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Introduccion

Cuba es un pequenio pais del Tercer Mundo, cuya po-
blacion estimada para 1991 era de 10.693.000 habitantes.

La alta prioridad conferida a la salud de la poblacion
en el contexto de los cambios sociales acontecidos en las
altimas tres décadas se expresa a través de un sélido Sis-
tema Nacional de Salud, cuya extensa red de unidades cu-
bre toda la superficie del pais y est4 dotada de importan-
tes recursos humanos y tecnologicos. La base dé este Sis-
tema yace en la existencia del médico de la familia (15.141
de los 42.634 médicos registrados en 1991), que cubre ya
el 67 % de la poblacion.

El desarrollo de los programas contra las enfermedades
infecciosas ha determinado que sélo el 1,5% de los fa-
llecimientos sea causado por estas entidades.

La reduccion de la mortalidad infantil a 10,7 por 1.000
nacidos vivos es un logro del Programa Materno-Infantil.

Aqui se ha transformado el estado de salud de la po-
blacion y han emergido las enfermedades cronicas no
transmisibles —enfermedades del corazén, tumores ma-
lignos y las cerebrovasculares— y los accidentes como las
primeras causas de muerte, siendo responsables de mas
del 70 % de los fallecimientos.

La existencia de estos factores condiciona que para al-
canzar el objetivo general de mejorar los niveles de salud
de la poblacién cubana hasta el afio 2000 sea imprescin-
dible. encaminar acciones especificas a disminuir la mor-
talidad y la morbilidad de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Se plantean propositos concretos de reduc-
cion de diferentes tasas (tabla ).
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Metodologia (directrices)

1. Incrementar la participacion intersectorial y la edu-
cacion para la salud.
2. Hevar la calidad de la atencion primaria:

— Promoci6on de salud.
— Prevenciéon de enfermedades controlando factores
de riesgo:

® Hipertension arterial.

® Hipercolesterolemia.

® Habitos dietéticos inadecuados.
® Habito de fumar.

® Sedentarismo.

¢ Obesidad.

® Estrés, etc.

— Pesquisaﬂe activo de la poblacion para el diagnosti-
Co precoz y el tratamiento oportuno.

— Dispensarizacion de los pacientes con enfermeda-
des crénicas.

— Continuidad de la atencion.

3. Elevarla calidad de la atencién médica hospitalaria.
4. Garantizar la rehabilitacion.

Tablal. Reduccién de la mortalidad por enfermedades
no transmisibles y otras

Mortalidad * 1990 2000
Enfermedades del corazén ............. 168,0 134,0
Cancer 113,0 102,0
Enfermedades cerebrovasculares ........... 57,0 40,0
Diabetes mellitus de 15-64 afios ** ...... 99 84
Asma bronquial .........ccoomevveenniivnisiriennne. 38 2,7
Accidentes 45,0 40,0
VTl (oSO O 20,0 18,0

* Tasa por 100.000 habitantes, estandarizada con la poblacién de Cuba en 1981.
** Tasa especifica.
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Interrelacién de la IRC con las otras enfermedades
cronicas no transmisibles

La existencia de factores condicionantes comunes en-
trelaza a la IRC con las otras enfermedades cronicas no
transmisibles y es una de las principales causas de muer-
te en la hipertension arterial, la diabetes mellitus y de al-
gunas formas de neoplasia; por tanto, el enfoque de estas
entidades lleva implicito el abordaje de la IRC a la vez que
atiende sus principales causas. Por tanto, en el marco de
esta estrategia global se considera a la IRC.

Programa de atencion integral a la IRC

En Cuba, la tasa de prevalencia de enfermos de IRC en
sus diferentes etapas evolutivas es de 3.550 por millon de
habitantes, y la de mortalidad es de 100-120 por millon
de habitantes.

Partiendo de los postulados anteriores se ha estructu-
rado un programa de atencion integral a la IRCy a las en-
fermedades renales en conjunto con un enfoque epide-
miologico y eminentemente preventivo. La base de este
programa piramidal (fig. 1) se sustenta en las necesidades
de prevencion primaria ejercida sobre la poblacion total
y ejecutadas esencialmente por el médico de la familia.
A este nivel, las medidas estan encaminadas a prevenir,
diagnosticar tempranamente y a detener la enfermedad
renal en su fase comenzante.

La prevencion secundaria actiia sobre los enfermos re-
nales cronicos, tratando de enlentecer la progresion de la
enfermedad y de evitar el deterioro sistémico del pacien-
te.

La prevencion terciaria se inicia cuando la funcion re-
nal es obsoleta y se aplica el tratamiento sustitutivo por

dialisis y trasplante con el objetivo de la rehabilitacion so-
cial del paciente.

