimiento hacia la derecha de la curva de la distribucién de la estructura de la fecundidad.

Esta observacion corrobora que a partir de 1995 las mujeres del grupo de 25 a 29 afios han
aumentado su contribucion a la fecundidad total, por lo que la clspide de su estructura se

esta dilatando.

El 25% de la fecundidad a lo largo del periodo ha estado a cargo del grupo entre 20 y 24
afios. En tanto, el 75% hacia el 2000, se acumula hasta los 29 afios y hasta los 30 en el
2001. Es decir, que las mujeres mayores de 30 afios van ganado espacio en la estructura de
la fecundidad a principios de este siglo XXI, como consecuencia de que se ha corrido hacia

la derecha la curva de la distribucién de la estructura.
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GRAFICO # 12. Cuba. Estructura de la fecundidad. 1990,1995, 2002.
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A partir de 1990, se produjo en el pais una fuerte crisis econémica* después del derrumbe
del Campo Socialista, donde el periodo mas critico fue de 1990 a 1994. Esta pudiera ser una

de las causas del mayor descenso de los niveles de la fecundidad en estos afios.

Es posible que las mujeres cubanas postergaran su embarazo para tiempos mejores
econdmicamente, afectando principalmente a las mujeres de mayor contribucién a la
fecundidad (grupo de 20-24 afios). Ello pudiera explicar el aumento que reveld la tasa global
de fecundidad en 0.15 puntos en el paso de 1996 a 1997, afos en los que se evidencié en el

pais una relativa mejoria econémica®®. Otro elemento que podria estar incidiendo es que las

2 Esta crisis econémica comienza a partir del derrumbe del Campo Socialista en 1989, el principal socio
comercial y fuente de financiamiento del pais. En pocos afios se perdieron las fuentes de créditos blandos, se
eliminaron las relaciones con el mercado del CAME con precios preferenciales para las importaciones y las
exportaciones y comienza asi una aguda crisis del sector externo.

** Se empieza a recuperar la economia cubana a partir de 1995, deteniéndose la caida de los principales
indicadores econoémicos: el PIB crecio en 2.5% en 1995, y en 1998 crecio en 1.2%. Las exportaciones que habian
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mujeres que habian retrasado su embarazo en estos afos de crisis econdmica, no podian
hacerlo mas por razones biolégicas, y es en estos afios donde aumentan ligeramente las del

grupo de 25-29 afios.

Por otra parte, también la experiencia en otras regiones ha mostrado que en muchas
ocasiones, el proceso de descenso del nivel de la fecundidad, ha estado acompafiado de un
rejuvenecimiento de su estructura por edades. Sin embargo, esta misma experiencia esta
demostrando que luego de ser este descenso sostenido en el tiempo, la estructura de la

fecundidad comienza a envejecerse muy lentamente.

En correspondencia con lo anterior, valdria la pena indagar acerca de la edad media en que

las cubanas deciden tener a sus bebés.

[11.3 Edad media de la fecundidad en Cuba.

La edad media de la fecundidad de las mujeres cubanas muestra coherentemente con la
dilatacion de la cuspide, un aumento paulatino. Asi, aumentd de 25,2 en 1990 a 26,5 afios en
el 2003. Es decir, se incremento en 1,3 afios en la etapa. (GRAFICO # 13)

El ritmo de crecimiento de esta edad media no se comportd de manera uniforme en todo el
periodo, de modo tal que se nota una aceleracién en los Ultimos cuatro afios de la etapa. Es
decir, que entre 1990 y 1996 la edad media de la fecundidad de las mujeres cubanas, se
movié en medio afio, mientras que este mismo incremento lo tuvo en solo cuatro afios, entre
1999 y 2002.

Asi mismo, en los primeros cuatro afios se incrementd solo en 0.1 y en los Ultimos cinco

afos de la etapa aumenté en 0.5 afios.

tenido un aumento desde 1994 con un crecimiento del 15.1% disminuyd para 1997 y 1998 en 2.5% y 15.4%
respectivamente (a precios corrientes). (Gomez, M. 2003. Pag. 47)
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GRAFICO # 13. Cuba. Edad media de la fecundidad y edad media al primer hijo. 1990-
2003.
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Fuente: Calculos de la autora a partir de: ONE, “Anuario Demogréfico”. Afos seleccionados.

Otro indicador muy util para valorar las caracteristicas de la fecundidad segun edades es la
edad media de la fecundidad al primer hijo. Este, como es posible apreciar en el GRAFICO #
13, apunta hacia un envejecimiento también, de la edad en que estan teniendo las mujeres

cubanas su primer hijo, moviéndose desde 22.6 hasta 23.5 afios en el 2003.

La trayectoria de este indicador no ha mostrado grandes movimientos, su crecimiento ha
sido solo de 0.9 en el transcurso de los trece afios. Es decir, que la edad media de la
fecundidad al primer hijo muestra un aumento discreto de menos de un afio en la etapa

estudiada.
Es evidente que la estructura de la fecundidad cubana exhibe una tendencia al

envejecimiento, observandose ya para el afio 2002 y 2003 una cuspide practicamente
dilatada, y una edad media de la fecundidad de 26.5 afios.
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COMENTARIOS FINALES

A principios del siglo XXI, los bajos niveles de fecundidad y mortalidad apuntaban a un
completamiento de la Transicion Demografica en Cuba. Los bajos niveles de fecundidad, que
se han mantenido por debajo del nivel de reemplazo generacional durante poco mas del
altimo cuarto de siglo, ponen de relieve la necesidad de profundizar en el proceso de la
Transicion de la Fecundidad en Cuba en las décadas recientes, principalmente en los

cambios que se estan produciendo en su estructura.

El periodo entre 1990 y el 2003 fue testigo de momentos interesantes al interior de la
estructura de la fecundidad, en tanto comienza a llamar la atencién no solo el aporte de las

adolescentes, sino también la de otros grupos de edades.

Asi, complementando el objetivo de esta investigacion se obtuvo que la estructura de la
fecundidad cubana en el periodo, pasa de temprana a dilatada hacia 1998, con valores
maximos muy similares en los grupos de edades de 20-24 y 25-29 afios. La fecundidad de
este ultimo grupo mostré un comportamiento ascendente sostenido en toda la etapa y hacia
el 2003 se acort6 la brecha entre estos dos grupos. A partir de 1999, deja de tomar un peso
importante en la estructura de la fecundidad el grupo de 15 a 19 afios, ocupando su lugar el
de 30-34 afos, que venia presentando una trayectoria similar al grupo de 25-29 afios, pero

en menor medida.

Como consecuencia de ello, la edad media de la fecundidad aument6é de 25.2 a 26.5 afos
desde inicios hasta final de la etapa estudiada. Es decir, que existe una clara tendencia al
envejecimiento de la estructura de la fecundidad y, por ende, que estd ocurriendo un

significativo cambio en el calendario reproductivo de las mujeres cubanas.

Esta no es una situacion nueva en el contexto internacional. Pareciera que en términos

reproductivos, Cuba esta siguiendo el camino que han recorrido paises como Espafia, Italia,

Dinamarca, Alemania, entre otros, quienes han visto reducirse ain mas sus niveles de

fecundidad a partir del envejecimiento de las estructuras etareas de esa variable

demografica. Lo distintivo del caso cubano es que en aquellos, la reduccion de la capacidad

reproductiva de la poblacion y su consecuente envejecimiento tuvieron lugar a posteriori del
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proceso de desarrollo econémico que en ellos ha tenido lugar, mientras que la poblacion
cubana, en los proximos afios, alcanzara, en materia demografica, a esos paises, mientras
gue no lo hard en materia econdmica. Ese sera el reto mas importante a encarar y su
solucion demandard, entre otras, la investigacion profunda de los cambios estructurales de la

fecundidad.

Teniendo en cuenta los resultados de la investigacion y las conclusiones presentadas con

anterioridad, urge ofrecer algunas recomendaciones con relacion a la tematica tratada:

» Se hace necesario el levantamiento de una nueva Encuesta Nacional de Fecundidad
gue contribuya a actualizar el conocimiento sobre el comportamiento reproductivo de
las mujeres cubanas y de esta forma, ofrecer a los investigadores una fuente de

informacién importante para emprender nuevos estudios de fecundidad en Cuba.

» Realizar investigaciones que apunten a la colocacién del caso cubano en el contexto
internacional y en el marco de los nuevos paradigmas teoricos que han enrigquecido
la Teoria de la Transicion Demografica y que han contribuido a explicar, sobre todo,

los casos descritos en las transiciones contemporaneas de la fecundidad.

= Continuar profundizando en el estudio de los diferenciales de la fecundidad en Cuba,
pues es ahi donde habr4 de encontrarse cdmo estdn operando los determinantes
proximos de esa variable. Esta es una recomendacién que estd estrechamente
conectada con la primera, pues exigiria la realizacion de encuestas nacionales de
fecundidad o de salud reproductiva. La comprension del patrén reproductivo de la

poblacién cubana exige ya este nuevo paso hacia delante.
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Anexo # 1

Cuba. Tasas especificas de fecundidad general, global de fecundidad y bruta de
reproduccion. 1970-2003.

TASAS
ANOS Fecundidad Global de Bruta de
General fecundidad reproduccioén
1970 1214 3.70 1.80
1971 129.5 3.94 1.92
1972 123.0 3.12 1.52
1973 103.4 3.15 1.53
1974 97.3 2.94 1.43
1975 90.9 2.74 1.33
1976 85.2 2.49 1.21
1977 74.3 2.28 1.11
1978 64.0 1.95 0.95
1979 60.5 1.81 0.88
1980 56.3 1.67 0.81
1981 54.7 1.61 0.78
1982 62.5 1.85 0.90
1983 63.1 1.84 0.89
1984 61.8 1.79 0.87
1985 66.1 1.93 0.94
1986 59.0 1.72 0.83
1987 62.4 1.82 0.88
1988 64.1 1.88 0.92
1989 62.2 1.83 0.89
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1990 62.1 1.83 0.89
1991 57.5 1.69 0.82
1992 50.9 1.52 0.74
1993 49.9 1.48 0.72
1994 49.7 1.46 0.71
1995 48.0 1.49 0.72
1996 48.3 1.44 0.70
1997 46.2 1.59 0.77
1998 50.3 1.60 0.78
1999 49.8 1.64 0.80
2000 47.4 1.58 0.76
2001 45.7 1.60 0.78
2002 47.1 1.67 0.81
2003 455 1.63 0.79

Fuente: ONE, “Anuarios Demograficos”, 1970-2003, La Habana, Cuba.
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Estructuras modelos de la fecundidad por edades. (1965)

Anexo # 2

(Distribucion (en porcentajes medios)de las tasas de fecundidad por edades en grupos de paises clasificados segun

el tipo de estructura de cada grupo por edades.)

Edad de las mujeres en afios

No. de 40-
Tipo de estructura paises Total 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 44 45y mas
Estructura General 72 100 8,9 25,6 26,3 19,7 12,9 5,3 1,3
Estructura de baja
fecundidad
Cusp. Temprana 9 100 11,7 36,1 27,0 148 7,6 2,6 0,3
Cusp. Dilatada 16 100 59 30,4 30,7 19,3 10,0 3,4 0,3
Cusp. Tardia 9 100 3,4 22,9 319 228 13,5 4,9 0,5
Estructura de alta
fecundidad
Cusp. Temprana (tipo
A) 8 100 16,2 24,7 219 174 11,8 5,8 2,3
Cusp. Temprana (tipo
B) 7 100 12,5 28,5 25,1 17,8 11,2 4,0 0,9
Cusp. Dilatada 13 100 8,9 23,7 24,4 19,9 14,7 6,5 1,9
Cusp. Tardia (tipo A) 4 100 51 22,9 28,8 22,6 14,5 50 1,0
Cusp. Tardia (tipo B) 5 100 5,6 194 246 23,3 17,2 8,4 14

Fuente: Naciones Unidas, "Boletin de poblacién de las Naciones Unidas. No. 7 de 1963". Nueva York,

1965. Pag. 126.
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Anexo # 3
Estructuras modelos de la fecundidad por edades (1990)
(Distribucién (en porcentajes medios)de las tasas de fecundidad por edades en grupos de paises

clasificados segun el tipo de estructura de cada grupo por edades.)

Edad de las mujeres en afios

No. de 45y
Tipo de estructura paises Total | 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 mas
Estructura General 17 100 8,91 24,71 30,19 22,16 10,42 2,99 0,61

Estructura de paises desarrollados
Baja fecundidad

Cusp. Tardia 6 100 3,19 17,84 35,75 30,09 11,13 1,91 0,10
Estructura de paises menos
desarrollados

Baja fecundidad

Cusp. Temprana 3 100 16,49 36,30 28,29 13,53 4,60 0,72 0,06
Cusp. Dilatada 3 100 13,04 26,46 26,56 20,07 10,64 2,96 0,27
Cusp. Tardia 1 100 430 30,35 38,52 19,88 5,86 1,05 0,04
Alta fecundidad

Cusp. Temprana (tipo B) 1 100 11,1 24,79 22,54 18,98 14,27 6,56 1,75
Cusp. Dilatada 2 100 10,37 24,25 24,82 17,78 14,37 6,18 1,75
Cusp. Tardia (tipo A) 1 100 6,61 21,12 23,58 21,00 15,85 8,39 3,45

Fuente: Elaboracion de la autora a partir de la informacion brindada por el "Demographic
Yearbook- 1999".
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Estructura de la fecundidad por grupos de edades (%). Paises y afios seleccionados.

Anex

o#4

Tasa Bruta de reproduccion (hijas por mujer). Tipo de cUspide.

Desarrollados

Menos desarrollados

Grupo de Alemania Austria | Francia | Jap6n |Espafa| Italia Cuba Rep. Checa Bulgaria
edades 1996 1996 1993 1996 1995 1995 1996 1996 1995
15-19 3,70 5,47 2,39 14 3,3 2,85 18,87 8,73 21,88
20-24 20,69 26,59 18,32 14,21 | 11,92 | 15,32 30,61 37,82 40,48
25-29 33,65 35,25 38,48 39,33 | 33,95 | 33,82 26,96 33,16 24,76
30-34 29,00 22,81 27,42 34,14 | 35,39 | 31,77 16,64 14,78 9,16
35-39 11,01 8,30 10,94 9,84 13,15 | 13,51 5,98 4,74 3,08
40-44 1,87 1,51 2,3 1,04 2,16 2,6 0,83 0,72 0,61
45y mas 0,08 0,07 0,15 0,04 0,13 0,13 0,1 0,04 0,04
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de
cuspide Tardia Tardia Tardia | Tardia | Tardia | Tardia | Temprana| Temprana Temprana
0,58
TBR 0,64 0,69 0,81 0,69 0,57 (94) 0,70 0,58 0,60
Menos desarrollados
Trinidad
Grupo de y Tob. Argentina Chile Eslovenia | Bolivia Honduras |Nicaragua Paraguay
edades 1995 1995 1996 1996 1965 1981 1965 1988
15-19 11,92 12,44 14,77 4,30 6,61 11,10 11,97 9,77
20-24 28,21 25,13 26,04 30,35 21,12 24,79 24,43 24,06
25-29 28,21 26,52 24,94 38,52 23,58 22,54 25,37 24,27
30-34 19,51 20,88 19,81 19,88 21,00 18,98 16,96 18,59
35-39 9,50 11,25 11,18 5,86 15,85 14,27 15,33 13,41
40-44 2,36 3,43 3,08 1,05 8,39 6,56 4,71 7,64
45y mas 0,29 0,35 0,18 0,04 3,45 1,75 1,24 2,26
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de Temprana
cuspide Dilatada Dilatada Dilatada Tardia Tardia (B) Dilatada Dilatada
TBR 0,9 1,284 1,2 (95) 0,619 2,82 (78) 2,92 3,46 (68) 2,39

Fuente: Elaborado por la autora a partir de Naciones Unidas, "Demographic Year Book-

1999".
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Anexo #5

Cuba. Tasas especificas de fecundidad por edades. Afios seleccionados (anterior 1990).

Edades 0 1899 1919 1953 1970 1981 1982 1987 1989

15-19 17,5 0,07126 0,12161 0,05947 0,1278 0,08350 0,0907 0,08150 0,0794
20-24 22,5 0,22490 0,30848 0,20760 0,2273 0,11380 0,1299 0,11690 0,1139
25-29 27,5 0,22059 0,30554 0,20558 0,1642 0,06780 0,0828 0,09250 0,0952
30-34 32,5 0,15453 0,22670 0,14025 0,1162 0,03630 0,0414 0,04990 0,0555
35-39 37,5 0,09188 0,14613 0,07987 0,0735 0,01460 0,0182 0,01830 0,0176
40-44 425 0,03363 0,05422 0,02898 0,0263 0,00410 0,0036 0,00330 0,0031
45-49 47,5 0,00520 0,00932 0,00424 0,0040 0,00240 0,0028 0,00110 0,0005
Total 0,80199 1,17200 0,72599 0,73930 0,32250 0,36940 0,36350 0,36520
TFG 4,01 5,86 3,63 3,70 1,61 1,85 1,82 1,83

Cuba. Estructura de fecundidad por edades. Afios seleccionados.

Edades 1899 1919 1953 1970 1981 1982 1987 1989
15-19 8,89 10,38 8,19 17,29 25,89 24,55 22,42 21,74
20-24 28,04 26,32 28,60 30,75 35,29 35,17 32,16 31,19
25-29 27,51 26,07 28,32 22,21 21,02 22,41 25,45 26,07
30-34 19,27 19,34 19,32 15,72 11,26 11,21 13,73 15,20
35-39 11,46 12,47 11,00 9,94 4,53 4,93 5,03 4,82
40-44 4,19 4,63 3,99 3,56 1,27 0,97 0,91 0,85
45-49 0,65 0,80 0,58 0,54 0,74 0,76 0,30 0,14
Total 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: ONE, "Anuario Demogréfico". Afios seleccionados.

64



Cuba. Estructura de la fecundidad en los noventa.

Anexo #6

Cuba. Tasas especificas de fecundidad por edades. 1990-2003.

Edades 0 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Total 366,0 337,6 303,6 2956 291,1 297,3 287,8 318,6 320,1 327,4 316,7 320,4 333,8 3257
15- 19 175 775 709 634 604 612 60,2 543 582 550 556 496 483 49,1 483
20- 24 22,5 1139 105,7 96,7 94,7 887 914 881 97,1 97,1 998 965 98,7 99,0 97,9
25-29 275 974 898 804 788 761 788 776 871 898 91,7 89,2 925 963 90,1
30- 34 325 56,1 504 44,0 432 455 46,8 479 530 540 550 550 549 606 60,0
35- 39 375 175 176 162 158 166 17,1 17,2 200 21,0 22,0 224 21,8 24,1 245
40- 44 425 33 28 25 23 25 25 24 27 28 31 38 38 43 47
45y mas 475 03 04 04 04 05 05 03 05 04 02 02 04 04 02
Edad media 252 253 252 253 254 255 257 258 259 259 262 262 264 264
Edad mediade 30y

+ 341 34,2 343 343 343 343 342 343 343 343 344 344 344 344

Cuba. Estructura de la fecundidad por edades. 1990- 2003.

Edades 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

15-19 21,17 21,00 20,88 20,43 21,02 20,25 18,87 18,27 17,18 16,98 15,66 15,07 14,71 14,83
20- 24 31,12 31,31 31,85 32,04 30,47 30,74 30,61 30,48 30,33 30,48 30,47 30,81 29,66 30,06
25-29 26,61 26,60 26,48 26,66 26,14 26,51 26,96 27,34 28,05 28,01 28,17 28,87 28,85 27,66
30- 34 15,33 14,93 14,49 14,61 15,63 15,74 16,64 16,64 16,87 16,80 17,37 17,13 18,15 18,42

35-39 4,78 521 534 535 570 5,75 598 6,28 656 6,72 7,07 680 7,22 7,52
40- 44 09 o083 082 0,78 086 084 083 08 087 09 120 119 129 144
45y mas 008 0,12 0,13 0,24 017 0,17 0,0 0,16 0,2 006 0,06 0,12 0,12 0,06
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: ONE, "Anuario Demografico". Afios seleccionados.
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Anexo #7
Célculo de las medidas de posicion de la distribucion de la estructura de la fecundidad. 1990-2003.

Cuba. Estructura de la fecundidad acumulada 1990- 2003

Edades 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
15- 19 21,17 21,00 20,88 20,43 21,02 20,25 18,87 18,27 17,18 16,98 15,66 15,07 14,71 14,83
20- 24 52,30 52,31 52,73 52,47 51,49 50,99 49,48 48,74 47,52 47,46 46,13 45,88 44,37 44,89
25-29 78,91 78,91 79,22 79,13 77,64 77,50 76,44 76,08 75,57 75,47 74,30 74,75 73,22 72,55
30- 34 94,23 93,84 93,71 93,74 93,27 93,24 93,09 92,72 92,44 92,27 91,66 91,89 91,37 90,97
35- 39 99,02 99,05 99,04 99,09 98,97 98,99 99,06 99,00 99,00 98,99 98,74 98,69 98,59 98,50
40- 44 99,92 99,88 99,87 99,86 99,83 99,83 99,90 99,84 99,88 99,94 99,94 99,88 99,88 99,94
45- 49 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,00
Medidas de

pocision 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Q1 20,61 20,64 20,65 20,71 20,65 20,77 21,00 21,10 21,29 21,32 21,53 21,61 21,73 21,69
Q2 24,63 24,63 24,57 24,61 24,75 24,84 25,10 25,23 25,44 25,45 25,69 25,71 25,98 25,92
Q3 29,27 29,27 29,20 29,23 29,50 29,53 29,73 29,80 29,90 29,92 30,20 30,07 30,49 30,66

Fuente: Calculos de la autora.
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INTRODUCCION
A partir del consenso a que se arribé en la Conferencia Mundial de Poblacion, celebrada en
Bucarest, en 1974, e incluso desde algunos afios antes, se ha discutido bastante sobre el

caracter, la necesidad y las formas de implementacion de las politicas de poblacion.

Muchos puntos se aclararon en la misma, con la aprobacién del Plan de Accién Mundial
sobre Paoblacion el cual fue ratificado y enriquecido en la Conferencia Internacional de
Poblacién celebrada en México en 1984 y en el que se enfatiza que "el desarrollo econémico

"1 | o anterior se

y social es un factor central para la solucién de los problemas demograficos
reiteré en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD), celebrada en el
Cairo, Egipto, en 1994, donde ademas se debatié acerca de la igualdad de la mujer. Algunos
de esos aspectos se analizaran también en el presente trabajo, al igual que las cuestiones

relativas a la desigualdad en la distribucion del ingreso.

La lucha por la igualdad de la mujer se ha fortalecido considerablemente en los Gltimos afos.
Las Conferencias Mundiales sobre la Mujer, sobre Desarrollo Social, e incluso la CIPD, han
servido de marco para la misma, y en ellas se reafirmé fuertemente la necesidad de llevar a

la practica las declaraciones y el planteamiento de principios.

El Informe sobre Desarrollo Humano, publicado en 1995 por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), se hace eco de esta lucha, pues la propia Sinopsis del
mismo se titula "La revolucion hacia la igualdad en la condicién de los sexos". Alli también se
sefiala que "El desarrollo humano, si no se incorpora en él la condicion de los sexos, esta en
peligro. /.../ Laluchaincesante por lograr la igualdad en la condicion de los sexos cambiara la

n2

mayoria de las premisas que actualmente rigen la vida social, econémica y politica"“ Los

informes ulteriores también se han hecho eco de esta problematica.

En América Latina y el Caribe se ha debatido ampliamente sobre esta tematica, la que se

vincula muy estrechamente con aspectos del desarrollo econdémico y social. Asimismo, se ha

1 Naciones Unidas, 1975: Informe de la Conferencia Mundial de las Naciones Unidas, 1974. E/Conf. 60/19.
Nueva York. P. 19.



discutido mucho sobre cuales de nuestros paises tienen una politica de poblacién implicita o
explicita. Resulta necesario realizar un analisis de las diferentes posiciones que se han
adoptado en el area, a través de las Ultimas décadas, lo cual implica conocer las posiciones de
diferentes especialistas al respecto. Asimismo, conocer la posicion cubana y definir si su politica
de poblacién estd o no enmarcada en una estrategia general de desarrollo. Estas cuestiones

seran objeto de andlisis en este documento.

Desde el punto de vista de estructura, el documento se divide en tres partes. La primera aborda
los aspectos teérico-metodoldgicos, que incluye el Disefio metodolégico, en el cual se definen el

Problema de Investigacion, los Obijetivos y las Hipoétesis.

En la segunda se trata acerca de las discusiones sobre las Politicas de Poblacion en América
Latina.

La parte central del trabajo es la tercera, en la cual se discuten las politicas aplicadas en

Cuba, como parte de una estrategia general de desarrollo econémico y social.

2 PNUD 1999. Informe sobre Desarrollo Humano 1999. Ediciones Mundiprensa. P. 1



I. ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

I.1 Problema, Objetivos, Hipotesis

En las ultimas décadas se ha discutido considerablemente acerca de las politicas poblacion,
en particular a la definicion de qué es y por qué y para qué se adopta, asimismo el cémo
adoptarla. Pero también, en medio de todo ello se encuentran indefiniciones en cuanto a la
necesidad o no de las mismas, su vinculacion con la teoria de la transicion demografica, asi
como con el transito de la discusion tedrica en cuanto a temas de poblacién y desarrollo, que
inicialmente se traté como “determinantes y consecuencias” y que después tomo el nombre
de “interrelaciones” entre la poblacion y desarrollo. En el marco de estos aspectos cabe

hacerse la siguiente:

Pregunta de investigacion.
¢ Qué particularidades metodolégicas ha adoptado en América Latina la discusion
sobre las politicas de poblacion, asociadas con las cuestiones de poblacion y

desarrollo en los Ultimos 50 afios?

El estudio de las politicas de poblacion sirve de marco tedrico al estudio del comportamiento
de la politica de poblacion en Cuba, como un estudio de caso, sus caracteristicas y evolucion,

por lo que se impone otra pregunta:

¢ Qué caracteristicas ha adoptado la politica de poblacion en Cuba y como se ha

llevado a cabo su aplicacion?



Objetivos.

General;

Caracterizar las particularidades metodoldgicas de la discusién y de la situaciéon de las
politicas de poblacion en América Latina, El Caribe, asi como en particular su forma de

aplicacion en Cuba.

Especificos:
¢ Identificar las particularidades metodoldgicas de la discusién y de la situacién de las
politicas de poblacion en América Latina y El Caribe, mediante el andlisis de sus
caracteristicas.

e Caracterizar la aplicacion de la politica de poblacién en Cuba.

Hipotesis:

e En los primeros momentos, el objetivo de las politicas de poblacién partié de
influencias maltusianas, pero posteriormente la misma adoptd criterios menos
influidos por dicha doctrina. En la mayoria de los paises de América Latina y El
Caribe, las politicas de poblacién son implicitas.

e La politica de poblacién aplicada en Cuba, logré, sin proponérselo, una fuerte

disminucién de la fecundidad y la mortalidad.



I.2 Material y métodos

Las fuentes de informacion fundamentales son en primer término, los censos cubanos y los
anuarios demograficos y estadisticos del pais. Por otra parte, las que provienen de las
Gltimas tres Conferencias Mundiales de Poblacién, asi como los informes relacionados con el
seguimiento de las mismas. Asimismo, articulos de revistas y trabajos incluidos en diferentes
conferencias, talleres y forum cientificos, vinculados directa o indirectamente con las politicas
de poblacion. Muy importantes son las monografias y trabajos publicados por el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE). Asi como otros centros
latinoamericanos, como universidades y revistas de poblacion de todo el mundo. Tampoco
faltaran los anuarios demogréficos y estadisticos de diversos paises, incluidos los de

diferentes instancias de las Naciones Unidas.

La informacién se agrupara en cuadros y gréficos, que faciliten la exposicion.

Il. POLITICAS DE POBLACION EN AMERICA LATINA: MEDIO SIGLO DE DISCUSIONES.

Al igual que las politicas del desarrollo han cambiado a lo largo del tiempo, como producto de
una mejor comprension de los problemas y de sus soluciones, las politicas de poblacién también
lo han hecho en los dltimos 50 afios de la historia del mundo. Por ello, es necesario hacer un
analisis a profundidad del tema para identificar los cambios en las politicas y en las

concepciones tedricas que los originaron.

Se ha planteado que las politicas de poblacién han transitado por cuatro momentos: a) Su
vinculacién con el concepto del 6ptimo de poblacién y sus interpretaciones; b) que antes de la
Conferencia de Poblacién de Bucarest, en 1974, tenian un enfoque Neomalthusiano, con lo
gue coincidimos; c) que este enfoque fue cambiando después de esa Conferencia y se
adopt6 el de Poblacién y Desarrollo, con el que coinciden la mayoria de los autores

latinoamericanos, seguln



se verificard mas adelante y d) que sus fundamentos teéricos desde la Conferencia de El

Cairo (1994) mantenian un Enfoque de Salud Sexual y Reproductiva y Género®.

Pero, aunque haya ocurrido de la forma antes mencionada, esto no puede analizarse de
forma quizés tan simplista, pues es necesario remontarse mucho mas atras en el tiempo, o
sea dar un recorrido por lo que se ha denominado las ondas recurrentes del pensamiento.

Asimismo, analizar y “desmenuzar” cada una de estas etapas. Segun este criterio:

La evolucién del pensamiento puede caracterizarse como si fuera en ondas
recurrentes. Esto puede ilustrarse con las ideas que la teoria econémica vertioé
sobre el rol de la poblacion en distintos momentos historicos. En un primer
momento, la poblacién aparece como beneficiosa para el desarrollo econémico: es
el mercantilismo y Smith; en un segundo momento, la poblacién aparece como un
obstaculo al desarrollo: es Malthus; un tercer momento, con Marx, la dinAmica
demografica aparece como un mero reflejo y una de las tantas manifestaciones del
peculiar modo de funcionamiento del sistema capitalista; un cuarto momento
donde el pensamiento ignora la contribucién de Marx, pero adornado ahora con la
terminologia de la teoria econémica: es la corriente contemporanea que utiliza el
argumento del ahorro y la inversion; por ultimo y fruto de la discusion antes
sefialada, hay un retorno al tratamiento sistémico que iniciara Smith, pero

enriquecido y modificado con elementos de la realidad del subdesarrollo® .

3 Lo anterior surge de un Curso sobre Politicas de Poblacion, impartido en el afio 2002, en la Maestria en
Demografia Social, del Programa Latinoamericano de Trabajo Social, de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. Para el punto a) el texto utilizado fue el libro Alfred Sauvy EI Optimo de Poblacion; para el b)
utilizaron los siguientes: Enke, S. “The Economic Aspects of Slowing Population Growth”, Economic Journal,
March, 1966. Coale, A. y Hoover E. Crecimiento de la Poblacién y Desarrollo Econémico. México, Limusa, 1965;
en el caso del c¢) fueron: Teitelbaum, M. S. “Population and Development. is a Consensus Possible? Foreing
Affairs, 52, julio, 1974. Naciones Unidas. Documento Resumen de las Conclusiones de la Conferencia de
Bucarest. Programa de Accion — 1974. Naciones Unidas. Documento Resumen de las Conclusiones de la
Conferencia de México. Programa de Accion — 1984. UNFPA. Conferencia Internacional de Poblacion y
desarrollo, El Cairo, Egipto, 1994. Programa de Accion, Poblacién y desarrollo: Un Compromiso Universal.
Mclntosh, C. A. y J. L. Flinkle, “The Cairo Conference on Population and Development: A New Paradigm?
Population and Development Review. Vol. 21, 2, June, 1995.

4 Fuccaracio, Angel. 1994: Temas de poblacion y desarrollo. En: Benitez Centeno, Radl y Eva Gisela Ramirez.
(Coordinadores). Politicas de Poblacién en Centroamérica, El Caribe y México.Programa Latinoamericano de
Actividades en Poblacion. México.
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El problema que se plantea en el éptimo de poblacion es el de la determinacion de la tasa de
crecimiento de la poblacion compatible con la tasa de crecimiento del producto. La discusiéon
se torna vacia, en el sentido de que sus conclusiones son cambiantes, cuando se introduce el
cambio tecnoldgico. Este tema suscitd mucha discusién, pero la misma termind

practicamente en los afios cincuenta™

Malthus establece dos leyes (que no son mas que suposiciones): i) que la poblacién crece en
progresion geomeétrica a causa de la atraccion de los sexos; y i) que los productos de la tierra
crecen en progresion aritmética porque a) la tierra es finita y b) por la operacién de la ley de

los rendimientos decrecientes en el sector agricola®.

El principio de poblacién que establece Malthus, lo utiliza para demostrar como inevitable: a)
el surgimiento del egoismo como elemento natural y motor de la sociedad; b) la aparicion de
la pobreza; c) la imposibilidad de permanencia de un sistema econdmico igualitario de tal
manera que la propiedad privada de los medios de produccién es, por asi decirlo, una regla
natural similar a las leyes que gobiernan la naturaleza; d) la necesidad de la institucion del
matrimonio monogamico. Los socialistas utdpicos no pudieron dar una respuesta cientifica a
las proposiciones de Malthus. Hubo que esperar hasta que el capitalismo se desarrollara para

gue el andlisis de Marx contuviera la respuesta sobre el origen de la pobreza.

El tratamiento de la poblacién en Marx’ tiene dos aspectos: uno, se vincula a la demostracion
de que cualquiera que sea el ritmo de crecimiento demografico, no importa que sea alto, bajo,

positivo 0 negativo, la dindmica interna del sistema capitalista genera siempre pobreza y

5 La bibliografia que se puede consultar al respecto es la siguiente: Peacock, A.T. “Theory of Population and
Modern Economic Analisis”, en Population Studies, vol. 6, N° 2, noviembre 1952, pp. 114-122 y Population
Studies, vol. 7 N° 3, marzo, 1954, pp. 227-234. Gotlieb, M. “The Theory of Optimum of Population in a Closed
Economy”, Journal of Political Economy, vol. LIII, Dec. 1945. Myrdal, Gunnar, “Population. A Problem for
Democracy. The Godkin Lectures, 1938, Peter Smith, 1962, cap. 6. “Effects of population decline®, pp. 124 a 173.
Myrdal Gunnar, ASIAN DRAMA. An Inquire into the Poverty of Nations”. Twentieth Century Fund, Inc. USA,
1968, Volume I11, Appendix 7. Note on inadequate approaches to the economic effects of population changes.
Pp- 2063 a 2075.

6 Malthus, T., Ensayo sobre el principio de la poblacién... Fondo de la Cultura Econémica, México-Buenos
Aires, 1951 (primera edicidn inglesa, 1798.

7 Mar, C., El Capital, tomo 1. Fondo de la Cultura Econémica, México, 1980. Fucaraccio, A. y Gonzalez Q. F.
Notas para una discusion de la Ley de Poblacion en Marx. CELADE, (PISPAL, Documento de Trabajo No.
11), Santiago de Chile, 1975.
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sobrepoblacion relativa a la acumulacion del capital, que es el resultado y la palanca de dicha
acumulacion. Con este hallazgo Marx da una respuesta cientifica a las proposiciones
malthusianas. La ley no es una explicacion de la dinamica demografica, sino una ley que
surge por necesidad, del movimiento interno del sistema como tal y en este sentido es una
ley de poblacion particular, aplicable sélo al sistema capitalista de produccion. Implicito en la
ley, y como reflejo de ella, existe un comportamiento demografico peculiar a cada clase y
estamento social, donde la dinamica demogréfica es una de las tantas manifestaciones de la
dindmica misma del sistema. Asi, el movimiento migratorio se explica por el movimiento del
capital y el desarrollo de las fuerzas productivas donde el obrero va en pos del capital, que al
instalarse hace emerger centros poblados y destruye otros existentes. En cuanto a los niveles
y los diferenciales de la mortalidad, se explican por las condiciones de vida que se derivan de
las condiciones de trabajo y da cuenta de como el exceso de trabajo condujo a la
degradacion fisica y moral que facilité la aparicibn de enfermedades laborales y la
transmisién de las infecto-contagiosas en un determinado momento del desarrollo del
capitalismo. En cuanto a la fecundidad queda explicada por las condiciones de vida, que a
medida que detentan mas alto nivel de pobreza mayor es su fecundidad (y su mortalidad),
asemejandose “a una ley que recuerda la reproduccion en masa de animales individualmente

débiles y perseguidos™®.

