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Resumen

Se analiza la Salud Publica Cubana durante los afios 2005—-2014, periodo que coincide
con las ultimas reformas econédmicas — sociales implantadas por el Estado y el impacto
de las mismas sobre el acceso de la poblacién, la organizacién y estructura de las
instituciones de salud. El objetivo de la misma es evaluar la situacién de salud en
esos afios y relacionarla con el proceso de reformas econdémicas. Para la realizacién
de la misma se sigui6 el método histérico légico, apoyados en la revision documental.
Se consultaron fuentes primarias y secundarias de datos, los registros estadisticos
del Ministerio de Salud Publica, los Anuarios Estadisticos de estos afios y un grupo
de documentos publicados, que analizan diferentes aspectos relacionados con el
funcionamiento de la salud publica. Se analiza la atencién a la primera infancia y al
adulto mayor, como expresién de los grupos sociales mas vulnerables, la percepcion de
la poblacién en relacién con los servicios. Se hizo énfasis en un grupo de indicadores,
entre ellos, el nimero de trabajadores del sector, la cantidad existente de médicos y
estomatologos, la cantidad de médicos de la familia que trabajan en la comunidad, los
médicos especializados, la cantidad de enfermeros que prestan servicios en la red de
salud. Se analizan cifras de morbilidad y mortalidad, las. Se concluye que las reformas, no
afectaron el desarrollo de los servicios de salud, ni el acceso de la poblacién a los mismos.
Se mantiene la gratuidad de los servicios de salud para toda la poblacién y su cobertura
nacional. Existen vulnerabilidades sociales, con la existencia de grupos de personas con
factores de riesgo y otras determinantes sociales que influyeron en la presentacion de
enfermedades que estaban controladas en afos anteriores. El presupuesto asignado al
sector salud se ha incrementado, y la formacion de profesionales de la salud.
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Introduccién

El Sistema Nacional de Salud (SNS) de Cuba qued6 conformado en 1970,
cuando se fundieron en uno todos los diferentes sistemas de atencién médica que
existian en el pais, desde el siglo XIX, hasta esos momentos (Sistema de Medicina
Privada, Sistema de Medicina Mutualista y Sistema de Medicina Publico) y sur-
gi6 un sistema de Medicina Publico tnico en todo el pais y dependiente del
Ministerio de Salud Publica (Minsap) (Delgado Garcia 1981; Beldarrain Chaple
2005).

Pero este SN tiene sus antecedentes en 1959, cuando se iniciaron las trans-
formaciones, una de las primeras fue el cambio del nombre del ministerio: de
Salubridad y Asistencia Social a Salud Publica, que no fue un mero cambio de
nombre, sino incluyd un cambio en la filosofia y la praxis relacionada con la
salud de la poblacién. A partir de esos momentos se enfocé la atencion médica
con una nueva orientacion: de una medicina curativa, puramente asistencial,
hacia una medicina preventiva, basada en la promocion de salud y prevencién de
enfermedades, se incorpord una vision salubrista (Beldarrain Chaple 2005).

Estas transformaciones estuvieron encaminadas a desarrollar la atencion pri-
maria de salud (APS) en 1964, con la creacion de los Policlinicos Integrales, pero
es un modelo que estuvo en continua transformacion durante todos estos afios.
Hubo un cambio en 1974, se crearon los Policlinicos Comunitarios y diez afios
mds tarde, en 1984 el modelo de APS conocido como medicina familiar, con la
incorporacion de los Médicos y Enfermeras de la Familia insertados en consul-
torios en la comunidad (Delgado Garcia 1981). A la vez se amplio la cobertura
de salud a toda la geografia del pais y la accesibilidad total de toda la poblacion.

Los principios del desarrollo de la APS en Cuba son: 1) La salud de la poblacién
es una responsabilidad del Estado, 2) Cobertura universal garantizada a todas las
personas sin discriminacion, 3) La poblacion debe participar activamente en
alcanzar y mantener altos niveles de salud y 4) La prevencion es el principio fun-
damental de la atencién a la poblacion (Rojas Ochoa y Lopez Serrano 2006).

Paralelo al desarrollo de la APS, se extendi6 la atencidén secundaria, con-
struyéndose diversos tipos de hospitales en las ciudades importantes, municipios
y montafas, y la atencion terciaria con la creacion de los institutos de investiga-
ciones médicas y algunos centros especiales con tecnologia de avanzada, que
desarrollaron técnicas diagndsticas y tratamientos especiales, como los trasplan-
tes de organos.

Se alcanzaron cifras muy satisfactorias en el control de muchas enfermedades,
como las transmisibles.

Con el periodo de la crisis econémica de 1990, se afectaron muchos servicios
y revertieron algunos de los buenos resultados alcanzados en el control de
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enfermedades infecciosas, hubo problemas en el estado nutricional de la
poblacién.

A finales de la década de 1990 se empez6 a observar un retorno al desarrollo
y funciones normales del SNS y alguna recuperacion en el control de las enferme-
dades que habian sufrido mellas. El Minsap y el Estado tomaron medidas espe-
ciales para controlar la situacion

El presente articulo analiza la Salud Publica Cubana durante los diez afios
comprendidos entre el 2005 y el 2014, periodo que coincide con las ultimas
reformas econdmicas — sociales implantadas por el Estado en el pais y el impacto
de las mismas sobre el acceso de la poblacion, la organizacion y estructura de las
instituciones de salud. El objetivo de la misma es evaluar la situacion de salud en
estos anos y relacionarla con el proceso de reformas econémicas ocurridas en
Cuba en este periodo. Para la realizacion de la misma se siguié el método
histérico légico, apoyados en la revision documental. Se consultaron fuentes
primarias y secundarias de datos, entre ellos los registros estadisticos de la
Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica, los Anuarios
Estadisticos de estos afios y un grupo de documentos publicados, que analizan
diferentes aspectos relacionados con el funcionamiento de la salud publica de
estos anos.

La reforma econémica

Desde que, en 2006, cuando asumié de forma interina la presidencia del Consejo
de Estado y el Gobierno, Raul Castro (entre julio de 2006 y febrero de 2008),
anuncio la necesidad de cambios econémicos y promovi6 un nuevo debate sobre
las cuestiones econémicas (Miranda Parrondo 2012).

Los problemas de estos afios algunos economistas los caracterizan como: 1)
crecimiento econdmico insuficiente y distorsionado a favor de los servicios
sociales con escaso impacto en el mejoramiento del nivel de vida de la poblacién;
2) estancamiento de la produccion industrial y de la produccion agricola; 3)
escasa capacidad de demanda efectiva; 4) limitadas fuentes de acumulacion de
capital e insuficiente financiamiento, 5) deficiente insercion internacional, y 6)
escasa credibilidad institucional frente a los negocios (Miranda Parrondo 2012).

Los servicios sociales tuvieron un crecimiento significativo, debido a la
exportacion de servicios profesionales de médicos, maestros, entrenadores
deportivos e instructores culturales, y al proceso inversionista desplegado para la
reparacion de hospitales y escuelas.

A partir del 2008 se inicié una reduccion del gasto estatal, sobre todo en los
gastos corrientes de la actividad presupuestada destinados a programas sociales.
En las asignaciones para la asistencia social es donde el recorte fue
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mds importante (74%), tras una minuciosa revision de las condiciones de los
beneficiarios de 500 millones de pesos en el 2010 a 99 millones en el 2011
(Sanchez Egozcue y Garcia Alvarez 2014).

La economia cubana tuvo un elevado ritmo de crecimiento econdémico en el
periodo 2001 al 2007, donde la tasa promedio para el periodo alcanzé un 7,5%
del producto interno bruto (PIB), influenciado por el crecimiento de las exporta-
ciones de servicios profesionales (Pérez Villanueva 2014), ya comentados en par-
rafos anteriores. Aunque se observa una disminucién significativa a partir del
ano 2007 (Figura No. 1).

Segtin el economista Pérez Villanueva en estos afios hasta el 2007, se carac-
terizaron por un déficit en la disponibilidad total de alimentos para el consumo,
aunque mejord el estado nutricional de la poblacion, con la excepcion de las
grasas que sus resultados fueron los esperados, es sintomdtico ademds conocer
que aun existen un grupo de hogares, que presentan ciertos niveles de desnutri-
cion (Pérez Villanueva 2014).

La Salud Publica

Desde la mitad de la década de 1990, como parte de las estrategias para superar
los efectos del Periodo Especial sobre la Salud Publica, el Minsap inicié nuevas
transformaciones, que comprendian la definicion de las lineas estratégicas y los
principales programas de trabajo, que permitirian consolidar y modernizar el
sistema de salud, con nuevos métodos y estilos de trabajo. Desde esa fecha se
increment6 el gasto en salud en el pais, en detrimento de otras actividades presu-
puestadas (Direccion Nacional de Estadisticas 1998; Iiiguez Rojas 2012).

En los primeros afios del siglo XXI, se desarrollaron en Cuba numerosos
programas sociales, insertos en un proceso que se llamo ‘Batalla de Ideas’, algu-
nos de estos programas incluyeron al sector salud, que fueron considerados
como revolucionarios.

La salud publica a inicios de los afios 2000 estaba con severas afectaciones
como efecto directo de la profunda crisis econémica de la década de 1990, y sus
efectos secundarios ocasionaron el deterioro de la infraestructura de las instala-
ciones del sistema, carencias de recursos materiales, deficiencias en el desempefio
profesional, falta de capacitacion gerencial para la buena administraciéon del
sistema, a ello se le sumaba el incremento de la demanda de atencién en los hos-
pitales y la insatisfaccién cada vez mds sentida por la poblacién incluyendo a los
servicios de urgencias (Chang y cols. 1999).