Para el desarrollo de este programa se cuenta, ademas
del subsistema del médico de la familia, con una red de
trabajo integrada por 28 sevicios de nefrologia con cen-
tros de dialisis distribuidos por todo el pais, que se com-
plementan con siete centro de trasplante renal y cuatro
centros de tipaje tisular. En esta red laboran 146 especia-
listas de nefrologia y egresaran por afo entre 10 y 20 nue-
vos especialistas hasta acercarse a los 300 para el afo
2000. Para esa fecha se dispondra por millon de habitan-
tes de 60 camas nefrologicas de hospitalizacion de pa-
cientes adultos. Otras especialidades se integran en el en-
foque multidisciplinario de atencion al enfermo renal cro-
nico, como son la Medicina Interna, Medicina General In-
tegral, Urologfa, Cirugia, Pediatria, Inmunologfa, Aneste-
sia, Anatomia Patologica y otras.

Prevencién primaria-secundaria

Las medidas que abarcan estas etapas de atencion son
las siguientes:

1. Promocion y educacion para la salud.

2. Identificacion de los pacientes en riesgo de enfer-
medades renales cronicas e IRC.

3. Diagnostico temprano de las enfermedades rena-
les cronicas.

4. Realizacion de investigaciones periodicas a los pa-
cientes en riesgo.

5. Realizacion de interconsultas multidisciplinarias.

6. Dispensarizacion de todos los pacientes con enfer-
medades renales cronicas e IRC.

PREVEHNCION
TERCIARIA

HEFROLOGIA +
OTRAS ESPECIALID. +
MEDICO DE LA FLIA.

PREVENCION
SECUNDARIA

PREVENCIGgE—— ——

NEFROLOGIA +

MEDICO FLIA
OTRAS ESPEC+

MED. FLIA.+

DTRAS ESP.

Fig. 1.—Programa de atencion
integral IRC.
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7. Atencion integral a los pacientes diagnosticados de
acuerdo con las guias terapéuticas de la especialidad.

8. Remision a la consulta de nefrologia.

9. Confirmacion del diagnéstico de la enfermedad re-
nal cronica e IRC.

10.  Clasificacion de acuerdo a la etapa de la IRC.

11, Tratamiento médico integral, haciendo énfasis en
la erl1fermedad renal y control sistematico de la funcién
renal.

12. Deteccion temprana y control de los factores de
riesgo que aceleran la progresion del dario renal.

13.  Adecuacion de la rehabilitacién de acuerdo a la
etapa de la IRC.

14. Prevencion de la invalidez del paciente, detectan-
do tempranamente las complicaciones.

15.  Retroalimentacion al médico de la familia sobre
el diagnéstico confirmado y apoyo a las medidas de pre-
vencion y tratamiento.

Prevencion terciaria. Diélisis

La IRC es la Gnica insuficiencia organica que permite la
sustitucion cronica de la funcion por un érgano artificial

Fig. 2.—Trasplante de 6rganos.

durante un tiempo indefinido que pudiera ser de déca-
das, lo que permite un acimulo sumatorio de pacientes
en didlisis que a nivel mundial se acercan al medio millon.

El tratamiento por dilisis cronica se inici6 en Cuba en
1969 y en diciembre de 1991 lo recibian 70 pacientes por
millon de habitantes (fig. 3), incrementandose dicha tasa
en 10 cada afo, por lo que se espera arribar en el proxi-
mo quinquenio a 140 pacientes por millén de habitantes.

Desde hace tres arios, los criterios de ingreso en diali-
sis son irrestrictos. Los pacientes de la tercera edad ocu-
pan ya el 13,37 % de las capacidades, mientras que los
menores de 15 afos son s6lo el 2,38 %; el resto se ubica
en el grupo de edades de 15-59 afios.

Las principales causas de IRC en los pacientes dialiti-
cos son: glomerulopatias (26 %), hipertensién arterial
(22 %), poliquistosis renal (11 %) y diabetes mellitus
(10 %). Del total de pacientes, el 65 % reciben tratamien-
to por hemodialisis y el 35 % por didlisis peritoneal.

Prevencion terciaria. Trasplante renal

La existencia de la dialisis cronica hace que el trasplan-
te renal, al mismo tiempo que técnica de avanzada, de
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Tasa x
millon
de hab. ,

Fig. 3.~Pacientes en dialisis. Cuba

extrema complejidad organizativa, clinica, quirlrgica e in-
munoldgica, sea también un proceder asistencia% deman-
dado con masividad por el cimulo de receptores que es-
peran en didlisis.

El programa de trasplante renal se inici6 en 1970 y for-
ma parte también del Programa Nacional de Trasplante
de Organos y Tejidos.

Hasta el 31 de diciembre de 1991, Cuba habia realiza-
do los siguientes trasplantes:

RIFION. ctetrererrreemsersreeiresscrsisesnsenenssississssssressenses 1.668
Rin6n-pancreas. 19
COAZON ..vvrierervecnrienreccrerimissre s sssssssse s 84
CorazOn-pulmon .........cocvvervsvsseccsseenesennnss 3
PUIMION. ..ottt eeeeeensanssssirseressenens 1
HIBAAO -vevvverrrernicrcniisisiicisnss s 15
MEdUIa...veerereerecrereeeerenneines 28
Neurotrasplante.........c.c...... 38
COMEA ...crrveererrerrienieniniinins 563
Hueso y articulaciones ............oeeeeecemnecinnnncis 7.000

Tasa x millon
de hab.
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Fig. 4.—Trasplantes realizados en Cuba
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El Centro Coordinador Nacional del Trasplante Renal se
encuentra en el Instituto de Nefrologia, que funge como
centro de referencia nacional de la especialidad. Desde
alli se interrelacionan los centros donadores de érganos
con los de tipaje inmunolégico, los de dialisis y los de tras-
plante. Dispone de un sistema computarizado con un
banco de receptores Gnico en el pais y se realiza la se-
leccion donante-receptor de forma automatizada sobre la
base de un algoritmo inmunoldgico y clinico.