El otro aspecto es la tesis que “todo régimen histérico concreto tiene sus leyes de poblacion,

leyes que rigen de un modo histéricamente concreto”

Existe una estrecha vinculacion entre la politica de desarrollo y la politica de poblacién, pues
se ha sefialado que esta ultima no puede tener éxito si no esta enmarcada en una estrategia
general de desarrollo econémico y social. Con relacién a la citada politica de poblacién

también se ha sefalado:

Cuando se habla de Politica de Desarrollo se puede decir que el término es propio
de la periferia y reconoce la necesidad de una accién deliberada del Estado para

modificar el comportamiento del sistema econdémico por la carencia de

8 Marx, C,. op. cit. p. 518.
9 IBIDEM.
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mecanismos internos que generan una dinamica que eleve las condiciones de vida
de la poblacion. De alli que los paises de la periferia necesiten una politica de
desarrollo que no la requieren los centros industrializados porque el sistematiene
sus propias bases enddgenas de sustentacion, incluso el recurso de la guerra.
Cuando se habla de politica de poblacion se reconoce la necesidad de una accion
deliberada para modificar el comportamiento de la gente, en particular la
fecundidad y el tamafio de la familia. En esta area se trata de reproducir la
apariencia externa del tipo de familia que tienen los centros desarrollados, sin
considerar que en esos paises el resultado final ha devenido de una evolucién
“natural”. En la periferia la politica de poblacién esta obrando de un modo similar al
tratamiento sintoméatico de las enfermedades que no atacan las causas que las
producen sino los sintomas. La politica de poblacion pretende generar una forma
de familia que no se conjuga con el modo de funcionar del sistema periférico
porque el capital y la acumulacion de éste no ha perneado todas las areas
subsistiendo formas familiares que es la respuesta a la formacion social existente.

Se requiere por consiguiente dar especial atencion a este topico™.

Retornando a los inicios de las discusiones sobre las politicas de poblacion, puede sefialarse
que las mismas estuvieron asociadas con las cuestiones de poblacién y desarrollo, asi, en la
década de los afos sesenta del pasado siglo nacié una polémica sobre dicho tema, araiz de
las acciones del control natal, liderado por los Estados Unidos. Tal pensamiento constituia
una respuesta a la ideologia que aseguraba que los citados problemas del desarrollo se
resolvian mediante el simple expediente de disminuir el crecimiento demogréfico. Y el
movimiento critico consistio en un retorno al tratamiento metodoldgico integral y sistémico de

los clasicos que integraron el ambito econdmico y social con el demografico.

Con relacion a la tematica de Poblacion y Desarrollo, un autor latinoamericano plante6

aspectos muy interesantes sobre esta polémica:

Poblacion y Desarrollo: es éste el titulo que actualmente designa la tematica que

evolucion6é desde lo que treinta afios atras se conocié con el nombre de

10 IBIDEM.
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“determinantes y consecuencias” y que después tomé el nombre de
“interrelaciones” entre la poblacion y el desarrollo. EI examen de la literatura
muestra el cambio de enfoque que recoge cada uno de los titulos mencionados y
es un reflejo del avance del pensamiento dominante sobre la materia en cada

época.

En el enfoque de “determinantes y consecuencias” el analisis se realiza en
compartimientos estancos; es decir, en los determinantes se consideran los
factores que “explican” el comportamiento de la fecundidad, de la mortalidad y de
la migracion; y en las consecuencias se estudia como afecta a las variables
econdmicas y sociales el tamafio y el crecimiento, la estructura por edad y su
cambio, el crecimiento diferencial de los distintos grupos etarios**. En el area de
las consecuencias las preguntas que se formularon, entre otras, fueron las
siguientes: i) ¢cémo influye el crecimiento y el tamafio de la poblacion en los
cambios tecnoldgicos y en la productividad?; ii) cdmo influye el crecimiento y el
tamanio de la poblacion en el ahorro y la inversion tanto publica como privada?; iii)
¢como influye el crecimiento y el tamafio de la poblacién en el tamafio del
mercado y el desarrollo industrial?; iv) ¢, como influye el crecimiento y el tamafio de
la poblacion en la ocupacion y la distribucion del ingreso?. Alrededor de estas
preguntas hubo una gran produccion literaria que no llegé a conclusiones firmes.
Para ello hubiera sido necesario munirse de una teoria no apologética y no
enigmatica del funcionamiento del sistema capitalista, hecho que no ocurrié. Ello

explica también el largo tiempo que durd la polémica®?.

Otros investigadores exponen sus criterios de forma quizés similar, pero imponiéndoles su
propio sello al andlisis de las cuestiones que se vienen discutiendo. Ese es el caso del

siguiente autor:

11 El autor sefial6 lo siguiente: Ejemplo de este enfoque pueden verse en Meade, J.E. y otros. “Demography and
Economics”, en Towards a population policy for the United Kingdom, Supplement to Population Studies,
May, 1970, pp. 25-31. Naciones Unidas. Factores Determinantes de las tendencias demograficas. ST/SOA/Ser.
A.50. Nueva Cork, 1978.

12 Fuccaracio, Angel. 1994: Temas de poblacién y desarrollo. Ob. Cit.
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... en tanto se mantiene vigente la investigacion bajo el calificativo genérico de
politicas de poblacidon como una de las lineas de trabajo cientifico priorizadas por
los cientistas sociales, no parecen existir condiciones académicas, ideolégicas y
de préactica social como para utilizar al respecto un sistema categorial Unico.
Politica de poblacion, politica demografica, politica social de poblacion, politica
integral de poblacién, no resisten una légica que le de coherencia dentro de tal
sistema. Entre el lema de que “el desarrollo es el mejor anticonceptivo” a “las
politicas que facilitan la utilizacién de antinconceptivos” hay una suficiente carga
ideolégica. Lo que los diferentes paises y actores ponen en practica en nombre de

tales politicas puede resultar bastante disimil.

¢ Qué aspecto nos da derecho a adentrarnos en el problema sin necesidad de
entrar en un debate en torno a lo que debemos entender o no por politica de
poblacion?. Simplemente, que lo que pueda inteligirse o practicarse por tal politica
lleva la intencidn de intervenir de manera consciente, con sujecion a determinados
fines, y con una connotacion directa o indirectamente demogréfica, en uno de los
procesos sociales de mayor relevancia, como es el fendmeno “reproduccién-

distribucién de la poblacién”.

/...I Dentro de los estudios al respecto salta a un plano de suficiente prioridad la
inclusion de los elementos concernientes a las relaciones entre poblacién y
desarrollo, de manera que si se somete a debate la cuestién de las tematicas
emergentes sobre la relacion poblacion y desarrollo en el contexto de las
perspectivas tedricas de las politicas de poblacién, es porque mantenemos el
reconocimiento de un vinculo y a la vez, estamos aceptando que estan surgiendo
valoraciones y replanteos de las formulaciones anteriores de la relacion, que

tienen implicaciones para las politicas™.

13 Bueno, Eramis. 1994: Perspectivas tedricas de las politicas de poblacién. En: Benitez Centeno, Rall y Eva
Gisela Ramirez. (Coordinadores). Politicas de Poblacion en Centroamérica, El Caribe y México. Programa
Latinoamericano de Actividades en Poblacion. México.
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Algunas reflexiones relativas a la perspectiva de la poblacién y del desarrollo, indican que
desde la misma, se considera importante el conocimiento entre el comportamiento de las
variables demogréficas y el cambio socioecondmico, para lograr la integracién de las politicas
de poblacién en la planeacion del desarrollo. Desde los afios sesenta se busco tal
integracion, a partir de supuestos de caracter macroecondémico, desde el paradigma
catastrofista de recursos naturales limitados, hasta los planteamientos sobre desajustes en la
demanda y la oferta de capital, bajo el supuesto de menor capacidad de ahorro con alta
fecundidad. Con estos argumentos se orientaron las politicas de control de la fecundidad

hasta los afios setenta.

Cabe sefalar que la politica de poblacién tiene como antecedente la percepciéon de un
problema de poblacién, es decir, aquel que se suscita cuando las sociedades no logran
encontrar un equilibrio satisfactorio entre el tamafio de la poblacion, sus caracteristicas
étnico-culturales, la distribucion espacial de la misma, los recursos econémicos y el sistema
sociopolitico imperante. En general se entenderia la politica de poblacién como aquella que

se origina en el diagndstico de algun problema que requiera ser encarado con urgencia.

Los planteamientos para hacer efectiva una estrategia de desarrollo, con objetivos relativos a
la vinculacién de los programas de poblacién con los programas de salud, educacion,
vivienda y empleo, entre otros, para lograr un desarrollo sostenido y sostenible, estan
deviniendo en pura retérica. Afortunadamente este no ha sido el caso de Cuba, donde si ha

existido ampliamente la vinculacién sefalada.

Se ha sefialado que™*:

En el trasfondo de este problema mundial de poblacion —que es real, y de una

manera u otra afecta a todos los paises — esté latente el horror que produce la

14 Bueno, Eramis. 1994: Perspectivas tedricas de las politicas de poblacién. En: Benitez Centeno, Rall y Eva
Gisela Ramirez. (Coordinadores). Politicas de Poblacion en Centroamérica, El Caribe y México. Programa
Latinoamericano de Actividades en Poblacion. México.
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percepcion de que dicho problema cobre expresion concreta en una combinacion
del abrumador crecimiento de la poblacién de los paises pobres, especialmente de
Asiay Africa, con la implosion demogréfica de los paises desarrollados a la que se

refiere Bourgeois-Pichat®®

En América Latina se dio un momento de estancamiento conceptual al fincar como dogma las
relaciones entre la poblacion y el desarrollo en las reuniones mundiales, por el hecho
contradictorio de que la etapa de expansién econdmica de la mayor parte de los paises de la
region se dio con alta fecundidad y elevado crecimiento demografico y, poco después, la
disminucion de la fecundidad y el crecimiento de la poblacién no han significado mejoras en

las condiciones de vida de la poblacion.

Los problemas de poblacién se perciben ahora ante los desequilibrios entre necesidades y
tamafo de las poblaciones, su distribucion, sus caracteristicas étnicas y culturales, los
recursos y el sistema sociopolitico imperante. Destaca la consideracion de los elevados
ritmos de crecimiento demografico (los cuales ya comenzaron a disminuir en la Ultima década
del siglo pasado, sobre todo en los paises de mayor poblacion de la regién, segin se aprecia
en el Cuadro 1), la mayor intensidad de la migracion interna e internacional, los grandes
problemas de nuestras metropolis con desempleo, cinturones de miseriay contaminacion, sin
que sea posible recuperar capacidades agricolas previas y retener en el campo a los
contingentes de desocupados. Las ciudades hoy dia expulsan poblacién hacia otras ciudades
menores y hacia otros paises. La pérdida de expectativas inmediatas en todo el mundo llevo
a plantear el fin del pasado milenio como el momento de las grandes migraciones de todo
tipo: Sur-Norte, Norte-Norte, fronterizas, laborales, de refugiados y desplazados, lo que obliga

a considerar estos nuevos aspectos.

En las ultimas décadas del siglo pasado, en América Latina la politica de poblacion se redujo
en la mayor parte de los paises a la puesta en marcha de la planificacién familiar, lograndose

disminuir el crecimiento demogréfico, mejorar las condiciones de salud de las madres y sus

15 Ver, Bourgeois-Pichat, J. “Del Siglo XX al Siglo XXI, Europa y su poblacién después del afio 2000”, en
CELADE, Notas de Poblacion, afio XVII1, nim. 49, abril, 1990.
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hijos, disminuir los embarazos de alto riesgo y transformar la distribucién por edad de la
fecundidad®®. Los cuadros 1, 2 , 3 y 4 reafirman algunos de estos planteamientos y
proporcionan estimaciones sobre la evolucién futura de los indicadores que se presentan. Por
otra parte, aunque indican las disparidades entre paises, en verdad son un palido reflejo de
sus diferencias. A su vez, los mismos muestran como Cuba se destaca por sus menores

tasas de crecimiento, de fecundidad y de mortalidad general y materna.

A continuacion se exponen algunas de las reflexiones de una conferencia celebrada en la
década pasada en Antigua, Guatemala, con las cuales coincidimos plenamente, por su serio
analisis de la situacién de las politicas de poblacibn en América Latina y El Caribe.
Consideramos que las mencionadas reflexiones constituyen un hito importante en el
conocimiento de las caracteristicas, logros, avances y retrocesos de los aspectos tedricos y

metodoldgicos de las politicas de poblacion en la region®?.

En el ambito de los planificadores y de quienes toman decisiones sobre politicas
de poblacién, los enfoques tradicionales en que se identifica el desarrollo con el
crecimiento econémico, han resultado poco atractivos, ya que se ha puesto el
acento con gran insistencia en el control de la fecundidad como mecanismo para
resolver los problemas del desarrollo econémico, y por otra parte se consideran
las inversiones sociales como competitivas con la inversion directamente
productiva. Las politicas de poblacién no deben considerar al tamafio, crecimiento
y composicién de la poblacion como “el” problema, ya que estamos frente a
poblacion con problemas, de ahi la necesidad de orientarse hacia las variables de
nivel de vida; tampoco debe considerarse a la poblacién como algo homogéneo y
por ultimo los comportamientos deben corresponder a decisiones al interior de la
familia. Interesa la interaccién de dos tipos de decisiones: sobre consumo y
participacion econdémicay las relativas al tamafio, composicion y movilidad de los

miembros y como respuesta a los factores del contexto.

12 Benitez Centeno, Raul 1994. Presentacién. En: Benitez Centeno, Raull y Eva Gisela Ramirez. (Coordinadores).
Politicas de Poblacién en Centroamérica, EI Caribe y México. Programa Latinoamericano de Actividades en
Poblacién. México., pp. 25-28.
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Los modelos empleados en la consideracién de la poblacion como problema
plantean a la dindmica como un dilema al crecimiento econémico. En la basqueda
de un logro conjunto de crecimiento econémico y ampliacién de oportunidades
educativas, de salud, vivienda, alimentacién y empleo, la principal limitante son los
bajos niveles de ahorro que resultan del crecimiento elevado de la poblacion, de
ahi que la recomendacion de politica sea la reduccion de la fecundidad. Este tipo
de planteamiento ha dafiado la posibilidad de avanzar, no obstante que los
latinoamericanos han planteado en las conferencias mundiales visiones més

complejas de las interrelaciones entre poblacién y desarrollo.

Las politicas de poblacion deben plantearse como un objetivo social en su
manifestacion multidimensional dentro de la sociedad y ubicando los problemas de

poblacion dentro de las preocupaciones efectivas que tiene la sociedad. /.../

Dentro de las politicas de poblacion debera incursionarse sobre la utilidad de
introducir las perspectivas de los sistemas de género, como una dimension bésica
de la desigualdad social que define y da sentido a la sexualidad y la reproduccién
humana. Lo que se busca entender es el control que los varones ejercen sobre la

reproduccion y la sexualidad de las mujeres. /.../

El gran problema es que las politicas de poblacién se han disefiado para reducir el
crecimiento de la poblacién mas no para disminuir las desigualdades sociales en el
ingreso y el acceso a servicios y bienes. Es el Estado el que tiene que incrementar

inversiones sociales directamente improductivas [que es lo que ha hecho y esta

haciendo Cuba]. Tampoco se buscé alterar otras dimensiones de la diferenciacion

social como la distancia entre generaciones, etnias y géneros. La desigualdad
entre varones y mujeres tanto en la sociedad global como al nivel familiar y en las
relaciones interpersonales no fueron cuestionados. Se mantienen por otra parte,
los mismos temas de estudio en encuestas sobre hijos deseados, frecuencia de
relaciones sexuales, uso de anticonceptivos, formas de acceso a la planificacion
familiar, pero no ha interesado preguntarse sobre el sentido del relacionamiento

sexual y de la maternidad, y se desconocen las practicas, representaciones,
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simbolos normas y valores de la sexualidad y la reproduccién en los varones,

predominando una perspectiva masculina en el disefio de politicas de poblacion.

También deben plantearse las limitaciones de las politicas de poblacion desde la
perspectiva del género en planificacion familiar, sexualidad y reproduccion. La
paternidad responsable desaparecio del discurso inicial de las politicas y fue
suplantada por las metas demogréficas, de ahi que los varones desaparecen como
receptores y responsables de la anticoncepcion; el acceso a la anticoncepcion se
centra en la fecundidad marital y los jévenes estan carentes de informaciéon y
servicios; existe abuso en la esterilizacidn, colocacion de dispositivos, o empleo de
hormonales sin los exdmenes correspondientes; no estan disponibles todos los
anticonceptivos y hay poca difusion de métodos de barrera; se esta tendiendo a
ubicar el periodo reproductivo sélo de los 20 a los 35 afios, reduciendo la vida fértil
de las mujeres a solo 15 afios pasando por encima de derechos civiles y politicos;
se mantiene la penalizacion y clandestinidad del aborto; hay abuso de pruebas
experimentales de anticonceptivos; y se pasa por encima de la dignidad de las

mujeres, sobre todo las de sectores populares en el trato que se les da.

/...] Las politicas de poblacién para el Siglo XXI deben orientarse hacia las
necesidades de reproduccion de la poblacion, que es la de la sociedad. El
machismo, el racismo, la miseria y la pobreza extrema no tienen por qué seguir
siendo inamovibles. Debe producirse un amplio debate, profundo y desprejuiciado
sobre la sexualidad, la reproduccién y la division social del trabajo entre los
géneros en los paises de la regién, enmarcado en las nuevas realidades de
economias devastadas, de venta y enajenacion del cuerpo humano, de las nuevas
estructuras de poblacion que prolongan la vida humana, de las propuestas de
movimientos sociales, de cambios politicos y estatales y como centro de la
discusion de la redefinicion de la maternidad y de la paternidad que condensan la

sexualidad, la reproduccién y la divisién social del trabajo.

En los paises del Tercer Mundo, la politica de poblacién no solo no puede verse al margen de

una estrategia para el desarrollo, sino como parte organica y dindmica de la misma. Toda la
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poblacién de la comunidad deberia interesarse en dicha politica, segun se plante6 en la
"Declaracion de Ciudad México sobre Poblacion y Desarrollo”, adoptada por 29 Estados
representados en la Conferencia Internacional de Poblacién, en agosto de 1984. Uno de los

puntos acordados por la Declaracién sefiala:

Las politicas de poblacién y desarrollo se refuerzan entre si cuando responden a
las necesidades de las personas, las familias y las comunidades. La experiencia
del decenio pasado demuestra la necesidad de que toda la comunidad y las
organizaciones de base participen plenamente en la elaboraciéon y ejecucion de las
politicas y los programas. Esto garantizara que los programas se ajusten a las
necesidades locales y estén acordes con los valores individuales y sociales.

Fomentara ademas la conciencia social sobre los problemas demograficos®’.

Mucho mas recientemente, es decir, 1998, el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,

con relacioén a las politicas para una cambiante estructura de edades, sefialo:

Entre las cuestiones principales cabe mencionar: salud, productividad y
participacién social; y relaciones entre los ancianos y los jévenes. Algunos
trabajos, relativamente recientes analizan estas cuestiones'®, en particular las

transferencias intergeneracionales.

Los datos acerca de la dinAmica de la poblacién seran imprescindibles para la
formulacion de las politicas. Ademas, al formular politicas sera necesario también
movilizar los recursos existentes en las familias, las comunidades, las
organizaciones de la sociedad civil y utilizar dichos recursos para asegurar

mejoras en la calidad de la vida de las poblaciones mas jovenes y de mayor

17 UNITED NATIONS 1984: Report of the International Conference on Population, 1984. E/Conf. 76/19.
Department of Technical Cooperation for Development. New York.

18 Lee, Ronald, 1995: “Una perspectiva transcultural de las transferencias intergeneracionales”, Pensamiento
Iberoamericano, nim. 28, nimero especial, en conjunto con Notas de Poblacién, nim. 62, pp. 311-362.Tuiran,
Rodolfo, 1996: “Transicién de la adolescencia a la edad adulta en México”, en C. Welti (coord.) Dindmica
demogréficay cambio social México, DF, PROLAP, E 11IS-UNAM, pp. 167-182. Hatton, Yeo, Ohsako, Toshio (Ed.)
2001. Programas Intergeneracionales: Politica publica e implicaciones de la investigacion. Una perspectiva
internacional. UNESCO. The Beth Jonson Foundation.
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edad... Deberian determinarse las repercusiones de la dindmica demogréfica
como parte integrante de la formulacion de politicas, programas y estrategias de
desarrollo. Esto deberia incluir un examen de las politicas que afectan las
decisiones acerca del momento en que se forma una familia y las decisiones

acerca de la migracion...*

En la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, celebrada en el Cairo, en 1994,
se adoptd un Programa de Accién y en su Capitulo Il. Relaciones entre la poblacion, el
crecimiento econdmico sostenido y el desarrollo sostenible, se sefialan las Bases para la
Accion. En el inciso 3.3 de dichas bases precisamente se recogen muchos de los
planteamientos y sugerencias que se han reflejado en las paginas anteriores. En el mismo se

sefala:

El desarrollo sostenible entrafia, entre otras cosas, la viabilidad a largo plazo de la
produccién y el consumo en relacion con todas las actividades econdmicas, entre
ellas la industria, la energia, la agricultura, la silvicultura, las pesquerias, el
transporte, el turismo y la infraestructura, con objeto de utilizar los recursos de la
forma mas racional desde un punto de vista ecolégico y de reducir al minimo los
desperdicios. Sin embargo, en las politicas macroeconémicas y sectoriales
raramente se ha prestado atencion a las consideraciones demograficas. Integrar
explicitamente la poblacion en las estrategias economicas y de desarrollo
acelerara el ritmo del desarrollo sostenible y del alivio de la pobreza y a la vez
contribuira al logro de los objetivos demogréaficos y a un aumento de la calidad de

vida de la poblacion.

19 FNUAP (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas) 1998: Estado de la poblacién mundial. New York.
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Objetivos

3.4 Los objetivos consisten en integrar plenamente los factores demograficos en:

a) las estrategias de desarrollo, la planificacion, la adopcién de decisiones y la
asignacion de recursos para el desarrollo a todos los niveles y en todas las
regiones, con la finalidad de satisfacer las necesidades y mejorar la calidad de

vida de las generaciones presentes y futuras;

b) Todos los aspectos de la planificacion del desarrollo, para promover la justicia
social y eliminar la pobreza mediante el desarrollo econémico sostenido en el

contexto del desarrollo sostenible.

Medidas

3.5 A nivel internacional, regional, nacional y local, las cuestiones de
poblacion deben integrarse en la formulacion, aplicacion, supervision y evaluacion
de todas las politicas y programas relativos al desarrollo sostenible. Las
estrategias de desarrollo deben reflejar de manera realista las consecuencias a
corto, mediano y largo plazo de la dinamica de la poblacién y las modalidades de

produccién y consumo, y sus efectos®.

Independientemente de las reflexiones de los diferentes autores que se han ido resefiando,
con relacion a las politicas de poblacion existe un gran nimero de temas conductores,
muchos de los cuales han sido objeto de estudio y discusion en este capitulo, aunque de
forma breve, por parte de especialistas latinoamericanos y de otras latitudes. Entre los
referidos temas conductores, en América Latina en general, con la excepcion de Cuba, estan
la concepcién de desarrollo en las condiciones actuales, a partir de la manera en que se

interpreta nuestro pasado y nuestro presente; también surgieron muchas interrogantes:

20 UNFPA 2004. Informe de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (El Cairo,
septiembre de 1994). El Consenso de El Cairo Diez afios después. A.CONF.171/13: Informe de la CIPD
(94/10/18). NACIONES UNIDAS.
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¢hasta qué punto el Estado sigue cumpliendo su papel integrador frente a la sociedad?;
Jcuales son los sectores o el nivel mas operativo en relacion con los problemas
poblacionales y las politicas de poblacién?: ¢ las familias, los individuos?, ¢ las instituciones y
organismos a través de los cuales se orienta la accién gubernamental?; ¢los movimientos
sociales demandantes de soluciones concretas, cada mas especificas? ¢ la sefialada por los
sectores de la iniciativa privada que en la actualidad recuperan presencias en la toma de

decisiones, dada la pauta de globalizacion econémica?

Lamentablemente no existe una publicacion reciente que muestre la situacion de las politicas

de poblacién para toda la regién. En la ultima década del siglo pasado se ha sefialado que:

La velocidad de los cambios relacionados con procesos demograficos evidencia el
caracter estatico y parcial de las politicas de poblacién y la dificultad para adaptar
sus programas de accion a las nuevas situaciones y demandas de la poblacion.
Los programas de planificacion familiar deben reformularse para que los individuos
cuenten con los medios para tener hijos que deseen, sin olvidar el objetivo de la

reduccioén real de la pobreza.

En cuanto al Caribe en la propia publicacion que se cita, se plante6 que:

Diez paises consideran que el crecimiento de la poblacion es elevado, seis que es
satisfactorio. Dos lo consideraron muy alto en 1983 y satisfactorio en 1989. Los
paises que consideran al crecimiento de la poblacion como muy alto indican que
sus politicas van dirigidas a reducirlo y aquellos que lo juzgan satisfactorio no
intervienen para modificarlo. Nueve paises consideran a la fecundidad muy alta y
seis que es satisfactoria. Tres paises que en 1983 sefialaron que la fecundidad era
muy alta, en 1989 estan satisfechos de sus niveles. Con una sola excepcion,
aguellos paises que consideraron muy alta a la fecundidad emplearon alguna

politica para reducirla.
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/... En general las politicas son implicitas mas que explicitas®.

Desde la perspectiva de la poblacién y el desarrollo, se considera importante el
conocimiento entre el comportamiento de las variables demograficas y el cambio
socioecondmico, para lograr la integracion de las politicas de poblacién en la planeacion

del desarrollo.

Segun se indico en parrafos anteriores, en los Cuadros 1 a 4 se presenta la dinamica de
diversos indicadores demograficos de América Latina. Sin embargo, a pesar de que no
existen informaciones que reflejen la situacién de las politicas de poblacién en la region, esto
en cierta forma podria suplirse con una informacion sobre la Vigilancia de las metas de la
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de El Cairo. La referida informacion
proporciona tres bloques de datos que se refieren a Indicadores de la mortalidad, la
educacion y la salud reproductiva. Asimismo, el hecho de haberse publicado en el 2004, le
brinda una gran actualidad, ademas de la comparabilidad de los datos entre los paises.
Aunque ya se brindaron algunos datos de mortalidad, se prefirio incluir los mismos. El Cuadro

5 muestra lo sefalado.

En el cuadro mencionado se muestra que la atencién materno infantil, uno de los principales
aspectos de las politicas de poblacion, se refleja a través de la mortalidad infantil y la
mortalidad materna. El rango de variacién es muy amplio: de 7 en Cuba, a 63 nifios menores
de un afio por cada mil nacidos vivos en Haiti; cinco paises estan por debajo de una tasa de
20; algo similar ocurre con la maternidad materna: de 25 en Puerto Rico, a 680 en Haiti y tres
paises varian de 27 a 33. Con relacién a Trinidad y Tobago el Cuadro presenta un error, por
cuanto es inconcebible que muestre una tasa de 160, que no es coherente con una elevada
esperanza de vida y una muy baja mortalidad infantil. EI Cuadro 4 muestra valores mas
coherentes para este pais, con 140.6 para el periodo 1970-1974 y 49.2 para el afio de 1991.
Algo similar ocurre con Panama, cuyo valor en el periodo mencionado fue de 110.1y parael

periodo 1985-1989 fue de 49.2, y sin embargo en el Cuadro 5 presenta una tasa de 160.

21 Benitez Centeno, Raul 1994. Presentacion. En: Benitez Centeno, Raul y Eva Gisela Ramirez.
(Coordinadores). Politicas de Poblacion en Centroamérica, El Caribe y México. Programa
Latinoamericano de Actividades en Poblacién. México., pp. 17-19
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En cuanto a educacion, lo que mas se destaca son los porcentajes de analfabetismo, que van
desde 3 y 4 en Cuba, Argentina, Chile y Uruguay, hasta 46 en Haiti; sin embargo, cabe
destacar que con relacion a informaciones de décadas pasadas, estos datos reflejan un peso
menos importante en cuanto al mayor retraso femenino, pero por otra parte, hay tres paises
que se salen completamente de toda l6gica, pues muestran una enorme diferencia en los
porcentajes de analfabetos de hombres y mujeres, esto es: Guatemala 23/38, Bolivia 23/38 y
Pert 9/20, lo cual reclama una mejor politica en este aspecto. Mas adelante se retomaréa esta

discusidn con otro Cuadro que muestra la dinamica de este indicador.

Con relacion a los indicadores de salud reproductiva, si existe una cierta uniformidad en los
valores de la prevalencia del uso de anticonceptivos, que se mueven en unrango de 66a 77
%, con un pequefio nimero de paises que se apartan completamente de los valores
mostrados. Este es el caso Haiti, con sélo 27% Trinidad y Tobago y Guatemala con 38%,

Bolivia con 53%.

Para concluir este estudio de las politicas de poblacién en América Latina se presenta el
analisis realizado por la ex Directora del Centro Latinoamericano de Demografia, Dra.
Carmen Mirg, sobre la evolucién de las mismas entre Bucarest y El Cairo, que se puede

sintetizar de la siguiente forma:

» La continua expansion de la fecundidad habia llevado a la duplicacién de la
poblacién en los 25 afios que van de 1940 a 1965. La poblacion resultante, con
estructura por edad muy joven y la tendencia a concentrarse en ciudades,
combinada con la expansion de sus aspiraciones sociales, comenzé a plantear
demandas que la mayor parte de los gobiernos de la region no estaban en
condiciones de enfrentar satisfactoriamente.

* Irrumpe en la region la propuesta, procedente de fuera, de que la adopcion del
control de la natalidad podria constituirse en la solucion a los problemas
planteados por el elevado crecimiento de la poblacion. Errbneamente se asimilaba

el concepto de politica de poblacion al de control natal, reanudandose la

25



controversia que la publicacion del Ensayo sobre la poblacién de Malthus habia

matizado siglo y medio antes.

» Los gobiernos, preocupados por no mezclarse en lo que podria tildarse como
intromision foranea en un delicado asunto de exclusiva decision soberana, y
tratando de evitar problemas politicos internos por la oposicion que cualquier
decisién en este delicado terreno levantaria en la jerarquia de la iglesia Catélica y
los grupos izquierdistas locales, rehuyeron tomar posiciones con relacion a la
adopcion de politicas explicitas tendientes a disminuir esa tasa de crecimiento.

En casi todos los paises funcionaban programas de planificacién familiar de caracter
privado, que obviamente lo hacian con la anuencia del gobierno respectivo. Ante la
demanda que esos programas fueron generando en sectores femeninos, buen
namero de gobiernos dieron cabida a programas de planificacion familiar en los
servicios estatales.

La adopcion oficial de estos programas no implicaba que los gobiernos hubieran
tomado una posicion controladora frente al crecimiento de la poblacion. Los
programas se justifican como instrumentos para proteger la salud de las madres y
disminuir la incidencia del aborto, contribuyendo ademas, a reducir la mortalidad
materna.

Se comenz6 a reconocer, sin embargo, que era necesario encontrar medios que
permitieran armonizar las tendencias demograficas y las de desarrollo econémico
y social, lo que no podia lograrse con la sola aplicacion de programas de
planificacion familiar; era indispensable adoptar una politica de poblacién con
objetivos méas amplios.

Diversos foros latinoamericanos intentaron esclarecer el sentido que se debia dar al
concepto de politica de poblacién, plano el que se avanza logrando lentamente un
consenso.

México es el primer pais que, en 1973, adopta una Ley General de Poblacién, cuyo
objetivo era el de "regular los fenbmenos que afectan a la poblacion...con el fin de
lograr que participe justa y equitativamente en los beneficios del desarrollo
economico y social".

En Peru se establecié que "la politica nacional de poblaciéon tiene por objeto

planificar y ejecutar acciones del Estado relativas al volumen, estructura, dindmica
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y distribucion de la poblacién en el territorio nacional”, agregando que entre los
objetivos de la ley estéa el de "promover una equilibrada y arménica relacion entre
el crecimiento, estructura y distribucion territorial de la poblacién, y el desarrollo
econdmico y social, teniendo en cuenta que la economia esta al servicio del
hombre".

» El Plan de Accion Mundial sobre Poblaciéon movilizé el interés de los gobiernos
sobre la tematica de poblacion y en el caso de América Latina condujo, entre otras
medidas, a la creacion de instancias especiales de las administraciones publicas
para ocuparse de los aspectos demograficos en el contexto del desarrollo.

» Si bien no puede decirse que con caracter generalizado los paises de la regiéon
hayan adoptado politicas explicitas de poblacién, no hay duda de que hoy se
presta mayor atencion al impacto de los fendbmenos demograficos y a las
posibilidades que tienen las poblaciones, principalmente los grupos postergados,

de mejorar su calidad de vida®.

22 Carmen Mird, "América Latina: la poblacién y las politicas de poblacion entre Bucarest y EI Cairo", en
Internet: http:/www.alter.org.pe/POBDES/con02/htm.
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[ll. LA POLITICA DE POBLACION CUBANA

lll.1 Consideraciones generales

En distintos informes realizados sobre Cuba por misiones de las Naciones Unidas, se ha

ratificado la posicién cubana con relacion a las politicas de poblacién. A mediados de la

década de los afos setenta uno de esos informes planteo:

Mientras que se formulaban numerosas medidas que afectaban la mortalidad y la
morbilidad asociada y controlaba la migracion y la distribucion interna, el Gobierno no
eligio el adoptar una politica que consideraria como deseable una tasa de
crecimiento de la poblacién particular o una politica integrada en relacion con las ten-
dencias de la fecundidad. Sin embargo, el Gobierno promovié una estrategia de
desarrollo, la cual se planificé y administrd con el propdésito de satisfacer creciente-
mente las necesidades econdmicas, sociales y culturales de la poblaciény las cuales
tuvieron un efecto observable sobre las estructuras demogréficas y las tendencias®

En forma similar, pero de una manera mas sustanciosa y explicita, en otro informe se plantea

que:

En Cuba no puede hablarse de una politica explicita de poblacion, sino de un
conjunto de elementos que, integrados en una estrategia general de desarrollo,
tienen efectos de corte demogréfico. Desde 1959 se vienen ejecutando acciones de
gobierno que han ido conformando politicas implicitas de poblacién en los campos de
la salud (reducciéon de la mortalidad infantil y la fecundidad y aumento del estado
nutricional de la poblacidn), la educacién (incremento del nivel cultural del pueblo), el

desarrollo de nuevas comunidades y nuevos centros industriales (con efectos sobre

23 United Nations 1977: National Experience in the Formulation and Implementation of Population Policy,
1959-1976. Cuba. Department of Economic and Social Affairs ST/ESA/SER.R/17. New York.
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corrientes migratorias y distribucion espacial de la poblacion), y la vivienda (tendiente

a resolver un serio problema habitacional)®.