En los policlinicos se identificaron problemas relacionados con la accesibili-
dad a los lugares donde se prestaban la atencion basicamente de tipo geografica,
la falta de servicios necesarios en funcién del estado de salud de la poblacién, la
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situacion de algunos servicios existentes que eran insuficientes para satisfacer la
demanda, y problemas de seguridad social (Castro 2002).

Hay cifras de encuestas e investigaciones que senalan que el 70% de la
poblacién estaba medianamente insatisfecha y el 10,6 % insatisfecha (Direccion
Nacional de Estadisticas 1998; Iiiguez Rojas 2012) cifras consideradas por el
autor como elevadas. Esta situacion estuvo agravada por las dificultades con la
obtencion de créditos externos, el limitado acceso a compra de medicamentos,
insumos y equipos médicos, que se vieron muy encarecidos, a causa de no poder
comprarlos en el mercado norteamericano, o a empresas europeas subsidiarias
de estadounidenses (Sudrez 1997).

Es entonces que en el redisefio o reforma del sector de estos afios se definieron
como lineas prioritarias: la reorientacion del sistema de salud hacia la atencion
primaria, la revitalizacion de la atencion hospitalaria, la reanimacion del trabajo
de los programas de tecnologia de avanzada en institutos de investigaciones, el
desarrollo del Programa de Medicamentos y de Medicina Natural y Tradicional
(MNT), asi como la atencién priorizada a objetivos tales como servicios de
urgencia, estomatoldgicos y de 6pticas. Estas actividades se incluyeron como
parte de los llamados ‘Programas de la Revolucion’, conocidos como ‘Batalla de
Ideas’ (Luna y cols. 2009).

Y se consideraron de maxima prioridad los programas de atencion materno
infantil, de enfermedades cronicas no transmisibles, de enfermedades transmisi-
bles y del adulto mayor.

Con estos cambios se evidencié la necesidad de transformar la estructura
organizativa del sistema de salud, en particular la atencién ambulatoria (Luna y
cols. 2009).

En este proceso de renovacion llego a la atenciéon primaria con el ‘Programa
de Reconstruccion y Modernizacion de los Policlinicos’, estas unidades de salud,
de cobertura nacional (473 en todo el pais en esa fecha), estaban severamente
afectados tanto estructural como funcionalmente.

Se repararon los edificios en su estructura arquitecténica, se ampliaron los
servicios mediante la transferencia tecnoldgica de los niveles secundarios y terci-
arios (hospitales generales y especializados), hacia el primer nivel de atencion,
fue un crecimiento de una dimensién novedosa y un gran espectro de servicios de
atencion especializada (Garcia 2006).

Se incluyeron como promedio 20 servicios en los policlinicos remodelados, en
algunos de cabeceras de municipios llegaron hasta 30, entre ellos: rehabilitacion,
radiologia, ecografias, optometria, endoscopia, trombolisis, servicios de urgen-
cia, traumatologia, laboratorio clinico, planificacion familiar, urgencias odon-
toldgicas, atencion materno infantil, inmunizacion, atencién a los diabéticos y a
las personas de edad avanzada, ademas de consultas en las especialidades de
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medicina interna, pediatria, obstetricia y ginecologia, dermatologia, psiquiatria
y cardiologia.

Junto con este crecimiento de los servicios especializados en los polinicos,
ocurrié un cierre escalonado de consultorios del médico y la enfermera de la
familia, que produjo un incremento del trabajo de los médicos y enfermeras que
quedaron, lo que afectaba seriamente la calidad de la atencion, se descuid6 las
acciones de promocion de salud y el trabajo de terreno. Esta medida se asoci6 con
la salida de gran cantidad de médicos y enfermeras a trabajo de colaboracion
médica en varios paises, entre ellos Venezuela, asociado con serios problemas
organizativos (Direccion Nacional de Estadisticas 1998; Ifiiguez Rojas 2012).

En este periodo la insatisfaccion de la poblaciéon aumentd notablemente, aso-
ciada a la inestabilidad de los servicios, al tiempo de espera para la atencién, a la
ausencia del médico por estar cumpliendo otras funciones administrativas o tar-
eas docentes nuevas, en el marco de la ‘adaptacion’ de un nuevo médico en el
territorio (Direccion Nacional de Estadisticas 1998; Ifiguez Rojas 2012).

En el mismo momento que se acometi6 la remodelacion de los policlinicos,
para lo cual algunos de ellos cerraron y se reducia el nimero de consultorios
funcionando en la comunidad, se inicié la remodelaciéon de los hospitales, que
igualmente se cerraron muchos de ellos parcial o en su totalidad, para instalar
nuevos equipos modernos de alta tecnologia. Este cierre de hospitales complico
mds el panorama de dificultades en la atencion que estaba sufriendo la poblacion.
Que se puede demostrar por la reduccién observada en el nimero de consultas
médicas ofrecidas a la poblacién.

En el proceso de remodelacién y ampliacion constructiva, con la instalacion
de nuevos equipos de alta tecnologia en la atencién primaria, el gasto fue muy
elevado. No se encontraron datos disponibles del gasto total que conllevo esta
remodelacion y ampliacion de los hospitales.

Las actividades quirtrgicas estuvieron seriamente afectadas desde la década
del 1990, mantuvieron una tendencia a su disminucién mantenida para llegar en
el 2006 a menos 58,000 cirugias en relacion con el afio anterior, lo que demostrd
la pérdida de capacidades del sistema para satisfacer la demanda de este servicio
(Direccion Nacional de Estadisticas 1998; Iniguez Rojas 2012).

Los hogares de ancianos tuvieron en este periodo una ligera reduccion de
capacidades de ingreso, mantenida a partir del 2003 del orden de poco menos de
300 ancianos beneficiados. Como alternativa surgieron las casas de abuelos,
para una atencién integral al adulto mayor, ubicadas en la comunidad.

Los hogares maternos se mantenian por la necesidad de acercar a las gestantes
a los centros hospitalarios, en ellos ademds de la atencién prenatal, se cuida la
nutriciéon y se brinda educacion sanitaria con prioridad a la promocién de la lac-
tancia materna y el cuidado del nifio. En estas instituciones se incrementd el
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ingreso de embarazadas, hasta el 2002, en que se inicié un decrecimiento de sus
ingresos, que alcanz6 sus menores cifras en el 2006.

En el afio 2008 la poblacién tributaria a un consultorio llegaba a ser hasta de
2,500 personas, el Minsap decidi6 reorganizar nuevamente la APS. Para poder
dar cobertura a toda la poblacion, se establecié una clasificacion y division de
los consultorios en Tipo I, Il y III, basada en horarios de funcionamiento, y
dotacion de recursos humanos segtin factores de localizacion y acceso a otras
instituciones de salud. El tipo I funcionaba ocho horas diarias, media jornada los
sabados y un dia a la semana hasta horas de la noche, con un equipo multidisci-
plinario que atendia un promedio de entre 2,500 y 3,000 personas. El tipo II
trabajaba con personal de enfermeria solamente ocho horas, garantizando las
labores orientadas por el médico a la poblacion y el tipo III, con médico y enfer-
mera las 24 h del dia, localizados en los lugares mas apartados y cuya poblacion
tenia una mayor dificultad en el acceso a los hospitales.

El sector salud siempre estuvo priorizado por el Estado cubano, y eso es noto-
rio en la asignacion de presupuesto desde 1959, que fue creciente en todos los
anos posteriores, se incremento notablemente a principios de la década del 2000
y sobre todo después del 2006, coincidiendo con los programas citados, en el
2009, alcanzé la cifra de 440.30 pesos por habitante.

La ampliacion de los servicios en la APS y en los hospitales conllevé un incre-
mento de trabajadores, sobre todo de los nuevos egresados de las carreras de
tecnologia de la salud.

A finales del 2010 se anuncid el inicio de un proceso de ‘reorganizacién, con-
centracion y regionalizacion de los servicios de salud’, con el objetivo de reducir
significativamente los gastos (Castro 2009).

Uno de los elementos que conspira con el buen funcionamiento del sistema de
salud, es la desmotivacion hacia el trabajo y la percepcion de desigualdad de los
trabajadores de la salud, motivado fundamentalmente por los bajos salarios que
reciben histéricamente los mismos.

Las transformaciones iniciadas en el SNS, estdn explicadas en un documento
del Minsap, que plantea como centro de las reformas el uso mas eficiente y
racional de los cuantiosos y costosos recursos de que dispone el sector, con la
eliminacion subsecuente de los gastos. O sea que la economia esta en el centro de
la reforma (Ministerio de Salud Publica 2010).

La reorganizacion de las estructuras de direccion deberd responder a las
necesidades de la situaciéon de salud en cada territorio, con el personal estricta-
mente necesario y con la calificacién y experiencia que permita lograr eficiencia
en el trabajo. Junto a la reduccion del namero de trabajadores.