La tasa de realizacion del trasplante renal es de 16 a
17 por millén de habitantes por afio y se espera alcanzar
de 35 a 40 en el quinquenio 1995-2000 (fig. 4).

Pacientes procedentes de 16 paises diferentes han re-
cibido 78 injertos renales en Cuba. '

Aspectos éticos y organizativos de la obtencion de
6rganos para trasplante

El trasplante es la Gnica técnica médica que para su rea-
lizacion necesita de la donacion de una parte de un ser
humano. Por ello, el trasplante de érganos esta confor-
mado por dos hemicomponentes indisolubles: la obten-
cion del érgano y el implante de éste, estando siempre
condicionado lo segundo a lo primero; de aqui su impor-
tancia. Ambos elementos estan estructurados sobre una
profunda base cientifica, necesitan de un grupo multidis-
ciplinario para su realizacion y requieren de una direccion
institucional (fig. 2).

En 1991, en Cuba el 83 % de los trasplantes renales fue-
ron de origen cadavérico, de pacientes con muerte ence-
falica; el resto, de donante vivo relacionado.

Se parte del criterio de que la muerte encefélica impli-
ca que en la misma persona socialmente irrecuperable
haya 6rganos muertos (encéfalo) y al mismo tiempo or-
ganos que mantienen su vitalidad (corazon, pulmones, ri-
fones, higado, pancreas). Se le da preferencia a la extrac-
cién multiorganica. '

Se considera que la donacion de organos y la realiza-
ci6n del trasplante son procesos en que estan involucra-
dos no solo factores juridico-legales, sino también politi-
cos, ideologicos, éticos, morales, religiosos y psicologicos
y, por tanto, su desarrollo no esta condicionado a una im-
plementacion por decreto, sino a la creacion de una cul-
tura en relacion con la donacion de 6rganos y el trasplan- -
te, a través de una profunda labor educativa con la po-
blacién.

En esta labor estan comprometidos el Estado, el Go-
biemno, las organizaciones de masas, las instituciones de
salud, la prensa, etc.

En 1982, el Presidente de los Consejos de Estado y de
Ministros de la Republica de Cuba, comandante en jefe
Fidel Castro, en una alocucion educativa dirigida a su pue-
blo expresaba: )

«Nosotros tenemos derecho a donar algo de nosotros
mismos, es lo mas legitimo, hay que crear una cultura,
porque encima del dolor de la muerte surgen sentimien-
tos en relacion al cadaver, pueden ser muy explicables y



muy humanos, muy naturales, todo lo que se quiera, pero
no son racionales...»; y continuaba: «... hay 1.200 perso-
nas que todos los anos pierden las funciones renales y la
mitad se pudieran salvar, pero hace falta el rifién, y, en
cambio, otros mueren en accidentés o mueren en creter-
minadas circunstancias especificas, por lo general excep-
cionales, y esté el riion perfectamente sano que puede
ayudar a vivir a aquellas personas. En parte, la persona
que lo dona, en una pequenia parte, sigue viviendo en su
rin6n alli en la otra persona.»

A partir de este momento, las organizaciones sociales
0 de masas encauzaron su trabajo hacia dos objetivos:

1. Divulgar los elementos de comprension, los valo-
res humanos, las consideraciones éticas y la necesidad de
la donaci6n y el trasplante de 6rganos.

2. Orientar a que se exprese en vida la voluntariedad
de donacién en caso de muerte.

Como resultado de este trabajo, se obtuvo el consen-
timiento del 70 % de la poblacion adulta de que sus or-
ganos fueron utilizados en caso de muerte y quedé ex-
presado en sus documentos de identidad por medio de
un cufio y su firma.

Por sentir un maximo respeto hacia los sentimientos
de la familia, siempre se hace un analisis con la misma

IRC EN CUBA

después de confirmado el diagnéstico de muerte encefa-
lica, y previo a la obtencion de 6rganos, por parte de un
grupo médico en el que habitualmente participan psico-
logos especializados.

Si bien este trabajo de sensibilizacion social permite, y
es condicion indispensable, una elevacion del rescate de
organos, alcanzar la cobertura de toda la necesidad de pa-
cientes a trasplantar tiene que estar asociada a una alta
eficiencia organizativa de la red de centros donadores y
que la sociedad esté imbuida de la filosofia de que, de
la parte viva de las personas socialmente muertas, se le
puede dar vida a aquellas que estan vivas socialmente Y,
sin embargo, biologicamente mueren.
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