En el caso cubano, el lineamiento fundamental del desarrollo econémico es la
industrializacion. Dentro de la politica general de desarrollo econdmico y social se inserta la
politica de poblacion. Esta politica es interpretada como el conjunto de actividades dirigidas a
garantizar la formacion y reproduccioén de la fuerza de trabajo de acuerdo con las exigencias
de la etapa de construccion del socialismo, asi como el mejoramiento progresivo de las
condiciones materiales de vida del pueblo. El conjunto de medidas destinadas a influir en los
procesos demogréaficos es parte de la politica de poblacion, pero no es en si una politica

aislada, sino que ha surgido y se integra con objetivos mas generales.

Con respecto a las politicas de poblacion, los lineamientos mas generales se encuentran
incluidos en los documentos del Estado y del Partido que rigen las actividades a seguir en

relacion con la poblacion.

En todos los foros y conferencias mundiales sobre poblacién, Cuba ha expuesto su posicion,
y la misma coincide con los principios y recomendaciones del Plan de Accion Mundial sobre
Poblacion, acordados en la Conferencia Mundial de Poblacion, celebrada en Bucarest en
1974, y ratificados en las de México, en 1984 y El Cairo en 1994. Cuba considera que las
politicas demogréficas deben ser parte de la politica de desarrollo econémico y social, asi
como que cada pais debe elegir libre y soberanamente la politica demogréfica a seguir en

dependencia de sus necesidades de desarrollo.

Basados en la politica de desarrollo que trazan el Partido y el Gobierno cubanos, cada
conjunto de medidas relativas a una variable demografica se fundamenta en una concepcién
general de desarrollo de la poblacién, tal como se ha debatido en diversos foros y segun se

ha sugerido.

24 FNUAP (FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS) 1979: Informe de misiéon sobre la
situacion demografica de Cubay sugerencias para asistencia en Poblacion. Informe No. 40. New York.
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Hasta el presente, los lineamientos generales respecto a la poblacién se han dirigido a
alcanzar el mejoramiento de las condiciones de vida y trabajo de la misma. La elevacién del
nivel de vida del pueblo es la meta cualitativa mas general. Las vias para lograr esto han sido
las de trazar politicas especificas con relacion a la salud, la cultura, la educacion, el empleo,
la ideologia, la formacién de la nifiez y la juventud, sobre el pleno ejercicio de la igualdad de
la mujer, sobre las cuestiones agrarias y las relaciones con el campesinado. Las
mencionadas politicas especificas no han sido letra muerta sino que se han llevado a la
practica, con una gran voluntad politica y un considerable aporte de esfuerzos, asi como de
recursos, seguin se apreciara mas adelante. Tales esfuerzos, junto con los recursos, han
determinado que el pais esté actualmente entre los de mejores indicadores demograficos de
la region y con valores extremadamente cercanos a los de los paises desarrollados. Esta es

una de las principales caracteristicas de la politica de poblacion cubana.

Estos lineamientos generales se encuentran plasmados en la Plataforma Programatica del
Partido Comunista de Cuba, en las Tesis y Resoluciones de sus Congresos, en los cuales
son objeto de andlisis y evaluacion. Dentro de los planes de desarrollo se plasman metas
especificas, por ejemplo, una de ellas fue la de alcanzar para la mayoria de los trabajadores
un nivel minimo de sexto grado durante el quinquenio 1976-1980, asimismo alcanzar el nivel
minimo de noveno grado para la mayoria de los trabajadores en el quinquenio 1981-1985;
ambas metas se cumplieron. Respecto a las metas especificas, estas forman parte de los
planes anuales y quinquenales. Los criterios del pueblo son tomados en consideracion en
cada plan; este discute el referido plan a través de asambleas a diferentes niveles, bajo la

orientacion de las diversas organizaciones politicas y de masas.

Existe un 6rgano central de planificacién para el desarrollo global, que es el del Ministerio de
Economia y Planificacion (MEP), el cual elabora los planes especificos. Este proceso
comienza con la discusion en los 6rganos de base del Poder Popular, como son las
asambleas municipales y provinciales. EI MEP consolida finalmente el plan de cada entidad,
dentro del plan general de desarrollo econémico y social y lo presenta, para su aprobacion

final, a la Asamblea Nacional del Poder Popular.
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Tal como se ha planteado antes, en Cuba no existen metas a lograr sobre el tamafio total de
la poblacién, ni sobre el ritmo de su crecimiento; hasta el presente la planificacion del
desarrollo econdmico no ha exigido tales metas. El ritmo de crecimiento se ha modificado en
dependencia de las condiciones politicas y socio-econdmicas que han influido en las
variables demogréficas. El mismo es uno de los menores de América Latina, seguin se puede
apreciar en el Cuadro 1 que muestra que durante el periodo 1970-1990 fue el segundo mas

bajo, y fue el menor durante el periodo 1990-2000.

En una fase posterior de consolidacion de la economia y del orden social existente,
las medidas tomadas para un desarrollo mas integral de la poblacién actian como
politicas de poblacién, como parte integrante de una estrategia general de

desarrollo?.

[1l.2 Avances en la formulacion de una politica de poblacién para Cuba.

La importancia de este debatido tema en Cuba, determind el surgimiento de un Problema
Principal de Investigacion en el Centro de Estudios Demogréficos (CEDEM), denominado

“Desarrollo de una politica integral de poblacion™?.

Los objetivos que se propuso el citado problema fueron?’:

“Caracterizar la dinamica demogréfica actual y perspectiva generadora de problemas tales
como el envejecimiento de la poblacion en el contexto de las caracteristicas del desarrollo
social y econdmico en sectores y regiones especificos que requieren de un examen
minucioso de dicha dindmica y tendencias, y formular una politica integral de poblacién que

incluya el aspecto demografico de manera explicita”.

“Ademas, por su importancia, los estudios tienen la finalidad de:

25 Rodriguez, M., A. Farnés, 1984: Politica de poblacion en Cuba en el contexto de la estrategia para el
desarrollo. Ponencia presentada en el Seminario Internacional sobre Poblaciony Nuevo Orden Econémico
Internacional. CEDEM. 3-5 julio de 1984. La Habana.

26 Centro de Estudios Demogréaficos. 1991: Problema Principal de Investigacion Desarrollo de una politica de
poblacion. (Ficha del problema). La Habana.
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Determinar formas de evaluacién y valoracion de las necesidades de informacion territorial

continua para avaluar los efectos de la politica que se adopte”.

“A su vez, los estudios presuponen un conjunto de objetivos particulares que se

corresponden con el Plan Tematico a ejecutar..”

El Plan temético a ejecutar comprendi6 los siguientes:

1. Caracteristicas de la fecundidad cubana y de los factores que determinan su nivel
actual y comportamiento futuro.
Evaluacién de la estructura demogréfica de la poblacion cubana.
Situacion actual y tendencias de la mortalidad en Cuba. Recomendaciones para
conformar politicas al respecto.

4. Situacién actual y Tendencias de la Nupcialidad y Divorcialidad en Cuba y su
Incidencia en la Estructura y Composicion de la Familia.

5. Situacion actual y perspectiva de la reproduccién y utilizacién de la fuerza de trabajo
en Cuba.

6. Tendencia de la distribucién territorial de la poblacion y de las migraciones y su

compatibilidad con los objetivos del desarrollo regional.

“El principal resultado de este problema constituird un proyecto de programa nacional de
poblacién, que contribuya a lograr un equilibrio entre la dinamica y la distribucion de la

poblacién y el desarrollo social y econémico nacional y regional”®

Aungue no fue posible llegar a formular el proyecto de programa nacional de poblacién, es
decir, la propuesta de una politica integral de poblacion, sin embargo el CEDEM si trabaj6
ampliamente en todos los temas planteados, con numerosos trabajos que aportaron valiosos

resultados y recomendaciones. Incluso, varios de ellos precedieron el citado disefio. A

27 IBIDEM, p. 5
28 IBIDEM p. 6
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continuacion se sefialan algunos de dichos resultados en cada uno de los temas que se

propuso el mencionado problema principal.

1. Caracteristicas de la fecundidad cubanay de los factores que determinan su nivel actual y

comportamiento futuro.

La declinacion de la fecundidad y sus perspectivas en el contexto de los procesos

demograficos en Cuba. Tesis de doctorado defendida en el afio 1985.

2. Caracteristicas de la estructura demogréfica de la poblacién cubana.

Escenarios demogréficos de la poblacion de Cuba. Periodo 2000-2050. Tesis de doctorado
defendida en el afio 2000. Caracteristicas demograficas y socioeconémicas del
envejecimiento en Espafay Cuba, libro publicado en el afio 2003. Como parte del Programa
Nacional de Cienciay Técnica (PNCT) se elaboré un proyecto (“La economia cubana actual:
retos y perspectivas” que aporto la anterior tesis, y dos de las mencionadas en el tema 3.

3. Situacion actual y tendencias de la mortalidad en Cuba. Recomendaciones para conformar

politicas al respecto.

Dos tesis de doctorado trataron ampliamente sobre este tema. Las mismas fueron: La
transicién de la mortalidad en Cuba. Un estudio sociodemografico, defendida en 1995 vy
Mortalidad y supervivencia en Cuba en los noventa, defendida en el afio 2000. Asimismo, una
tesis de maestria aporté aspectos novedosos: Tablas de vida de la mortalidad fetal. Cuba.
1992-1994. Posteriormente, un estudio mas profundo determiné la defensa de una tesis de

doctorado en el afio 2006.

4. Situacion actual y Tendencias de la Nupcialidad y Divorcialidad en Cubay su Incidencia en

la Estructura y Composicion de la Familia.

Al igual que en el tema anterior, varios fueron los trabajos que aportaron resultados al mismo.

Entre ellos se pueden citar: La nupcialidad cubana en el siglo XX y Cambios
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sociodemograficos de la familia cubana en la segunda mitad del siglo XX, tesis defendidas en

los afios 1990 y 2001, respectivamente.

5. Situacion actual y perspectiva de la reproduccion y utilizacién de la fuerza de trabajo en
Cuba.

Entre los trabajos a citar se encuentran: Importancia de los estudios sociolaborales para el
diagnéstico empresarial, elaborado en el 2001. A su vez, como parte del Programa Nacional
de Ciencia y Técnica (PNCT), denominado “La economia cubana actual: retos y
perspectivas”, se elabord y culminé el proyecto titulado “Participacion femenina en el trabajo

por cuenta propia”.

6. Tendencia de la distribucion territorial de la poblacion y de las migraciones y su

compatibilidad con los objetivos del desarrollo regional.

Este es otro de los temas en el que se comenz6 a trabajar incluso antes del disefio del
Problema Principal. Entre los trabajos se encuentran: La organizacién sistémica del sistema
de asentamientos en Cuba. Los sub-centros provinciales, tesis de doctorado defendida en
1984. A su vez, en 1995 se levant6 una Encuesta Nacional de Migraciones Internas, que fue
apoyada con fondos del UNFPA, la cual brind6 inapreciables datos, hasta tal punto que se
considera como una Encuesta Demogréafica Nacional. Otra de las tesis defendidas, utilizando
informacién de la citada encuesta, en este caso en el afio 2001 fue: Aplicacion de Métodos
estadisticos Multivariados al analisis de las migraciones en Cuba, a partir de una Encuesta.
También: Poblacién y movilidad territorial en Cuba, trabajo elaborado en el afio 2000, asi
como: Desarrollo Sostenible en Comunidades de Montafa, del propio afio. Dentro del marco
del PNCT "Migraciones internas segun niveles del sistema de asentamientos y
recomendaciones en materia de politicas" se elaboraron 5 monografias. También se
defendieron dos tesis de maestria tituladas: Impacto socio-ambiental de los usufructuarios
tenedores de tierra en la montafia y La comunidad un contexto novedoso para estudiar la
poblacién.

Recientemente el CEDEM realizé un andlisis de los proyectos de investigacion ejecutados y
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en ejecucion durante el periodo 2001-2005. Aunque se haya mencionado algunos de ellos,
en aras de la actualizacion, en el Cuadro 6 aparecen los proyectos del citado periodo. En el
mismo se aprecia que los proyectos que se llevaron a cabo estan en linea con los temas que

se propusieron para formular la politica de poblacion cubana.

Entre las politicas desarrolladas en Cuba se halla la relativa a la salud, que en este
documento se analiza como vinculada con la mortalidad, independientemente de que la
mencionada politica incide directa o indirectamente sobre la fecundidad; asimismo, los
aspectos principales relacionados con los lineamientos acerca de la distribucién territorial y
las migraciones; a su vez, es importante considerar las politicas de empleo y educaciéon. A

continuacion se analiza cada una de estas politicas.

[1l. 3 La mortalidad

La politica cubana con relacion a la mortalidad no se plantea metas especificas cuantitativas

sobre la esperanza de vida al nacer e indicadores generales de dicha variable.

Sin embargo, sobre la tasa de mortalidad infantil y sobre la erradicacion de enfermedades
aparecen metas especificas en el Primer Congreso del Partido?. Por otra parte, en el
siguiente Congreso, los planteamientos hechos se refieren a tareas de mantener y mejorar
los niveles alcanzados en las tasas de mortalidad infantil, prescolar y materna. En el tercer
Congreso, celebrado en 1985, el lineamiento que mas directamente influye sobre la politica,
es el relativo a dedicar una atencion especial al Programa Materno Infantil, en el cual estan
recogidas orientaciones referentes a continuar disminuyendo la mortalidad materna e infantil.

En los siguientes congresos se orientan lineamientos similares.

Lo planteado con anterioridad lleva a la reflexion de que si se considerase que existe como

tal una politica sobre mortalidad, en realidad esta responde a un lineamiento general relativo

29 PCC (Partido Comunista de Cuba): 1975: Informe Central. Primer Congreso del Partido Comunista de Cuba.
Editado por el Departamento de Orientacion Revolucionaria del Comité Central del Partido Comunista de Cuba.
La Habana.
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a la ampliacion y mejoramiento de la salud del pueblo, por lo que los aspectos de la

mortalidad se integran dentro de la politica general de salud.

La politica de salud, como una politica de poblacién bien delimitada, se fundamenta en que la
salud del pueblo es responsabilidad del Estado, en ella se considera que su cuidado debe ser
preventivo-curativa, que estos servicios sean gratuitos, que se proporcionen a todos por igual,

Y que se brinde atencion especial a quienes estan expuestos a riesgos.

Debe tenerse presente que para mantener y preservar la salud del pueblo no solo se
considera la actividad médica, hospitalaria, de desarrollo de la medicina preventiva, de
promocion de salud y elevacion de la cultura sanitaria, sino también la prevencién del medio
ambiente, los bienes naturales, de mejoramiento de las condiciones higiénico sanitarias, asi
como de la proteccién de los trabajadores y los ancianos. Son harto conocidos los logros
alcanzados por Cuba en este campo. Por otra parte, un trabajo realizado por especialistas de

Naciones Unidas sefalo:

... la experiencia de Cuba en materia de salud desmiente el supuesto ampliamente
aceptado de que la escasez de recursos de los paises en desarrollo impide
satisfacer lo que se considera una necesidad fundamental de toda la poblacion... la
evolucion del sistema de atencion sanitaria del pais ha demostrado la existencia de
un empefio por reducir las desigualdades que existian antes en lo que respecta a la
prestacion de recursos basicos de salud entre las distintas clases sociales y entre la
ciudad y el campo, al mismo tiempo que se han ampliado y mejorado mucho los

servicios del sistema®.

Los indicadores de mortalidad reflejan que lo planteado no es meramente letra muerta, segun
se aprecia en el Cuadro 6. Tampoco es el resultado de un “milagro”, sino mas bien de una
verdadera voluntad politica, acompafiada de una considerable asignacion de recursos. En
1959 los gastos en salud por habitante fueron de 3.72 pesos y en 2003 fueron de 180.26

30 UNCTAD (Conferencia de las Naciones Unidas sobre Comercioy Desarrollo) 1979: La Tecnologia de la
Salud y la Educacién en Cuba. Estudio de la Secretaria de la UNCTAD preparado con apoyo sustantivo y
financiero del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente. TD/BC. 6/46.
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pesos, en otras palabras, los de este Ultimo afio fueron 48.5 veces superiores a los del
periodo inicial®".

La evolucién estimada que se presenta de los indicadores de la mortalidad, es solo un palido
reflejo de los avances de la salud publica en Cuba, pues si importantes fueron las re-
ducciones alcanzadas, también lo son su generalizacién a lo largo y ancho de la isla, en
especial, beneficiando las secularmente atrasadas zonas rurales. El leve aumento de la tasa
bruta de mortalidad en 1985, se corresponde con el cambio de la estructura por edades de la
poblacidn, y con una estructura de muertes, donde las de los ancianos van ganando en
importancia. Los otros indicadores, libres del efecto distorsionador de la estructura por

edades de la poblacion, muestran cuén intenso ha sido el cambio.

Si se toma la mortalidad infantil, que es una medida sensible a los cambios en el nivel de vida
de una poblacion, se aprecia que la tasa de 2003 es 13.5 veces menor que la del periodo
1950-1955, la cual la ubica entre las alcanzadas por los paises desarrollados. Los valores
actuales de la esperanza de vida al nacer reflejan a su vez la misma situacion. El Cuadro 3
muestra la dinamica de estos indicadores para América Latina y confirma la excelente
situacion de la salud cubana; a su vez, el Cuadro 4 presenta las tasas de mortalidad materna

para Cuba y algunos paises seleccionados de la region.

El proceso de homogeneizacion social a que se ha venido haciendo mencién anteriormente,
también se refleja en la reducciéon que han experimentado las diferencias en la mortalidad

infantil entre las provincias del pais. (Ver Cuadro 7.)

Indudablemente alin queda mucho por hacer, pero es evidente que el logro de tales avances
para un pais subdesarrollado prueba que ello es posible y sirve de esperanza para otros
paises del Tercer Mundo que mantienen un elevadisimo nivel de mortalidad junto con
tremendas diferencias segun varios atributos, tales como la divisién politico-administrativa,

areas de residencia, nivel educacional, entre otras.

31 Ministerio de Salud Publica. 2004. Anuario Estadistico de Salud. 2003. Direccion Nacional de
Estadistica. La Habana. Pag. 107
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Si las tasas antes presentadas se agrupan de acuerdo a intervalos, entonces es posible
apreciar mas claramente en qué medida las diferencias se han ido haciendo menores. (Ver
Cuadro 8.)

En 1970 la mayoria de las provincias se agrupan entre las de mayores valores, sin embargo,
en 1985 las provincias se aglutinan alrededor de los valores menores de las tasas, denotando
el referido proceso de homogeneizacion. Sin embargo, la informacion de los afios 1997 y

2004, ratifica aun mas lo planteado.

Otro ejemplo de que las variaciones no solo han sido cuantitativas, sino también cualitativas,
lo demuestra el cambio en la estructura porcentual de la mortalidad infantil neonatal y
post-neonatal. En efecto, en 1967 el 58,2 % de las muertes infantiles se producia entre nifios
con menos de 28 dias de nacidos, denominada mortalidad neonatal, en tanto que la
post-neonatal (de 28 dias a 11 meses) alcanz6 el 41,8 %. Lo anterior es el comportamiento
caracteristico de los paises subdesarrollados. En el afio de 2002 el 64.1 % correspondio a

muertes neonatales y el 35,9 % a post-neonatales®

En Cuba las tareas fundamentales de la politica de salud se llevan a cabo por el Ministerio de
Salud Publica, el cual tiene una funcién rectora, y a través de las Direcciones Provinciales y
Municipales del Poder Popular y sus dependencias. En los diferentes programas de salud

participan activamente los miembros de la comunidad.

El Programa Nacional de Atencién Materno Infantil se encuentra entre los programas

especiales de mayor importancia por su repercusion en la mortalidad.

Puesto en vigor desde 1983, el Programa Nacional de Atencién Materno Infantil, surgi6 de la

revision de dicho Programa, el cual fue implantado en 1980.

32 CEPD-ONE (CENTRO DE ESTUDIOS SOBRE POBLACION Y DESARROLLO - OFICINA NACIONAL
DE ESTADISTICAS) 2004: Anuario Demogréfico de Cuba. 2003. La Habana.
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A los efectos de la creacion del programa vigente en la actualidad, se labor6 en 5 comisiones:
Neonatologia, Pediatria, Ginecobstetricia, Tecnologia Avanzada y Administracién. El
programa anterior se sometié a analisis y revision, y a su vez con relaciébn a aspectos
especificos de las especialidades. En la plenaria general se discutieron las respuestas de las
comisiones y para la redaccion del nuevo programa se designé un grupo; el mismo fue
presentado por udltimo al Consejo de Direccion del Ministerio de Salud Publica donde fue

aprobado®?

Para 1985 se trazaron y sobre cumplieron ampliamente una serie de metas sobre la
mortalidad en el pais, contenidas en el Programa Nacional Materno Infantil....Con
relacion a estas metas existio y se mantiene en el programa un conjunto de actividades,
como las relativas a cumplimiento de normas, discusion de las causas de las muertes
maternas e infantiles, de acuerdo a la Resolucion 85 del Ministerio de Salud Publica,
actividades preventivas y curativas, captacion de informacion, acciones de vigilancia
médica, mejoramiento del tratamiento y control, etc., que garantizan todo un trabajo

para lograr alcanzar las metas propuestas.

Como parte de la politica de salud, desde 1986 se inicié una innovacién en el pais, con una
concepcion en materia de atencion comunitaria, como es la diseminacion de los consultorios
del médico de la familia. Este tipo de especialista, que presta servicio, junto con una
enfermera, a un aproximado de 120 familias, reside en el rea y constituye en si una nueva
forma de atencién ambulatoria. Se forma asi un especialista en medicina general integral, el
cual contribuye considerablemente a la reduccion de la mortalidad, particularmente de las
personas de edad avanzada, las cuales se sienten mas confiadas en tener muy cerca de su

casa un galeno que les atiende rapidamente.

Este tipo de servicio comenz6 a prestarse desde finales de la década de los afios 80, y ha
recibido un gran impulso, especialmente desde 1986, durante el cual se han incorporado

hasta 2003, 32 291 médicos de la familia en todo el pais. Las areas rurales y dentro de ellas

33 Alvarez, L., R. Herndndez (Inédito): Estudio para fijar metas demograficas en la formulacion de politicas
de poblacién. Caso Cuba. La Habana.
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las zonas montafiosas también gozan de este novedoso sistema de atencion. Ya en el afio

2003, el porcentaje de poblacién atendida por el médico de la familia ascendia a 99.2

La construccion de consultorios-vivienda para el médico y la enfermera ha recibido gran
atencion por parte del Estado y Gobierno cubanos, y el pueblo se ha sumado a este

esfuerzo, cooperando en dichas obras, con el objetivo de acelerar su terminacion.

Otro factor de la politica de salud que contribuird y ha contribuido a la reduccion de la
mortalidad, es la atencién a los ancianos. Por una parte, a través del médico de la familia,
segun se menciond antes, estos reciben gran atencion e incluso con ello se contribuye a la
reduccién de la morbilidad y se trabaja mas bien desde el punto de vista de prevenir

enfermedades, mas que de curar enfermos.

Por otra parte, la atencién a los senescentes, a través de la red de hogares ancianos (como
parte del Servicio Nacional de Salud) donde los mismos permanecen todo el tiempo, junto al
surgimiento de las llamadas "Casas del Abuelo", en las que las personas de edad avanzada
solo permanecen parte del tiempo, recibiendo el almuerzo y en algunos casos la comida, y
posteriormente regresan a sus hogares a dormir; estos son factores contribuyentes a la
reducciéon de la mortalidad en el segmento de poblacidon donde las tasas son

considerablemente altas.

Cabe considerar el surgimiento de un nuevo tipo de "casa del abuelo”, creadas a partir de la
iniciativa de las masas, a través de los érganos locales del Poder Popular y la propia gestion
del delegado del Poder Popular en el ambito de barrio y los vecinos de dicha comunidad; este
nuevo tipo, que aun no se ha generalizado, presenta la ventaja de que se construye con
recursos propios de la referida comunidad. Es administrado por los propios ancianos y son
ellos los que sefialan las reglas de comportamiento, ademas de construirse una edificacion
para cada sexo, de acuerdo a la peticién expresada de los propios ancianos. Ellos almuerzan

en sus casas y regresan a lo que se ha dado en llamar "casita del abuelo”, en la que pasan

34 Ministerio de Salud Publica. 2004. Anuario Estadistico de Salud. 2003. Direccion Nacional de
Estadistica. La Habana. Pag. 114
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sus ratos de ocio conversando, jugando juegos de azar, u otras actividades acordadas entre

ellos.

Actualmente existe un programa nacional de servicios comunitarios al adulto mayor. Se lleva
a cabo dirigido por las Direcciones de Trabajo y Seguridad Social de los territorios, con el
concurso de las organizaciones de masas y estructuras del Poder Popular hasta la base.
Localmente, el programa hace uso de personas que realizan la funcion de auxiliares
geriatricas y atienden a los ancianos en sus propios hogares. Muchas de las personas de 60
afios y mas, reciben prestaciones monetarias continuas, por no contar con otros ingresos o
resultar insuficientes, otros obtienen servicios de alimentacion mediante la vinculacién con
comedores obreros, restaurantes de la familia o la atencibn de actividades de las
organizaciones de masas. También, cuando es necesario, hay personas que se benefician

con el lavado de ropa y la limpieza de sus hogares.

En cierto sentido, todo lo anteriormente expuesto conforma lo que serian las metas, pero en
este caso en materia de salud. A manera de evaluacién de dicha politica, cabe destacar que
desde 1985 la mayoria de las metas especificas ya se habian alcanzado y se lucha por lograr

la reduccion de las que muestran valores algo superiores a las mismas.

Finalmente, dentro del marco de la politica de salud perspectiva, en 1985 se proyecto
alcanzar en 1990 los indices de: 6,2 camas de asistencia médica por cada 1000 habitantes,
un médico por cada 284 habitantes y un estomatélogo por cada 1 509 habitantes (PCC,
1986A; p. 54). Los valores reales fueron: 6.0 camas de asistencia médica, un médico por
cada 274 habitantes y un estomatdlogo por cada 1 524 habitantes. Los valores para 2003

fueron, respectivamente 6.2, 165y 1 107

La fuerte reducciébn de la mortalidad antes descrita forma parte de la transicion
epidemiolégica que se ha experimentado. Este es un concepto relativamente nuevo. El

primero que acufid esta expresion fue Omram en 1971. Posteriormente, uno de los trabajos

35 MINSAP (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA) 2004: Anuario Estadistico. 2003. La Habana. Pp. 112 y
115.
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mas completos es el desarrollado por Frenk, Lozano y Bobadilla titulado “La transicion

epidemiolégica en América Latina”*

Los autores sefialan que existen tres mecanismos importantes de la transicion
epidemioldgica, que se refieren a transformaciones de largo plazo. Ellos son: a) Los cambios
en los factores de riesgo, que influyen en la incidencia de las enfermedades; b) la disminucion
de la fecundidad, que modifica la estructura etaria; C) y las mejoras en la tecnologia y

organizacion de la atencion de salud, que modifican las tasas de letalidad.

El Cuadro 9 presenta la clasificacion de la transicion epidemiolégica, por paises, segun
diversos criterios, entre los cuales se encuentran la modernizacion econdmica, la transicion
de la fecundidad y el perfil de la mortalidad. En los criterios Cuba aparece clasificada entre

los que muestran las mejores situaciones, es decir, en la avanzada.

I1l.4 Lafecundidad

Con relacién a la variable fecundidad y a sus indicadores, la politica cubana respecto a ella
no establece metas especificas cuantitativas. El principio basico por el cual se rige el Estado
cubano es el respeto a la libre decision de la pareja en cuanto al tamafio deseado de la

familia y el espaciamiento de sus nacimientos.

Las acciones que influyen en la fecundidad se realizan en funcién de garantizar este principio

y el de proteger, mantener y mejorar la salud de la poblacion.

La politica general relativa a la difusiéon y uso de métodos anticonceptivos es un aspecto
dentro de la concepcion general de educacion de la familia y de la formacion integral de la
juventud que se basa en las tesis y resoluciones de los Congresos del Partido Comunista de
Cuba.

36 Frenk, Julio. Lozano, Rafael. Bobadilla, Rafael (1994): La transicion epidemiologica en América Latina. En:
Notas de Poblacion. CELADE. Afio XXII, N° 60, Diciembre. Taucher, E. (1982): Chile: Mortalidad desde
1955 a 1975. Tendencias y causas. CELADE, Serie A N° 162. Santiago de Chile.

42



Como actividad previa al Primer Congreso del Partido Comunista de Cuba se elaboraron
diversas tesis; entre ellas se encuentra la Tesis sobre el Pleno Ejercicio de la Igualdad de la
Mujer, en la que se destaca el problema de la maternidad temprana, sus repercusiones

sociales y de salud y se sefala:

... la necesidad de propiciar que los jévenes de uno y otro sexo crezcan con
conocimientos adecuados sobre la responsabilidad y las necesarias previsiones que

lleva aparejada la relacion sexual.

En dicho documento asimismo se dedica atencion a la necesidad de perfeccionar los
métodos de formacion de los jovenes en los principios y valores de nuestra sociedad e indica,

con relacién a la educacion sexual:

... Parte de esta educacién que ha de impartirse en hogar y escuela (si), debe ser

una educacion sexual adecuada a cada etapa de la vida del nifio®’.

Por otra parte, el Segundo Congreso del Partido valord los pasos iniciales que se han

seguido adoptando para la educacion sexual y planted la necesidad de:

... propiciar una mayor solidez de la familia, dotar a los jovenes de los conocimientos
necesarios para una vida mas plena, feliz y responsable y contrarrestar fendmenos
negativos como la tendencia a matrimonios excesivamente tempranos y la

maternidad precoz®.

El propio lider de la Revolucién, Fidel Castro, se refirié a este problema, por la importancia

que ha adquirido en el pais y la necesidad de que la juventud tome conciencia de las

37 PARTIDO COMUNISTA DE CUBA 1978A: Tesis y Resoluciones. Primer congreso del Partido Comunista
de Cuba. Editorial de Ciencias Sociales. La Habana.

38 PCC 1981: Documentos y discursos. Segundo Congreso del Partido Comunista de Cuba. Editora Politica.
La Habana. P. 496
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negativas consecuencias socio-sicologicas, sanitarias y econdémicas de la nupcialidad y la

fecundidad precoz.

En ocasion del Segundo Congreso del Partido se adoptd una Resolucién sobre el Pleno

Ejercicio de la Igualdad de la Mujer, en la cual se indicaba que:

Para llevar a la préactica el Plan de la Educacion de la Familia, orientado en la tesis,
se cred un grupo de trabajo de educacion sexual, integrado por representantes de la
Federacion de Mujeres Cubanas, la Unién de Jovenes Comunistas, los ministerios de

Educacion y Salud Publica, y la Organizacion de Pioneros de Cuba...

Y recomienda:

... que el grupo de trabajo de educacion sexual contintie su labor dentro del plan de

educacion de la familia... *°

El Centro Nacional de Educacion Sexual, perteneciente al Ministerio de Salud Publica, trabaja
para brindar a la poblaciéon una educaciéon sexual acorde con los principios de nuestra
sociedad, donde la educacién sexual se concibe no solo como la mera educaciéon para
regular la fecundidad, sino también para dar a las parejas los basamentos necesarios para
que constituyan parejas capaces y estables con vista a garantizar hogares con esas mismas

caracteristicas.

Los pediatras y gineco-obstetras estan incorporando a su trabajo regular, tareas de
educacion sexual y de atencidn a los adolescentes. El Departamento Materno-Infantil
del Nivel Central del Ministerio de Salud Publica (MINSAP), prioriza estas
actividades, de acuerdo con directivas del organismo. Los psiquiatras, psicélogos
clinicos, endocrinélogos y urélogos tienen representacion en una Comision Nacional
gue organiza y controla la participacién del MINSAP en el Plan Nacional de Educa-

cion Sexual. Existe una infraestructura dentro del Sector Salud en el &mbito de cada

39 Ob. Cit. Pag. 499
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una de las 14 provincias del pais y, en forma mas simplificada, se organizan comi-
siones interdisciplinarias en el ambito de cada uno de los ciento sesenta y nueve

municipios*.

A su vez, el Programa Nacional Materno Infantil, con metas y tareas vinculadas a las del
grupo antes referido, lleva a cabo acciones de prevencidn, proteccion y recuperacion de la
salud de la mujer, en especial la embarazada. Es justo reconocer la ayuda que proporciono el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, que en distintos afios y proyectos aporté unos
cuantos millones de délares. Entre los derechos que han ganado las mujeres cubanas esta
bien establecido el de decidir la magnitud numérica de su familia -el nUmero de hijos que
deseay el espaciamiento de sus nacimientos, es decir, cuando parir sus hijos. Al personal del
Sistema Nacional de Salud le corresponde ayudar a la mujer a ejercitar ese derecho de la

manera mas racional; pero, en Ultima instancia, a ella le corresponde la decision

También en los lineamientos econémicos y sociales para el quinquenio 1986-1990, se puso
de manifiesto la importancia de la actividad de salud con relacién a los aspectos antes
sefialados; en los referidos lineamientos, se sefiala la necesidad de desarrollar y divulgar en
los programas de educacioén para la salud lo relativo a la atencién sexual y también el que se
dedique atencion especial al Programa Materno Infantil, en el que existen distintas tareas y

metas relacionadas con aspectos de la fecundidad.

En 2003 se brindaron 19,3 consultas prenatales por parto y el 99,9 % de los nacimientos
ocurrio en instituciones de salud. Por otra parte, el indice de interrupciones de embarazos
(por 100 partos) pas6 de 79.6 en 1981 a 47.6 en 2003*!. Lo anterior es otro de los elementos
gue indican la necesidad de un trabajo conjunto de diversas instituciones del pais con vista a
reducir esa tasa alin mas, gue tiene una incidencia negativa sobre la salud de la mujer. Sobre

ello se trabaja actualmente.

40 Alvarez, Lajonchere, C. 1986:La educacion sexual en Cuba. Inédito, La Habana. P. 9

41 MINSAP (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA) 2004: Anuario Estadistico. 2003. La Habana. Pp. 140,
15y 157.
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En el Programa Materno Infantil se contemplan diversas actividades y metas especificas

relativas a aspectos de la fecundidad, que se describen méas adelante.

Entre los objetivos especificos a alcanzar en el Programa Nacional Materno Infantil, se
encuentran los de brindar atencion precoz, periddica, continua'y completa a la embarazada,
atencion especial a las de alto riesgo obstétrico, y promover el estado de salud nutricional en
la mujer embarazada; mejorar la calidad de la atencién durante el puerperio; incrementar la
lactancia materna; promover la educacion sexual; incrementar el estudio y tratamiento de la
pareja infértil; proporcionar a la poblacion medios para la regulaciéon de la fecundidad;
promover un uso mayor e incrementar el conocimiento de estos medios, asi como mejorar la

atencion del aborto.

En el Programa Nacional de Atencion Materno Infantil existe un conjunto de actividades que
garantizan las acciones para lograr los resultados en relacién con las metas cuantitativas

relacionadas con la fecundidad.

Los Programas a los que se ha hecho mencién contribuyeron, de una forma u otra, sin

proponérselo a la reduccion de la fecundidad cubana.

El impacto de los profundos cambios socioecondmicos y politicos introducidos por el
Gobierno Revolucionario, indudablemente influy6 sobre el comportamiento reproductivo de
las mujeres cubanas, por lo cual resulta de interés profundizar sobre la reciente evolucion

demografica del pais.

La informacién del cuadro 2 muestra los cambios de la fecundidad para Cuba y América
Latina. Cabe resaltar que la Tasa Global de Fecundidad del periodo 1990-1995 es la mas
baja de la regidn y estd muy cercana a la de los paises de mas baja fecundidad del mundo.
(Ver también el Cuadro 10).