Se hicieron propuestas de redistribucion de los servicios, en especial en la
atencion primaria, la mayoria de los cuales fueron implementados en el
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marco de la revolucién en salud, tales como los de rehabilitacién, endosco-
pia, regulacién menstrual, imagenologia, cirugia menor y de urgencia, entre
otros, es decir que los servicios implementados en la década anterior en el
marco de la ‘Batalla de Ideas’, muchos fueron racionalizados, pues algunos
estaban subutilizados y todos son muy costosos. Estos fueron regionalizados,
para ampliar la cantidad de beneficiarios y el nimero de asentamientos, o
municipios que integran el drea que tributa a los servicios en cuestion, bas-
ado en la necesidad de una distribucién cuya racionalidad asegure el manten-
imiento de algunos de ellos.

Estos cambios constituyen una de las principales medidas de la actual reforma
del sistema de salud.

La accesibilidad a su nueva ubicacion puede ser un factor que frene los benefi-
cios esperados de esta regionalizacion, pues si algunos quedan lejos de diversas
comunidades hay serias dificultades de transporte en las ciudades y municipios
de provincias para poder movilizarse a estos servicios.

Para decidir los cambios introducidos se hizo un andlisis del nivel de actividad
y de los recursos humanos necesarios en aquellos que policlinicos que atienden
menos de 5 mil habitantes, y cuando se comprob6 la subutilizacion de recursos
o servicios, estos fueron convertidos en consultorios médicos, y se redefinieron
sus funciones segun el universo poblacional a atender.

En los hospitales también se racionalizé su estructura y funcionamiento, se
evaluaron sus servicios y el indice ocupacional, para reajustar los recursos mate-
riales y humanos. En los casos donde no se justificé la permanencia de un grupo
de especialistas, o la existencia de un servicio determinado, estos fueron compac-
tados o regionalizados.

Por ejemplo en el 24% de los municipios del pais, donde existia una sola area
de salud, o sea un solo policlinico, y también una Direccion de Salud Municipal,
ambas estructuras se fundieron, donde el policlinico asumié la direccién y
administracion del sistema, desapareciendo la anterior Direccion Municipal, se
eliminé la duplicacién de funciones y se disminuyeron plazas de las que el Estado
consideraba sobrantes.

En los consultorios del médico y la enfermera de la familia, se redefinid la
poblacion a atender, la cantidad de los que brindaran servicios estables, y los
recursos humanos necesarios para su funcionamiento, fijindose como méaximo
una poblaciéon de hasta mil 500 habitantes en consultas y trabajo de terreno.
Hasta el 2004 tenian un universo promedio de entre 120 a 160 familias que
atender, que aumentd después de esa fecha a mas de 600 familias, se redujo en
promedio a 300 a 400 familias por consultorio, en la reforma actual. Esto
implicé la revitalizacion de la APS con la reapertura de algunos consultorios que
estaban cerrados.
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En la capital se aprob6 una variante en la reorganizacion de los consultorios
de la APS: en un mismo consultorio, se alternan dos equipos de enfermera y
médico de la familia, que atienden poblaciones diferentes, vecinas.

También la racionalizacién se llevo a los servicios de ambulancia, donde se
hicieron cambios en la organizacién de los lugares donde estas radican (bases).
Estas medidas redujeron gastos, incrementaron los controles, para hacer mas
eficiente y racional el servicio.

La reorganizacion de los hogares maternos se basé en el indice de ocupacion
(gestantes por hogar materno), la distancia a policlinicos con camas y el acceso
rapido al hospital ginecoobstétrico correspondiente, por lo que ocurrird una
reduccion de la cantidad de estos y con ello, sus estructuras de organizacion.

Se reconocié como una de las causas del ‘excesivo nimero de trabajadores’,
asociada con el incremento de la formacién de recursos humanos en algunas
especialidades, sobre todo de los formados en las carreras de tecnologias de la
salud.

El incremento de los servicios en algunas instituciones y el reordenamiento de
la asistencia y las unidades de salud, no significa siempre una mejora en la cali-
dad de los mismos, igual que puede existir una brecha entre la calidad que se
espera y la percibida por la poblacion, en un momento en que todavia los niveles
de satisfaccion popular estan resentidos por las dificultades de los dltimos afios.
Este serd uno de los retos a enfrentar por la APS y a evaluar por los
investigadores.

Igualmente la calidad de la atencién no va a ser igual en todos los territorios,
en la capital habrd una mayor concentracién de servicios de alta tecnologia y
especialistas con elevada calificacion.

Es bien conocido que las politicas del sector no son suficientes para proteger,
mejorar, ni mantener la salud de la poblacion, y necesitan de la integracion de
numerosas politicas sectoriales, y de la atn por perfeccionar intersectorialidad,
decisiva para mejorar la salud social.

El estado de salud y los niveles de salud de la poblacion estdn determina-
das por los niveles de cobertura, utilizacion, calidad, efectividad y eficiencia
de los servicios de salud (Alvarez Pérez y cols 2011) y pueden verse como un
resultado de las politicas de salud y del rediseno o mejoramiento de los ser-
vicios de salud.

Alvarez y cols. Plantean que el sistema de salud cubano demuestra una gran
capacidad de resiliencia (resistencia y adaptacién a los cambios y presiones
externas), y mantiene un mejoramiento de sus indicadores de salud comparables,
en algunos casos, con los de los paises mas desarrollados, a pesar de los diferen-
ciales contextuales que aun persisten. Y que ademads existen algunas manifesta-
ciones de inequidad, a pesar de la voluntad politica de que todos los ciudadanos
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disfruten del mismo acceso a las instituciones y programas de salud, estas inequi-
dades se hacen presente en elementos como la oferta, el acceso y la utilizacién de
los servicios, el financiamiento de la salud, la calidad de la atencién, la situacion
de salud y la de salud y condiciones de vida, donde se destacan como categorias
de andlisis: la zona geogrifica, la clase social, la renta, el género, el color de la
piel, la ocupacién/profesion, la escolaridad y la edad (Alvarez Pérez, Farifias y
Gorbea 2007; Alvarez Pérez y cols 2011).

Hay que tener en cuenta otras dimensiones que expresen condiciones socioec-
ondmicas: como la proporcién de poblacion por debajo del umbral de pobreza,
el nivel de alfabetismo o, incluso, la disponibilidad de algunos recursos como el
abasto de agua potable en la poblacion.

En el periodo que esta investigaciéon hace referencia la salud publica
cubana estuvo caracterizada por: a) una coherente voluntad y accién politica,
b) un desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud con una for-
macién de capital humano y social, ¢) una sélida accion intersectorial con-
trolada por el Estado, d) la existencia de redes que propiciaron la insercién,
participacién y cohesion social como eje de transformacion del capital (desar-
rollo) humano en social y e) el papel de la sociedad, la familia y el individuo
(Alvarez Pérez, Farifas y Gorbea 2007; Alvarez Pérez, Farifias, Salvd y
Gorbea 2007).

A pesar de esta presencia de inequidades, en el periodo a nivel nacional se
mantienen los logros alcanzados en la salud desde hace méas de 40 afios, como
veremos ahora con un andlisis estadistico de estos resultados.

La mortalidad

Las principales causas de muerte de la poblacion cubana estd ocupada principal-
mente por las enfermedades no transmisibles, las tres primeras son los tumores
malignos, las enfermedades del corazon y las cerbrovasculares, que aumentaron
significativamente en los afos del siglo XXI. La dnica enfermedad transmisible
presente entre las diez primeras causas de muerte es la influenza y neumonia, que
ocupa el cuarto lugar, le siguen los accidentes de todo tipo, las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias, enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos
capilares; la diabetes mellitus, los suicidios y las enfermedades crénicas del
higado (Cuadro No. 1). Esta situacion nos indica que hay un grupo importante
de factores de riesgo actuando sobre la poblacion cubana que no estdn controla-
dos, que pueden tener una disminucién importante modificando los estilos de
vida de la poblacién, para lo que es necesario incrementar el trabajo de edu-
cacion para la salud en la comunidad y el disefio de efectivas acciones de inter-
vencion sobre la misma.
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La mortalidad por enfermedades transmisibles en los afios de estudio no con-
stituye un problema, solo se presentan muertes por tuberculosis (Tb), que dis-
minuyd en estos afios hasta alcanzar una tasas de 0,3 por 100,000 habitantes
(Cuadro No. 2).

Y la mortalidad infantil es el rubro de mejor evolucién en el pais, que dis-
minuy6 de 5,8 por 1,000 nacidos vivos (2004) a 4,2 en el 2014 (Figura No. 2),
estas cifras son las mds bajas de América Latina y esta al mismo nivel de los
paises mas desarrollados, semejante a la del Reino Unido (4 por 1,000 nv), mas
baja que Canada (5 por 1,000 nv), USA (6 por 1,000 nv) y por encima de
Noruega, Suecia, Finlandia e Islandia (2 por 1,000 nv respectivamente). Este
resultado es debido al impacto del Programa de Atencion Materno Infantil y de
los partos institucionales que son casi del 100% (Ministerio de Salud Publica
2014a). La mortalidad en los nifios de menores de 5 afios se redujo en el periodo
de 7,7 a5, 7 por 1,000 nacidos vivos. Lo que hizo que aumentara el por ciento
de supervivencia de nifios a los 5 afios de 99,2 a 99,4. (Figura No. 2).

Las principales causas de mortalidad infantil en el afio 2014 fueron: afecci-
ones originadas en el periodo perinatal 256 casos (2,1), malformaciones congé-
nitas 109 casos (0,9); influenza y neumonia 21 casos (0,2); septicemia excepto la
del recién nacido 20 casos (0,2) y accidentes 16 casos (0,1) (Ministerio de Salud
Publica 2014a).