El valor maximo de la fecundidad en un grupo dado de edades, conocido como edad cuspide,
ha experimentado cambios en el periodo objeto de analisis. En el mencionado Cuadro 2 se

puede apreciar que durante el periodo 1970-1975, la cUspide de la fecundidad era temprana,
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es decir, con un maximo en el grupo de edades 20-24 afios. Sin embargo, el periodo 2000-

2005 si refleja un acercamiento hacia una cuspide dilatada.

Segun se menciond antes, el rapido descenso de la fecundidad cubana hace que esta
comience a acercarse a los paises que ultimamente han reportado los mas bajos niveles en
el mundo, segln se aprecia en el cuadro 10. Ya después del periodo 1970-1975,
especificamente en 1978, la tasa global de fecundidad esté por debajo del nivel de reemplazo

(2.1 hijos por mujer), asi, ello se refleja en los quinquenios 1990-1995 y 2000-2005.

El desarrollo de la poblacion ha ocurrido en un marco de mayor homogeneizacion del
desenvolvimiento social, pronunciandose asi la disminucion de las diferencias segun caracte-

risticas socio-demograficas como la distribucion territorial, la educacion, el empleo, etc.

A manera de ejemplo, téngase presente que aun en 1970 las diferencias en la fecundidad
-medida por la tasa bruta de reproduccion - eran marcadas entre las provincias y la media del
pais. Asi, en ese afio un total de 9 provincias mostraban una tasa superior a la nacional,
ademas del municipio Isla de la Juventud -el cual se denomina asi a partir de 1976-y solo 5
se encontraban por debajo de dicho valor. Sin embargo, en 1984 esa situacion se invierte: 9
provincias muestran valores inferiores o iguales a la del pais, y cinco lo superan, aparte del
municipio especial Isla de la Juventud. En 2003 6 provincias (incluido el municipio Isla de la
Juventud) muestran valores superiores a la media nacional y el resto estan por debajo. (Ver
el Cuadro 11.)

Otro detalle significativo es que en 1984 sélo 3 provincias superaban el nivel de reemplazo;
en los afios 1997 y 2003 todas las provincias del pais, incluido el municipio Isla de la
Juventud, tienen un nivel de fecundidad por debajo de dicho nivel. Ademas, puede indicarse
gue en siete provincias la fecundidad se redujo en un 60 % o méas entre 1970 y 2003 — Sancti
Spiritus, Camagley, Las Tunas, Holguin, Granma, Santiago de Cuba y Guantanamo - en
tanto que tres provincias alcanzaron una disminucién entre 50 y 59 % - Pinar del Rio, Villa
Clara, y Ciego de Avila, - 0 sea, la fuerte reduccidn estd encabezada por las provincias que

mostraban la mas alta fecundidad del pais, particularmente las antiguas provincias orientales.
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El comportamiento antes mencionado ha contribuido a la considerable reduccion de la
fecundidad a nivel nacional, por cuanto, en su conjunto las cinco provincias orientales - Las
Tunas, Granma, Santiago de Cuba, Holguin y Guantanamo - contribuian con un aporte tan
grande a la media nacional, que llegé el momento, cuando se produjo el gran aumento de la
fecundidad de los afios sesenta, que de cada dos nacimientos que se reportaban, uno
correspondia a estas provincias; esta proporcién ha ido disminuyendo y esto ha sido un

importante elemento - a la par con la reduccion del resto de las provincias.

El amplio proceso de inversiones en las provincias mas atrasadas del pais, que se ha
traducido en mas escuelas, hospitales, carreteras, industrias, etc., que se revierten en un
mayor nivel educacional, un mejor nivel de salud, un aumento incesante de la participacion de
la mujer en el trabajo, con una liberalizacién en la politica de realizacion de abortos y una
amplia disponibilidad de medios anticonceptivos han producido, junto a otra serie de factores,
la disminucién de la fecundidad en las referidas provincias mas retrasadas, contribuyendo asi
a la importante reduccion de las diferencias de la fecundidad entre las mismas, pues
mientras en 1970 el numero de hijas por mujer era de 1,8 con una desviacion tipica de 0,44,
en 1977 el mencionado numero medio de hijas por mujer fue de 1,1 y con una desviacién
tipica de 0,14%.

Las diferencias de la fecundidad segun el area de residencia de la madre, también se han
reducido. En efecto, en 1973 Cuba presentaba para ambas zonas una tasa global de
fecundidad de 3,4 hijos por mujer, la zona urbana alcanzaba 2,8 hijos y por su parte la rural
llegaba a 4,4 hijos por mujer. Con la disminucion de la fecundidad, también se reduce el
diferencial, pues en 1977 la tasa global de fecundidad del pais fue de 2,3 hijos por mujer, en
tanto que la urbana fue de 2,1 y la rural alcanzé a 2,7 hijos por mujer. Por otra parte, las
provincias de La Habana, Villa Clara y Cienfuegos, mostraban idénticos valores de la referida
tasa en cada una de las zonas. Sin embargo, las provincias de mayor fecundidad mantienen
aun una diferencia relativamente alta; tal es el caso de Guantanamo, cuya tasa urbana en

1973 era de 2,9 hijos por mujer y la rural de 5,3 hijos; sin embargo, la diferencia se redujo en

42 Gonzalez, F. 1979: Niveles y tendencias de la fecundidad en Cuba. 1959-1977. (Inédito) La Habana. Pp.
18-19
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1977, pues mientras la tasa del pais fue de 2,9 hijos por mujer, la urbana alcanz6 2,5y la

rural 3,3 hijos por mujer.

La considerable reduccién de la fecundidad, unida con la similar reduccion de la mortalidad,
han conducido al pais a un rapido proceso de envejecimiento. Varios trabajos reflejan y
analizan el proceso de la transicion demografica en América Latina y otras regiones del
mundo®. Entre las regiones subdesarrolladas del mundo, América Latina es la que presenta,
relativamente, el mayor avance en el proceso de la transicién demogréfica, aunque son pocos

los paises que muestran un gran avance en su proceso de envejecimiento de la poblacion.

En un documento del CELADE, de acuerdo con un concepto de "modernizacién”, que se
refiere a los cambios sociales que tuvieron lugar entre 1960y 1970 y sobre la base de los
criterios de terciarizacion de la economia, urbanizacion y educacién, se ha encontrado que:
» Todos los paises de transicién demogréafica avanzada presentan también un nivel
de modernizacion avanzado.
» Dos tercios de los paises que se encuentran en plena transicion demogréfica se
ubican en un nivel intermedio de modernizacién (parcial y acelerado)
» Cuatro de los cinco paises de transicion ain moderada y los dos paises de
transicion incipiente, se corresponden con un nivel de modernizacion también

incipiente.

43 Rodriguez, Vicente, Raul Hernandez, Dolores Puga 2004. Caracteristicas demogréficas y socioeconémicas
del envejecimiento de la poblacién en Espafia y Cuba. Monografias 26. Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas. Madrid. Del Popolo, Fabiana 2001. Caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas de las
personas de edad en América Latina, serie Poblacién y Desarrollo, 19. Santiago de Chile, Proyecto Regional de
Poblacion CELADE-FNUAP (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia — Division de Poblacion y Fondo
de Paoblacién de las Naciones Unidas). José Miguel Guzman, 2002. Envejecimiento y desarrollo en América
Latinay el Caribe, serie Poblacién 28. Santiago de Chile. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia—
Division de Poblacion. Ham, Roberto 1997, Envejecimiento y desarrollo en Latinoamérica: una relacion
bidireccional”, en C. Welti (coord.) Poblacion y desarrollo una perspectiva latinoamericana después de El
Cairo-94. México, DF, PROLAP, FNUAP E 1IS-UNAM. Pp. 249-279. Livi Bacci, Maximo, 1994. “Notas sobre la
transicién demogréafica en Europa y América Latina”, en La transicion demografica en América Latinay El
Caribe. Actas de la IV Conferencia Latinoamericana de Poblacion. México, DF, ABEP, CELADE, IUSSP, PROLAP Y
SOMEDE, vol. 1, primera parte, pp. 13-28. Pelaez, Cesar, Omar Arglello. 1982: “Envejecimiento de la poblacién en
América Latina: Tendencias y situacion socioeconémica”. Notas de Poblacidn. Revista Latinoamericana de
Demografia. Afio X, N° 30. Pavlik, Zdenek (1977): La revolucion demografica como proceso global. Catedra
de Geografia Econémica y Regional. Universidad Carolina de Praga.

49



Una tipologia confeccionada por CELADE, toma como criterios de clasificacion las tasas
brutas de natalidad y mortalidad, las que determinan el crecimiento natural de la poblaciény

su estructura por edades. Ver el Cuadro 12.

En el citado documento se sefala que a cada uno de estos grupos corresponde también un
patrén diferente de estructura por edades. Los paises de los grupos | y Il tienen una
estructura por edades "joven", con una proporcion de jévenes menores de 15 de alrededor
del 40%; los paises del grupo Ill tienen una estructura que podria denominarse "en
transicidn", con proporciones ligeramente superiores al 30%. Finalmente los paises del grupo
IV, se caracterizan ya por una estructura por edades "madura", con alrededor del 26.6% de
su poblacion en dichas edades. Incluso ya hay dos poblaciones que se acercan a
proporciones de jévenes menores de 15 afios, que muestran poblaciones "envejecidas",
como las de Alemania, Italia, Japén, Reino Unido, Suecia, que reportan valores inferiores al

20%. Estos son los casos de Cuba y Barbados, con un 21%™.

lll. 5 Distribucidn territorial y migraciones

Los especialistas de Naciones Unidas han reconocido que:

Cuba, el dnico pais latinoamericano que tiene una economia centralmente
planificada, ha puesto mayor énfasis sobre la transformacion del area rural y sobre la
regionalizaciéon de los servicios y la infraestructura econdémica, y ha resuelto
ampliamente sus problemas de distribucion espacial. Un nimero de medidas directas
e indirectas han tenido el efecto de modificar los patrones anteriores de la
distribucion espacial; la politica de viviendas, por ejemplo, ha tenido una influencia
redistributiva, mientras que los requerimientos de residencia, - las tarjetas de

racionamiento, etc. - aunque no son instrumentos de urbanizacion "per se"- han sido

44 Miguel Villay Luis Rivadeneira. (2000): El proceso de envejecimiento de la poblacion de América latinay
el caribe: una expresion de la transicion demografica. CEPAL, 2000.
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altamente efectivos en controlar la migracion y en estabilizar el crecimiento del centro

metropolitano™.

En efecto, hasta el triunfo de la Revolucién, Cuba no escap6 de las tendencias que se han
manifestado en el Tercer Mundo: un éxodo rural y atraccion excesiva de la ciudad capital.
Entre 1900 y 1958 la poblacién de La Habana se quintuplico, llegando a constituir el 25 % de
la poblacion total. Esta tendencia realmente indeseable, preocupé al Gobierno Revo-
lucionario, y como resultado de las medidas adoptadas, la capital tuvo una tasa de
crecimiento que en 1974 fue casi igual a la del resto del pais. Los movimientos migratorios
interprovinciales han disminuido considerablemente, como un resultado de la estabilidad del

empleo.

Por otra parte, en cada provincia, hubo un incremento, entre 1958y 1970, en la proporcion de
la poblacion total residente en las capitales respectivas, mientras que los pesos relativos de
estas en el total provincial respectivo de las poblaciones urbanas ha disminuido, como
resultado de la descentralizacion de las actividades productivas y el desarrollo integrado de

todo el pais.

La urbanizacion en los paises latinoamericanos, los cuales muestran los mayores niveles, se
debe a las altas concentraciones en las capitales y centros urbanos muy particulares. Sin
embargo, los crecientes niveles de urbanizacién en Cuba son atribuibles a la asimilacion de
los patrones urbanos por parte de los pueblos y comunidades construidas en areas que estan
siendo urbanizadas mediante el proceso antes mencionado. La orientacion de las inversiones

productivas ha jugado un importante papel en la distribucion territorial de la poblacién.

La politica de distribucién territorial ha obedecido a lineamientos generales expresados en la
Plataforma Programatica del Partido, en la que se sefiala que dentro de las actividades de

planificacién de la economia nacional se encuentra el:

45 UNITED NATIONS 1980: World Population Trends and Policies. 1979. Monitoring Report. VVolume |1
Population Policies. ST./ESA/SER. A/70. Add. 1. New York. P. 45
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... garantizar las correctas proporciones y distribucion de las fuerzas productivas en

el aspecto territorial, como importante factor en la politica econdmica social.
En otra parte de dicho documento se plantea también que:

El desarrollo de la economia nacional, en especial, las nuevas inversiones se
realizaran teniendo en cuenta una acertada distribucion de las fuerzas productivas en
las distintas zonas de desarrollo. Esta distribucién se hara sobre la base
conveniente en cada caso... procurando aprovechar las concentraciones

demogréficas histéricamente establecidas o desarrollando nuevos niicleos urbanos?®.
Respecto a las zonas rurales y su tratamiento se indica que,

... Se acometeran obras de caracter educacional, de salud publica y social y mejoras
de la infraestructura en los centros urbanos, y se continuard con la politica de

urbanizacion de las areas rurales®’.

En el Segundo Congreso del Partido se formulan claramente objetivos en materia de politica

migratoria y distribucién territorial de las fuerzas productivas.
En los Lineamientos Econdmicos y Sociales para el quinquenio 1981-1985, se oriento:

Implantar las medidas para dirigir las migraciones en la forma més conveniente al
desarrollo econémico y social, logrando el balance adecuado entre los recursos
naturales y los potenciales laborales en cada territorio. Modificar las tendencias
migratorias actuales, partiendo de la premisa de balancear el saldo migratorio de la

Ciudad de La Habana y la provincia de La Habana.

46 PCC 1978B: Plataforma Programaética del Partido Comunistade Cuba. Editorial de Ciencias Sociales.
La Habana. Pp. 78 y 69.
47 Ob. Cit. P. 29
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Propiciar igualmente, las redistribuciones intermunicipales, dentro de una misma
provincia, que contribuyan a incrementar la poblacién, y por tanto, la fuerza de

trabajo en areas despobladas de desarrollo agropecuario®.

La Unica meta cuantitativa para el quinquenio 1981-1985 se refirid a urbanizacion, en la que
se planteaba alcanzar antes de 1985 que las dos terceras partes de la poblacion residiera en
zonas urbanas, meta lograda ya en 1981, segln se sefial6 anteriormente y de acuerdo a las
cifras del Censo de Poblacion y Viviendas de dicho afio. En 2003 el 75.8% de la poblacién

cubana reside en areas urbanas.

Un momento importante para el estudio de las Migraciones Internas en Cuba lo
constituy6 el levantamiento de la Encuesta Nacional de Migraciones Internas, la cual
proporcioné gran cantidad de datos y asimismo brind6 los elementos necesarios y su
informacién para elaborar el Decreto-Ley 217 en abril de 1997, que surgié debido al
incremento de los saldos migratorios en la Capital en medio de una critica situacion
econdémica. El mencionado Decreto-Ley regul6 “... el ingreso de personas con residencial
temporal o permanente en la Ciudad de La Habana y en especial se aprobaron
procedimientos restrictivos en cuatro de los municipios del centro: Habana Vieja, Centro

Habana, Cerro y 10 de octubre™®

En relaciéon con las metas cualitativas, las actividades que garantizan su desarrollo son
orientadas por el Instituto de Planificacion Fisica, como érgano rector y por los érganos
locales del Poder Popular, como ejecutantes de las politicas trazadas.

Ill. 6 Politica de empleo

Al analizar la politica de empleo, se hara un énfasis mayor en la participacion de la mujer en
la fuerza de trabajo, debido a la importancia que ejerce este hecho sobre su comportamiento

reproductivo, dado que generalmente se ha observado que los paises con altos niveles de

48 PCC 1981: Documentos y discursos. Segundo Congreso del Partido Comunista de Cuba. Editora Politica.
La Habana. P. 273.

49 Montes, N., Lantigua, G., San Marful, E. (2003): Exploracion sobre las migraciones internas de las provincias
y los municipios de Cuba: 1995/1997 y 1998/2000. En: Cuadernos Geograficos de la Universidad de Granada.
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fecundidad han experimentado una disminucién de sus niveles en la medida que aumenta la

participacién femenina en la actividad econémica.

El estancamiento de las fuerzas productivas, que caracterizé la economia neocolonial cubana
se mostré como una forma de manifestacion de las limitaciones impuestas al cambio cuali-

tativo de la poblacion econémicamente activa.

La rigidez estructural de la economia actu6 sobre el problema del desempleo como en la
afectacion a la calidad del empleo.

El programa revolucionario tuvo como uno de sus objetivos principales el garantizar el
derecho al empleo para toda la poblacion que lo solicitase. EI cumplimiento de este objetivo
en menos de 10 afios no puede entenderse como fuera del contexto de las profundas
transformaciones estructurales de la economia del pais. Se ha enfatizado que al final de la
primera década del Gobierno Revolucionario, se podian apreciar cambios significativos en la
redistribucion de la poblacion economicamente activa, que favorecieron los sectores de la

industria y los servicios®.

Durante la segunda década la tasa media de crecimiento de la poblacién ocupada fue de 2,73
%, mientras que la de la poblacién total fue solo de 1,53 %. En ese periodo el empleo
masculino del grupo de edades 15 a 19 afios disminuy6 en un 60 %, comparado con el valor
alcanzado en 1953. El siguiente grupo quinquenal de edad (20 a 24 afos de edad) también
sufrié una reduccién de un 7 %. La creciente participaciéon de la poblacién en las actividades

educacionales explica estos cambios.

Los afios posteriores de la década del 80 representaron para Cuba la etapa de
mayor crecimiento en el nivel de empleo. Como consecuencia del aumento de la
inversion bruta (que sobrepaso los 15 000 millones de pesos entre 1986 y 1990), se
crearon 1.2 millones de nuevos puestos de trabajo, el 70% de ellos en la esfera

productiva, principalmente en los sectores de la construccion y la industria. Estos

NUm. 33 (2003). Espafia.
50 Hernandez, R., O. Rodriguez. 1979: Dindmica de la poblacion econémicamente activa en Cuba
1899-1970. Estudios Demograficos No. 21. CEDEM. Universidad de La Habana. P. 42
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empleos surgieron mayoritariamente en el sector estatal (94%), mientras el 5.6%
restante se distribuia entre los sectores cooperativo (4.5%) y otras formas de

propiedad privada (1.1%)>*

Entre las primeras tareas desarrolladas por el gobierno estuvieron aquellas destinadas a

eliminar la discriminacion sufrida por la mujer durante siglos.

Las principales directivas dirigidas a garantizar la completa igualdad de derechos de las
mujeres se plantearon durante el Primer Congreso del Partido Comunista de Cuba. Alli se
analizaron las principales disposiciones adoptadas por el Gobierno Revolucionario hasta ese

momento y su influencia en la incorporacion de la mujer a la vida social del pais.

La necesidad de crear continuamente las condiciones mas favorables a los efectos de que la
mujer pueda jugar su rol como madre y conjugarlo con su activa participacion social, es

actualmente la politica basica sobre empleo femenino.

Durante el periodo 1970-1979, la tasa de crecimiento del empleo femenino fue del 8,37 %. El
proceso de su incorporacién al trabajo no ha sido facil, teniendo en cuenta la discriminacién
sufrida por ellas en todas las esferas de la vida social. Sin embargo, la referida incorporacion
ha reflejado una creciente y sostenida tendencia, determinando que representen en la
actualidad el 35.6 % de todos los trabajadores del pais. Se ha sefialado que "estos logros son
el resultado de una politica dirigida a la incorporacién de la mujer a la produccion y los

servicios, es decir, definitivamente a la sociedad.®?

En las ultimas décadas, los habitantes de América han padecido diferentes males. Uno de
ellos ha sido la falta de cobertura de los sistemas educacionales, lo cual, junto con la dificil

situacién econdmica ha provocado que muchos nifios de 15 afios y menos se vean obligados

51 CIEM-PNUD (CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LA ECONOMIA MUNDIAL - PROGRAMA DE
LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO) 1997: Investigacion sobre el Desarrollo Humano en
Cuba. 1996. La Habana. P. 37.

52 Espin, V. 1984: "Intervencién de Vilma Espin”. En: Granma. Afio 20. 23 de febrero de 1984. La Habana. P.
3
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a trabajar en proporciones verdaderamente elevadas. Asimismo, las personas de 60 afios y
mas, también en grandes proporciones, se ven obligados a mantenerse en la actividad
econdmica, por las deficiencias de los sistemas de Seguridad y Asistencia Social. En muchas
ocasiones las diferencias entre paises, al revisar las tasas de actividad por grupos
seleccionados de edades, estas son en verdad preocupantes. Esto, precisamente es lo que
muestra el Cuadro 14. Unos pocos paises, en general, se apartan de esta tendencia. Entre

ellos se encuentran Argentina, Costa Rica, Chile, Cuba y Uruguay.

Retomando los aspectos que se vienen discutiendo antes del parrafo anterior, cabe sefalar
que los cambios materializados en la practica también tienen su reflejo en diversas leyes
creadas al efecto. En otras palabras, los cambios operados en la situacién de la mujer se han
materializado a través de una serie de leyes promulgadas por el Estado, que garantizan el
incremento de la integracion femenina a la sociedad, desde el punto de vista juridico. Algunas
de ellas son: la Ley de Maternidad de la Mujer Trabajadora, dictada en 1974, el Codigo de
Familia puesto en vigor en 1975y los aspectos relativos a la mujer y su papel en la sociedad

contemplados en la Constitucion de la Republica, la cual fue promulgada en 1976.

Los beneficios de la seguridad social de la maternidad se amplian en la Ley de Maternidad de
la Mujer Trabajadora. Dicha Ley dispone que la gestante reciba atencién médica gratuita - al
igual que el resto de los servicios de salud - en forma periddica durante el embarazo; a su
vez, que disfrute de una licencia retribuida a partir de las 34 semanas de gestacién. Por otra
parte, amplia la licencia de maternidad a 18 meses y también garantiza a la trabajadora el
promedio efectivo de los ingresos semanales realmente percibidos, asegurandole que
durante esta fase no sufra pérdida en el equivalente de dichos ingresos. Asimismo, si a causa
de enfermedad de su hijo se ve necesitada de faltar al trabajo, puede solicitar licencia no

retribuida.

En cuanto al Cédigo de Familia, este no solo regula juridicamente las instituciones de la
familia, sino que en si es un instrumento de educacién, que consagra la plena igualdad de la
mujer en la célula natural de la sociedad, es decir, en la familia, y proclama la clara posicion
del Estado cubano acerca de su concepcion del papel de la mujer en la sociedad. A su vez, el

mismo establece realmente la igualdad juridica entre el hombre y la mujer en sus relaciones
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matrimoniales, a la par que reconoce el valor econdmico de las tareas domésticas y

establece el deber de ambos cdnyuges a cooperar en las mismas.

La Constitucién de la Republica, garantiza, entre otros aspectos, la igualdad de derechos de
la mujer en el matrimonio, en el trabajo, en el salario, en la educacién y en todos los 6rdenes
de la vida econémica social y politica de la nacion. También en ella se enfatiza la atencion del

Estado porque se le proporcione a la mujer un empleo compatible con su constitucién fisica.

Uno de los requisitos importantes para lograr la plena incorporaciéon de la mujer a la vida
social, es el mejoramiento de las condiciones materiales de vida, que a su vez son parte de
una politica de poblacion en su sentido mas amplio. Cabe destacar en el caso cubano, los
logros obtenidos en cuanto a la distribucion de algunos efectos eléctricos necesarios para el

mejor desenvolvimiento de un nudcleo familiar.

Entre 1975 y 1985 la posesion de efectos electrodomeésticos se ha multiplicado por varias
veces. Asi, la posesion de televisores creci6 en 2,8 veces, la de refrigeradores en 3,3 y un
objeto tan necesario para facilitar las tareas domésticas, como las lavadoras, aumenté 9,8

veces. Ver el Cuadro 15.

Por supuesto, que la adquisicién de estos equipos no hubiese sido posible, de no haber
ocurrido una sensible elevacion del nivel de vida de toda la poblacién. Un indicio de ese
aumento lo constituyen

los cambios en el salario medio de la poblacion, y en Cuba este ha sido considerable,
particularmente en las décadas de los setenta y los ochenta. Baste sefialar, a modo de
ilustracién, que de un salario medio de 108 pesos en 1970, se pas6 a 148 en 1980, y con la
implantacion de la Reforma General de Salarios, este se elevd a 170 pesos en 1981y a 186
en 1984. O sea, entre 1970 y 1984, el salario medio se multiplicé por 1,7 veces. En 1996 el

valor fue de 202 pesos, es decir, se multiplicé por 1.9 veces. La referida Reforma beneficié a
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todos los trabajadores del pais, y persigue a su vez elevar los salarios de los trabajadores de

menos ingresos>°.

Quizéas pareceria que estos ingresos medios son muy bajos, comparados con los de
otros paises. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que estos so6lo son salarios
nominales. O sea, deben recordarse todos los beneficios sociales que recibe la
poblacidn, tales como educacion y salud gratuitas, muy bajo costo de las medicinas,
alquileres, transporte publico y el hecho de que la inflaciobn es mucho mas controlada en
Cuba que en otros paises, dado que el Estado controla el costo de los alimentos, ropay
otros articulos. Ademas, cientos de miles de habitantes no pagan por sus viviendas,
debido a que se han convertido en propietarios de las mismas, asi como otros cientos
de miles que pagan alquileres muy reducidos. En el afio 2003, el salario medio en las
entidades estatales y mixtas (en la que esta ocupada la inmensa mayoria de la
poblacidn) llegd a 273 pesos; incluso en algunas ramas de actividad fue muy superior a
este valor, en particular en aquellas de mayor esfuerzo fisico y peligrosidad, lo cual no
excluye que haya otras que también alcancen altos niveles. Asi, en la explotacién de
minas y canteras dicho salario medio fue de 310 pesos, en la actividad de electricidad,
gasy agua alcanzé los 314 pesos, en tanto que en la construccién el mismo llegé a los
339 pesos. Por su parte, en los establecimientos financieros, seguros, bienes

inmuebles y servicios a empresas recibieron 317 pesos®.

El afio 2005 ha sido, sin embargo, el de los mayores aumentos, pues se elevé el salario
minimo de la poblacién a $225.00, y anteriormente se habian elevado las pensiones de la
Asistencia y Seguridad Social. El mencionado aumento del salario minimo determiné que el
salario medio de la poblacién trabajadora se acercara a los 350.00 pesos. Incluso,
posteriormente, se dictaron incrementos al sector educacional, que determinaron fuertes

aumentos de salarios.

53 CEE (sin fecha)B: Anuario Estadistico. 1984. La Habana. P.106. CEPD-ONE (CENTRO DE ESTUDIOS
SOBRE POBLACION Y DESARROLLO - OFICINA NACIONAL DE ESTADISTICAS) 1998: Anuario
Demogréfico de Cuba. 1997. La Habana. P. 113.

54 OFICINA NACIONAL DE ESTADISTICAS 2004: Anuario Estadistico de Cuba 2003. La Habana.
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El acrecentamiento del monto de circulos infantiles o guarderias, donde los nifios van
desarrollando sus primeras habilidades y paralelamente van recibiendo sus primeros
rudimentos de ensefianza, es un elemento importante, que contribuye al incremento de la
incorporacién de la mujer al trabajo, con su posible incidencia sobre el comportamiento
reproductivo de la misma. En los centros referidos, los nifilos son atendidos desde los 45 dias
hasta los 5 afios de edad y en ellos reciben su alimentacion y cuidado, durante el periodo
laboral de su progenitora, todo esto a un costo moderado, acorde con el nivel de ingresos de
los padres. Con vista a que las familias con menor remuneracion puedan a su vez disfrutar de
los mencionados servicios, solo pagan $3.00 por los mismos, en tanto que el importe maximo
es de $40.00 por cada nifio. Por Ultimo, debe tenerse en cuenta que los ingresos recibidos
por este concepto estan por debajo de los costos reales de estas instituciones, que son

subvencionadas por el Estado.

Entre 1965 y 1984 la capacidad de los Circulos Infantiles pasé de 16 a 92 mil plazas, es
decir, se incrementé en 5,6 veces®. Comparando 1965 con 1996, puede decirse entonces
que el aumento fue de 9.3 veces, pues las capacidades pasaron de 16 a 148 mil*°. Durante
los afios 1970 y 1980 el promedio de nifios matriculados en los mismos, por cada 10 000
nifios de menos de 1 afio a 2 afios de edad, pasé de 391 a 885, mientras que el promedio por
cada 10 mil nifios de 3 a 5 afios de edad pas6 de 495 a 856. Asimismo, si se toma la
matricula final de nifios de 0 a 5 afios de edad por 10 mil nifios en esas edades, puede

sefialarse que entre 1978 y 1997 esta pas6 de 753 a 1 607, es decir, creci6 2,1 veces >’

Al arribar los hijos de las trabajadoras a la edad escolar, es decir, el nivel de instruccion
primario, pueden disfrutar de los semi-internados, donde el nifio recibe su alimentacion
diurna, de forma gratuita y la atencién necesaria durante la jornada laboral de su mama. Del

total de alumnos de educacién primaria matriculados en el curso 1984-1985, el 29,3 % es-

55 CEE (sin fecha)B: Anuario Estadistico. 1984. La Habana. P. 338.

56 CEPD-ONE (CENTRO DE ESTUDIOS SOBRE POBLACION Y DESARROLLO -OFICINA NACIONAL
DE ESTADISTICAS) 1998: Anuario Demografico de Cuba. 1997. La Habana.

57 CEE (sin fecha)B: Anuario Estadistico. 1984. La Habana. P.338. CEPD-ONE (CENTRO DE ESTUDIOS
SOBRE POBLACION Y DESARROLLO - OFICINA NACIONAL DE ESTADISTICAS) 1998: Anuario
Demaografico de Cuba. 1997. La Habana. P. 53.
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tudiaba por el régimen semi-interno, contribuyendo a que la mujer trabajadora pueda disponer
de mayor cantidad de tiempo para otras tareas, no solo laborales. Para el curso 1996-1997
esta cifra fue de 35.2%. Asimismo, todas las madres, trabajadoras o0 no, cuyos hijos cursan
la educacién media, tienen derecho a recibir los beneficiosos del amplio plan de becas del

sistema educacional cubano.

Otro servicio util para las madres trabajadoras, es aquel que se presta en cuanto a la
atencion de sus hijos en las Escuelas Primarias, durante el periodo vacacional de los
educandos. Los nifios son atendidos, mediante el pago de una maddica cuota, acuden a
actividades culturales y recreativas, reciben su almuerzo. La mencionada atencién que
reciben es adecuada y el pago que realizan sus familiares tampoco cubre los gastos
incurridos. Los estudiantes de la ensefianza media y los de la

Ensefianza universitaria disfrutan a su vez de planes vacacionales con precios

extraordinariamente reducidos.

Por ultimo, puede sefalarse el aumento de otros servicios comunales que facilitan la
realizacion de las tareas domésticas, como la apertura de lavanderias de autoservicio en
varias provincias del pais, ademas de las facilidades brindadas en el resto de las tintorerias y
en otros servicios comunales y sociales, mediante el establecimiento de horarios especiales

de atencion a las mujeres trabajadoras.

Como parte de la politica de elevacién del nivel de vida de toda la poblacién, el incremento de
los servicios comunales y sociales, asi como la posesiéon de articulos utiles al hogar,
necesarios para el nacleo familiar, ha contribuido a reducir la carga de trabajo doméstico de
la mujer, y ha sido uno de los factores importantes en el aumento de su incorporacion al

trabajo.

Pero el incremento de esta incorporacion esta aun limitado, entre otros factores, por el hecho
de que las inversiones en servicios comunales y sociales tienen su limite, determinado por las
proporciones que en el Plan de la Economia Nacional deben tener dichas inversiones; estas
son limitaciones internas. Ahora bien, dichas limitaciones, en cierta medida, estan asociadas

con las restricciones de caracter externo, como son las afectaciones econdémicas que ha
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estado experimentando el pais como resultado de la crisis econémica mundial que sufren,
principalmente, los paises subdesarrollados. Esta es una de las dificultades objetivas que

deben tenerse en cuenta.

[1l. 7 Politica educacional

Antes de la Revolucién, las caducas concepciones relacionadas con la educacién afectaban a

la poblacién cubana.

La sociedad capitalista no podia engendrar una concepcién educacional con relacion
al trabajo, una educacién para la vida, una educacién para el trabajo. La sociedad
capitalista, incluso, lo idealizaba todo: creaba esa mentalidad mistica, esa esperanza
de vivir del trabajo de los demas, esa enajenacién del hombre y los bienes que
creaba el hombre. La sociedad capitalista, ademas, engafiaba a la juventud, no la
preparaba para la vida. Educar es preparar para la vida, comprenderla en sus
esencias fundamentales, de manera que la vida, sea algo para el hombre, tenga
siempre un sentido, sea un incesante motivo de esfuerzo, de lucha, de entusiasmo.
Muchos de los jovenes educados en aquellas concepciones, vivian a lo largo de su

vida en una perenne decepcion®®.

Cuba es un ejemplo de una sociedad de nuevo tipo, socialista, que ha alcanzado, en un
periodo relativamente corto, impresionantes avances en la solucidn de los considerables

problemas con que actualmente se enfrentan los paises capitalistas.

La politica educacional seguida después del triunfo de la Revolucion ha sido premisa y
también una parte de las estrategias de corto, mediano y largo plazo de los planes de

desarrollo.

Un importante paso dado por la Revolucién fue la campafia de alfabetizacién, desarrollada en

pocos meses; en estas tareas también se incluyé la calificacion y recalificacién de la fuerza

58 Castro, Fidel. 1975: La Educacién en Revolucion. Recopilacion de discursos del Comandante en Jefe Fidel
Castro, pronunciados entre 1959 y 1973. Instituto Cubano del Libro. La Habana. P. 26.
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de trabajo. Dicha campafia contribuy6 a que actualmente Cuba se encuentre entre los paises
de menor porcentaje de poblacion analfabeta de 15 afios y mas, segun puede apreciarse en

el Cuadro 17, que presenta dicha informacién para los paises de América Latina.

El presupuesto educacional alcanz6 137 pesos per capita en 1980, es decir, 16 veces mas
que el existente el Ultimo afio antes del triunfo de la Revolucion. El porcentaje del gasto
publico en educacidn con relacién al Producto Nacional Bruto fue de 6.6 durante el bienio
1993-1994. Estos gastos per capita son mayores que los empleados en los paises de
América Latina y también en los paises subdesarrollados en su conjunto. Un ejemplo de ello
es que el porcentaje promedio referido para estos paises con alto, mediano y bajo desarrollo

humano fue de 4.6, 3.0 y 3.4, respectivamente®

El cuadro 17 presenta la comparacion de los niveles de matricula en América Latina, para los

niveles de primaria, secundaria y superior, cuya observacion reitera los avances del pais.