Los ancianos en Cuba fallecen principalmente por enfermedades del corazon,
las que tuvieron un aumento en el 2014 en relacion con el afio anterior (tasa de
1,310,9 por 100,000 hab.) y por tumores malignos (1,102,7 por 100,000 hab.),
estas dos causas de mortalidad son muy superiores a las otras que integran el
grupo de las primeras cinco causas de defunciones del grupo: enfermedades cer-
ebrovasculares (530,8 por 100,000); influenza y neumonia (386, 1 por 100,000)
y accidentes (250,9 por 100,000). Se repite el patron de enfermedades no trans-
misibles fundamentalmente y continda como unica casusa transmisible de mor-
talidad en la tercera edad la influenza y neumontia. (Figura No. 3).

La mortalidad materna aumenté ligeramente entre los afios 2012 y 2014,
fundamentalmente en base a las causas directas relacionadas con el embarazo y
el parto (Figura No. 4). El motivo de este aumento puede estar vinculado con un
manejo inadecuado durante la atencion prenatal.

La morbilidad

Las enfermedades infectocontagiosas no son un problema en Cuba, su incidencia
es bastante baja (Cuadro No. 3), que en la década de estudio las tuvieron una
incidencia realmente baja, se mantuvo con una cifra estable la Tb, entre 6,5 por
100,000 hab y 6,1. Esta enfermedad disminuye su incidencia desde el alza
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vertiginosa que alcanz6 a mediados de la década de 1990, que se elevo en 1994
a 14,7 por 100,000 (Beldarrain Chaple 2015), motivado por falta de exigencia
en el programa de control de la enfermedad, dificultades en la atencién médica,
desmotivacion de los profesionales de la salud y agravado por las dificultades
alimentarias y de todo orden a que se vio sometida la poblacion cubana, en el
momento de crisis que se conoce como Periodo Especial (Beldarrain Chaple y
Morales 2015). La direccion de Ministerio de Salud Publica y del Programa
Nacional de Control de Tuberculosis hicieron un andlisis exhaustivo de la sit-
uacion y modificaron las actividades del programa, el cual tuvo varias versiones
en el resto de la década y la situacion de la incidencia de la enfermedad se con-
trol6 y comenz6 a disminuir (Cuadro No. 4), (Figura No. 4).

La lepra se mantiene estable, con una ligera tendencia a la disminucién,
aunque el diagndstico de casos nuevos es bajo. Las enfermedades que si se man-
tuvieron muy altas en el periodo de estudio fueron las de transmision sexual, a
pesar de la fuerte campana de educacion sanitaria que existe a través de propa-
gandas en los medios masivos de difusion, distribucion de folletos y plegables,
charlas educativas a grupos de riesgo y poblaciones diana como los adolescentes,
etc. (Cuadro No. 3).

La disminucidn creciente que se observa en Cuba en relacion a las enferme-
dades infectocontagiosas (Cuadro No. 5) es un resultado historico del trabajo de
prevencién y promocion de salud, que se inici6 en los primeros afios de la década
de 1960 con las campanas epidemioldgicas, la educacion sanitaria masiva que
cambié muchos habitos que tenia la poblaciéon que incidieron favorablemente en
el control de estas enfermedades, asi como la mejora de las condiciones de vida de
la poblacién, el aumento de la alfabetizacion, la construccion de acueductos en
muchos pueblos y comunidades y la cloracion de las aguas de consumo, aunque
en la década de 1990 hubo afectaciones en este servicio (Beldarrain Chaple 2005).

También influyé muy favorablemente el impacto del Programa Nacional de
Vacunacion, el cual se inicié6 en 1962 y logré porcentajes de cobertura de
poblaciéon muy elevados (Cuadros Nos. 6 y 7), de un 100% en casi todas las
vacunas en el afio 2014. Con las enfermedades inmunoprevenibles se logré un
control estricto, llevandose la incidencia a cifras muy bajas o la eliminaciéon de
muchas de ellas. Ejemplo podemos analizar la presencia de la enfermedad menin-
gococcica, que tuvo un comportamiento epidémico en la década de 1980, con
tasas de incidencia de 12,7 por 100,000 habitantes en 1985 y mortalidad de 2,1;
se introdujo la vacuna a finales de la década y se control6 la enfermedad a partir
de 1995, llegando a tasas de incidencia de 0,1 por 100,000 en el 2014 y cero de
mortalidad (Grafico No. 6).

Es interesante analizar de que enfermaron los cubanos en la década de estu-
dio, o sea en la actualidad. Pues los datos nos dicen que padecen enfermedades
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no transmisibles, propias de paises desarrollados y muy estrechamente relacio-
nadas con los estilos de vida y conductas poco saludables, vinculadas con los
factores de riesgo, donde el trabajo educativo y de promocién de salud no tuvo
un gran impacto, como se plante6 en relaciéon a la mortalidad por estas enferme-
dades, se sabe que cambiar conductas es muy dificil, pero hay que profundizar el
trabajo preventivo sobre los habitos toxicos como el tabaquismo y el consumo
de alcohol, los habitos alimentarios, la practica de ejercicios fisicos, hay que
hacer un adecuado trabajo de andlisis e intervencion de acuerdo a las determi-
nantes sociales de la Salud en la comunidad.

La prevalencia de asma, diabetes mellitus e hipertension arterial (HTA) es muy
elevada en la poblacion, en los tltimos tres afios se ha visto una tendencia al aumento
en la diabetes e HTA, no asi con el asma que se observo cierta disminucion (Cuadro
No. 8), la media internacional de prevalencia es entre un 5y 10% para el asma
bronquial, entre 5 y 12% para la diabetes y entre 20 y 40% para la HTA.

Otra de las enfermedades que ocasionan gran morbilidad son las cardiovas-
culares, las cerebrovasculares, los accidentes y el cancer.

Con relaciéon al cancer hay que analizar las diversas localizaciones segin
sexo. En los hombres los 6rganos mds afectados son la piel, el pulmén y la
prostata (Figura No. 7). En las mujeres la primera causa la ocupa la piel seguido
la mama, del pulmoén vy el cuello de utero (Figura No. 8). Existe un Programa
Nacional de Control de Cancer, que desarrolla actividades especificas de control
que engloba el Programa de Control de Cancer de Cuello de Utero, que se ejecuta
en la APS, iniciado en 1970, y se centra en una accion de screening a poblaciones
de riesgo con la prueba de Papanicolau, o examen de citologia vaginal. El mismo
ha examinado en todos estos afios a millones de mujeres, logrando un porcentaje
elevado de diagnosticos en grados 0 y I, entre un 60 y 88% para el grado O y
entre 9,5 y 20% para los del grado I, se puede observar que hay diagnésticos en
grado I, Il y IV, aunque en menor porciento (Cuadro No. 8), esto puede ser
consecuencia de que todas las mujeres en riesgo no se hacen tempranamente el
examen, que es un fallo de la educacién sanitaria y de la captacion del médico y
la enfermera de la familia. Existe desde los afios de 1970 el Programa de Control
de Cancer de Mama, que hace exdmenes a personas en riesgo en la comunidad,
utiliza un método de screening, la mamografia, ademas de las técnicas de auto-
examen mamario, que han sido ensefiadas a las mujeres y sobre la que se realiza
actividades de educacion sanitaria y del examen médico de las mamas por los
médicos de la familia. El programa también en estos momentos tiene actividades
de pesquizaje sobre cancer de prostata a los hombres mayores de 55 afios, que
incluye examen de la prostata y realizacion de PSA [prostate specific antigen],
también hay un método de tamizaje para cincer colorectal, utilizando el marca-
dor tumoral CEA [carcinoembryonic antigen] en sangre.
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Es el indice de bajo peso al nacer, se redujo desde 1985 de un 8,2% a 5,3%
en el 2014, durante los afios de estudio, mantuvo una cifra estable, (Figura No.
9). Estos resultados estan ligados al trabajo del Programa Materno Infantil que
se comento en anteriormente.

En relacion al control de la natalidad llamo la atencién las cifras de aborto,
que fueron muy elevadas, si bien se parte de estadisticas de 1980, en que alcan-
zaba el 42,1 por cada 1,000 mujeres entre 12 y 49 afos. Logro reducirse a 19,1
en el 2005, volvio a incrementarse en el 2014 a 27,6 (Figura No. 10). Este
método de interrupcion de embarazo se aprecidé que fue utilizado mayoritaria-
mente como una forma de control de natalidad, para solucionar un embarazo no
deseado, entre las jovenes, menores de 20 afios. Es un indicador de fallo de las
estrategias educativas acerca de la préctica del sexo seguro, del embarazo
deseado y del uso de los métodos anticonceptivos correctos.

Los recursos humanos del sector de la salud publica

En el sector de la Salud Publica en Cuba trabajan una gran cantidad de personas,
que llegd hasta el medio millon en el afno 2014 (Cuadro No. 10). Situacién con-
tradictoria con la politica oficial de los ultimos afos de reducir a los trabajadores
estatales, y de hecho con la reforma que se aplicé de aplanamiento y reestruc-
turacién de los servicios de los ultimos dos afios. Puede ser una explicacion que
los trabajadores cuyas plazas se racionalizaron, pasaran a ocupar otras dentro
del mismo sector y no quedaran disponibles. Este es un elemento a investigar.