Alrededor de 1969-1960, de cada 100 alumnos, 89.1 se encontraban en primaria; por otra
parte, s6lo 8.5 accedian a la educacion media y 2.4 lograban acceder a la educacién
superior. Ya en 1995, 52.2 alumnos de cada 100 se encuentran en la escuela primaria; 38.5

en la educacién media y 9.3 en los centros y programas de educacién superior®

Adicionalmente, el estado cubano ha introducido otros tipos de educacion, incluyendo la
ensefianza de adultos. Los trabajadores asisten a clases desde el nivel de primaria y hasta el
equivalente al de preuniversitario (grados 10 al 12), y por tanto, aumenta el nivel educacional
de la poblacién trabajadora adulta, la cual no tuvo oportunidad de mejorarlo en la anterior
sociedad. A los trabajadores que estudian, particularmente, los de los niveles primario y
secundario, se les permite asistir a clases, empleando parte de su horario de trabajo, en

especial hacia el final del mismo; ademas, se ofrecen cursos nocturnos para aquellos que no

59 PNUD 1997: Informe de desarrollo humano 1997. New York. Pp. 196-197.

60 CIEM-PNUD (CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LA ECONOMIA MUNDIAL - PROGRAMA DE
LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO) 1997: Investigacién sobre el Desarrollo Humano en
Cuba. 1996. La Habana. P. 44
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trabajan, por ejemplo, amas de casa, poblacion retirada, etc. Esto ha elevado el nivel de

escolaridad de los trabajadores cubanos, en particular de la poblacion femenina.

El desarrollo educacional actual conducira a la desaparicion de este sistema especial, dado
gue a la joven generacion se le garantiza ahora la educacién desde sus primeros afios. En
pocas palabras, en Cuba la educacién es gratuita a todos los niveles; los libros de texto
también son gratuitos y adicionalmente, a los estudiantes se les oferta un considerable
namero de becas. Por ejemplo, en el afio escolar 1980-1981, el 58 por ciento de los
estudiantes de preuniversitario y el 37 % de los estudiantes de secundaria basica participa-
ban en el sistema de becas semanal. Los jévenes estudiantes becados, a todos los niveles
de educacion, reciben: alojamiento, alimentacion, atencion médicay ropa, también de forma

gratuita.

Segun una comparacion internacional respecto al Indice de Educacién Fundamental
(IEF) que ofrece, aunque parcialmente, una idea de la situacion de cada pais, y de
sus esfuerzos por mantener y mejorar la educacién, Cuba ocupa el primer lugar del
Tercer Mundo con el 96.9%, por encima de muchas naciones de mayor desarrollo
econdmico relativo como China, Singapur, Corea del Sur, Brasil y México. El pais

mas cercano es Uruguay, que tiene un IEF de 88%°

En el segundo semestre de 1997, el Laboratorio Latinoamericano de Evaluacion de la Calidad
de la Ensefanza, patrocinado por la OREAL/UNESCO, llevé a cabo su primera investigacion

internacional, en coordinacion con 14 paises del area.

En el caso de Cuba, “se aplicaron pruebas de Matematica y Lenguaje a una muestra aleatoria
de cuatro mil alumnos de tercero y cuarto grados, pertenecientes a 100 escuelas.
Adicionalmente se aplicaron cuestionarios a directores, maestros, alumnos y a sus padres,

con el objetivo de identificar factores asociados a los resultados del aprendizaje”®® Los

61 CIEM-PNUD (Centro de Investigaciones de la Economia Mundial — Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo) 1997: Investigacion sobre el Desarrollo Humano en Cuba. 1996. La Habana. P. 45.

62 GRANMA 1999: Sobre la investigacion realizada por la UNESCO de la que hablé Fidel. Sdbado 6 de
febrero de 1999. La Habana. P. 6.
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resultados para los paises que alcanzaron los primeros cuatro lugares, aparecen en los

cuadros 18 y 19.

“De acuerdo con estos resultados, la UNESCO considera que en América Latina se
distinguen tres grupos, en lo que respecta a la calidad de la educacion:
1. El primero, constituido por Cuba, cuya mediana casi coincide con el doble de
los resultados obtenidos en el promedio del resto de los paises.
2. El segundo, integrado por Argentina, Brasil y Chile, cuyas medianas son
superiores a la media regional.
3. El tercero, integrado por los restantes paises, casi todos con medianas

inferiores a la media regional.

Paralelamente, Cuba lidera los resultados relativos a los factores asociados al
rendimiento académico. Entre tales factores se destacan:

- Porcentaje de alumnos que han repetido al menos un grado.

- Edad promedio de los alumnos.

- Brecha urbano-rural.

- Porcentaje de libros en el hogar del nifio.

- Asistencia a instituciones de educacién preescolar.

- Escolaridad de los padres.

- Participacion de los padres en la escuela.

- Formacién del personal docente.

La UNESCO public6 en enero los resultados oficiales, después de vencer fuertes
presiones del Banco Mundial. En mas de una ocasion debido a sus presiones, Cuba
no ha aparecido en las informaciones sobre logros educativos en América Latina 'y
el mundo. Esta vez no fue posible ocultar estos impresionantes resultados”63
(GRANMA 1999; p. 6).

63 IBIDEM
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Otro aspecto que podria incluso denominarse también como una Revolucion dentro de la
Revolucion lo ha constituido la universalizacion de la enseflanza universitaria, mediante la
creacion en todo el pais de las Sedes Universitarias Municipales, en las que se capacitan
miles de de personas, en todos los municipios del pais. Asi, el nUmero de estudiantes
universitarios se ha multiplicado, recabando la preparacion emergente de profesores y la

ampliacion de tareas a los existentes.

No menos importante ha sido la diseminacion de las Catedras del Adulto Mayor en todo el
pais, que ya incluso se han agrupado municipalmente, para ser atendidas préximamente, por
las Sedes Universitarias Municipales. Las cifras de egresados de estas catedras ya suman

miles y es una gran oportunidad que se les ha brindado a las personas de edad.
Resumiendo, puede afirmarse que la politica educacional ha favorecido la conjugacion de las

necesidades sociales e individuales, ofreciendo amplias perspectivas para el desarrollo de la

poblacion.
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CONCLUSIONES

Después de la exposicion de diversos criterios acerca de las politicas de poblacion, su
alcance, caracteristicas y formas de implementacion, ha quedado demostrado que las
mismas estan estrechamente asociadas con la politica, la ideologia, la economiay en general
con el desarrollo econémico y social. En verdad, tanto de forma directa como indirecta, el
aspecto fundamental que ha sido fuente de las grandes polémicas es el del crecimiento de la

poblacién y su incidencia sobre el desarrollo econémico y social

Lamentablemente, a pesar de las amplias discusiones, e incluso el consenso alcanzado por
un gran nimero de paises, el gran problema es que las politicas de poblacién, en general, se
han disefiado para reducir el crecimiento de la poblacion, mas no para disminuir las

desigualdades sociales en el ingreso y el acceso a servicios y bienes.

Desde el punto de vista de la economia politica, las discusiones se remontan a criterios de
Adam Smith para el cual la poblacion se mostraba como beneficiosa; sin embargo, para
Malthus, tal crecimiento constituia un freno para el desarrollo. Su teoria ha resistido los
embates del tiempo, pues se mantuvo durante bastante tiempo, en principio fue abandonada,
para posteriormente resurgir como el ave fénix y constituir el estandarte de las teorias mas

recalcitrantes.

Otro punto de vista importante fue el de Marx, el que plante6 y demostré que la dindAmica
demografica se presentaba como un reflejo y una de las muchas manifestaciones del modo

particular de funcionamiento del sistema capitalista.

Bajo el manto de los determinantes y consecuencias del comportamiento demografico se
retoman los planteamientos de Malthus, a la luz de la explosion demogréfica de la segunda
mitad del siglo pasado, en el que surge con fuerza la “urgente necesidad” del establecimiento
de la planificacién familiar, como una pre condicion para lograr el desarrollo econémico y
social. Contra estos criterios se alzaron las voces de los paises del Tercer Mundo, primero en

la Conferencia Mundial de 1974, en Bucaresty en las de 1984 en México y 1994 en El Cairo.
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Una de las cuestiones bésicas que se debatio es que no se pretende negar la influencia del
crecimiento de la poblacion para el logro de un mejor desarrollo, pero la cuestion principal
reside en que en una politica de poblacién, para que verdaderamente se alcance un avance

economico, debe formar parte de una estrategia de desarrollo econémico y social.

Muy estrechamente vinculado con lo anterior esté la discusion acerca de la mal intencionada
concepcion de gque el crecimiento econdémico constituye el desarrollo economico. Este ha sido

otro de los grandes debates que incluso se mantiene en la actualidad.

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, se aplican las politicas de
poblacion pero de forma implicita, pues en muy pocos existe la misma de forma explicita. Lo
importante es que no necesariamente se ha adoptado el criterio de que la misma es
necesaria, desde el punto de vista de la implantacién de la planificacion familiar. Lo
importante es destacar que la misma es necesaria, pero sin que esta sea una pre condicion
para el desarrollo, o para la recepcion de préstamos econdmicos por parte de los paises

subdesarrollados.

El establecimiento de las politicas, de una forma u otra, ha contribuido a que los paises de la
regién disminuyan el crecimiento de su poblacién, como ya ha ocurrido de forma importante
en la mayoria de ellos. Sin embargo, subsisten otros problemas, no ya demograficos, los
cuales son muy dificiles de eliminar. Entre ellos se encuentra el hecho de que en América
Latina es donde se produce la mayor desigualdad en la distribucién del ingreso. También
aqui se produjo una “década perdida”, que fue la de los afios ochenta, en que ocurrié 0 un

retraso en el crecimiento econdmico o0 un severo estancamiento.

Pero no todo han sido desgracias. Aunque no quizas en la medida deseada, se produjo un
mejoramiento en las condiciones de salud, que se reflejo en relativamente mejores niveles de
mortalidad, de los cuales las menores tasas de mortalidad infantil y el crecimiento de la
esperanza de vida, son un reflejo. También se han producido avances en el sector
educacional. Aunque no se abord6 en el trabajo, si es conocido uno de los grandes
problemas, que no sélo golpea a América Latina, cual es el del desempleo, el subempleoy el

gran aumento del empleo denominado “informal”.
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Otro aspecto medular del presente trabajo es que se han discutido algunos elementos
basicos para comprender la via escogida para la solucion de los problemas mas acuciantes
de la poblacién cubana. La principal caracteristica de la politica de poblacién cubana es que
esta es implicita, la cual esta asociada a la solucion de los problemas que afrontan los paises

latinoamericanos.

Dichos problemas se han manifestado de forma aguda en el marco de una sociedad
subdesarrollada y de una economia dependiente. Antes de 1959, como ocurre en la mayoria
de los paises del Tercer Mundo, los problemas cubrian no solamente el marco de los
procesos demogréficos, sino que estaban presentes en todos los aspectos de la reproduccion

cualitativa de la poblacion.

Como resultado de una gran voluntad politica, que se ha materializado en una gran
asignacion de recursos, entre otros logros, Cuba ha alcanzado ya casi todas las metas
propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud relativas a la obtencion de "Salud para
todos en el afio 2000". Concomitantemente, la experiencia cubana es un ejemplo, en la prac-
tica, de la necesidad de que las politicas de poblacion deban ser parte de una estrategia
general para el desarrollo, que pueda romper definitivamente la deformacion estructural de
sus economias, segun se ha enfatizado en Plan de Accién Mundial sobre Poblacion. Tal
enfoque también se ratificd en la Conferencia Internacional de Poblacion de 1984, celebrada
en México y en la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, celebrada en El
Cairo, en 1994.

Como pais subdesarrollado, Cuba aun tiene dificultades, a los efectos de satisfacer las
necesidades de la poblacion completamente. Sin embargo, se aprecia como el proceso de
edificacién de una nueva sociedad responde cada vez més al desarrollo integral de la

poblacién.

El consenso a que se arribo en la citadas Conferencias de México en 1984 y El Cairo en
1994, acerca de la inclusién de las politicas de poblacion, como Unica via para lograr un

verdadero desarrollo de la poblacién de acuerdo a las aspiraciones de los pueblos del Tercer
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Mundo, ha formado parte de una serie de planteamientos anteriores. Cuba ha sido uno de los
paises que ha deseado poner a disposicion de dichos paises su propia experiencia en este

campo.

Ejemplo del caracter integral de la politica de poblacion cubana, como parte de una politica
de desarrollo, son entre otras, las politicas de empleo, salud, educacion. La desaparicion del
desempleo como grave problema que afectaba a la poblacién cubana, en particular, el
desempleo de las secularmente abandonadas zonas rurales, hasta llevarlo a un porcentaje
sumamente pequenio, junto a la politica de empleo femenino, gue propicié su incorporacién a
la actividad econdmica y su integracién mas plena dentro del marco de una nueva sociedad,
es una de las experiencias de la mencionada politica cubana. Paralelamente, la erradicacién
de caducas concepciones en cuanto al rol de la mujer en la familia, asi como su
discriminacién ante el empleo, han propiciado cambios en su conducta reproductiva, cuyos

cambios se han visto influidos por otra serie de factores.

Otra de las politicas, la educacional, ha diseminado la instruccion a lo largo y ancho del pais,
a tal punto que ya el nivel medio alcanzado es de aproximadamente 9 afios de estudio. El
caracter gratuito de la misma, que incluye el suministro de todos los materiales docentes
necesarios, ha propiciado la incorporacion al estudio de una gran masa de la poblacion
cubana. Incluso surgié y se impulsé la educacion de adultos, con facilidades para los
trabajadores, que con caracter transitorio, han contribuido a disminuir la brecha existente
entre agquellos que no pudieron estudiar en la antigua sociedad y los de la actual, que se esta
construyendo, los cuales han tenido y tienen oportunidades infinitamente superiores.
Asimismo, la creacion de las Catedras del Adulto Mayor en todas las provincias del pais y en
la mayoria de los municipios, ha contribuido decisivamente a la incorporacién de este
segmento de la poblacion a recuperar, mantener y elevar su nivel educacional. Otra gran
logro fue el del surgimiento y desarrollo de la universalizacion de la ensefianza, a través de
las Sedes Universitarias Municipales, en las cuales se capacitan miles de personas, la

inmensa mayoria de ellas jovenes.
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Aligual que con el empleo, la politica educacional ha favorecido un cambio en la conducta de
las mujeres cubanas, llevandola a considerar mas acertadamente cudl es el tamafio

adecuado de la familia que ella desea alcanzar, cuya decisién corresponde a la pareja.

Las investigaciones llevadas a cabo por la UNESCO, en 1997, en cuanto a los examenes de
Matematica y Espafiol, en 14 paises de América Latina, ratificaron la voluntad politica de

Cuba, que ha conducido a alcanzar relevantes avances en este campo.

Siimpresionantes han sido las politicas de empleo y educacion, en particular con relacién a la
muijer, la politica de salud, segun se mencioné antes, es otro de los aspectos en que se ha
avanzado considerablemente, y se ha recibido amplio reconocimiento internacional, asi como

ayuda de distintas dependencias de las Naciones Unidas.

Los niveles de la mortalidad cubana, expresados, tanto en términos de la esperanza de vida
al nacer, como de la mortalidad infantil, estan entre los mas bajos del mundo, y son similares
a los alcanzados por los paises méas desarrollados. En el marco de la politica de salud, el
desarrollo del Programa Nacional de Atencion Materno Infantil ha sido de una gran utilidad en
la consecucion de las metas de salud, coadyuvando al logro de avances especificos trazados
en el mismo. Por otra parte, la necesidad de prestar una especial atencion a los problemas de
la educacion sexual, determind la creacién del Centro Nacional de Educacion Sexual,
perteneciente al Ministerio de Salud Publica. Es importante destacar que este centro trabaja
para brindar a la poblacién una educacion sexual acorde con los principios de nuestra
sociedad, donde la educacion sexual se concibe no solo como la mera educacién para
regular la fecundidad, sino también para dar a las parejas los basamentos necesarios para
que constituyan parejas capaces y estables con vista a garantizar hogares con esas mismas

caracteristicas.

Las informaciones presentadas corroboraron el impresionante descenso de la fecundidad
cubana en los ultimos afios, que ha alcanzado niveles cercanos a los mas bajos del mundo.
Se ha reiterado sin embargo, que este no ha sido el resultado de una politica consciente,

destinada a lograr una determinada tasa de crecimiento de la poblacién. Ha sido el resultado
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de una politica general de desarrollo, dentro de la cual se encuentra inmersa la politica de

poblacion y de la cual forma parte un conjunto de politicas, entre ellas la politica demogréafica.

Se ha alcanzado, en el mas amplio sentido de la palabra, un desarrollo social, que ha
propiciado la reduccion de muchas diferencias, en cuanto a diversos atributos de la
poblacién, como la residencia urbana o rural y el comportamiento reproductivo o la

mortalidad, la fecundidad de las mujeres que trabajan y la de las que no trabajan, etcétera.
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Pais Tasas de crecimiento (por mil)
Hombres Mujeres
1970- 1990-2000 | 2000-2020 1970-1990 1990-2000 2000-2020
1990

Argentina 14.2 12.9 10.2 16.3 13.1 10.1
Bolivia 224 24.2 194 221 23.2 18.8
Brasil 21.4 13.7 104 21.9 14.8 11.2
Chile 16.1 15.2 10.5 16.0 14.7 10.5
Colombia 21.8 18.7 14.6 22.1 194 14.5
Costa Rica 284 28.0 16.3 28.2 27.5 16.6
Cuba 104 4.9 2.1 11.8 5.6 2.6
Ecuador 27.2 20.8 14.3 27.0 21.0 14.7
El Salvador 16.2 20.8 15.6 18.9 20.3 15.2
Guatemala 25.5 26.1 23.0 25.7 26.6 235
Haiti 21.7 18.8 17.0 21.2 18.3 16.5
Honduras 31.7 28.6 20.9 31.5 28.3 21.0
México 24.5 16.9 11.4 25.2 17.6 12.0
Nicaragua 29.2 28.5 22.6 29.0 28.0 22.2
Panama 22.9 17.1 11.5 23.6 17.9 12.3
Paraguay 30.1 26.5 22.2 284 26.4 22.2
Peru 24.9 17.6 13.2 25.1 17.6 13.6
Republica

Dominicana 23.5 17.3 134 234 17.2 13.7
Uruguay 3.8 7.1 6.8 6.2 7.2 6.0
Venezuela 29.7 21.2 15.2 30.1 21.7 15.7
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ANEXO

Cuadro 1. América Latina. Tasa de crecimiento anual de la poblacién total, por sexo.
1970-1990, 1990-2000 y 2000-2020.

Pais Tasas de crecimiento (por mil)
Hombres Mujeres

1970-1990 | 1990-2000 | 2000-2020 | 1970-1990 | 1990-2000 | 2000-2020
Argentina 14.2 12.9 10.2 16.3 13.1 10.1
Bolivia 22.4 24.2 19.4 22.1 23.2 18.8
Brasil 214 13.7 104 21.9 14.8 11.2
Chile 16.1 15.2 10.5 16.0 14.7 10.5
Colombia 21.8 18.7 14.6 22.1 19.4 14.5
Costa Rica 28.4 28.0 16.3 28.2 27.5 16.6
Cuba 104 4.9 2.1 11.8 5.6 2.6
Ecuador 27.2 20.8 14.3 27.0 21.0 14.7
El Salvador 16.2 20.8 15.6 18.9 20.3 15.2
Guatemala 25.5 26.1 23.0 25.7 26.6 23.5
Haiti 21.7 18.8 17.0 21.2 18.3 16.5
Honduras 31.7 28.6 20.9 31.5 28.3 21.0
México 245 16.9 114 25.2 17.6 12.0
Nicaragua 29.2 28.5 22.6 29.0 28.0 22.2
Panamé& 22.9 17.1 11.5 23.6 17.9 12.3
Paraguay 30.1 26.5 22.2 28.4 26.4 22.2
Pera 24.9 17.6 13.2 25.1 17.6 13.6
Republica
Dominicana 23.5 17.3 134 23.4 17.2 13.7
Uruguay 3.8 7.1 6.8 6.2 7.2 6.0
Venezuela 29.7 21.2 15.2 30.1 21.7 15.7

Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia 2002. Boletin Demogréfico.
América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados con una perspectiva de género. Cuadro 1.1b, pp. 25-30.
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Cuadro 2. América Latina. Tasa de global y tasas especificas de fecundidad. 1970-1975,
1990-1995, 2000-2005 y 2020-2025.

Paisy T a a s Paisy T a a S
gru-pos gru-pos
de edad de edad
1970- | 1990- | 2000- | 2020- 1970- | 1990- | 2000- | 2020-
1975 1995 2005 2025 1975 1995 2005 2025

Argentina Cuba
TGF 3.1 2.8 2.4 2.1 | TGF 3.5 1.6 1.6 1.8
15-19 0.0683 | 0.0697 | 0.0606 | 0.0524 | 15-19 0.1407 | 0.0672 | 0.0654 | 0.0744
20-24 0.1627 | 0.1469 | 0.1314 | 0.1164 | 20-24 0.1946 | 0.1012 | 0.0987 | 0.1113
25-29 0.1715 | 0.1540 | 0.1352 | 0.1176 | 25-29 0.1650 | 0.0851 | 0.0822 | 0.0974
30-34 0.1243 | 0.1126 | 0.0956 | 0.0807 | 30-34 0.1107 | 0.0472 | 0.0450 | 0.0569
35-39 0.0722 | 0.0608 | 0.0495 | 0.0402 | 35-39 0.0666 | 0.0169 | 0.0159 | 0.0217
40-44 0.0245 | 0.0191 | 0.0147 | 0.0114 | 40-44 0.0266 | 0.0026 | 0.0024 | 0.0036
45-49 0.0056 | 0.0025 | 0.0018 | 0.0013 | 45-49 0.0051 | 0.0004 | 0.0004 | 0.0006
Bolivia Ecuador
TGF 6.5 4.8 3.9 25| TGF 6.0 3.5 2.8 2.1
15-19 0.0947 | 0.0824 | 0.0753 | 0.0570 | 15-19 0.1200 | 0.0794 | 0.0655 | 0.0518
20-24 0.2720 | 0.2277 | 0.2004 | 0.1424 | 20-24 0.2648 | 0.1755 | 0.1414 | 0.1097
25-29 0.3029 | 0.2367 | 0.1970 | 0.1279 | 25-29 0.2807 | 0.1690 | 0.1331 | 0.1013
30-34 0.2720 | 0.1893 | 0.1493 | 0.0892 | 30-34 0.2405 | 0.1324 | 0.1024 | 0.0766
35-39 0.2093 | 0.1325 | 0.0991 | 0.0546 | 35-39 0.1786 | 0.0906 | 0.0688 | 0.0506
40-44 0.1092 | 0.0698 | 0.0492 | 0.0247 | 40-44 0.0902 | 0.0448 | 0.0033 | 0.0241
45-49 0.0399 | 0.0216 | 0.0140 | 0.0062 | 45-49 0.0253 | 0.0115 | 0.0083 | 0.0059
Brasil El

Salvador
TGF 4.7 2.5 2.1 2.1 | TGF 6.1 3.5 2.9 2.2
15-19 0.0683 | 0.0824 | 0.0705 | 0.0699 | 15-19 0.1506 | 0.1106 | 0.0867 | 0.0660
20-24 0.2121 | 0.1472 | 0.1320 | 0.1295 | 20-24 0.2992 | 0.1922 | 0.1590 | 0.1217
25-29 0.2399 | 0.1273 | 0.1119 | 0.1090 | 25-29 0.2887 | 0.1655 | 0.1378 | 0.1051
30-34 0.1957 | 0.0809 | 0.0682 | 0.0661 | 30-34 0.2337 | 0.1159 | 0.0957 | 0.0726
35-39 0.1402 | 0.0446 | 0.0340 | 0.0328 | 35-39 0.1528 | 0.0753 | 0.0624 | 0.0471
40-44 0.0685 | 0.0169 | 0.0113 | 0.0109 | 40-44 0.0807 | 0.0338 | 0.0277 | 0.0207
45-49 0.0188 | 0.0024 | 0.0019 | 0.0018 | 45-49 0.0142 | 0.0107 | 0.0073 | 0.0054
Chile Guatemala
TGF 3.6 2.5 2.4 2.1 | TGF 6.5 5.4 4.4 2.7
15-19 0.0841 | 0.0557 | 0.0436 | 0.0303 | 15-19 0.1430 | 0.1264 | 0.1107 | 0.0755
20-24 0.1961 | 0.1491 | 0.1474 | 0.1416 | 20-24 0.3041 | 0.2683 | 0.2284 | 0.1480
25-29 0.1818 | 0.1480 | 0.1464 | 0.1409 | 25-29 0.3006 | 0.2545 | 0.2093 | 0.1277
30-34 0.1370 | 0.0953 | 0.0869 | 0.0747 | 30-34 0.2564 | 0.2097 | 0.1669 | 0.0962
35-39 0.0811 | 0.0465 | 0.0375 | 0.0274 | 35-39 0.1837 | 0.1446 | 0.1112 | 0.0605
40-44 0.0388 | 0.0120 | 0.0082 | 0.0048 | 40-44 0.0840 | 0.0633 | 0.0468 | 0.0237
45-49 0.0071 | 0.0010 | 0.0005 | 0.0002 | 45-49 0.0182 | 0.0132 | 0.0092 | 0.0043
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Colombia Haiti

TGF 5.0 3.0 2.6 2.2 | TGF 5.8 4.8 4.0 2.7
15-19 0.0899 | 0.0996 | 0.0795 | 0.0624 | 15-19 0.0657 | 0.0760 | 0.0641 | 0.0445
20-24 0.2304 | 0.1738 | 0.1528 | 0.1287 | 20-24 0.2028 | 0.1790 | 0.1500 | 0.1029
25-29 0.2383 | 0.1443 | 0.1293 | 0.1112 | 25-29 0.2650 | 0.2330 | 0.1943 | 0.1322
30-34 0.2003 | 0.0993 | 0.0871 | 0.0750 | 30-34 0.2488 | 0.2060 | 0.1711 | 0.1157
35-39 0.1441 | 0.0586 | 0.0517 | 0.0444 | 35-39 0.1947 | 0.1660 | 0.1373 | 0.0923
40-44 0.0747 | 0.0232 | 0.0205 | 0.0173 | 40-44 0.1198 | 0.0780 | 0.0643 | 0.0429
45-49 0.0224 | 0.0041 | 0.0037 | 0.0030 | 45-49 0.0533 | 0.0190 | 0.0156 | 0.0103
Costa Honduras

Rica

TGF 4.3 3.0 2.7 2.2 | TGF 7.1 4.9 3.7 2.4
15-19 0.1058 | 0.0890 | 0.0807 | 0.0690 | 15-19 0.1508 | 0.1265 | 0.1025 | 0.0703
20-24 0.2226 | 0.1657 | 0.1505 | 0.1290 | 20-24 0.3046 | 0.2522 | 0.2002 | 0.1341
25-29 0.1995 | 0.1482 | 0.1326 | 0.1113 | 25-29 0.3202 | 0.2191 | 0.1675 | 0.1075
30-34 0.1561 | 0.1085 | 0.0952 | 0.0780 | 30-34 0.2862 | 0.1789 | 0.1318 | 0.0812
35-39 0.1177 | 0.0647 | 0.0555 | 0.0442 | 35-39 0.2115 | 0.1245 | 0.0881 | 0.0519
40-44 0.0555 | 0.0218 | 0.0182 | 0.0139 | 40-44 0.1156 | 0.0677 | .00456 | 0.0254
45-49 0.0098 | 0.0023 | 0.0018 | 0.0013 | 45-49 0.0211 | 0.0143 | 0.0089 | 0.0046
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Cuadro 2. América Latina. Tasa de global y tasas especificas de fecundidad. 1970-1975,
1990-1995, 2000-2005 y 2020-2025. (Continuacion)

Pais y Paisy
gru-pos T a a S gru-pos T a a S
de edad de edad

1970- | 1990- | 2000- | 2020- 1970- | 1990- | 2000- | 2020-

1975 | 1995 | 2005 |2025 1975 | 1995 |2005 | 2025
México Peru
TGF 6.5 3.1 2.5 21| TGF 6.0 3.7 2.9 21
15-19 0.1163 | 0.0766 | 0.0642 | 0.0556 | 15-19 0.0863 | 0.0707 | 0.0546 | 0.0422
20-24 0.2933 | 0.1713 | 0.1414 | 0.1217 | 20-24 0.2467 | 0.1799 | 0.1417 | 0.1077
25-29 0.3199 | 0.1611 | 0.1290 | 0.1089 | 25-29 0.2922 | 0.1800 | 0.1430 | 0.1057
30-34 0.2715 | 0.1152 | 0.0895 | 0.0741 | 30-34 0.2658 | 0.1475 | 0.1122 | 0.0807
35-39 0.1908 | 0.0715 | 0.0537 | 0.0436 | 35-39 0.2012 | 0.1044 | 0.0787 | 0.0550
40-44 0.0904 | 0.0236 | 0.0170 | 0.0135 | 40-44 0.0886 | 0.0477 | 0.0357 | 0.0241
45-49 0.0224 | 0.0047 | 0.0032 | 0.0024 | 45-49 0.0192 | 0.0098 | 0.0069 | 0.0046
Nicaragua Rep.

Domin

TGF 6.8 4.8 3.8 24 | TGF 5.6 3.2 2.7 2.2
15-19 0.1579 | 0.1676 | 0.1381 | 0.0867 | 15-19 0.1167 | 0.1026 | 0.0932 | 0.0807
20-24 0.3392 | 0.2460 | 0.2036 | 0.1420 | 20-24 0.2821 | 0.2028 | 0.1882 | 0.1652
25-29 0.3341 | 0.2109 | 0.1719 | 0.1138 | 25-29 0.2623 | 0.1595 | 0.1370 | 0.1098
30-34 0.2465 | 0.1651 | 0.1261 | 0.0764 | 30-34 0.2260 | 0.0993 | 0.077 | 0.0560
35-39 0.1816 | 0.1074 | 0.0840 | 0.0452 | 35-39 0.1594 | 0.0515 | 0.0361 | 0.0231
40-44 0.0773 | 0.0520 | 0.0328 | 0.0151 | 40-44 0.0653 | 0.0153 | 0.0093 | 0.0051
45-49 0.0213 | 0.0140 | 0.0074 | 0.0027 | 45-49 0.0136 | 0.0010 | 0.0005 | 0.0002
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Pais y Pais y

gru-pos T a a S gru-pos T a a S

de edad de edad

Panama Uruguay

TGF 4.9 2.9 24 21| TGF 3.0 25 2.3 21
15-19 0.1346 | 0.0907 | 0.0753 | 0.0647 | 15-19 0.0654 | 0.0705 | 0.0696 | 0.0680
20-24 0.2713 | 0.1669 | 0.1449 | 0.1284 | 20-24 0.1650 | 0.1234 | 0.1231 | 0.1209
25-29 0.2431 | 0.1473 | 0.1258 | 0.1102 | 25-29 0.1626 | 0.1337 | 0.1263 | 0.1165
30-34 0.1756 | 0.0983 | 0.0813 | 0.0696 | 30-34 0.1146 | 0.1014 | 0.0887 | 0.0752
35-39 0.1129 | 0.0512 | 0.0406 | 0.0337 | 35-39 0.0660 | 0.0519 | 0.0414 | 0.0318
40-44 0.0405 | 0.0182 | 0.0137 | 0.0110 | 40-44 0.0222 | 0.0155 | 0.0110 | 0.0074
45-49 0.0090 | 0.0043 | 0.0030 | 0.0023 | 45-49 0.0042 | 0.0009 | 0.0005 | 0.0003
Paraguay Venezuela

TGF 5.7 4.6 3.8 2.8 | TGF 4.9 3.3 2.7 21
15-19 0.0958 | 0.0867 | 0.0748 | 0.0584 | 15-19 0.1026 | 0.1014 | 0.0946 | 0.0826
20-24 0.2565 | 0.2119 | 0.2001 | 0.1628 | 20-24 0.2399 | 0.1811 | 0.1559 | 0.1248
25-29 0.2595 | 0.2088 | 0.1857 | 0.1403 | 25-29 0.2437 | 0.1616 | 0.1312 | 0.0989
30-34 0.2269 | 0.1866 | 0.1524 | 0.1043 | 30-34 0.1951 | 0.1157 | 0.0898 | 0.0645
35-39 0.1705 | 0.1355 | 0.1054 | 0.0640 | 35-39 0.1379 | 0.0679 | 0.0506 | 0.0348
40-44 0.0955 | 0.0666 | 0.0405 | 0.0212 | 40-44 0.0569 | 0.0255 | 0.0182 | 0.0119
45-49 0.0254 | 0.0139 | 0.0090 | 0.0038 | 45-49 0.0121 | 0.0057 | 0.0039 | 0.0024

Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia 2002. Boletin

Demografico. América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados con una perspectiva de

género. Cuadro2.1b, pp. 64-68

86




Cuadro 3. América Latina. Indicadores de mortalidad general, por sexo. 1970-1975, 1990-

1995, 2000-2005 y 2020-2025.

Hombres

Mujeres

Pais e indicador 1970- | 1990- |2000- [2020- |1970- |1990- |2000- | 2020-
Argentina

Probabil. Muerte <1 afio 52.2 27.0 22.2 14.2 43.8 215 17.7 11.3
Esperanza de vida al nacer 64.1 68.6 70.6 74.0 70.8 75.7 77.7 81.1
Bolivia

Probabil. Muerte <1 afio 161.2 79.2 60.0 30.0 140.9 70.8 51.0 24.0
Esperanza de vida al nacer 44.6 57.7 61.9 69.5 49.0 61.0 65.3 73.5
Brasil

Probabil. Muerte <1 afio 103.5 54.0 44.0 25.0 76.9 40.0 32.0 19.0
Esperanza de vida al nacer 57.6 62.7 65.5 70.3 62.2 70.4 73.3 78.2
Chile

Probabil. Muerte <1 afio 74.3 15.2 12.6 8.7 62.6 12.8 10.6 7.2
Esperanza de vida al nacer 60.5 71.5 73.0 75.4 66.8 77.4 79.0 81.7
Colombia

Probabil. Muerte <1 afio 80.3 39.5 29.2 17.6 65.4 30.6 21.8 12.6
Esperanza de vida al nacer 59.7 64.3 69.2 72.5 63.9 73.0 75.3 78.8
Costa Rica

Probabil. Muerte <1 afio 58.5 154 12.4 8.9 46.3 11.9 94 6.6
Esperanza de vida al nacer 66.1 73.5 75.0 77.3 70.2 78.1 79.7 82.3
Cuba

Probabil. Muerte <1 afio 43.0 11.7 9.0 7.6 33.6 8.3 5.4 3.8
Esperanza de vida al nacer 69.4 73.5 74.8 76.8 72.7 77.3 78.7 81.2
Ecuador

Probabil. Muerte <1 afio 103.5 554 46.1 27.5 86.2 43.7 36.6 224
Esperanza de vida al nacer 57.4 66.4 68.3 71.6 60.5 71.4 73.5 77.2
El Salvador

Probabil. Muerte <1 afio 112.5 43.9 28.6 13.0 97.1 36.3 241 11.2
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Hombres

Mujeres

Pais e indicador 1970- | 1990- | 2000- 2020- 1970- 1990- 2000- 2020-
Esperanza de vida al nacer 56.1 63.3 67.7 71.8 60.6 71.1 73.7 78.1
Guatemala

Probabil. Muerte <1 afio 108.4 56.0 45.3 28.0 96.2 46.0 36.9 22.9
Esperanza de vida al nacer

Haiti

Probabil. Muerte <1 afio 145.0 78.0 63.0 43.0 124.3 70.0 55.0 35.0
Esperanza de vida al nacer

Honduras

Probabil. Muerte <1 afio 112.2 48.2 35.5 22.0 94.8 37.6 26.7 15.0
Esperanza de vida al nacer 52.1 65.4 68.6 72.5 56.2 70.1 73.4 77.5
México

Probabil. Muerte <1 afio 77.2 36.2 30.0 20.4 60.3 31.6 26.3 18.0
Esperanza de vida al nacer 60.1 68.5 70.4 73.6 65.2 74.5 76.4 79.7
Nicaragua

Probabil. Muerte <1 afio 105.7 53.8 40.1 24.6 89.6 41.9 31.1 194
Esperanza de vida al nacer 53.7 63.5 67.2 72.1 56.8 68.7 71.9 77.1
Panama

Probabil. Muerte <1 afio 47.5 25.8 19.8 12.0 39.0 24.4 17.4 9.8
Esperanza de vida al nacer 65.0 70.9 72.6 74.9 68.0 75.0 77.3 79.9
Paraguay

Probabil. Muerte <1 afio 59.2 48.6 41.9 28.1 46.7 37.8 31.8 20.5
Esperanza de vida al nacer 63.8 66.3 68.6 72.5 68.1 70.8 73.1 77.1
Pera

Probabil. Muerte <1 afio 116.1 61.8 37.1 235 104.2 48.8 29.6 18.3
Esperanza de vida al nacer 53.9 64.4 67.3 72.1 57.2 69.2 72.4 77.7
Republica Dominicana

Probabil. Muerte <1 afio 100.9 53.5 39.6 21.7 85.8 39.4 28.9 15.6
Esperanza de vida al nacer 58.1 65.0 67.8 71.8 61.8 69.0 72.4 77.2
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Hombres

Mujeres

Pais e indicador 1970- | 1990- | 2000- 2020- 1970- 1990- 2000- 2020-
Uruguay

Probabil. Muerte <1 afio 51.3 22.5 15.5 10.2 41.1 17.5 10.5 7.7
Esperanza de vida al nacer 65.6 69.2 71.6 75.3 72.2 76.9 78.9 82.0
Venezuela

Probabil. Muerte <1 afio 534 26.2 21.2 13.8 43.7 20.1 16.4 10.9
Esperanza de vida al nacer 63.3 69.0 70.9 74.2 68.9 74.7 76.7 80.0

Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia 2002. Boletin
Demografico. América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados con una perspectiva de
género. Cuadro2.1b, pp. 64-68.
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Cuadro 4. América Latina y el Caribe.

materna directa, por mil nacidos vivos. 1970-1991.

Paises seleccionados. Tasas de mortalidad

Paises Tasas de mortalidad materna

1970-1974 | 1975-1979 | 1980-1984 | 1985-1989 1990 1991
Argentina 84.6 64.2 52.0 50.4 48.1
Barbados 118.8 67.4 22.3 10.0
Chile 145.1 103.1 53.5 45.2
Costa Rica 81.6 515 27.4 27.9 14.6 34.5
Cuba 60.7 53.0 51.6 44.4 41.8
México 128.4 121.0 98.0 60.2 54.8 51.3
Panama 110.1 82.9 66.0 56.0
Puerto Rico 26.0 13.7 10.2 17.1 19.5 20.2
Trinidad 140.6 94.7 50.2 64.7 54.3 49.2
Tobago
Uruguay 65.5 594 44.8 31.3 15.9
Venezuela 88.5 67.7 56.8 58.3

Fuente: United Nations 1998: World Population Monitoring 1996. Selected aspects of

reproductive rights and reproductive health. Population Division. United Nations Secretariat.

ST/ESA/SER.A/156. New Cork.
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Cuadro 5. Vigilancia de las metas de la CIPD — Indicadores seleccionados. 2004.

Indicadores de

Indicadores de educacién

Indicadores de salud reproductiva

mortalidad
Mortali- | Esperanz | Tasa | Matricu- % en 5° | Matricu- | % Alumbra- | Prevalencia | % preva-
dad a de vida | de lacién grado lacion analf | mientos/ | del uso de | lencia VIH
Infantil | al nacer | mort | primaria primario | se- a- 1000 anticonceptiv | (15 a 49
(por mil | M/F ali- (bruta) M/F cundari | betos | mu- 0s afnos)
nacidos dad | M/F a (<15 | jeres de | Todos M/F
Vivos) debi (brurta) | afios) | 15 a 19 | Métodos
da a M/F M/F | afios los
la modernos
ma- métodos
terni
dad
América
Latina 32 | 67.173.9 72 71 | 62
y el Caribe
Caribe 35 64.9/69.0 71 61 57
Cuba 7 74.8/78.7 | 33 102/98 95/96 90/89 3/3 65 73 72 0.1/<0.1
Hait 63 | 49.0/50.0 | 680 5 e 27 | 21 4.8/6.4
Jamaica 20 73.7/77.8 | 87 101/100 88/93 82/85 | 16/9 79 66 63 1.2/1.1
Puerto 10 | 71.2/80.1 | 25 6/6 63 78 | 68
Rico
Republica 16/1
Dominicana 36 64.4/69.2 | 150 125/127 54/80 60/75 6 93 65 63 2.5/.09
T;'diazdoy 14 | 68.4/74.4 | 160 | 106/104 | 97/100 | 69/73 | 1/2 36 38 | 33 3.2.3.2
Ceé”rtircoaam 30 | 69.5/75.4 76 64 | 55
Costa 10 75.8/80.6 | 43 108/108 93/95 66/68 4/4 78 75 65 0.8/0.4
Rica




El 26 67.7/73.7 | 150 114/109 65/70 56/56 18/2 87 60 54 0.9/0.5
Salvador 3
Guatemal 41 63.0/68.9 | 240 107/99 57/54 34/32 23/3 111 38 31 1.3/1.0
a 8/
Honduras 32 66.5/71.4 | 110 105/107 20/2 103 62 51 1.7/2.0
0
México 28 70.4/76.4 83 111/110 90/91 73178 7/11 64 67 58 0.3/0.2
Nicaragua 36 67.2/71.9 | 230 104/105 51/58 52/61 23/2 135 69 66 0.3/0.1
3
Panama 21 72.3/77.4 | 160 112/108 88/89 67172 7/8 89 58 54 1.1/0.8
América | 45 | g5 5739 71 74 | 65
del Sur
Argentina 20 70.6/77.7 82 120/119 91/95 97/103 3/3 61 1.1/0.3
Bolivia 56 61.8/66.0 | 420 114/113 79177 86/83 7/19 81 53 27 0.1/0.1
Brasil 38 64.0/72.6 | 260 153/144 76/84 10%/11 12/1 73 77 64 1.0/0.5
Chile 12 73.0/79.0 31 101/99 100/100 88/90 4/4 44 0.4/0.2
Colombia 26 69.2/75.3 | 130 110/109 59/63 62/69 8/8 80 77 64 1.0/0.5
Ecuador 41 68.6/73.5 | 130 117/117 77179 59/59 8/10 66 66 50 0.4/0.2
Paraguay 37 68.6/73.1 | 170 114/110 76/78 63/64 7/10 75 57 48 0.7/0.3
Pert 33 67.3/72.4 | 410 120/120 86/86 92/86 9/20 55 69 50 0.7/0.4
Uruguay 13 71.6/78.9 27 109/107 87/90 95/108 3/2 70 0.4/0.2
Venezuela 19 70.9/76.7 96 107/105 92/100 64/74 6/7 95 0.9/0.5

Fuente: Elaborado a partir de: UNFPA 2004. Estado de la Poblacion mundial 2004. El consenso de El Cairo, diez afios después:

Poblacion, salud reproductiva y acciones mundiales para eliminar la pobreza. New York.
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Cuadro 6. Proyectos de investigacion ejecutados y en ejecucién durante el periodo 2001- 2005

Afio y nombre del Proyecto Estado del Tipo de proyecto l. Tipo de
proyecto resultado

ANO 2001:
Escenarios y perspectivas de los|Termind PNCT: Economia | Informe final y 3
Recursos Humanos Cubana Tesis Doctorado
ANO 2002:
Caracteristicas del envejecimiento de la | Terminé Proyecto Internacional | Monografia
poblacién de Espafa y Cuba 2003 Libro

Aplicacion de métodos estadisticos
multivariados al andlisis de la migracion

Terminé 2002

PNAP

Tesis doctorado

ANO 2003:

Urbanizacién y Migraciones internas en
paises en desarrollo

Terminé 2003

Proyecto Internacional

2 Monografias

Acciones prioritarias para consolidar la
biodiversidad en el ecosistema Sabana-
Camaguey

En ejecucion

Programa Ramal CITMA

Informe

ANO 2004:

La toma de decision para la interrupcion
del embarazo.

En ejecucién

Proyecto Internacional

Tesis doctorado

Percepcion ambiental de los
comunicadores sociales en la sociedad
cubana

En ejecucioén

Programa Ramal CITMA

Informe

Estado actual y perspectiva de la

actividad de 1+D en Ciencias Sociales

En ejecucién

Programa Ramal MES

Tesis maestria

Reproduccién humana. Toma decisién | En ejecucion | Proyecto internacional | Informe
(FNUAP)

Familias y adolescentes (FNUAP) En ejecucién | Proyecto internacional | Informe
Balance de la migracibn y la|En ejecucidon |Proyecto internacional |Informe

urbanizacion (FNUAP)

Poblacién, Poblamiento y vinculos con la
industria azucarera

En ejecucién

Programa Ramal del IPF

Tesis Doctorado

Sobrevivencia fetal en Cuba En ejecucién | PNAP Tesis doctorado
ANO 2005:

Politica de Poblacion en América Latina | En ejecucion | PNAP Monografia
Vulnerabilidad social En ejecucién | PNAP Tesis Doctorado

Programa global de investigacion en
salud

En ejecucion

Proyecto internacional

Informe

Nupcialidad cubana en los 90

Termin6 2005

PNAP

Monografia

Fuente: CEDEM (Inédito): Autoevaluacion CEDEM. 2005. La Habana.




Cuadro 7. Cuba: Evolucién de indicadores seleccionados de la mortalidad. 1950-2003

PERIODOS | TASA BRUTADE | TASA DE MORTALI- | ESPERANZA DE VIDA
MORTALIDAD (1) | DAD INFANTIL (2) (A) AL NACER (3)
1950-1955 11.0 97.2 58.8
1955-1960 9.6 79.4 61.8
1960-1965 8.8 62.3 65.1
1965-1970 7.4 48.7 68.5
1970-1975 6.4 38.7 70.9
1975-1980 6.0 27.3 72.9
1985 6.4 16.5 74.2 (b)
1997 7.0 7.2 74.7 (c)
2003 7.0 6.3 77.0 (d)

(1) Defunciones por mil habitantes.

(2) Defunciones de menores de un afio por mil nacidos vivos.

(3) Numero medio de afios que vivira una persona desde su hacimiento.

(@) Serefiere a los afios iniciales de cada periodo.

(b) Corresponde al periodo 1982-1983. c¢) Corresponde al periodo 1990-1991. d)
Corresponde al periodo 2001-2003.
Fuente: Hernandez, R. 1984; pp. 202 a 204. CEPD-ONE, 2004; pp. 65y 126.

Cuadro 8. Cuba: Evolucion estimada de las tasas de mortalidad infantil por provincias.
1970-2004. Afios seleccionados.

PROVINCIAS 1970 1976 |1985 1997 2004
CUBA 38.7 229 |16.5 7.2 5.8
Pinar del Rio 33.5 24.8 114.9 6.2 4.7
La Habana 36.9 22.2 |15.2 5.6 7,3
Ciudad de La Habana 39.5 19.9 14.0 7.2 6,6
Matanzas 38.7 20.9 14.5 6.5 4.4
Villa Clara 34.9 170 |[15.3 5.4 4,6
Cienfuegos 38.1 16.9 17.0 7.1 52
Sancti Spiritus 35.8 17.9 18.6 5.7 3,3
Ciego de Avila 40.9 25.9 [15.4 6.0 5,7
Camaguey 43.1 26.1 |15.7 8.7 5,8
Las Tunas 36.5 25.2 |21.9 10.0 3,8
Holguin 38.3 25.2 |16.9 7.8 5,9
Granma 45.7 24.3 19.0 8.4 5,0
Santiago de Cuba 36.3 23.2 (164 6.6 7,2
Guantanamo 41.8 23.3 18.9 8.5 8,5
Isla de la Juventud 51.1 21.0 |23.7 12.0 1,8

Fuente: Hernandez, R. 1984; p. 212. CEPD-ONE, 2004; p. 67. CEPD-ONE, 2006.
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Cuadro 9 Cuba: Nimero de provincias (a) segun intervalo de la tasa de
mortalidad infantil. 1976, 1997 y 2004.

INTERVALO DE LA TASA DE MORTALIDAD
INFANTIL 1976 1997 2004
<de 5 - - 5
50 - 8.9 - 13 9
9.0 - 12.9 - 2 1
13.0 - 16.9 1 - -
17.0 - 20.9 4 - -
21.0 - 24.9 6 - -
25.0 - 28.9 4 - -
Totales 15 15 15

(&) Incluye el Municipio Especial Isla de la Juventud. Fuente: Cuadro 7.

en algunos paises de América Latina.

Modernizacion Econémica | Transicion de la | Perfil de mortalidad
fecundidad
| AVANZADA I MUY AVANZADA | AVANZADO
Argentina Argentina Argentina
Uruguay Uruguay Uruguay
Cuba Cuba Cuba
Chile Chile Costa Rica
Costa Rica
Panama
Venezuela
I PARCIAL Y RAPIDA I AVANZADA Il MIXTO
Brasil Costa Rica Venezuela
Colombia Venezuela Brasil
México Brasil Colombia
Republica Dominicana Colombia México
Ecuador México Republica Dominicana
Peru Republica Dominicana Ecuador
Ecuador
Peru
Il INCIPIENTE Il TEMPRANA Il INCIPIENTE
El Salvador El Salvador Peru
Guatemala Guatemala El Salvador
Honduras Honduras Guatemala
Honduras

Cuadro 10. Modernizacién econémica, transicion de lafecundidad y perfil de mortalidad

Fuente: Frenk, Julio. Lozano, Rafael. Bobadilla, José Luis. (1994): La transicion epidemioldgica en América
Latina. En: Notas de Poblacién. CELADE. Afio XXII, N° 60. Diciembre, 1994. P. 97
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Cuadro 11. Tasas globales de fecundidad (TGF, hijos

por mujer). Paises seleccionados. 2004.

PAISES TGF
Estados Unidos de Norteamérica 2.11
Francia 1.89
Holanda 1.72
Cuba 1.55
Canada 1.48
Suiza 1.41
Alemania 1.35
Grecia 1.27
Italia 1.23
Esparfia 1.15

Fuente: FNUAP, 2004.P. 108-109

Cuadro 12 Cuba: Tasas brutas de reproduccién por provincias. 1970-2003. Afios
seleccionados. (Hijas por mujer)

PROVINCIAS 1970 1977 1984 1997 2003
CUBA 1.81 1.11 0.89 0.77 0.79
Pinar del Rio 1.99 1.22 0.88 0.81 0.87
La Habana 1.26 1.02 0.87 0.82 0.74
Ciudad de La Habana 1.20 0.87 0.80 0.71 0.68
Matanzas 1.57 1.02 0.78 0.82 0.72
Villa Clara 1.88 1.06 0.77 0.83 0.75
Cienfuegos 1.52 1.01 0.89 0.79 0.84
Sancti Spiritus 1.89 1.09 0.81 0.74 0.77
Ciego de Avila 1.75 1.13 0.92 0.75 0.78
Camagley 1.90 1.16 0.85 0.74 0.75
Las Tunas 2.05 1.25 0.94 0.79 0.80
Holguin 2.53 1.33 0.88 0.77 0.85
Granma 2.52 1.29 1.01 0.81 0.94
Santiago de Cuba 2.61 1.23 1.04 0.75 0.83
Guantadnamo 2.40 1.40 1.13 0.88 0.96
Municipio Especial Isla de la Juventud 1.46 1.18 0.92 0.81 0.81

Fuente: Gonzélez, F. 1979; p. 15. CEPD-ONE. 2004; p. 46
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Cuadro 13. Paises de América Latina y el Caribe, seglin g

rado de transicion.

Grupo | Grupo Il Grupo Grupo IV
Transicion Transicion En plenatransicion | Transicion avanzada
Incipiente moderada

Paises con alta
natalidad y mor-
talidad, con cre-
cimiento  natural
moderado. (Algo
mayor al 2%).

Paises con alta na-
talidad, pero cuya
mortalidad ya pue-
de calificarse de
moderada. Su cre-
cimiento natural es
todavia  elevado

Paises con nata-

lidad moderada vy

mortalidad mode-
rada o baja, lo que
determina un cre-
cimiento natural
moderado (Préximo

Paises con natalidad y
mortalidad modera-da o
baja, lo que se traduce
en un crecimiento natural
bajo (cercano al 1%).

(Superior a 2. 5%) | a 2%).
Bolivia Belice, Brasil Antillas Neerlandesas
Haiti El Salvador Colombia Argentina
Guatemala Costa Rica Bahamas
Honduras Ecuador Barbados
Nicaragua Guyana Chile
Paraguay México Cuba
Panama Guadalupe
Peru Jamaica
Republica Martinica
Dominicana
Suriname Puerto Rico
Venezuela Trinidad y Tobago
Uruguay

Fuente: Miguel Villa y Luis Rivadeneira. (2000): El proceso de envejecimiento de la poblacion de
América Latina y el Caribe: una expresion de la transicién demografica. CEPAL, 2000.
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Cuadro 14: América Latina. Tasa de actividad total por sexo y grupos de edad. 1980-2020

Pais y grupos de Tasas (por) cien
Edad Hom©btres M uijeres
1980 1990 2000 2020 1980 1990 2000 2020
Argentina — Total 71.1 66.5 67.7 69.9 24.1 35.4 38.4 43.2
0-14 73.7 64.6 64.0 60.4 334 40.3 43.6 48.4
15-59 94.4 92.4 93.0 94.3 31.4 50.2 53.8 60.8
60y + 36.8 39.2 38.1 40.0 5.3 13.0 12.6 13.1
Bolivia — Total 71.4 68.1 67.1 70.1 23.4 30.5 35.4 46.1
0-14 64.1 57.4 57.0 58.6 25.1 294 344 45.5
15-59 96.6 94.3 94.0 94.3 28.9 40.0 47.3 61.3
60y + 79.4 72.9 66.2 56.0 19.4 26.8 25.7 24.8
Brasil — Total 75.9 76.1 75.5 72.9 33.9 36.8 41.0 47.5
0-14 814 81.2 76.9 69.0 42.6 46.8 49.5 54.7
15-59 93.8 93.8 93.7 93.0 40.1 43.8 49.9 61.8
60y + 46.9 46.7 42.8 37.0 10.5 10.6 11.5 13.7
Cuba — Total 61.0 67.3 69.6 67.4 26.7 34.2 38.6 42.1
0-14 50.0 55.8 55.3 57.2 24.4 32.8 37.3 47.7
15-59 94.2 93.9 93.8 91.9 42.4 48.1 53.3 60.1
60y + 35.3 32.2 31.6 26.9 4.1 5.2 6.8 8.8
Ecuador — Total 69.3 70.7 72.0 74.1 16.9 24.4 31.0 43.3
0-14 63.1 65.0 64.0 63.0 18.8 23.9 30.3 43.8
15-59 95.1 93.8 93.9 93.8 21.7 32.9 41.5 57.4
60y + 79.1 72.7 67.4 57.2 12.8 16.3 15.8 14.8
El Salvador - Total 74.1 69.2 71.6 73.1 22.7 24.7 315 42.5
0-14 72.8 65.9 66.7 63.4 26.9 22.6 22.6 29.9
15-59 96.5 94.6 94.4 94.4 29.3 36.2 43.9 57.3
60y + 76.8 70.2 64.6 54.9 13.7 15.2 14.5 13.5
Guatemala — Total 71.2 70.0 70.2 73.3 12.6 17.8 23.5 36.4
0-14 72.3 71.5 71.2 70.7 15.8 21.0 26.6 38.0
15-59 93.0 93.1 93.3 93.5 15.1 23.6 32.4 49.5
60y + 71.1 70.6 68.6 65.5 7.7 8.9 9.6 11.3
Haiti — Total 73.6 69.6 67.5 715 52.6 47.1 47.9 52.7
0-14 66.1 62.4 61.1 61.0 51.0 44.4 46.1 50.2
15-59 95.0 93.6 93.7 94.1 63.7 60.0 62.7 67.5
60y + 76.4 71.2 70.0 66.7 45.1 39.8 38.8 36.7
Honduras — Total 76.7 78.9 77.0 76.3 15.7 21.0 27.6 41.5
0-14 80.0 77.9 74.9 69.9 17.6 21.6 28.4 42.3
15-59 94.9 95.9 95.7 95.1 20.2 26.3 36.3 54.9
60y + 76.4 81.1 76.2 67.1 10.2 15.0 15.1 14.4
México — Total 71.3 71.3 73.1 72.5 24.6 27.1 33.5 44.2
0-14 72.0 70.3 69.7 66.7 32.1 31.1 36.6 46.7
15-59 95.5 95.1 94.8 93.5 29.6 34.5 42.9 58.2
60y + 67.3 58.9 52.7 39.9 15.1 13.8 13.8 13.7
Nicaragua — Total 70.7 71.3 71.9 73.7 27.3 33.0 36.3 44.9
0-14 69.9 70.5 71.0 68.0 274 30.2 32.2 43.1
15-59 95.1 95.7 96.2 95.6 38.6 48.5 52.7 61.0
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60y + 69.7 68.6 66.0 58.4 16.5 19.3 18.8 16.2
Panama — Total 63.1 66.5 68.1 69.2 24.2 28.0 33.6 42.2

0-14 58.5 66.5 68.1 69.2 24.2 28.0 33.6 42.2
15-59 91.1 91.5 91.8 92.0 34.5 40.5 46.7 57.3
60y + 48.8 48.3 43.5 36.2 8.5 8.0 9.1 11.7
Paraguay — Total 76.5 74.2 72.7 72.5 18.9 24.0 27.0 32.1

0-14 83.8 74.3 70.7 67.9 24.2 28.6 28.8 30.3
15-59 98.1 9*6.4 96.0 94.9 23.8 31.1 36.9 44.6
60y + 62.5 67.0 62.6 50.1 8.2 10.1 10.2 11.1
Perd — Total 67.7 69.0 70.6 73.3 29.5 33.5 38.1 47.0

0-14 58.0 57.9 59.2 62.8 28.1 30.4 34.6 46.4
15-59 95.6 94.5 94.1 94.0 40.1 45.4 51.1 61.7
60y + 67.3 62.1 57.1 50.3 22.8 23.3 22.3 18.9
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Cuadro 14: América Latina. Tasa de actividad total por sexo y grupos de edad. 1980-2020

(Continuacion)

Pais y grupos de Tasas (por) cien
Edad Hom©btres M uijeres
1980 1990 2000 2020 1980 1990 2000 2020
Rep. Dom. — Total 73.7 75.3 75.5 76.4 26.9 32.2 36.9 46.2
0-14 68.9 68.7 66.7 65.1 27.3 32.2 36.5 46.1
15-59 97.5 97.1 96.7 95.3 34.1 40.7 47.4 59.9
60y + 89.1 84.0 78.6 68.4 23.0 23.7 23.9 24.1
Uruguay — Total 66.8 66.3 67.2 66.4 32.5 40.0 444.1 50.2
0-14 69.3 67.6 67.7 61.4 40.2 44.6 48.9 57.9
15-59 69.3 67.6 67.7 61.4 40.2 44.6 48.9 57.9
60y + 28.4 30.9 30.3 274 8.8 8.5 114 15.0
Venezuela — Total 66.3 67.7 68.1 68.9 22.0 28.2 34.1 44.8
0-14 62.0 62.3 60.7 59.4 21.6 26.4 32.8 45.8
15-59 93.7 93.2 93.3 92.8 32.4 40.7 47.9 61.3
60y + 57.3 54.1 47.1 35.9 7.1 9.1 10.1 12.6

Nota: Las tasas del pais —Total son las Tasas refinadas de actividad (poblacién econémicamente
activa/ poblacién de 10 y mas afios)*/100
Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia 2002. Boletin
Demogréafico. América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados con una perspectiva de
género. Cuadroba, pp. 155-161

Cuadro 15. Cuba: Posesion de efectos electrodomésticos seleccionados.
1975, 1980y 1985.

EFECTOS POR CADA 100 HOGARES ELECTRIFICADOS

ELECTRODOMESTICOS 1975 1980 1985

Televisores 33 74 91

Refrigeradores 15 38 50

Lavadoras 6 34 59

Radios (a) 42 105 152
(@) Considerando el total de familias.

Fuente: PCC, 1980; p. 23. pcc, 1986; p. 4.
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Cuadro 16. América Latina: Porcentaje de poblacion analfabeta de 15 afios y

mas de edad, por sexo. 1980 a 2000.

Pais HomV©btres ujeres
1980 1990 2000 1980 1990 2000
Argentina 5.7 4.1 3.1 6.4 4.4 3.1
Bolivia 19.9 12.9 7.9 41.3 29.9 20.6
Brasil 23.7 17.9 14.9 27.2 18.8 14.6
Colombia 14.7 10.9 8.2 16.4 11.6 8.2
Costa Rica 8.1 6.1 4.5 8.4 6.1 4.3
Cuba 8.1 5.2 3.5 7.8 5.2 3.6
Chile 7.9 5.6 4.1 9.1 6.4 4.5
Ecuador 14.4 9.5 6.4 21.8 13.8 9.8
El Salvador 29.1 23.7 18.4 38.4 30.7 23.9
Guatemala 38.1 30.7 23.8 54.3 46.3 38.9
Haiti 65.5 57.6 49.0 72.3 63.5 53.5
Honduras 37.2 32.0 27.5 40.8 34.0 28.0
México 13.8 9.6 6.9 20.2 15.0 10.9
Nicaragua 41.5 38.6 35.8 42.1 38.8 35.6
Panama 13.7 10.7 7.4 15.1 11.8 8.7
Paraguay 10.6 7.7 5.6 17.5 11.7 7.8
Peru 11.7 7.9 5.3 28.8 20.6 14.6
Repub. 25.2 20.0 16.0 27.3 21.0 16.3

Dominicana

Uruguay 5.7 3.9 2.6 4.8 3.0 1.8
Venezuela 13.3 9.1 6.7 16.9 10.8 7.3

Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
2002. Boletin Demografico. América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados

con una perspectiva de género. Cuadro 4a p. 117
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Cuadro 17. América Latina: Tasas netas de matriculaen laeducacién primariay secundariay

tasa bruta de matricula en la educacion superior, por sexo. Circa 1990.

Tasa neta primaria

Tasa neta secundaria

Tasa bruta superior

Pais y afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Argentina 100 100 71 76 39 56
1998
Bolivia
1990 95 87 32 27
1998 100 100 70 66
Brasil
1990 .. .. . . 11 12
1998 100 96 46 55 12 15
Chile
1991 90 88 53 57 .. ..
1996 91 88 56 60 34 29
1998 88 87 69 72 26 32
Colombia
1990 . . 13 14
1995 42 49 16 18
1997 19 22
Costa Rica
1990 86 87 34 37 .. ..
1998 92 92 42 47 33 28
Cuba
1990 92 92 64 74 17 25
1996 100 100 . . 10 15
1998 96 97 71 79 16 22
Ecuador
1998 96 97 45 47
El Salvador
1990 . .. 19 13
1992 74 75 .. . .. ..
1995 78 78 21 23 19 19
1998 82 80 16 20
Guatemala
1997 76 69 .. .
1998 85 80 29 27
Haiti
1990 22 23
Honduras
1993 89 91 .. ..
1994 11 9
Pais y afo Tasa neta primaria Tasa neta secundaria Tasa bruta superior
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
México
1990 17 13
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Tasa neta primaria

Tasa neta secundaria

Tasa bruta superior

Pais y afo Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1996 100 100 . . 17 15
1998 100 100 56 56 19 18

Nicaragua
1990 71 73 8 8
1997 .. . . . 11 12
1998 91 92 41 43

Panama
1990 91 92 48 53

Paraguay
1990 94 92 25 26 9 8
1996 91 91 37 39 10 11
1998 91 92 41 43
Peru
1995 91 90 54 52 .. ..
1998 100 100 62 61 30 27

Rep. Dominic.

1994 18 26 .. ..
1996 .. .. . . 19 27
1998 87 88 48 57

Uruguay
1991 91 92
1996 92 93 .. . .. ..
1998 92 93 56 76 25 45

Venezuela
1990 87 89 15 22
1996 83 85 18 27 .. ..
1999 88 88 46 55 24 35

Fuente: Elaborado a partir de: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia

2002. Boletin Demogréfico. América Latina y El Caribe: Indicadores seleccionados

con una perspectiva de género. Cuadro 4b pp. 117-120
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Cuadro 18. Cuba: Estructura del nivel educacional de los trabajadores por sexos.
Porcentajes. 1996 y 2002

1996 TOTAL | PRIMARIO | MEDIO MEDIO SUPERIOR
O MENOS SUPERIOR
Ambos sexos | 100.0 17.3 33.3 36.7 12.7
Hombres 100.0 20.3 36.6 32.2 10.9
Mujeres 100.0 11.7 27.3 44.9 16.1
2002
Ambos sexos | 100.0 14.6 30.4 40.9 14.1
Hombres 100.0 17.7 35.0 36.5 10.8
Mujeres 100.0 8.9 22.3 49.0 19.8

Fuente: ONE 1998; p. 115. ONE 2006. CENSO 2002.

Cuadro 19 Logro promedio en la prueba de Matemética

(expresado en por ciento de respuestas correctas)

PAIS TERCER GRADO |CUARTO GRADO
Cuba 83.1 84.2
Argentina |47.3 58.1
Chile 46.3 47.0
Brasil 45.6 55.8

Fuente: GRANMA, 1999; p. 6

Cuadro 20 Logro promedio en la prueba de Lenguaje

(expresado en por ciento de respuestas correctas)

PAIS TERCER GRADO |CUARTO GRADO
Cuba 87.4 88.7
Brasil 57.2 66.3
Chile 43.3 46.1
Argentina [60.7 71.1

Fuente: GRANMA, 1999; p. 6
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INTRODUCCION

Grosso modo, la fecundacion en la especie humana, esta antecedida por la ruptura del
foliculo de De Graaf, lo que da salida a un 6vulo, hecho que propiamente hablando
constituye la ovulacién. El 6vulo tiene una vida corta, que algunos sitlan entre 24 y 48
horas. Al desplazarse éste por la trompa de Falopio, si encuentra un espermatozoide,
puede ocurrir la fecundacién, que no es mas que la union de ambos. Esto da lugar a una

célula inicial: el huevo.

El 6vulo fecundado continla su avance por la trompa hasta caer en la cavidad uterina y
fijarse sobre la pared de éste, lo cual ocurre alrededor del sexto dia posterior a la
ovulacion. Inmediatamente comienza la divisién celular que permitira la constitucion de un
ser humano. Pero para llegar a él, se transita por un proceso, el cual tiene entre sus

etapas mas importantes las siguientes:

- Entre el dia 13 6 14, comienza la madre a proporcionar sangre a traves de la placenta.

- Alatercera semana comienza a latir el corazon.

- A la séptima semana, el feto produce su propia sangre, el higado comienza a
funcionar y termina de formarse el cerebro.

- Alrededor de los tres meses se han desarrollado los 6rganos genitales externos y
comienzan los movimientos.

- Ala altura de los seis meses ya el feto es viable, es decir, estd formado el individuo y
se inicia una fase de maduracion.

- Eltérmino normal del embarazo ocurre alrededor de las 37 semanas de gestacion

Con este breve antecedente de la reproduccién humana se pasa a la construccion de un

nuevo enfoque para el estudio del embarazo, con el objetivo de estimar los riesgos vitales

(nacido vivo y muerte fetal) de expulsion y la sobrevivencia fetal, asi como la deteccion de

factores de riesgo para la mortalidad fetal.



CAPITULO I: EL ESTUDIO DEL EMBARAZO COMO UN PROCESO TEMPORAL Y
CONTINUO DE CAMBIOS DE ESTADOS

En una tentativa de lograr un mayor caudal de conocimientos sobre la vida intrauterina, y
tomando en cuenta lo que esto aportaria para la elevacién de la calidad de vida del feto y
su repercusion en la sobrevivencia del nacido vivo, se propone el estudio del embarazo
enfocado como un proceso dotado de continuidad temporal, en el cual se producen
transiciones o0 cambios de estados. Las etapas o fases del proceso se describen a
continuacion:

e Entrada al proceso: estado inicial (embarazo)

e Permanencia en el estado inicial

e Cambio de estado y fin del proceso (estados terminales: nacido vivo, muerte fetal)

La entrada al mismo ocurre cuando una mujer es embarazada en un momento
determinado. La etapa de permanencia en el estado fetal, transcurre durante la edad
gestacional de la embarazada y constituye una importante fase de este proceso, donde
ocurren una serie de cambios cuantitativos y cualitativos tanto a la futura madre como al
producto de la concepcion (cambios hormonales, aumento del peso, crecimiento y
desarrollo del embridon hasta convertirse en feto, maduracién). Idealmente esta etapa
transcurre hasta alrededor de las 37 semanas de gestacién, tiempo en el cual se
considera al feto a término, pero se sabe que no siempre es asi.

Finalmente, ocurre la expulsion del producto de la concepcién y con ello se pasa a uno de
dos estados terminales, con lo cual finaliza el proceso. Como resultado de la salida puede
tenerse un nacido vivo o una defuncion fetal.

Este proceso tiene caracter aleatorio 0 estocastico, por lo que, desde la entrada, el
embarazo enfrenta la exposicion a riesgos de expulsién de nacido vivo o de muerte fetal.
El proceso estd gobernado por estos riesgos (epidemiolégicamente hablando ellos
resumen el efecto de una serie de otros riesgos que prevalecen en la etapa del
embarazo), que dependen de factores y caracteristicas individuales de cada embarazo
(por ejemplo, genética de los progenitores, la edad gestacional, la edad de la madre, su
historia previa reproductiva, sexo del producto de la concepcién) y por otras de corte



socioecondémico y demogréfico, entre las cuales se incluyen, nivel y acceso a los servicios
de salud, modos y estilos de vida, prevalencia de habitos toxicos en las embarazadas y
nivel de educacion.

Estos dos riesgos asociados al proceso corresponden a probabilidades de transicion de
estado (como se vera posteriormente) y se refieren al paso del estado fetal a uno de los
dos estados terminales; se identifican con los eventos vitales de nacido vivo y muerte
fetal. En este sentido, a dichas probabilidades se les suele denominar riesgos vitales y
también riesgos de expulsién. Esta Gltima denominacion es debido esencialmente a que al
ocurrir la muerte intrauterina, la salida del feto no siempre es inmediata (Leridon, 1977)®.
En este modelo, los estados terminales son absorbentes, es decir, no existe posibilidad de
regresar al estado inicial o pasar a otro luego de alcanzado uno de ellos.

La permanencia fetal esta descrita por la funcion del mismo nombre (que tiene caracter
probabilistico y es similar a una funcién de sobrevivencia, como se verd mas adelante),
que a su vez esta determinada por los riesgos vitales y tiene la virtud de resumir el efecto
“depredador” de los mismos, constituyendo, junto a éstos, una forma concreta de
evidenciar el progreso de la evolucion fetal: una permanencia baja de los embarazos
implica que se han producido expulsiones anticipadas de nacidos vivos, que por lo
general no poseen una calidad de vida que les permita sobrevivir el primer afio o, por la
otra parte, existe una incidencia alta de muertes fetales. Por el contrario, una permanencia
adecuada, presumiblemente indique que las expulsiones estan ocurriendo en edades
gestacionales mas propicias para el logro de nacidos vivos que puedan sobrevivir y
continuar su vida posterior con salud y bienestar. Podria decirse que esta funcion es
capaz de captar algunos detalles que no logran hacer otras medidas.

Estas tres funciones del proceso son componentes fundamentales del mismo y un estudio
que las tome en cuenta, presumiblemente permita identificar, otras regularidades que no
son posibles captar (0 de captarse, mostrarian menos riqueza informativa) cuando se
describe el proceso con un enfoque transversal con el uso de la tasa de mortalidad fetal
tardia clasica.