Los profesionales de la salud se incrementaron notablemente desde la segunda
mitad de la década de 1960; de 3,500 médicos que quedaron en el pais en 1967
(Beldarrain Chaple 2005) habian registrados 85,563 en el 2013, lo que hace un
incremento de 82,063 médicos en un periodo de 51 anos (Cuadro No. 11). Esto
se corresponde con las estrategias del Estado y la voluntad politica de extender el
sistema de salud cubano a una cobertura total tanto territorial, como poblacional.
Para ello incrementd paulatinamente las matriculas de los estudios de medicina y
estomatologia, abriendo nuevas escuelas de medicina en diferentes provincias,
hasta tener en el 2014 una Escuela de Medicina en cada provincia del pais.

Esta cifra tan elevada de médicos provey6 a la poblaciéon cubana la existencia
de un médico por cada 130 habitantes, una de las proporciones mds elevadas del
mundo y del continente americano (Cuadro No. 12) (Médicos del Mundo 2008).

Los estomatdlogos también incrementaron su numero de 2,319 en 1975 a
16,630, lo que nos da una razén de 671 habitantes por estomatélogo (Cuadro
No. 11).

La APS en los ultimos cuatro afos se ha beneficiado con la presencia de mas
de 13 mil médicos, el numero mayor de este periodo correspondié con el afio
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2012, con 13,419 y se observd una reduccion de los mismos a 12,842 en el afio
2014. Lo que estd en concordancia con lo explicado anteriormente de la ree-
structuracion de la APS y los consultorios, a pesar de la diminucién de galenos,
se mantiene la cobertura del 100% del territorio nacional. El nimero mas ele-
vado de consultorios estos afios correspondié al 2013 con 11,550 consultorios
funcionando, la cifra del 2014 no estd disponible en el Anuario Estadistico
(Cuadro No. 13).

La calificacion de los médicos se elevé en todos los afios de la investigacion y
en el cuatrienio 2011-2014 culminaron estudios de especialidad 33,645, que
corresponde a un 39,32% y 22,625 médicos no especializados que estan estudi-
ando la especialidad (residencia) o que estan haciendo el servicio social que cor-
responden a un 26,44 % del total de 85,563, por lo que un 34,76% del total de
los galenos son médicos generales (Cuadro No. 14).

Los profesionales de la enfermeria presentan una situacion inversa a los méd-
icos, el nimero total de los mismos disminuyd en el cuatrienio en 5,659 perso-
nas, una de las explicaciones posibles es la falta de incentivo para trabajar,
problemas de salario y largas jornadas de trabajo. Sin embargo se transformé
muy notoriamente su nivel de capacitacién, cambiado su dindmica interna,
pues los graduados universitarios aumentaron en 10,977 profesionales, mien-

tras los técnicos medios disminuyeron en 11,126 y los enfermeros basicos en
5,570 (Cuadro No. 15).

La formacion de los recursos humanos

Para poder desarrollar el SNS cubano fue necesario incrementar notablemente el
numero de profesionales de la salud. En 1959 estaban registrados en el Colegio
Médico Nacional 6,300 galenos, en 1967 quedaban en el pais 3,400, casi la
mitad emigr6 fundamentalmente a los Estados Unidos de América, como resul-
tado del cierre de muchas clinicas y consultorios privados, que fue ocurriendo
mientras avanzaba la primera fase de la reforma de salud que culminé con la
creacion de SNS unico y estatal. Con la extension de las diferentes instituciones
de salud a todo el territorio nacional, la constitucion del Servicio Médico Rural,
los inicios de la red de APS, la creacion de hospitales, etc., se necesitaban una
gran cantidad de médicos, para lo que se incrementaron los estudiantes de
medicina, los estudios fueron gratuitos y se admiti6 en la Escuela de Medicina a
todo el que tenia interés en la carrera y cumplia con los requisitos, es importante
sefialar, que no se acortaron los estudios, se mantuvieron los seis afios de for-
macion de pre grado, no se eliminaron asignaturas, por el contrario se fueron
incrementando las mismas a través de los afios y en relacion a los avances inter-
nacionales de las ciencias médicas (Beldarrain Chaple 2010).
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Asi de una graduacion de galenos de 728 en 1959, ascendi6 a 9,612 en el
2013 y a 8,509 en el 2014, con un total de 142,910 egresados en 55 afios. En
estos mismos afios se graduaron de Estomatologia 22,515 estudiantes, los estu-
dios superiores de enfermeria se iniciaron en 1979, los de Tecnologias de la
Salud en 1994 y Psicologia de la Salud en el 2009, y se han graduado 79,927;
76,710y 2,732 estudiantes respectivamente. Lo que constituyen un gran total de
324,164 profesionales de la salud graduados en todos estos afios que integraron
en diferentes momentos el SNS (Cuadro No. 17).

Los médicos en numero elevado continuaron su superacion profesional, for-
mando una masa critica de especialistas que dotan al sistema de una elevada cali-
ficacion, que constituyé una fortaleza (Cuadro No. 18).

Los servicios de salud

La colaboracién médica con otros paises estuvo presente desde los primeros
momentos del trabajo del Ministerio de Salud Publica y se consideraba como
uno de los principios de la salud publica socialista. El primer servicio de este tipo
se efectud relacionado con una situacion de desastre natural: un terremoto ocur-
rido en Chile en 1960, con notable afectacion de su poblacion. Desde entonces
misiones médicas cubanas trabajaron en diversos paises de Asia, Africa y
América Latina. En 1998, después de las afectaciones ocasionadas por el
Huracdn Mitch en Centroamérica, Cuba brind6é una amplia colaboracién con
equipos y personal médico a los paises de la region y las autoridades politicas y
sanitarias decidieron ademds organizar un programa integral de salud (PIS) que
incluyera la atencion a todos los aspectos de la salud de estas poblaciones. Este
programa funciona exitosamente en un grupo de paises, a los que actualmente se
ofrece colaboracion médica (Beldarrain Chaple 2006).

La colaboracion médica se mantuvo estable, entre el 2011 y el 2014, con
presencia de equipos médicos cubanos en 66 paises (Cuadro No. 19). Se desar-
roll6 el Programa Integrado de Salud en paises de América Latina, Asia y Africa,
disminuy6 de 45 a 32 en los ultimos cuatro afios (Cuadro No. 20) y el continente
africano fue el mas beneficiado con este programa.

En la segunda mitad del 2014, un equipo médico cubano, perteneciente al
Contingente ‘Henry Reeve’, especializado en manejos de casos en situaciones de
desastres naturales y grandes epidemias, por acuerdo de Cuba con la OMS, par-
ti6 a trabajar en el control de la epidemia de Ebola en Africa austral: un total de
256 profesionales de la salud cubanos integraron el grupo, de los cuales 165
laboraron en Sierra Leona, 53 en Liberia y 38 en Guinea Conakry. Este equipo
de cooperantes arribé a esos paises a finales de octubre y trabajaron alla hasta el
mes de mayo del 2015 (Vazquez Herndndez 2015).

INTERNATIONAL JOURNAL OF CuBAN STUDIES 8.2  WINTER 2016



LA SALUD PUBLICA EN CUBA: ANOS 2005-2014 233

Las unidades de servicios médicos a la poblacion sufrieron una reduccion ligera
entre los afios 2011 y 2012, cuando se inici6 la reforma econdémica de la actuali-
dad. Los hospitales disminuyeron en 9 unidades, a expensas de los generales (5),
los clinicos — quirtirgicos (3). Los hospitales cerrados estan incluidos en los grupos
de 50 a 99 camas y de 100 a 199 (Cuadro No. 22), es decir que se corresponden
con centros pequenios. Los pedidtricos, materno infantiles y ginecobstétricos man-
tuvieron la misma cifra, como expresion de la maxima prioridad del programa
materno infantil. Entre las demds unidades, segin su tipo la reduccion mas dras-
tica en el pais ocurrié entre las clinicas estomatoldgicas con 15 de menos, las
clinicas de retinosis disminuyeron en 7, los hogares maternos en 5, dos bancos de
sangres y un policlinico y un instituto de investigacion. (Cuadro No. 21).

Los hogares de ancianos y casas de abuelos aumentaron en estos afos, como
una respuesta a las necesidades crecientes del grupo de la tercera edad, de una
poblacién que envejece rdpidamente.

Las camas de hospitalizacion disponibles en el pais tuvieron su miximo en
1995 y se redujeron en 20,454 hasta el 2014, de 6 camas por 1,000 habitantes
hasta 4,1 (Cuadro No. 23).

Las unidades de terapia intensiva decrecieron en 14 servicios, todos a expen-
sas de las de medicina (Cuadro No. 24).

Las consultas aumentaron en su totalidad, asi como por tipo, las de medicina
casi se duplicaron en los afios del estudio, creciendo en 25,269,626 consultas, lo
que elevo el indice de consultas por habitantes de 3,5 a 5,5; las de servicios de
urgencias crecieron en 319,138, cuyo indice de consultas por habitantes se man-
tuvo casi igual y las de estomatologia se incrementaron en 8,194,386, elevando
el indice de 1,6 a 2,3 (Cuadro No. 25). Estos incrementos sugieren una mayor
racionalizacién de los servicios, mayor volumen de trabajo de los médicos y
estomatodlogos, que esta en relacion con el reordenamiento de los médicos en la
comunidad, con la reapertura de consultorios.

La actividad quirdrgica tuvo un discreto aumento en este decenio, a expensas
fundamentalmente de la cirugia mayor con 44,003 intervenciones, por minimo
acceso se incrementaron en 17,674 y la cirugia de urgencia se mantiene mds o
menos en las mismas cifras (Cuadro No. 26).