Por afadidura, el estudio de un proceso permite realizar las estimaciones con un caracter
multivariado, es decir, con la participacién de varias variables explicativas, en el que se
tome en cuenta la presencia de heterogeneidad de los embarazos en el sentido de las

caracteristicas individuales del binomio portadora- producto de la concepcion.



Ya entre las décadas del 50 y 70, aparecieron trabajos de autores que fueron pioneros en
la descripcion de la mortalidad fetal con una perspectiva muy préxima a un proceso de
cambios de estados. El estudio realizado en el archipiélago de Hawai en la década de los
afios 50 y publicado unos afios mas tarde (French, 1962)® tuvo gran impacto en una serie
de estudios realizados posteriormente. Luego se sumaron otros autores que siguieron
esta linea investigativa: una investigacion realizada en la isla de Kauai (Yarushelmy,
1956)®; otra en la ciudad de Nueva York por los afios 60 (Shapiro, 1962): en la
Martinica en los afios 70 fue conducido un estudio de la mortalidad intrauterina (Leridon,
1977)®, entre otros. En Cuba, existen algunos antecedentes de este tipo de estudio,
(Herrera, 1996)®, (Rubio, 1999)”, en los cuales se aborda la mortalidad intrauterina, a
partir de la vigésima semana de gestacion.

El uso de esa perspectiva les permitié a los autores la realizacién de estimaciones de los
riesgos vitales con un caracter de continuidad, con el uso de la duracion del embarazo en
semanas completas de gestacion, lo cual contribuyé a superar asi la vision restringida de
la estimacion puntual basada en la tasa de mortalidad fetal tardia clésica y referida
Unicamente al periodo fetal tardio.

Otros autores realizaron estimaciones de la fecundabilidad y en esa tentativa llegaron a
determinar con bastante precision la tasa de pérdidas intrauterinas en duraciones tan
tempranas como la cuarta semana e incluso antes de la implantacion del évulo y de ser
detectado el embarazo clinicamente (Barret, 1969®; Wilcox, 19889).

No obstante, la gran mayoria de estas investigaciones hicieron mas énfasis en las
estimaciones de los riesgos vitales del embarazo, especialmente en el de mortalidad, que
en la funcion de permanencia. Asimismo, muchas de ellas estaban referidas a universos
pequefios y muestras reducidas, lo que hacia que las estimaciones de los riesgos no
fueran muy confiables, ademas del reconocimiento por los autores de la presencia en
ocasiones de sesgos de seleccién (Leridon, 1977)“9.

Un poco mas recientemente, el enfoque del proceso de cambio de estados fue aplicado al
estudio de la migracién en Francia con resultados halagadores. Para su aplicacion los
autores utilizaron la encuesta Triple-biografica sobre historias de vida de los encuestados,
lo que les permitio llegar a resultados relevantes en la descripcién y explicaciéon de los

eventos migratorios (Courgeau y Lélievre, 2001)™".



I. 1 Material y métodos

I.1.1 Fuentes de informacion y variables utilizadas en el estudio

Para desarrollar este tipo de estudio con calidad y profundidad es necesario contar con
informacién fidedigna, que brinde los detalles necesarios para desagregar y diversificar
las estimaciones. Las encuestas retrospectivas de Historia de embarazos/ nacimientos
son apropiadas para estos fines; ellas pueden ofrecer informacién muy util al respecto:
sobre embarazos y resultado de los mismos, incluyendo las fechas, intervalos proto e
intergenésicos; caracteristicas de la embarazada como edad, estado civil, ocupacion,
escolaridad y la historia genésica previa.

Los registros vitales (de nacidos vivos y defunciones fetales), contienen una gran riqueza
en cuanto a variables relevantes sobre la embarazada y el producto de la concepcién (el
registro de muertes fetales contiene informacién a partir de la vigésima segunda semana
de gestacion), como una historia de embarazos/nacimientos resumida, caracteristicas de
la madre y el producto de la concepcion, entre otras. De hecho los mismos han sido
utilizados por otros investigadores pero no con toda la exhaustividad que podrian
merecer.

Su uso mas sistematico permitiria en algunas ocasiones reducir los costos de las
investigaciones, toda vez que se han elaborado bases de datos cuyo manejo es
automatizado, con lo cual se ahorra tiempo y esfuerzos. Ademas, se le daria uso a todo
el caudal de informacion que contienen, lo cual seria meritorio ya que también estos
registros tienen asociado un costo de mantenimiento y se realizaron inversiones en su
implementacién. Algo muy importante es que con su uso se trabajaria con informacion
del universo y no con muestras, lo que indudablemente incrementa la precision y
confiabilidad de las estimaciones.

En evaluaciones realizadas, se ha constatado que mas del 99.9 % de los nacidos vivos
son captados y el 100 % de las defunciones (Ministerio de Salud Publica, 1999)*?, asi
como que han demostrado una excelente calidad y coherencia (Herrera, 2002)®2.

Estos registros permiten realizar un estudio a partir de la vigésima segunda semana de
gestacion. Esta duracion del embarazo, marca una frontera importante entre abortos y

presumiblemente, embarazos cuyas portadoras desean llevar a feliz término; son



embarazos que no podrian interrumpirse a no ser por una prescripcion médica de mucho
peso.

Las dos fuentes de datos que se utilizaron en esta investigacion son las bases de datos
construidas, a partir del certificado médico de defuncion perinatal (modelo 8-1110) y del
modelo oficial de inscripcion de nacimiento (modelo 8-100), en la Direccion Nacional de
Estadisticas del Ministerio de Salud Publica y en la Oficina Nacional de Estadisticas
respectivamente. De la primera, se obtuvo a su vez la informacién correspondiente a las
defunciones fetales de 22 semanas y mas. Dichas bases de datos fueron sometidas a una
evaluacion de calidad de la informaciéon y como resultado de dicho andlisis se concluy6
que las mismas poseen la idoneidad requerida para abordar un estudio como el que se
propone (Herrera, 2002)®,

De las distintas secciones de ambos certificados se tomaron las variables que a

continuacion se relacionan:

Cuadro 1. Variables utilizadas en la investigacion

Certificado médico de defuncidn perinatal Modelo oficial de inscripcién de

nacimientos
Caracteristicas del feto de 22 semanas o Datos del nacido
mas, del menor de 7 dias y del parto

Sexo (masculino, femenino) Sexo (masculino, femenino)

Peso (gramos) Peso (gramos)

Tiempo de vida intrauterina (semanas|Semanas completas de  gestacion

completas) (semanas completas)

Tipo de embarazo (sencillo, multiple) Tipo de embarazo (sencillo, maltiple)

Lugar donde ocurrié el parto (hospital, otro|Lugar de nacimiento (hospital, otro centro

centro médico, domicilio, otro) médico, domicilio, otro)

Resultado del embarazo (status = 1) Resultado del embarazo (status = Q)

Datos de la madre Datos de la madre

Edad (afios cumplidos) Edad (afios cumplidos)

Total de Abortos Total de Abortos

Total de Nacidos muertos previos Total de Nacidos muertos previos

Total de Nacidos vivos previos Total de Nacidos vivos previos

Total de embarazos previos Total de embarazos previos

Escolaridad Escolaridad

Ocupacion Ocupacion

Estado civil Estado civil

La primera seccidon en ambas certificaciones trata sobre el embarazo actual, haya éste
terminado en una defuncion fetal o en un nacido vivo, que dio origen al llenado de uno

de los dos modelos. La segunda se refiere en su totalidad a la embarazada y contiene




variables de una breve historia previa de embarazo de las gestantes y otras de corte

sociodemogréfico.

Descripcion de las variables

Sexo: sexo del producto de la concepcion registrado al momento del parto, sus valores
son: masculino (1), femenino (2).

Peso: peso (en gramos) del producto de la concepcién registrado al momento del parto.

Esta variable se utilizé en forma continua y también en su caracter categorico: 3500-4499

(1); 2500-3499 (2); 4500 y+ (3); 1500-2499 (4);

<1500 (5). Las categorias aparecen segun un orden mondtono-creciente de riesgo

univariado.

Tiempo de vida intrauterina: nimero de semanas cumplidas de gestacién hasta el

momento del parto. Tiene otras denominaciones tales como: edad gestacional, duracién

del embarazo, tiempo de embarazo, tiempo de gestacion, semanas de gestacion. Esta

variable se utilizé en forma continua y también en su caracter categorico: 32-35 (1); 28-31

(2); 36-39 (3); 22-27 (4); 40-43 (5). Las categorias aparecen segun un orden mono6tono-

creciente de riesgo univariado de mortalidad fetal.

Tipo de embarazo: segun el nimero de fetos que contenga el vientre de la embarazada,
se denomina sencillo (1) en el caso de uno o mdltiple (2) en el caso de dos o mas.
Cada producto de la concepcion de un embarazo multiple aparece en las bases de
datos igual al caso sencillo; es decir, con todos los atributos del feto y de la madre.

Lugar del parto: hace referencia al lugar donde se produjo la expulsion, es decir: hospital,
otro centro de salud, hogar, otro lugar. Finalmente quedd estructurada como:
Hospital (1); Otro (2).

Resultado del embarazo (status): variable utilitaria creada para sefialar si un embarazo
termina en muerte fetal (status = 1) 0 en un nacimiento (status = 0).

Edad de la madre: se refiere a la edad de la embarazada en afios cumplidos en el

momento del parto. Se utilizé en su forma continua y categ6rica como:

25-29 (1); 20-24 (2); <20 (3); 30 y+ (4). Las categorias aparecen segin un orden

mondtono-creciente de riesgo univariado de mortalidad fetal.

Total de abortos: total de abortos declarados por la madre en el momento del
parto. Esta variable quedoé estructurada como: Ninguno (1); 1-2 (2);

3y+ (3).



Numero de embarazos previos: numero de embarazos declarados por la madre
en el momento del parto, tenidos antes de este ultimo. Esta variable qued6
estructurada como: Ninguno (1); 1-2 (2); 3y+ (3).

Numero de nacidos muertos previos: nimero de hijos nacidos muertos declarados por la
madre en el momento del parto, tenidos en embarazos previos. Esta variable quedo

estructurada como: Ninguno (1); 1y+ (2).

Total de nacidos vivos previos: nimero de hijos nacidos vivos declarados por la madre en
el momento del parto, tenidos en embarazos anteriores. Esta variable quedo estructurada
como: Ninguno (1); 1-2 (2); 3y+ (3).

Escolaridad: nivel de escolaridad alcanzado por la madre. Ninguna, primaria incompleta,
primaria completa, secundaria terminada, preuniversitario terminado, universidad.
Esta variable quedd estructurada como: Prim Inc (1) (ninguna instruccién o
primaria incompleta); Prim-Sec (2) (primaria terminada o secundaria terminada);
Pre-Univ (3) (preuniversitario terminado o universidad terminada).

Ocupacion: Describe la ocupacion de la madre en varias categorias. Profesional y técnico;
dirigentes y administrativos; agropecuario; no agropecuario; servicio; ama de casa,
estudiante; otros. Esta variable qued6 estructurada como: ProfTecAdm (1)
(profesionales, técnicos, administrativos y dirigentes); AmaCasa (2) (ama de casa);
Serv (servicios) (3); Otro (4) (restantes categorias).

Estado civil: soltera; casada; separada; acompafiada; viuda y divorciada; otro. Esta

variable quedd estructurada como: Acompariada (1); Casada (2); Otro (3).

I. 1.2 Universo de estudio

El universo de estudio comprende a todos los productos de la concepcidon cuya expulsion
ocurrié con 22 6 mas semanas de gestacion, en cada afio del periodo 1998-2002, en
Cuba. Esta es la ultima informacion disponible en las bases de datos de las certificaciones

de nacido vivo y defuncién perinatal.



I. 1. 3 Procedimientos y técnicas.

Para la consecucion del objetivo planteado fue primordial construir, a partir de la
informacidén que se posee sobre nacimientos y defunciones fetales, el proceso temporal y
continuo de cambios de estados a través del cual se estudio el embarazo.

La operacionalizacion del proceso del embarazo pudo llevarse a cabo a través de un
estudio longitudinal de cohortes de embarazos. Con la informacién ofrecida por las
fuentes sobre defunciones fetales y nacimientos, clasificadas por edad gestacional y la
excelente cobertura de estos registros vitales, fue factible pasar al disefio de un proceso
de cambio de estados para el estudio del embarazo y de la vida fetal.

Este proceso se puede identificar con un estudio longitudinal de una cohorte de
embarazos, en el cual la entrada al proceso se realiza en el momento de la fecundacién o
en otro cualquiera, como por ejemplo, en este caso, la vigésima segunda semana de
gestaciéon. Desde el mismo instante de la entrada los efectivos de dicha cohorte estan
expuestos a los riesgos de expulsion. La funcion de permanencia resulta ser la propia
funcion de sobrevivencia del embarazo con respecto a la expulsion, que describe una
curva que depende de la edad gestacional y, las probabilidades de cambio de estados
son idénticas a los riesgos de expulsion de nacido vivo o muerte fetal.

En sus inicios cuando este enfoque fue aplicado para el estudio de la mortalidad
intrauterina solamente, las cohortes de embarazos fueron disefiadas por la demanda de
atencion de las embarazadas que acudian a consulta, esto conllevo, segun reconocieron
los autores, a un sesgo en la seleccién de la cohorte, (Leridon, 1977)®.

Se pueden reconstruir cohortes de embarazos en forma retrospectiva, conociendo el
namero de eventos ocurridos en cada semana de gestacién en determinado afio, a través
del supuesto de la poblacion estacionaria, el cual establece que los sobrevivientes a una

determinada edad, equivalen a las defunciones que se producen a partir de esa edad.
lx = de (1),

donde I, y dy representan respectivamente, los sobrevivientes a una edad exacta x y las
defunciones ocurridas entre las edades x y x+1. La sumatoria se extiende desde una edad
exacta x, hasta u, Gltima edad, a partir de la cual no existen personas vivas.

Si se denota por

B: a los nacidos vivos ocurridos entre las duraciones de embarazo ty t+1, y por

10



D a las defunciones fetales ocurridas entre las duraciones de embarazo ty t+1,

Entonces, los embarazos al inicio de la semana t, E;, vienen dados por

Ei=E4 + B+ Dy

Como puede observarse, aqui los nacidos vivos B; y las defunciones fetales D; son las
expulsiones ocurridas entre t y t+1 y juegan un papel analogo a las defunciones dy en la
férmula (1) anterior.

Luego de reconstruidas las cohortes de embarazos, es posible aplicar toda la teoria
estandar sobre tablas de vida, incluido los procedimientos Kaplan-Meier, los de riesgos
competitivos, riesgos proporcionales y la teoria sobre tiempo de falla (Chiang, 1980%9,
Kalbfleisch, 1980)®".

Para la estimacion de los coeficientes de expulsion de ambos eventos basta con aplicar la

siguiente férmula:

o

* &

donde por A; se denotan ambos tipos de salidas (nacido vivo y defuncién fetal). Luego se
estima la funcibn de permanencia con un proceso iterativo, que es usual en la

construccion de tablas de mortalidad poblacionales (Ortega, 1987)“9.

Como los eventos nacido vivo y defuncién fetal son antagénicos, sus correspondientes
riesgos estan en competencia, por lo que corresponde realizar las estimaciones desde la

perspectiva de la Teoria de Riesgos Competitivos (Chiang, 1980)°.

Para la estimacion de las funciones de riesgos vitales en ausencia de competencia se

procedié como se explica a continuacion:
Si se parte de los embarazos en curso al inicio de la semana t, E;, entonces

D
Ei—0.5- B

Vi

es la estimacién del riesgo de expulsién de una defuncion fetal, es decir, la probabilidad
de que un embarazo termine en una defuncion fetal entre las duraciones t y t+1. En el
denominador de esta férmula aparece una correccién que pretende refinar la cantidad de
embarazos que estan expuestos al riesgo de terminar en defuncion fetal: considerar a los

embarazos que terminarian en nacidos vivos- que es el otro evento antagdnico a la
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defuncion y que ahora se someten al riesgo de muerte fetal- expuestos solo medio
periodo de tiempo al riesgo de muerte fetal dentro del intervalo (t, t+1). Precisamente, este
es el principio basico de estimacion de riesgos aislados a partir de informacion obtenida

cuando los riesgos acttian en competencia (Chiang, 1980)“?.

Analogamente, la probabilidad de que un embarazo salga del proceso en ese lapso en

forma de nacido vivo es

Bt

N=E 05

La funcion de permanencia correspondiente a un tipo de evento terminal (sea defuncion
fetal o nacido vivo) se obtiene asumiendo una raiz de la tabla, |,, igual a una cantidad

positiva, en este caso 1. Luego, aplicando las iteraciones

lo-vo=do; o—do=1; ..... ; leewt=dt; lk—de =141 en caso de muerte fetal y

lo-no=do; lo—do=1; ...... ;le-me=dt; le—de =141 en caso de nacido vivo, se obtienen las

respectivas funciones de permanencia.

A partir de aqui se confeccionaron tablas de mortalidad, en las cuales se aislaron los
eventos perturbadores para realizar las estimaciones de riesgos vitales en estado puro,
sin la influencia de eventos perturbadores.

Las tablas en las que se aislan los eventos perturbadores, ofrecen estimaciones de las
tres funciones como si cada riesgo actuara solo en la poblacion, permitiendo estudiar el
efecto aislado de los eventos fuera de la competencia.

Estas estimaciones se desagregaron segun un grupo de factores de corte bioldgico y
sociodemografico , de la gestante y del producto de la concepcién, con lo cual se
refinaron las mismas.

Se confeccionaron graficos para representar los riesgos de expulsién segun el tipo de
hecho vital (nacido vivo, muerte fetal) y la curva de permanencia de los embarazos en
curso.

Se hizo uso también de una serie de medidas de posicién y de tendencia central (media,
moda, mediana, cuartiles) Gtiles para describir la permanencia en el estado fetal.

Para la determinar cuales de las caracteristicas del producto de la concepcién estudiadas

constituyen factores de riesgo para el estado terminal defuncion fetal.
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Se hizo uso de técnicas multivariadas para el analisis de sobrevivencia, como modelos de
regresion de riesgos proporcionales. Se calculd el riesgo relativo, con la intencion de
cuantificar el impacto de los factores de riesgo, (Jenicek, 1988)@Y.

Estos modelos tienen especial aplicacion en estudios longitudinales, cuando se trabaja
con cohortes no homogéneas y permiten conocer el efecto neto sobre la variable de
respuesta, de un factor en presencia de otros, en la interaccion simultdnea de los mismos.
Ademds, permiten realizar estimaciones tanto con variables categoéricas, discretas y
continuas. La aplicacién de los mismos se hace inmediata a partir de las bases de datos,
no obstante, se requieren algunas precauciones: en caso de identificarse la existencia de
multicolinealidad debe darsele el requerido tratamiento en estos casos a las variables
involucradas; debe observarse el caracter monétono en la ordenacién de los factores,
procurando que las categorias referenciales presenten riesgos extremos (el menor o el
mayor); velar porque no se viole el supuesto de proporcionalidad de los riesgos en caso
del modelo de riesgos proporcionales.

La deteccién de aquellos factores con efecto significativo corre a cargo de los resultados
del ajuste de los modelos propuestos. Usando combinaciones de los mismos, puede
llegarse a establecer gradientes de riesgo para la mortalidad fetal.

Entre los factores de riesgo de muerte fetal sefialados por diferentes estudios aparece un
conjunto de variables relacionadas con el estilo de vida de la madre, entre las que se
incluyen los habitos toxicos, habitos alimentarios, vida sexual y otros relacionados con la
biologia materna como la presencia de algunas enfermedades, que no fueron incluidos en
este estudio.

La informacion referida a condiciones mérbidas de la madre so6lo aparece en el registro de
defunciones fetales pero no en el de nacidos vivos, lo que estadisticamente limita su uso
en caso de que se hubiera decidido usar al conjunto de los nacidos vivos como grupo
control. No obstante, no se descarta la utilidad de la misma desde el punto de vista clinico
en un estudio de caso.

Por otra parte, este rubro aparece con deficiencias en su integridad y calidad segun
opinion de expertos de la Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud
Publica®. Presumiblemente la consecuencia mas importante de la exclusién de dicha

variable es alguna pérdida en el poder explicativo del modelo, cuya magnitud dependera

2 Martinez, M. A. Jefe del Departamento de Estadisticas Vitales. Direccién Nacional de
Estadisticas, Ministerio de Salud Publica: Comunicacién personal. Octubre, 2005.
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de la frecuencia de aparicion de la condicion moérbida. Este hecho constituye una
limitacion de este estudio.

El procesamiento de la informacion se realizd con el uso de los sistemas SPSS version
11.5y MS Excel.

CAPITULO II: LA PERMANENCIA FETAL

La permanencia fetal se concibe como aquella propiedad o caracteristica del feto de vivir
como tal mas all4 de determinado momento. A diferencia de la edad gestacional, que es
cuando se produce el cambio del estado fetal a uno de los dos terminales, la permanencia
apunta al hecho de que el embarazo se mantenga en curso como tal.

En condiciones de un desarrollo normal, la permanencia promedio se sitla alrededor de
la semana 38 6 39, pero en la realidad se sabe que muchos fetos son expulsados
anticipadamente y algunos tardiamente.

La ventaja de una permanencia normal radica en el hecho de que el feto se supone que
estard a término (lo cual se alcanza en las 37 semanas de gestacion) y ello debe
garantizar un resultado favorable con la expulsion de un nacido vivo, que ademas, pueda
sobrevivir el primer afio de vida y continuar con éxito su desarrollo. Es cierto que en
ocasiones, a causa de algunos problemas mérbidos de la embarazada, el parto debe ser
anticipado, previendo que los problemas de salud de ella puedan malograr el producto de
la concepcion®.

Por otro lado, una expulsién anticipada, implica que el desarrollo y crecimiento del
producto de la concepcion no ha llegado a su término normal y esto tiene consecuencias
muchas veces nefastas, con el aumento del riesgo de muerte fetal o, en caso de resultar
un nacido vivo, un elevado riesgo de mortalidad infantil. También una permanencia
prolongada puede tener consecuencias nefastas para el producto de la concepcién.

La permanencia del embarazo se mide a través de la funcién del mismo nombre y
equivale a una funcién de sobrevivencia de una cohorte de embarazos respecto al evento
expulsion. La misma describe la probabilidad que tiene un embarazo de que el cambio de

estado se produzca posterior a un momento dado. A través de dicha funcién se puede

% “Este es el caso, por ejemplo, cuando la gestante padece alguna entidad como pre-eclapsia,
hipertension del embarazo, ciclemia o diabetes”. Cabeza, E. Jefe del Grupo Nacional de Obstetricia
y Ginecologia. Ministerio de Salud Publica: comunicacién personal. 2005.
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observar como se va extinguiendo dicha cohorte bajo el efecto de los riesgos de expulsion
fetal.

La funcion de permanencia, asi como los riesgos de eventos vitales se estima a través de
la construccion de tablas de vida. En este caso, las tablas son construidas para realizar
las estimaciones en estado puro, es decir, como si cada riesgo de expulsion (nacido vivo,
defuncion fetal) actuara en solitario. Por tanto las mismas se referirdn en un caso al
estado terminal defuncion fetal y en otro al de nacido vivo. Se sabe que las observaciones
realizadas reflejan la actuacién de los riesgos en estado de competencia, donde cada uno
interfiere al otro. Con el propésito de evitar dicha interferencia, y poder captar mejor las
regularidades de cada uno, es que se construyen dichas tablas de vida.

A través de las diferentes funciones de la tabla y particularmente la de permanencia, se
hizo posible entender la manera en que se efectla la expulsién del feto, o sea, su
calendario o tempo. Por otra parte, la intensidad total, que se refiere al hecho del nimero
de eventos producidos, siempre es 1, es decir, la cohorte se extinguira en su totalidad.
Tratese del estado terminal defuncién o nacido vivo, el total de embarazos al inicio de la
vigésima segunda semana, sera expulsado en su totalidad, por lo cual de lo que se trata

es de conocer la forma en que van ocurriendo las expulsiones.

II.1 La permanencia fetal sin distincion de eventos.

En este punto se estudia el proceso del embarazo sin hacer distincion con respecto al tipo
de evento terminal. Es decir, las salidas por defuncion fetal y nacido vivo se consideran
ambas como un solo y Unico evento.

Con esta perspectiva, se puede apreciar como los riesgos de expulsion del feto no han
variado sustancialmente entre el afio inicial, intermedio y final del periodo de estudio. El
grafico 1 muestra los detalles. A excepcién del tramo correspondiente a 22-26 semanas,
donde se advierte un timido incremento en el riesgo de expulsion para el afio 2002 (y
luego una ligera caida hasta la 32 semana), las curvas no muestran cambios perceptibles.
A propésito del mismo gréfico, se constata que antes de la semana de gestacion 25, el
riesgo no rebasa una expulsién en mil embarazos; entre la 26 y 33, esta entre 1 y 10;
entre la 34 y 37 esta entrel0 y 100 y a partir de la 38 entre 100 y 1000. Asimismo el
crecimiento del riesgo no es totalmente lineal, dandose diferentes intensidades, por

ejemplo, la pendiente mas pronunciada se presenta desde la semana 33 hasta la 39,
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luego le sigue el lapso de la 22 a la 26 y por ultimo de la semana 26 a la 32 se observa la
menor. A partir de la semana 40, la curva se hace asintética.

La pobre diferenciacion entre las tres curvas de riesgos va a determinar que la
permanencia fetal no muestre tampoco cambios sustanciales. A la sazon, el grafico 2
indica que las curvas de esos afios se superponen, haciéndose dificil distinguir el orden

que ocupan.

Grafico 1
Riesgos de expulsién de embarazos segun edad
gestacional. Afios 1998, 2000, 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos v defunciones
El valor de la mediana de la permanencia (que expresa la duracion hasta la cual un
namero de embarazos igual al 50% de la cantidad a inicios de la semana 22 aun no ha
sido expulsado) para esos tres afios (40,09; 40,11; 40,11), evidencia que en esencia el
progreso ha sido muy discreto, con una ligerisima ventaja de dos centésimas para los dos

ultimos afnos.
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Gréafico 2
Funcién de Permanencia de Embarazos. Afios 1998, 2000, 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos v defunciones

II.2 La permanencia fetal segun el evento terminal.

A continuacién se expone el andlisis de la permanencia fetal seglin sea el evento terminal
un nacido vivo o una defuncién fetal. No es ocioso insistir en la estrategia seguida:
consiste en la construccion de tablas de vida asumiendo que cada uno de los riesgos
vitales de expulsion actia en estado puro, o sea, sin la interferencia del otro evento
antagonico o perturbador. En la literatura estadistico-probabilistica esto se conoce como
la teoria de riesgos competitivos.

Este enfoque permite responder a interrogantes como la siguiente: ¢cual seria la
sobrevivencia fetal en caso de que cada uno de los riesgos vitales de expulsion, actuara
en forma aislada, es decir, como si fuera el Unico riesgo prevaleciente en el universo de

embarazos?
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Un supuesto basico es precisamente asumir que los embarazos salvados de ser
expulsados por el riesgo no presente, estaran sometidos al riesgo de expulsion del evento
presente. Por ejemplo, si se asume que so6lo el riesgo de muerte fetal esta presente,
entonces los embarazos que hubieran sido expulsados como nacidos vivos y que ahora
se salvan de esa expulsion, estaran bajo la exposicion del riesgo de expulsion de muerte
fetal.

Los riesgos de expulsion, asi como la permanencia fetal vistos ahora desde la éptica de
los eventos vitales no han variado sustancialmente. Los graficos 3 y 4 asi lo constatan
(dada la similitud de los patrones so6lo se expone a continuacion la situacién en los afos
inicial y final del periodo de estudio).

La curva descrita por el riesgo de muerte fetal correspondiente al afio 2002 se mantiene
por encima de la de 1998 hasta la duracién 26 semanas donde ambas coinciden y
alcanzan un valor de una defuncién por mil embarazos, luego ambas descienden
formando una concavidad hasta la semana 37, es en este lapso donde la mortalidad fetal
alcanza un minimo valor de riesgo. En este tramo predomina el riesgo del primer afio,
para superponerse a partir de la duracion 38 semanas, continuando ambas con un
crecimiento exponencial. Llama la atencion que precisamente a la edad gestacional en la
cual se supone que el feto esta a término (semana 37) sea también el momento en el cual

el riesgo de mortalidad comienza a tener un crecimiento marcado.
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Gréfico 3

Riesgos de Expulsién segun Evento Terminal. Afios 1998

y 2002.
Evento Terminal Defuncién Fetal. Evento Terminal Nacido Vivo.
1,0000 1,0000
0,1000 0,1000
— 1998 — 1998
—— 2002 —— 2002
0,0100 0,0100 -
0,0010 / 0,0010 -
0,0001 0,0001
L B S SO S I e LU S A S VO S N N
Edad Gestacional Edad Gestacional

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Grafico 4

Funcién de Permanencia de Embarazo segun Evento
Terminal. Ailos 1998 y 2002.
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Algunos autores han situado el minimo entre la 39 y la 40 semana y un crecimiento
acelerado del riesgo a partir de la 41, en ocasién de estimar la tasa de mortalidad
perinatal debida a causas no explicadas, aportando envidencias de que las defunciones
fetales sin causa aparente ocupan alrededor de la cuarta parte de todas las defunciones
(Yudkin, 1987)®?. En este sentido expertos cubanos coinciden con estos planteamientos®.
En indagaciones realizadas por el autor sobre los eventos vitales con 37 6 mas semanas
de edad gestacional, se constatd que las diferencias existentes en las variables
estudiadas segun el caso sea nacido vivo o defuncion fetal, no aportan una razoén
sustancial para explicar este comportamiento. Por ejemplo, existen embarazos con todas
las caracteristicas adecuadas de la gestante y del producto de la concepcion (edad
gestacional, peso, tipo de embarazo, edad de la madre, historia genésica previa) como
para esperar un resultado positivo, sin embargo finalizan en defuncién fetal.

En este mismo orden Wilcox ha destacado el papel de la edad gestacional como un
poderoso predictor del peso y la estrecha relacion de este Ultimo con la mortalidad
perinatal, pero a su vez ha insistido en que los estudios convencionales han
sobrevalorado el papel del peso en el resultado del embarazo (Wilcox, 1992)?,

Se interpreta que existen mecanismos reguladores del embarazo y otras peculiaridades
de la fisiologia del mismo que superan las estudiadas en este trabajo y que son
responsables directos de esos resultados.

Por su parte, las curvas de riesgo de expulsion de nacido vivo son practicamente
coincidentes en ambos afios, a excepcion del tramo antes de la edad gestacional 30
semanas. La curva alcanza el valor de un nacido vivo por mil embarazos alrededor de la
duracion 29 semanas; a la altura de la 35 va a superar los 10 nacidos vivos por mil
embarazos y aproximadamente a la 38 comienza a exceder los 100 nacidos vivos.

El hecho de que los riesgos de expulsion hayan mostrado el comportamiento descrito
arriba, habla un poco a favor de que los resultados no muestran evidencias de traspaso
de nacidos vivos fallecidos tempranamente, hacia el grupo de las defunciones fetales;
esto es, el falso nacido muerto. De la forma que han sido elaboradas las estimaciones se
garantiza que, de existir dicho traslado, su efecto se veria reflejado en una tendencia al
aumento del riesgo de defuncién fetal y una disminucién del de nacido vivo en el tiempo.

El grafico Ill.2.1 muestra que solamente antes de la semana 26, se da una ligera

* “Alrededor del 25% de las causas de muerte fetal se desconocen”.Cabezas, E. Jefe del Grupo
Nacional de Obstetricia y Ginecologia. Ministerio de Salud Publica. Comunicacién personal. 2005.
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supremacia del riesgo de muerte fetal en 2002, con respecto al de 1998, al mismo tiempo
que la probabilidad de expulsion de nacido vivo experimenta una disminucién que llega
hasta la semana 30. Luego, el riesgo de mortinato es permanentemente inferior en el afio
2002 y el de nacido vivo es coincidente en ambos afios.

Esta breve reflexiobn conduce a pensar que los resultados exitosos en la disminucion de la
mortalidad infantil en Cuba, no se apoyan en la trasgresion del concepto de nacido vivo®.
Los valores de la sobrevivencia fetal segun el evento terminal son similares en el afio
inicial y final del periodo de estudio. La sobrevivencia mediana para las defunciones esta
alrededor de las 43 semanas en ambos afios y la de nacido vivo es de 40,11 y 40, 14
semanas respectivamente para 1998 y 2002. Una diferencia de sélo tres centésimas,
aproximadamente 5 horas.

Es un hecho cierto que aquellos fetos con 1000 6 mas gramos de peso, gue son extraidos
del vientre materno por recomendacion del Programa de Consejeria Genética existente en
Cuba, engrosan el contingente de las defunciones fetales. En una tentativa de medir el
efecto que dicho programa tiene sobre el incremento de la tasa de mortalidad fetal, se
estimé que por esa razon dicha tasa aument6 en 4,27% para 1998; 2,41 para 2000y 2,78
en el 2002. Aunque se reconoce que este efecto no es totalmente responsable de la
tendencia observada en la mortalidad fetal, sin dudas hace una contribucion importante.
La sobrevivencia fetal resulta mayor cuando la salida es defuncién fetal que cuando es
nacido vivo. Légicamente, los riesgos de expulsion de este Ultimo son permanentemente
superiores después de la duracién 29 semanas y por tanto su efecto depredador es
mayor, lo que merma mas rapidamente a la cohorte.

A continuacién se verd que al realizar las estimaciones desagregadas segun algunas
variables de la gestante y el producto de la concepcién, en ocasiones se advierten

diferencias importantes.

® Seglin la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas “nacido vivo es la expulsién o extraccion
completa del cuerpo de la madre, con independencia de la duracion de la gestacion, de un
producto de la concepcion que, luego de la separacion de la madre respira o exhibe algun tipo de
signo vital como pulsaciones del cordén umbilical, latidos del corazén, movimientos de musculos
involuntarios, etc.”
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Edad de la madre

En el gréfico 5 se aprecian las curvas de riesgos correspondientes a los distintos grupos
de edad, segun el estado terminal del embarazo. Cuando se trata de defuncién fetal, la
mayor probabilidad de expulsidon se ubica en el grupo de 30 y mas afios, luego le sigue
25-29 y con riesgo menor, el de 20-24 afios. Las menores de 20 presentan un
comportamiento fluctuante que las ubica en ocasiones con un riesgo menor, pero en
realidad puede deberse a un escaso numero de observaciones que hace que las
estimaciones sean menos estables.

El estado de nacido vivo presenta mejor estabilidad en las series, correspondiendo a las
menores de 20 afios y a las de 30 y mas los riesgos mas elevados y el menor a los
grupos 20-24 y 25-29.

Gréfico 5
Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Edad
de la Madre. Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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Grafico No. 6
Funcién de Permanencia de Embarazos segun Edad de la
Madre. Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
Como consecuencia de la configuracion de los riesgos Vvitales se tendra

correspondientemente otra para la permanencia. Cuando el evento final es la defuncién,
el nivel mayor de permanencia es para el grupo 20-24 afios, seguido de 25-29, y por
ultimo el de 30 y méas. Las menores de 20 afios ocupan una posicién de terceras. Cuando
el evento terminal es el nacido vivo, la configuracién tan superpuesta de las curvas
apenas permite hacer una distincién precisa. No obstante se percibe que las curvas
superiores corresponden a los grupos 25-29 y 20-24 y como ultimo lugar lo tienen las
menores de 20 afios La permanencia mediana, utilizada como valor resumen de la
sobrevivencia fetal, indica que en efecto el orden anterior es el mas plausible (39.96 para
<20; 40.15 en 20-24; 40.18 para 25-29 y 40.05 en 30 y mas).
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Embarazos previos

El nimero de embarazos previos discrimina mas cuando el evento estudiado es la muerte
fetal y apenas establece diferencias en los niveles de riesgo cuando el evento terminal es
un nacido vivo.