Los ingresos hospitalarios tuvieron un incremento no significativo en este
periodo. Si hay una apreciable disminucion desde sus cifras mas elevadas que se
alcanzaron en 1985 con 16,0 ingresos por cada 100 habitantes, que se disminuy6
a 10,5 en el 2005 y 11,7 en el 2014 (Cuadro No. 27). Se puede pensar también
en una mayor racionalidad en las conductas médicas relativas a ingresar
pacientes, y a politicas de ahorro en diferentes servicios hospitalarios.

La atencion de pacientes por MNT es un fendmeno interesante, en los alti-
mos cuatro afnos del estudio, que se pudo obtener cifras, su uso se incrementd

IJCS Produced and distributed by Pluto Journals www.plutojournals.com/ijcs/



234 ACADEMIC ARTICLES — ENRIQUE BELDARRAIN CHAPLE

en 9,723,207 atenciones, las cuales fueron abrumadoramente mayoritarias a
nivel de la APS, constituyendo alrededor del 65% de las mismas (Cuadro No.
28). Lo que nos habla de una aceptacion cada vez mayor de estas practicas y
técnicas sobre todo curativas por los equipos médicos. La MNT fue introducida
en Cuba en la década de 1990, cuando la grave crisis econémica, que existieron
severas dificultades con los tratamientos médicos y la existencia de medicamen-
tos, como una alternativa, para resolver ese vacio terapéutico, pero con el
tiempo fue ganando espacio y ha permanecido y como se pude apreciar su uso
se incrementa. En sus inicios hubo reticencias a su indicacién y empleo por una
gran parte de los profesionales, que estin formados en una medicina muy bio-
logicista y veian a la MNT como practicas populares, empiricas y hasta sin
fundamentos cientificos.

Para mantener el SNS con sus tres niveles de atencion, a todas las unidades al
que se mencionan en este estudio a los diferentes servicios y programas de salud,
asi como al desarrollo de los recursos humanos y el mantenimiento de los traba-
jadores de la salud, el Estado ha concedido un presupuesto cada vez creciente,
que partié de una cifra de 25,690,200 pesos en 1959, que representd un gasto en
salud de 3.72 pesos por habitante, y alcanzé los mil millones de pesos en 1990
(1,038,884,500 pesos), un gasto por habitante de 97.11 pesos y llegd en el aiio
1914 a la cifra record de 5,951,622,700 pesos, con un gasto por habitante de
533.11 pesos (Cuadro No. 29). Esto demuestra la voluntad politica de Estado
cubano de mantener el SNS y su crecimiento y no estd refido con la politica de
racionalizacion del sector que se aplic6 en los tltimos dos afios del estudio, que
estuvieron encaminadas a ahorrar, a mejorar y optimizar los recursos disponi-
bles, para hacer mas eficientes y efectivos los servicios de salud. El resto que estd
por ver es si se logra.

Esta actividad de la Salud Publica cubana contribuy6 notablemente al incre-
mento de la esperanza de vida al nacer alcanzada por la poblacion cubana, que
en el trienio 2011-2013 llegd a 78,45 afios, de manera diferencial, las mujeres
muestran una expectativa de 84,45 afios y los hobres de 76,50 (ONE 2014).

Principales epidemias del periodo

El Dengue

Cuba logré disminuir la morbilidad por dengue desde la gran epidemia de 1981
y posee un sistema integrado de lucha contra la enfermedad a partir de la comu-
nidad, que incluye el enfrentamiento al agente trasmisor, la vigilancia, diagnos-
tico y manejo clinico de los casos.
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En Cuba no es endémico, sino importado y lo mas importante es la vigilancia
en la APS, donde se identifican los casos para poder ser tratados y evitar conse-
cuencias mayores.

En Cienfuegos, se confirmé un gran numero de desde octubre del 2013 hasta
el 22 de mayo del 2014, se citaron por los medios masivos de comunicacién
varias cifras (Infobae 2014) pero oficialmente no hubo datos concretos.

A principios de julio del 2014 el Minsap reconoci6 la existencia de brotes de
dengue en todo el pais, con mayor afectacion en las provincias de Cienfuegos,
Santiago de Cuba, Camagiiey, Villa Clara y La Habana, y que la situacion con
los focos del mosquito Aedes aegypti, transmisor de la enfermedad, ‘es la mds
compleja de los tltimos 17 afios’, excepto en 16 municipios. Sefialé que hay
reportes de mds de 55,000 criaderos de mosquitos, debido al incremento de las
temperaturas en las tltimas semanas y el deterioro de las condiciones medioam-
bientales (Diario de Cuba 2014).

Al menos en los tres los dltimos afnos del estudio se presentaron brotes de
dengue, de diferente magnitud en casi todas las provincias cubanas, pero los
datos han sido manejados oficialmente con mucha discreciéon y no podemos
ofrecer una cifra concreta en el periodo, pues no aparece la morbilidad en el
Anuario Estadistico. Oficialmente se manejan los casos como ‘sospechosos’, a
los cuales se les realiza prueba seroldgica para diagnostico, el que es retrospec-
tivo, pues es necesario la comparacién de dos sueros, con un intervalo de varios
dias entre cada muestra (sueros pareados), no se tuvo acceso a cifras de confir-
macion seroldgica de los casos sospechosos.

El Chikungunya

El 17 de junio del 2014 el Minsap emitié un comunicado de prensa donde se
alertaba a la poblacion de la presencia en el drea del Caribe de la enfermedad y
la confirmacion de la existencia de 6 casos importados en la isla (Ministerio de
Salud Publica 2014b).

El Minsap confirmé el 28 de agosto del 2014 la existencia de 13 casos de
fiebre chikungunya en el pais, todos ellos importados, y anuncié el refuerzo de
la vigilancia epidemioldgica en las fronteras por esta enfermedad. Los casos
detectados en el pais fueron importados de Reptiblica Dominicana y Haiti, y
presentaron una buena evolucion. Ademas de los 13 casos confirmados, se pre-
sentaron otros 60 casos sospechosos de la enfermedad, que fueron descartados
(Cubadebate 2014).

No se pudo confirmar la cantidad de casos presentados durante el 2014, pues
tampoco se reportaron en el Anuario Estadistico.
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El colera

El 24 de octubre del 2010 la OPS emiti6 el aviso de la confirmacion de casos de
colera en Haiti, presentes desde el dia 19, después de mas de 200 afios sin pre-
sentarse la enfermedad en dicho pais (OPS 2010). Se confirm6 el Vibrio cholerae
01 biotipo EL Tor serotipo Ogawa, muy rapido se extendi6 por todo el pais y la
vecina Republica Dominicana.

Dado el riesgo que esta epidemia representaba para Cuba, por la vecin-
dad geogréfica y los fuertes lazos de cooperacion existentes entre los dos
paises, en Cuba, el Minsap activdo el Plan Nacional de Prevencion vy
Enfrentamiento al Cdlera, para evitar su introduccion y si esto sucedia mini-
mizar los dafios que pudiera ocasionar (Batlle Almodévar y Dickinson
Meneses 2014).

El 3 de Julio de 2012, el Ministerio de Salud Publica de Cuba comunicé la
existencia de un brote de colera en la ciudad de Manzanillo, en la provincia de
Granma, al sur-oeste del pais (Ministerio de Salud Publica de Cuba 2012). En las
semanas previas, el sistema de vigilancia de Cuba habia detectado un aumento
de casos de gastroenteritis aguda, que se relacionaron con el aumento de las
temperaturas y las intensas lluvias (Centro de Coordinaciéon de Alertas y
Emergencias Sanitarias 2012).

Segtin la informacion facilitada por las autoridades sanitarias cubanas, se
implementaron las medidas de control necesarias, incluyendo el muestreo y
cierre de los pozos publicos y privados contaminados, tratamiento del agua
residual, reparacion de fugas de agua, cloracion del agua en las zonas afectadas,
limpieza de pozos sépticos y campafas sanitarias para mejorar las practicas
higiénicas de la poblacion.

La OPS informd que desde la semana epidemiolégica No.27 del 2012 hasta
la No. 34 del 2013, se diagnosticaron en Cuba 678 pacientes, de los que falleci-
eron 3. Estos brotes se presentaron en las provincias de Granma, Camagiey,
Guantanamo, Santiago de Cuba y La Habana (OPS/OMS 2013).

Otros aspectos que influyen en la salud publica

Un aspecto muy importante que estd presente en el imaginario de la poblacion
cubana es el ideal de la salud, que es una representacion colectiva, desarrollada
durante 55 afios y que se formé desde el discurso oficial del deseo de fomentar
la salud de la poblacion y que fue respaldada con hechos, primero las campanas
masivas de educacion para la salud, que utilizaron la radio fundamentalmente,
pues en los inicios de la Revolucién, el indice de analfabetismo de la poblacién
era elevado, sobre todo la rural, entonces el mensaje oral tenia mds recepcion,
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y se dirigia fundamentalmente a las amas de casa. Fue utilizada también la
prensa escrita y la impresion y distribucion de carteles y vallas con mensajes
sobre salud. El objetivo fundamental de este trabajo era aumentar el cono-
cimiento de la poblacién sobre una vida sana y promover el cambio de apti-
tudes para prevenir un grupo de enfermedades sobre todo infecciosas, como las
diarreicas agudas que producian gran morbilidad entre los ninos. Se utilizo
también la television tanto con anuncios de lo que hoy se conoce como men-
sajes de bien publico y mesas redondas en las cuales participaron especialistas
destacados que le hablaban a los televidentes sobre algunas enfermedades y
como luchar contra ellas. Fueron muy importantes las mesas redondas que se
realizaron entre 1959 y 1962 sobre las campafas epidemioldgicas que se ini-
ciaron en esos anos: contra el paludismo, vacunacioén contra la Tb, tétanos a
embarazadas, poliomielitis, difteria, etc.

Se desarrollaron audiencias sanitarias en la comunidad, escuelas, centros de
trabajos, donde especialistas hablaban sobre diversos temas y respondian las
preguntas del auditorio.

Influyé en este sentimiento, el desarrollo de los diversos programas de aten-
cién a la poblacion, el desarrollo paulatino de la APS y la divulgacion de los
diversos resultados que tuvo la salud publica a través de estos afios, las enferme-
dades que fueron controladas y eliminadas y la gratuidad y accesibilidad a los
diversos servicios que tuvo la poblacion.

Asi se form6 ese ideal de la salud de la poblacién cubana, respaldada por un
sentimiento colectivo de que estaban protegidos y que vivian en un pais que era
mucho mads saludable.

El elevado conocimiento de la poblacion sobre temas de salud, de enferme-
dades, de acceso a diferentes medios de diagndstico y tratamientos, produjo una
sociedad muy medicalizada, que tiene aspectos positivos y negativos. Entre los
primeros podemos citar un mayor interés de la poblacion por cuidar de su salud
individual y colectiva, el apoyo mayoritario a las campafias sanitarias colectivas,
la aceptacion de diversos tratamientos y someterse a un gran abanico de posibili-
dades diagnésticas. Entre los elementos negativos, el conocimiento por gran
parte de la poblacion de la existencia en el pais de diferentes tecnologias de
avanzada para el diagnostico de muchas enfermedades y las posibilidades del
empleo de diversos tratamientos, segtn los grupos de medicamentos, crearon
una poblacién con una elevada expectativa de la atencion médica y que demanda
ciertos servicios e incluso tipos de tratamientos medicamentosos (Beldarrain
Chaple 2009).

Estas demandas de la poblacién en muchas ocasiones entorpece el buen fun-
cionamiento del trabajo del médico y alcanzar una adecuada relaciéon médico —
paciente, sobre todo en la APS. El médico entonces tiene que iniciar un proceso
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de negociacion con el paciente, para convencerlo del uso adecuado de la tec-
nologia o la indicacién de un antibidtico especifico. Muchas veces los pacientes
se van disgustados porque no se accedié a sus demandas. En algunas oportuni-
dades, dada la incomprension de los pacientes, el médico termina por acceder a
sus pedidos y cae en una actitud de complacencia con todo lo negativo que
conlleva.

Cuando las demandas de la poblacion no son satisfechas por su médico y el
mismo no fue capaz de convencerlos racional y cientificamente, se marchan con
sentimientos de insatisfaccion, que se suma a la que siente la poblacién en el
periodo estudiado relacionada con la redistribucién de los consultorios, la etapa
en que estuvieron cerrados una gran cantidad de ellos, que coincidié con la
reparacion y cierre parcial de varios hospitales, que despertaron sentimientos de
vulnerabilidad, desatencion y de que estaba en riesgo los logros de la salud
alcanzados.

Uno de los objetivos de la reforma de la salud es rescatar el buen funcionami-
ento de los servicios de salud, la optimizacion de los recursos, que ayudara a
restablecer el sentimiento del ideal de la salud que un dia se tuvo.

Otro factor externo que influencia el estado de salud de la poblacion, es la
higiene de los pueblos y ciudades del pais. Hay un gran deterioro de la higiene de
las ciudades, sobre todo de las mas grandes y especialmente en la capital, proble-
mas constructivos en las edificaciones, las calles y aceras con roturas, acumula-
cién de escombros, dificultades en la recoleccion de basuras. Abundantes salideros
de aguas limpias, que junto a las lluvias se acumulan en las roturas de las calles y
aceras y fomentan los criaderos de mosquitos y otros vectores, que constituyen un
riesgo para enfermedades como el dengue y el chikungunya. También hay sali-
deros de aguas albanales, que pueden contaminar las aguas limpias y son un
riesgo para la transmision de las enfermedades diarreicas agudas.

El abasto de agua potable es muy deficiente en cuanto a cantidad, lo que obliga
a la poblacién a tener en sus casas recipientes para almacenarla, que si no se pro-
tegen de forma adecuada pueden transformarse en criaderos de mosquitos.

La calidad del agua es buena cuando sale del acueducto, pero se producen
contaminaciones en la red de distribucion, por el mal estado en que se encuen-
tran y la antigiiedad de las mismas, lo que provoca que el agua que recibe la
poblacion no tenga la calidad adecuada en muchos lugares.

Otro aspecto de preocupacion es la gran cantidad de extranjeros residi-
endo temporalmente en al pais (inmigracién temporal), procedentes de
paises de Africa, Asia y América Latina, que viene a realizar estudios supe-
riores, de medicina y otras especialidades, que pueden constituirse en un
riesgo para la reintroduccion de enfermedades que ya estdan eliminadas como
es el caso del paludismo, incrementar otras que estan controladas como la
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Tb, el colera y la introduccion de algunas que nunca existieron en el pais.
Sobre este grupo especial de poblacién deben establecerse controles sani-
tarios, para diagnosticar la presencia de enfermedades exdticas para Cuba u
otras infectocontagiosas de baja incidencia en el pais y tratarlas, para asi
disminuir el riesgo. Es necesario el fortalecimiento de las actividades de vigi-
lancia epidemioldgica.

Un aspecto muy importante es el envejecimiento de la poblacion. Cuba es
uno de los paises mas envejecidos del continente, y la tendencia es creciente.
La poblacion estd inmersa en una transiciéon demografica casi concluida, en la
cual la fecundidad, como principal variable determinante en el crecimiento
poblacional, se mantiene por debajo del nivel de reemplazo desde el afio 1978.
La esperanza de vida supera los 78 afos, que, junto a la migracion externa de
grupos de poblacion en edades jovenes, empeora el panorama del
envejecimiento.

Cuba se encuentra en la tltima de las etapas de la transicion demografica, con
niveles muy bajos de fecundidad y mortalidad. Este es un comportamiento, que
empezd hace mas de 35 afios, cuando no habia crisis econémica y social, no
habia pasado el periodo especial, ni habia cambios en los valores sociales y de
comportamientos (Jiménez 2015), lo cual no descarta que hoy estos ultimos
elementos puedan incidir también en el fenémeno.

La poblacion joven de Cuba al cierre de 2014 era de 2,945,696, lo que repre-
senta el 26,21 por ciento del total Oficina Nacional de Estadistica e Informacion
(ONEI). La Tasa Global de Fecundidad de las jovenes de 15 a 34 afios es de 1,57
hijos por mujer, y la Tasa Bruta de Reproduccion es de 0,77 hijas por mujer
(Jiménez 2015).

Esta gran cantidad de poblacion perteneciente a la tercera edad imprime ya
una carga nueva a la SNS, que debe prepararse para este reto y desarrollar servi-
cios adecuados y especificos a este grupo de poblacion, igual que eliminar las
barreras arquitectonicas que puedan constituir una limitante al acceso de estas
personas a las unidades de salud, ya que muchas de elllos tienen algtn tipo de
limitacién motora.

Otro reto que se presenta ante el sistema de salud es relacionado con las vul-
nerabilidades climaticas: la presencia de ciclones y tormentas tropicales, asi
como desastres naturales de otra indole, motivados por el proceso del cambio
climdtico y que pueden afectar a grandes grupos de la poblaciéon. Aunque tradi-
cionalmente fueron bien manejados desde todo punto de vistas y en particular
desde el SNS, hay que preparar al mismo para un posible aumento de estos
fendémenos.

Un aspecto que limita una verdadera comprension del fendmeno que se desar-
rolla alrededor de la salud, es que faltan estudios sobre las opiniones y creencias
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tanto de la comunidad, como de los profesionales de la salud sobre el mismo.
Hay muy pocas investigaciones cualitativas que hagan andlisis de entrevistas
tanto a poblacién consumidora de los servicios, como a los profesionales que los
brindan, elemento este que debe ser fundamental para una comprensién adec-
uada de este proceso salud- atencion.

Conclusiones

La salud publica cubana se afectd por el Periodo Especial. La sociedad cubana
cambié desde ese momento, se puede considerar como un parteaguas. Se identi-
ficaron nuevos problemas.

Se apreci6 que las desigualdades que emergieron en la década de 1990 se
reflejan hoy y afectan el estado de salud de la poblacion: desigualdades economi-
cas, de género y grupos étnicos, asi como de accesibilidad geogréfica.

Hay desigualdades en el desarrollo de la salud publica, desde el punto de vista
de cantidad de instituciones tanto de Atencién Primaria, Secundaria y Terciaria,
entre la capital del pais y el resto de las provincias, privilegiandose con mucho la
primera. Lo mismo ocurre con las tecnologias de avanzada tanto para diagnos-
tico como para los tratamientos médicos.

El SNS demostr6 una gran capacidad de flexibilizacion, adaptindose a los
cambios de vision y estrategia introducidos en los ultimos 55 afos y especial-
mente en el periodo estudiado.