El riesgo de expulsion de un mortinato es evidentemente mayor para la categoria 3 y mas
embarazos previos, siguiéndole 1-2 vy, al final con valor minimo el del grupo ninguno. Aqui
también se observa la configuracion del riesgo con tendencia al crecimiento exponencial a
partir de la semana 37 (gréfico 7).

Las diferencias para el evento terminal nacido vivo aunque pequefias son apreciables
graficamente. La categoria de 3 y mas embarazos previos posee la curva mas elevada,
pero ahora se observa que la clase 1-2 es la que presenta menores valores. A pesar de

ello, después de la semana 36 practicamente coinciden todas.

Grafico 7
Riesgos de Expulsiéon de Embarazos segun Embarazos Previos.
Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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Grafico 8
Funcién de Permanencia de Embarazos seglin Embarazos Previos. Afio

2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Las diferencias en los niveles de sobrevivencia se aprecian nitidamente cuando el evento
estudiado es la defuncién fetal, para lo cual la escala presentada ofrece ventajas.
Corresponde a la categoria de ningn embarazo previo el mayor y a 3 y mas el menor.
Cuando se trata de nacido vivo, las curvas estan tan superpuestas que se hace dificil
distinguirlas, aunque parece que la clase 1-2 embarazos previos tiene alguna supremacia
(Gréfico 8). En efecto, si se miran los valores medianos se ratifica que es esa clase la que
posee una minima ventaja (40.13 en ninguno; 40.16 en 1-2 y 40.11 en 3 y mas).

Nacidos vivos previos

El nimero de nacidos vivos previos establece un patron de riesgo y sobrevivencia por
evento terminal muy similar al anterior. Los riesgos de mortalidad fetal mayores se ubican
en las embarazadas con 3 y mas nacidos vivos tenidos anteriormente. Las otras dos
categorias estdn muy cercanas e incluso entrecruzan sus valores. Igual comportamiento
manifiestan los riesgos de nacido vivo, siempre con la premisa de ser las diferencias
menores que en el primer caso (grafico 9). Parece ser una regla que el riesgo de
expulsion fetal presente un diferencial mayor si el evento terminal es una pérdida
intrauterina, lo cual tiene su efecto en la permanencia: el patrén es similar al caso de
embarazos previos pero con la salvedad de que en éste la brecha es mayor entre las dos

primeras categorias y la tltima, en el estado terminal de muerte fetal (grafico 10).
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Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Nacidos Vivos Previos.

Gréfico 9

Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos v defunciones fetales.

Grafico 10
Funcién de Permanencia del Embarazo segin Nacidos Vivos Previos. Afio
2002.
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Los nacidos vivos presentan también un ligero distanciamiento en las curvas de
sobrevivencia de las dos primeras categorias respecto a la ultima. Los valores medianos
de permanencia (40.21 en ningun nacido vivo previo; 40.07 en 1-2 y 39.96 para 3 y mas)
ponen de manifiesto unas diferencias algo mas acentuadas que en el caso de embarazos
previos.

Nacidos muertos previos

En esta ocasién, se observan diferencias muy pronunciadas en ambos eventos
terminales, aunque mayores para el estado mortalidad fetal (graficos 11 y 12). La
categoria en desventaja, aquella con mayores riesgos de expulsion y por ende menor
permanencia, légicamente es la que agrupa a las gestantes con experiencia previa de
mortalidad fetal.

La brecha méas pronunciada en la permanencia corresponde al caso de expulsion de
muerte, comparativamente con el evento nacido vivo. Note por ejemplo, que para la
semana 40, la cohorte con experiencia de mortalidad previa, ya ha expulsado un 15% de
los embarazos, mientras que aquella sin ningin nacido muerto, ain conserva mas del
95% de sus efectivos.

La disparidad de la sobrevivencia entre las categorias del estado nacido vivo se hace més
patente al comparar los valores medianos: 40.14 semanas para la categoria ninguno y
39.79 en 1 y mas. Aqui se pone de manifiesto que un antecedente de experiencia de
mortalidad fetal, se asocia a una permanencia menor y podria estar refiriendo alguna

predisposicion genética de esas gestantes.
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Gréfico 11

Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Nacidos Muertos
Previos. Ao 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones
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Grafico 12
Funcion de Permanencia de Embarazos segun Nacidos Muertos Previos.
Afo 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones
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Abortos

En el caso de esta variable las curvas de riesgos de defuncion fetal se ordenan de mayor
a menor desde la categoria 3 y mas abortos (aunque fluctuante) a ninguno, pasando por
1-2. Los riesgos para nacido vivo sin embargo, van desde 3 y mas hasta ninguno
igualmente, pero a partir de la semana 37 la curva de esta Ultima supera a las restantes
(grafico 13).

La sobrevivencia fetal por muerte mas elevada corresponde a ningun aborto previo,
mientras que cuando se considera el evento terminal nacido vivo, es la categoria de 1-2
abortos la que presenta la permanencia mas elevada, cuestion que no se observa
nitidamente en el grafico pero que los valores medianos atestiguan: 40.10; 40.18 y 40.15
respectivamente. Obsérvese como en este caso la categoria 3 y mas abortos supera
ligeramente a ningun aborto (grafico 14) como consecuencia de la elevacién del riesgo de
expulsion en esta Ultima categoria después de la semana 37.

El aborto es una practica invasiva al sistema reproductivo de la mujer y concretamente
puede considerarse una especie de agresion a un proceso natural, el embarazo. Sin
embargo, las diferencias observadas no superan a la de los anteriores eventos
reproductivos previos (excepcion hecha para los embarazos previos en donde la
diferencia en la sobrevivencia entre categorias cuando el evento terminal es nacido vivo,
es la minima, dandose entre sus dos Ultimas la mayor brecha), situando la diferencia mas
acentuada entre sus dos primeras categorias. Para los nacidos vivos previos, sin embargo
es entre la primera y ultima que se da la mayor diferencia en la sobrevivencia fetal y es
esta la variable de la historia genésica previa, que impone mayores brechas entre las

curvas, después de los nacidos muertos previos.
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Gréfico 13

Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Abortos.

Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos v defunciones fetales.
Grafico 14
Funcion de permanencia de Embarazos segun Abortos.
Afo 2002.
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Tipo de embarazo
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Como se ha reiterado, el embarazo multiple posee una probabilidad mas elevada de
terminar en una defuncion fetal que uno sencillo. Estas dos categorias poseen un poder
discriminatorio elevado para distinguir sus respectivas curvas de riesgos y permanencia
fetal en caso de ambos eventos terminales. Las probabilidades de salida hacia cualquiera
de los dos estados terminales son mas elevadas para los embarazos multiples (gréfico
15).

La sobrevivencia fetal presenta, como reflejo de la diferencia de los riesgos entre las dos
categorias, una brecha pronunciada, especialmente en el estado terminal nacido vivo. Por
ejemplo, para la semana 39, en este estado, el 80 % de los embarazos aun estan en
curso en la categoria sencillo, mientras que en la maltiple queda alrededor del 20% de la
cohorte original. En el estado terminal defuncién, los porcentajes son aproximadamente
99 y 93 respectivamente, acusando una menor diferencia. En efecto, los valores de la
mediana de permanencia para las defunciones en ambas categorias estan en la clase de
la semana 43 y para los nacidos vivos las cifras son de 40.16 y 38.11 semanas
respectivamente. Hasta este punto, esta es la mayor diferencia observada en la
sobrevivencia cuando el evento final es nacido vivo, superando la correspondiente a los

nacidos muertos previos (gréafico 16).

Grafico 15
Riesgos de Expulsion de Embarazos segun Tipo. Afio 2002.
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Grafico 16
Funcién de permanencia de Embarazos segun Tipo. Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Sexo

Aunque la diferencia no es muy marcada, los fetos varones tienen riesgos de expulsion
superior a las hembras en ambos eventos terminales, por lo que sus respectivas
permanencias son menores: para los nacidos vivos corresponde una mediana de 40.12 a
los varones y 40.15 a las hembras, una diferencia de solo tres centésimas. Para el evento
terminal defuncién se da una situacién similar, aunque la escala magnifica mas la
diferencia. Evidentemente esto no podria justificar ni tan siquiera parcialmente, el exceso
de riesgo de mortalidad infantil masculina, aduciendo que los nacidos vivos femeninos
han tenido una maduracion fetal mayor, lo que podria hacerlos mas resistentes. La
explicacion estda mas all4d del proceso del embarazo, quizas en la genética de la

reproduccion.
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Gréfico 17

Riesgos de Expulsién de Embarazos segun Sexo. Afio 2002.
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Gréfico 18

tos de nacimientos y defunciones fetales.

Funcién de Permanencia de Embarazos segin Sexo. Afio 2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones
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Peso

El peso es un resumen del desarrollo y crecimiento fetal y como tal refleja matices
importantes de ese desarrollo.

Las curvas de riesgos de expulsion de muerte fetal presentan un gradiente descendente
desde los pesos menores a los mas elevados, excepcion hecha para la categoria de 4500
y mas gramos que se sitlla casi encima de 2500-3499. En las clases de peso mas
elevadas, las curvas de riesgo se manifiestan posteriores a la semana 36 y en un rango
mas estrecho, en correspondencia con el desarrollo fetal alcanzado.

Las probabilidades de expulsion de nacido vivo guardan un orden parecido al anterior, con
la salvedad de que en este caso las clases 3500-4499 y 4500 y mas coinciden en el
puesto mas bajo y menos de 1500 y 1500-2499 se cruzan al final. Los riesgos asociados
a las categorias de peso mas altas se manifiestan con posterioridad a la semana 32 de
gestacion.

Puede afirmarse que las diferencias mas notorias en la sobrevivencia fetal tienen lugar
entre las categorias del peso. Para el evento terminal defuncion fetal, se advierte la
correlacion positiva entre el nivel de la misma y el peso vy, la disparidad que presentan los
embarazos con partos de fetos inmaduros (menos de 1500 gramos): la merma acaecida a
esta cohorte la sitUa a la altura de la semana 40, con sélo el 20% de embarazos en curso
(mediana de 30.85), en contraste con las restantes categorias que se mantienen por
encima del 80%. Las clases de peso superior a 2499 gramos, comparten una

sobrevivencia similar con un valor mediano ubicado en la semana 43.
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Gréfico 19

Riesgos de Expulsiéon de Embarazos segun Peso. Afio

2002.
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Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales

1,2000

1,0000

0,8000

0,2000

0,0000

0,6000 -

0,4000 4

Grafico 20
Funcién de Permanencia de Embarazos segin Peso. Afio 2002.
Evento Terminal Defuncién Fetal Evento Nacido Vivo
1,2000
1,0000 ~
0,8000 1500-2499 2 %
1500-2499 <
<@
0,6000 S -  —
42
<
i
0,4000 - =
AT
<1500 &S00y
0,2000 -
<1500
; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; 0,0000 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Peso Peso

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.
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En los nacidos vivos, se mantiene la correlacion positiva peso- permanencia, con las
mayores brechas entre las dos categorias de menor peso (valores medianos de: 33.82;
37.61 respectivamente) y las tres restantes. A partir de 2500 gramos (cota inferior del
normo peso), las diferencias se amortiguan, constatandose un valor de la posicion media
de 39.99, 40.57 y 40.88 semanas en las tres ultimas clases.

Como colofén de este capitulo, se presentan a continuacién las categorias en que se
alcanzan los valores minimos de mortalidad fetal e infantil segun cada variable, con la
indicacion de la permanencia fetal media (valor mediano) para la categoria, en caso del

estado terminal nacido vivo.

Cuadro 2. Categorias de variables en que se alcanzan valores minimos de

mortalidad fetal e infantil. Estado terminal Nacido Vivo. Afio 2002.

Variable Minimo mortalidad fetal Minimo Permanencia

mortalidad Fetal Mediana

infantil (semanas)
Edad de la Madre 20-29 afios 20-29 aflos  40.20
Sexo Femenino Femenino 40.15
Peso 2500-4499 gramos 2500-4499 40.00; 40.57
gramos
Tipo de Embarazo Sencillo Sencillo 40.16
Embarazos previos Ninguno, 1-2 Ninguno, 1-2 40.13; 40.16
Nacidos Vivos Previos Ninguno, 1-2 Ninguno, 1-2 40.07; 40.21
Nacidos Muertos Previos Ninguno Ninguno 40.14
Abortos Ninguno Ninguno, 1-2 40.10; 40.18

En una tentativa por identificar la permanencia 6ptima o mas adecuada, el debate se sitla
entre la mortalidad fetal y la infantil. Un criterio de bondad para resolver tal dilema podria
ser el de seleccionar la permanencia asociada a las categorias que minimicen tanto el
riesgo de muerte fetal para los embarazos como el de mortalidad infantil para los nacidos
Vvivos.

Existe una gran coincidencia con respecto a las categorias o clases donde se sitlan los
valores minimos de las dos mortalidades. Respecto al peso, es destacable que los valores

minimos no contemplan a la categoria 4500 gramos y mas, que resulté ser la de mayor
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permanencia fetal. Esto es debido a que en esta categoria no se minimiza el riesgo de
muerte fetal ni de mortalidad infantil y por tanto la sobrevivencia fetal mostrada no es la
mas conveniente aunque sea la mas alta. Parece ser entonces que la conveniencia esta
ubicada en la semana 40, en la cual ocurre alrededor del 28% de las expulsiones de
nacidos vivos y menos de un uno por ciento de las fetales, con respecto al total de
embarazos a inicios de la semana 22.

Desde luego, otro asunto es como lograr que un mayor nimero de embarazos tengan su
final en esta duracion. De hecho no es posible manipular muchas variables para que la
expulsion ocurra en la semana 40, dado el caracter biolégico de ellas.

Es oportuno destacar, que el analisis realizado hasta aqui, corresponde a una vision en
esencia univariada. En la realidad, muchos compartiran varias caracteristicas
simultdneamente. Por ejemplo, muchos embarazos situados en la categoria 6ptima de
cierta variable, también estaran presentes en la 6ptima de otra, por lo que en cierta
medida se impone realizar un andlisis multivariado con el propdésito de controlar el efecto
de unas variables sobre otras y asi poder determinar el efecto neto que tienen sobre el
resultado del embarazo.

I1.3 Determinacion de factores de riesgo para el estado terminal defuncion fetal

Con el interés de determinar los factores que representan factores de riesgo para la
muerte fetal, se ajustd un modelo de regresion de riesgos proporcionales tipo Cox, a los
datos (Courgeaux, 2001)??.

A diferencia de la regresién mdltiple, la regresion Cox, al igual que la logistica, es muy
flexible en el sentido de que no exige demasiado en cuanto a presupuestos de distribucion
de las variables. En el caso especifico del modelo Cox, la hip6tesis que sustenta este
modelo se apoya en el hecho de que las diversas caracteristicas individuales acttan
multiplicativamente sobre una funcion de riesgo base, ho(t), que es la misma para toda la
poblacién a todo lo largo del tiempo, de donde resulta que los cocientes instantdneos
individuales son todos proporcionales entre si, cualquiera sea la duracion transcurrida
(independientes del tiempo), de ahi su nombre: Modelos de riesgos proporcionales. En
términos analiticos esta condicion se expresa de la siguiente manera:

Si ho(t) representa ese cociente inicial (base), el cociente o riesgo instantdneo para un
individuo con caracteristicas expresadas segun un vector

Z = (21, 25,..., Zy) Sera de la forma

37



h(t; z) = ho(t)exp(zB), con zB = z;B,+z,P,+...+2,p,, donde el vector columna B representa
los efectos estimados de las diversas caracteristicas.
Asi la funcién de sobrevivencia quedaria expresada de la siguiente manera:
S(t; Z) = [So(t)] *“P, donde S(t) es una funcién de sobrevivencia base.
Resulta facil ver que cuando todas las variables Z son iguales a cero, se cae en el modelo
base:
h(t;0) = ho(t)
Para dos individuos con vectores de caracteristicas Z; y Z, respectivamente, se tendria
que
h(t; zo)/ h(t; z,) = f(Z1, Z,), es una constante, independiente del tiempo. Sin embargo, esto
deja de ser cierto cuando se introducen variables dependientes del tiempo, lo cual
produciria un efecto de interaccion entre la duracion y una o varias variables. Este modelo
es poco restrictivo y por ende muy robusto en caso de que la hipétesis de
proporcionalidad no se respete completamente.
La relacién anterior generaliza el concepto epidemioldgico de los riesgos multiples, en
competencia o concurrentes, para dos grupos distintos.
Si Unicamente la variable Z; es igual a la unidad cuando todas las demas son iguales a
cero se que ve:
h(t; Z;) = ho(t)expp:, de donde resulta la relacion:

h(t; Z1) — expp

h(t;0)
que es independiente del cociente inicial hy(t). Dicha relacién se denomina riesgo relativo
y da una medida de cuantas veces mas probable es experimentar cierto evento, si la
caracteristica esta presente, que si no lo esta.
Por ejemplo, en la determinacion de factores de riesgo para la mortalidad fetal, si la
caracteristica z; es el sexo (femenino = 0; masculino = 1), un riesgo relativo igual a 1.19
se interpretaria como que es 1.19 veces mas probable que un embarazo termine en
defuncién fetal si el feto es masculino que si es femenino (categoria de referencia). Por el
contrario, si el riesgo relativo es menor que la unidad, entonces la condiciéon de ser varén
seria una evidencia de una situacion favorable, denominandose factor de proteccion.
Dado el caso, si el resultado fuese igual a la unidad, se declara que la caracteristica en

cuestién no es un factor de riesgo. Cuando la variable es continua, se puede decir que
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con un aumento de una unidad en el valor de Z,, el cociente o riesgo instantdneo de un
individuo se multiplica por exp(p).

Otro aspecto que compete cuando se realiza una indagacion sobre posibles factores de
riesgo, es la significacion estadistica, la cual puede valorarse con el intervalo de confianza
asociado a la estimacion puntual de exp(Bi). Si el mismo no contiene a la unidad, entonces
el factor se declara significativo estadisticamente. También es importante, la adecuacién u
operacionalizacién de las variables, asi como la definicion de los respectivos valores
referenciales, cuando se trabaja con variables de categorias multiples. Esto ultimo se llevo
a cabo construyendo variables de tipo dummy y definiendo las categorias referenciales en
cada una de ellas, como las de menor riesgo de mortalidad fetal.

Algo importante a tomar en cuenta es que en un modelo multivariado de riesgos
proporcionales, participan varios factores explicativos y el valor del riesgo relativo de cada
uno de ellos es una magnitud ajustada, es decir, representa el efecto neto del factor, sin la
influencia de los restantes presentes en el modelo.

El cuadro 3 muestra las variables incluidas en la ecuacion de regresion Cox, en cada uno
de los tres afios en los cuales se practicé, asi como la categoria referencial de cada una,
el valor del riesgo relativo (dado por exp(fi)) y su correspondiente intervalo de confianza al
95%.

Como puede apreciarse, no hay una coincidencia total en cuanto a la inclusion de las
variables en la ecuacion: en 1998 y 2000, entran diez de las once variables explicativas;
para el afio 2002 sélo siete de diez (en este afio la escolaridad no estaba incluida en las
bases de datos).

Sexo

Esta variable esta presente en los tres afios con resultado significativo y valores del riesgo
relativo que mantienen una buena coherencia. El riesgo neto de que el embarazo termine
en defuncion fetal es un 17% mas elevado cuando el feto es var6n que cuando es
hembra.

Tipo de embarazo

Paradojicamente, el embarazo mdultiple ha resultado ser un factor de proteccion para la
mortalidad fetal, toda vez que su riesgo relativo es menor que la unidad y con
significacion estadistica, situacion que mantiene en los tres afios estudiados con buena

coherencia. El embarazo multiple supone un riesgo de mortalidad fetal alrededor de seis
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veces superior al del tipo sencillo, sin embargo, cuando el célculo se realiza dentro de
cada categoria de la variable peso, se ha podido comprobar que las tasas de mortalidad
son muy similares y el riesgo relativo se reduce dramaticamente. Es probable que el
embarazo multiple esté mejor preparado biolégicamente que el sencillo, para resistir el
efecto mortal del bajo peso, pues de hecho, los primeros se ubican por lo general en
categorias de peso mas bajas que los segundos. Téngase en cuenta que alrededor del
47% de los fetos de embarazos multiples, se ubican por debajo de los 2500 gramos,
mientras que mas del 90% de los sencillos, estan por encima de ese peso.

Lo anteriormente comentado hace suponer que la tasa de mortalidad fetal mas elevada
para los embarazos de tipo multiple, se debe mas a un hecho estructual que a un riesgo
mas elevado: existe una mayor proporcidon de embarazos en las categorias de peso mas
bajas, donde por afiadidura las tasas de mortalidad son muy elevadas, en el caso de los
de tipo multiple, mientras que los sencillos se agrupan fundamentalmente en aquellas
donde los riesgos son mucho menores.

Si se toma en cuenta la experiencia previa de pérdida fetal de la madre, entonces resulta
gue el embarazo de tipo multiple si representa un potente factor de riesgo para la
mortalidad fetal, con respecto a la categoria sencillo.

Es muy probable que el embarazo multiple sea, genéricamente, un factor de riesgo
importante, pero sucede muy a menudo, que el efecto de una variable puede estar
mediatizado por el de otras. En Cuba, la atencion a la embarazada es esmerada, pero lo
es mucho mas cuando se trata de un embarazo reconocido como de alto riesgo, el de tipo
multiple. No se debe dejar de considerar el importante rol que desemperia la calidad de la
atencion prenatal.

Ocupacién

Esta variable no muestra resultados muy coherentes y su poder explicativo es reducido.
Sus categorias no presentan una significacion estadistica sostenida e incluso se podria
decir que los resultados son algo contrario a lo esperado. La categoria referencial es la
mas alta en el sentido del reconocimiento socio-profesional (profesionales, técnicos,
dirigentes y administrativos), para la cual se espera un riesgo menor con relacion a las
demas, sin embargo en ocasiones muestra un riesgo mayor que las ocupadas en el sector

terciario y las amas de casa.
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Escolaridad

En este caso se dan resultados concordantes con lo esperado: las madres con menor
nivel educativo (ninguna instruccion o primaria incompleta) presentan el riesgo relativo
mayor con respecto a las de referencia (preuniversitario terminado o universidad
terminada). De igual manera, aquellas madres con primaria terminada o secundaria
terminada, son segundas en la magnitud del riesgo relativo, lo que pone de manifiesto
cierta influencia del contexto socioeconémico en un area que se considera dominada por
lo biolégico.

Es muy probable que la informacién recogida para esta variable tenga una calidad
superior a la anterior, entre otras razones porque el espectro de clasificacion de la
escolaridad es menor y por ende, esta definido con mayor precision que el de la
ocupacion.

Se reconoce que existe una estrecha correlacion positiva entre ambas variables, por lo
que a las categorias ocupacionales de mas alto prestigio socio-profesional deberian
corresponder los menores niveles de riesgo si se tiene en cuenta que serian las mas
instruidas.

Embarazos previos y nacidos vivos previos

Tener entre uno y dos embarazos previos o, tres 0 mas, resultaron ser factores de riesgo
para la mortalidad fetal en 1998, pero en el afio 2000, su efecto es contrario y pasan a
ser factores de proteccion, una situacion totalmente contradictoria. Es mas logica la
aparicion aunque sea en un solo afio, de que un nimero mayor de nacidos vivos previos
es un hecho favorable, teniendo en cuenta que las demas variables estan controladas,

esto es, igual nimero de embarazos, abortos, edad y demas factores.
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Cuadro 3. Riesgos relativos e intervalos de confianza para la mortalidad fetal.1998, 2000, 2002.

Variables

Sexo
Masculino

Tipo Embarazo
Mdltiple
Ocupacion
Serv

AmacCasa

Otro
Escolaridad
Prim-Inc
Prim-Sec
Embarazos previos
1-2

3y+

Nacidos vivos previc

1-2
3y+

Nacidos muertos pre

ly+
Abortos previos
1-2

3y+

Peso
2500-3499
4500y +
1500-2499
<1500

Edad madre
20-24

<20

30y+

Lugar parto
Otro

Cat. Ref.
Femenino

Sencillo

ProfTecAdm

Pre-Univ

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

3500-4499

25-29

Hospital

EXP(B)
1,17
0,30

1,22
0,91
1,13

1,41
1,14

1,28
161

0,79
0,87

2,11

1,25
1,06

1,81
2,64
29,04
1033,81

1,02
1,21
1,13

1998
I.C.95%

L.l L.S
1,07 1,28
0,15 0,60
1,01 1,46
0,80 1,03
0,94 1,35
1,05 1,87
1,02 1,27
1,06 1,55
1,21 2,15
0,69 0,91
0,65 1,17
1,72 2,59
1,08 1,45
0,84 1,34
1,48 2,21
1,29 5,41

23,71 35,55

849,15 1258,63
0,90 1,16
1,03 1,43
1,00 1,27

EXP(B)

0,70
0,84
1,04

1,72
1,22

0,81
0,74

2,48

1,75
1,89

2,12
3,30
35,20
1103,71

0,82
0,93
1,15

3,33

2000
I.C.95%

L.l L.S
1,13 1,35
0,46 0,91
0,58 0,85
0,74 0,95
0,87 1,24
1,29 2,28
1,09 1,35
0,69 0,94
0,60 0,92
2,06 2,99
1,53 1,99
1,54 2,31
1,75 2,57
1,96 5,53
28,90 42,87

911,29 1336,77

0,71 0,93
0,79 1,11
1,03 1,29
2,65 4,19

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de nacimientos y defunciones fetales.

Nacidos muertos previos

EXP(B)
1,17

0,57

2,95

1,62
1,31

1,89
2,21
35,36
1139,88

0,97
1,27
1,24

2,43

2002
I.C.95%

L.l L.S
1,07 1,28
0,40 0,81
2,45 3,54
1,46 1,79
1,13 1,53
1,55 2,30
1,12 4,34

28,86 43,33
938,93 1383,85
0,84 1,12
1,08 1,49
1,11 1,39
1,90 3,10

Los resultados para esta variable no dejan dudas de que el antecedente de pérdida fetal

duplica el riesgo de experimentarla nuevamente, con independencia de los otros factores.

Sostenidamente aparece en los tres afos estudiados que, haber tenido uno o mas

nacidos muertos, constituye un fuerte factor de riesgo para el embarazo posterior.

Abortos

El incremento en el nimero de abortos, propicia la elevacién de la probabilidad de que se

produzca la muerte fetal, aunque se observa que en el primero (con riesgo relativo no

significativo estadisticamente) y dltimo afio del estudio, aparece que haber tenido entre
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uno y dos abortos es mas riesgoso que haber tenido tres 0 mas. A un resultado mas
radical arribd un estudio que aborda la busqueda de factores determinantes del aborto,
comprobando que tener menos de tres abortos previos constituye un factor que propicia
que el embarazo culmine antes de la semana 22, con la expulsion de un feto muerto
(Diaz, 1999)®,

No obstante, queda la duda de si realmente mas abortos es una proteccién contra la
mortalidad fetal; de hecho, debe existir una brecha importante si se trata de abortos
espontdneos o provocados, estos Ultimos usualmente utilizados como método de control
de la natalidad en el pais por mujeres muy fértiles.

Peso

El poder discriminatorio del peso es abrumador y refuerza su caracter de sucedaneo del
crecimiento y desarrollo fetal. Los fetos con peso muy elevado duplican el riesgo con
respecto a la categoria de referencia (3500-4499 gramos), mientras que los de bajo peso
y sobre todo los inmaduros, evidencian una sobremortalidad inusitada, del orden de
treinta y mil, respectivamente.

Edad de la madre

No todos los resultados fueron significativos estadisticamente e incluso la direccion del
riesgo relativo cambia en los dos primeros grupos de edad en esos tres afios. Aun asi, los
datos parecen evidenciar que la categoria de mayor propensién a la mortalidad fetal es el
grupo de las menores de veinte, siguiéndole el de aquellas con treinta 0 mas afios. Por
otra parte, quizas sea conveniente unir el grupo 20-24 afios con el de 25-29 y tomarlo en
conjunto como referencia.

Lugar del parto

El hecho de que el parto se produzca fuera de una institucion hospitalaria, da origen a un
riesgo relativo de orden tres, que aparece en dos de los tres afios del estudio. Ello podria
deberse a dificultades de acceso a la unidad hospitalaria a causa de la inminencia de la
expulsion por el estado de deterioro del embarazo y también podria reflejar una labor de
parto diferenciada, con mayor calidad en el centro hospitalario.

En general el efecto de estas variables podria estar mediatizado por el de otras no
presentes en este contexto. No obstante, parece importante destacar, que el peso en el
momento de la expulsion, la historia previa de pérdidas fetales, el nimero de abortos, el
sexo, el tipo de embarazo, la edad de la madre, junto al lugar del parto y la escolaridad,

son variables claves para la explicacion y prediccién del estado terminal del embarazo.
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Los resultados de este capitulo son de gran utilidad para apoyar el trabajo del médico y
enfermera de la familia en la deteccion de grupos vulnerables de gestantes y para la labor
de los departamentos materno-infantiles nacional y provinciales en su actividad de
planificacion y asignacion de recursos y servicios, para el establecimiento de prioridades
en la atencion y en la toma de decisiones. La informacion ofrecida, utilizada
convenientemente por un equipo multidisciplinario, integrado por un médico de familia, un
obstetra y un bioestadistico, puede revelar dimensiones de riesgo antes de que se
produzca la expulsion del producto de la concepcidén y con ello contribuir a elevar la

eficiencia del programa materno-infantil.

Una idea somera de lo que puede significar una pérdida del embarazo en términos de los
costos, se resume en la tabla siguiente. De una parte estan los costos tangibles, que se
derivan de la atencion hospitalaria a la paciente con la pérdida fetal, ya que después del
suceso adverso, ella necesariamente demanda una atencion especializada.

A ello se unen, aquellos costos que no pueden medirse en términos monetarios, los
llamados intangibles, pero que indudablemente estan presentes siempre y afectan un
componente importante de la salud: la calidad de vida de los progenitores y/o sus
familiares.

Se desprende por tanto de lo anterior, que todo lo que coadyuve a prevenir una muerte

fetal, tendra una significacion econdmica importante.

COSTOS TANGIBLES COSTOS INTANGILBES
Recursos Humanos, Materiales , e Dolor
Financieros ¢ Inseguridad
Entre ellos: e Angustia
Recursos del Sistema Nacional de Salud |, Desconfianza
Personal e Afectacion de la dindmica familiar, otras
Equipos afectaciones psicoldgicas.
Materiales
Medicamentos Todo esto implica afectaciones en la Calidad
Transporte de Vida y esta es un componente importante
Electricidad, Agua, Gas, entre otros para la salud

Recursos para el paciente y sus
familiares

Gasto de bolsillo por concepto de
medicamentos, alimentacién, acompafante
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gque deja de trabajar, transporte, entre otros.
Otros gastos

Pérdida de dias trabajados por parte de
aquellas mujeres que aun no estaban de
licencia de maternidad y se les vio afectado
el embarazo.

Fuente: Géalvez, A. M. Especialista en Economia de la Salud. Escuela Nacional de Salud
Puablica: comunicacion personal. 2005.

[ll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES CONCLUSIONES

Los resultados mas relevantes en este capitulo apuntan a sefalar que:

e Los riesgos de expulsién del embarazo sin distinciéon del evento terminal, no
muestran cambios sustanciales en el periodo de estudio.

e Los riesgos vitales del embarazo presentan un patrén bien definido segun el tipo
de evento terminal: el de muerte fetal presenta una concavidad entre la 32 y 35
semanas, donde se alcanza un minimo en la curva de riesgo y a partir de la
semana 37 crece exponencialmente. Por su parte la curva de riesgo del evento
nacido vivo muestra un crecimiento casi lineal desde la semana 26, y tiene una
pequenfia inflexién entre la 32 y la 34.

¢ El patron de la permanencia fetal es analogo a una curva de sobrevivencia, que se
inicia con valor uno a partir de la semana 22 y es permanentemente decreciente; a
la altura de la semana 36 muestra una declinacibn muy acelerada y sobre la
semana 41 tiene un punto de inflexion donde cambia la concavidad.

e Las brechas mas acentuadas entre las curvas de riesgos de expulsion, por lo
general corresponden al estado terminal defuncién fetal.

e La desventaja mayor en la permanencia fetal dentro de cada estado terminal,
apunta hacia las madres con edades extremas (menores de 20 afios y mayores de

30), con mayor niumero de embarazos, nacidos vivos, abortos y nacidos muerto
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previos. También hacia los fetos de sexo masculino, al tipo de embarazo mdltiple,
al lugar del parto diferente al hospital.

La permanencia Optima para que un embarazo tenga el riesgo minimo de
mortalidad fetal y un nacido vivo pueda enfrentar con mayor éxito el riesgo de
muerte durante el primer afio de vida, se ubica en la semana 40.

Los factores identificados como de riesgo para el estado terminal de muerte fetal
mas importantes son: bajo peso e inmaduro; la experiencia anterior de pérdida
fetal; mas de un aborto; tipo de embarazo mdltiple (factor de proteccion), el sexo
masculino, la edad menor de veinte afios o mayor de 30; el lugar del parto fuera de
la institucion hospitalaria y la baja escolaridad.

La pérdida fetal genera al menos, dos tipos de costos: tangibles e intangibles, que

afectan la calidad de vida de la gestante, de gran impacto en la dinamica familiar.

El enfoque de proceso para el estudio de la vida fetal ha permitido conocer el
caracter diferenciado del calendario o la manera en que se producen las
expulsiones del producto de la concepcion, de acuerdo al resultado del embarazo
(nacido vivo y muerte fetal), segun las variables de indole biolégica y
sociodemografica de la gestante y el producto de la concepcién. La funcién de
permanencia pone de manifiesto las diferencias en cuanto al nivel de la
sobrevivencia fetal, segin las categorias de las variables estudiadas, las cuales
son mas acentuadas para el estado terminal defuncién fetal.

A través de este estudio fue posible valorar la calidad de la informacion contenida
en las bases de datos utilizadas, concluyéndose que las mismas poseen buena
calidad para abordar estudios de este tipo, aunque son susceptibles de mejora.

El enfoque utilizado en la presente investigacion tiene universalidad, en el sentido
de que puede ser aplicado a situaciones con caracteristicas de proceso como
podria ser en el estudio de la mortalidad infantil, de la morbilidad, o en un proceso
productivo, como parte integrante de un conjunto de procedimientos para la
evaluacion de la calidad.

El presente trabajo brinda elementos para elevar la eficiencia del programa

materno-infantil y de la atencién prenatal.
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RECOMENDACIONES

Debe concedérsele al estudio de la vida fetal una importancia como la que tienen
los de mortalidad infantil en la actualidad.

Se recomienda continuar usando este nuevo enfoque en el estudio de la vida fetal,
lo que repercutird en tener una vision mas amplia del fenbmeno y contribuira al
perfeccionamiento y mejor adecuacion de este enfoque.

Con el reconocimiento de que el embarazo es el comienzo de la vida, se sugiere
realizar investigaciones que vinculen la vida fetal y el primer afio de vida con el uso
de este enfoque. Ello permitiria estudiar a profundidad dos etapas de la vida que
estan fuertemente vinculadas. Para ello es imperativo conectar las bases de datos

de nacimientos, defunciones fetales e infantiles.
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