Una de las caracteristicas importantes identificadas del SNS fue su resiliencia,
desde el inicio del mismo, su capacidad de cambio durante todas las épocas o
periodos por los que atraveso.

Las reformas de los afios de analisis, no afectaron el desarrollo de los servicios
de salud, ni el acceso de la poblacion a los mismos.

Se mantiene la gratuidad de los servicios de salud en el pais para toda la
poblacién y la cobertura nacional de los mismos.

No obstante existen vulnerabilidades sociales, con la existencia de grupos de
personas con factores de riesgo, como son el alcoholismo, desnutricion y otras
determinantes sociales que influyeron en la presentacion de enfermedades que
estaban controladas en afos anteriores.

El presupuesto asignado al sector salud se incrementé durante todos los afios
posteriores a la Revolucién cubana, asi como la formaciéon de médicos y profe-
sionales de la salud.
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Anexos

Cuadros and Figuras

2005 2006 2007

LA SALUD PUBLICA EN CUBA: ANOS 2005-2014

2008

PBI %

2009 2010

2011

Figura No. 1 Evolucion del PBI, Cuba, afios 2005-2014

Fuente: Nufez 2014

2012

2013 2014

Cuadro No. 1. Principales causas de muerte, todas las edades. Cuba, afios
2000, 2005, 2010, 2012, 2013 y 2014. Tasa por 100 000 habitantes

Causa
Tumores malignos
Enfermedades del corazén

Enfermedades cerebro
vasculares

Influenza y neumonia
Accidentes

Enfermedades crénicas vias
respiratorias inferiores

Enfermedades arterias,
arteriolas y vasos capilares

Diabetes mellitus

Lesiones autoinflingidas
intencionalmente

Cirrosis y otras enfermedades

higado

2000 2005 2010 2012 2013 2014

146,8
181,8
72,8

51.3
443
21,0

33,0

13,3
16,5

8,8

198,4 201,4 2059 2126

212,7

87,1

44,4
43,0
29,1

24,3

23,9
13,9

10,7

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014

191,9
79,4

46,3
43,5
30,3

22,9

20,0
13,3

11,4
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204,5
81,2

50,3
45,4
34,8

23,5

20,9
13,4

211,6
82,9

56,3
47,0
35,3
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Cuadro No. 2. Mortalidad por algunas EDO. Cuba, 1970, 1980, 2000, 2012,
2013 y 2014. Tasas por 100 000 habitantes

000 habitantes

1970 1980 2000 2010 2012 2013 2014

FT 0,0 0,0 0,0 = = = =
TB 7.3 1,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
Difteria 0,0 = = = = = =
Tétanos 0,9 0,1 0,0 - 0,0 - -
Polio = = = = = = =

Sarampioén 0,5 0,0 - - - - -

Paludismo* 0,0 - 0,0 0,0 - -
Sifilis 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tos ferina 0,3 0,0 - - - - -

* Casos importados e introducidos

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014

Mortalidad infantil y menores de 5 afios
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Figura No. 2 Mortalidad infantil y menores de 5 anos. Cuba, 2004-2014.
Tasas por 1 000 naidos vivos

Fuente: Anuario Estadistico de Minsap 2014
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Figura No. 3 Principales causas de muertes de 65 afios y mas. Cuba, 2013 y 2014, tasas por
100 000 hab.

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2014

Mortalidad materna
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W Mortalidad materna  ® Directas Indirectas

Figura No. 4 Mortalidad maternal directa e indirects, cuba 2012-2014. Tasas x 100 000
nacidos vivos

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2014
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Cuadro No. 3. Incidencia de EDO. Cuba, 2000, 2005, 2010, 2012 y 2013.
Tasas por 100 000 habitantes

Enfermedad 2000 2005 2010 2012 2013 2014
F Tifoidea 0,3 0,0 = 0,0 =

TB total 10,1 6,5 6,9 6,1 6.4 6,1
Meningitis Tb 0,0 - - -

Lepra 25 2,2 2,3 2,1 1.9
Difteria - - E 5

Tos ferina - - - - -

Tétanos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tétanos Neonatal - - - R
Sarampion - - - - -

Rabia humana 0,0 - - 0,0
Paludismo * 0,3 0,1 0,2 0,2
Mening. 04 02 0,1 0,1 0,1 0,1
Meningococcica

Blenorragia 1704 53,1 375 47,8 425 36,9
Sifilis 82,2 16,9 12,9 234 29,6 36,2
SIDA ** 23,2 68,0 44,0 28,3 308
Poliomielitis - - - - -

Rubeola - - R = -
Parotiditis - 1,0 . -
Leptospirosis 5,0 4.9 1,6 2,0 23 1,6
Mening. H. Influenzae 0,3 0,1 0,1 0,0 1,1
Meningitis Strep. 57 0,6 §1%7 0,7 0,7
Neumoniae

* Casos importados e intreducidos
** Tasa por 100 000 hab segun sexo
Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014
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Cuadro No. 4. Incidencia de Tb segun grupo de edad y localizacion. Cuba,
1990, 2000, 2012, 2013 y 2014

Edad Localizacion 1990 2000 2012 2013 2014

-15a  Total 0,3 0,6 0,9 0,5 0,8
Pulmonar 0,2 0,4 0,8 0,4 0,6
Extrapulmonar 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2

15-64 Total 5,1 12,1 e | 7,2 7,3
Pulmonar 4,5 9,8 5,9 6,5 6,4
Extrapulmonar 0,6 2,3 1,1 0,8 0,9

Mas Total 18,5 17,8 77 9,6 6,7

82 Pulmonar 17,5 16,1 6,3 8,7 6,4
Extrapulmonar 0,9 1,6 1,4 0,9 0,3

Total  Total 5,1 10,1 6,1 6,4 6,1
Pulmonar 4,6 8,3 54 57 5,4
Extrapulmonar 0,4 1,8 1,0 0,7 0,7

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014

incidencia de TB

Figura No. 5 Incidencia y mortalidad por Tb, Cuba, 1960-2012. Tasas por 100 000
habitantes

Fuente: Programa Nacional de Control Tb, Minsap, Cuba
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Cuadro No. 5. Incidencia EDO seleccionadas Cuba, 1970 - 2013

Enfermedad 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013 2014

TB 30,5 136 116 68 51 14,2 10,1 6,5 69 64 6,1
Sarampion 104,2 1134 389 286 0,2 - - - - - -
Rubéola 12,5 31,6 31,0 1023 0,2 0,0 - - - - -
Varicela 148,3 161,7 200,6 825,7 3544 1138,1 4321 2253 288,1 1446 1138
Ft 4,9 4,0 1,0 0,6 0,6 1,0 0,3 0,0 - - -
Tétanos 0,7 0,3 0,1 0,0 0,1 0,0 - 0,0 00 00 0,0
Tos ferina 13,9 3,5 1,3 1,9 0,2 - - - - - -
Leptospirosis 4,6 3,4 4,9 20,0 5,0 4,9 16 23 1,6
Parotiditis 32,9 220,7 318,2 3415 04 0,1 - 3.1 0,0 - -
Hepatitis 101,4 2170 208,1 2105 1246 161,2 1638 2069 11,3 4.2 3,5
Sifilis 7.2 47,6 447 628 861 1306 822 169 129 296 362
Blenorragia 2,8 47,0 1684 361,0 3340 411,7 1704 63,6 375 425 369
E. 0,5 0,3 G/ 12,7 4,2 0,6 05 0.2 0,0

meningoccoc
Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014

Cuadro No. 6. Total de dosis de vacunas aplicadas segun tipo de vacuna.
Cuba, 1962 - 2014

Tipo de vacuna Total de dosis aplicadas

Toxoide tetanico (TT) 85 823 032
Antipolio (OPV) 82 240 752
Antitifoidica (AT) 40 401 396
Triple bacteriana (DPT) 32 274 524
Duple (DT) 13 987 228
BCG 13 265 627

Antimengococcica (tipo B)(1) 12 594 958
Hepatitis B (HBV)(2) 12705 722
Triple viral (PRS) (3) 7 554 662
Haemofilus influenzae (Hib) (4) 5 176 661
Tetravalente (DPT + HB) (5) 439 799
Pentavalente (DPT+Hb+Hib)(6) 3 062 636

(1) comenz6 a partir de 1988/ (2) comenz6 a partir de 1992/ (3) comenz6 a
partir de 1986/ (4) comenz6 a partir de 1999/ (5)se vacuné del 2005 al 2007/ (6)
comenz6 a partir de 2006

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Cuadro No. 7. Cobertura de vacunacién en poblacién — 1 a, segin tio de
vacuna. Cuba, 2000 - 2014

Afio Antipolio DPT PRS Enf. Meningo. BCG
Meningocc. H.

inlfluenzae

2000 99,0 94,8 94,0 74,0 99,0
2001 | 99,0 100 | 100 100 100 100 99,6
2002 98,0 100 98,0 958 98,0 802 99,0
2003 | 98,0 71,0 100 100 100 100 99,1
2004 97,8 88,7 100 92,0 100 100 99,5
2005 | 98,7 98,0 990 99,0 99,0 97,0 98,9
2006 99,7 90,5 96,0 100 100 97,0 99,4
2007 100 98,4 100 99,4 98,4 98,4 99,5
2008 100 100 100 99,2 100 100 99,1
2009 | 99,8 95,4 100 100 954 954 99,2
2010 100 95,6 100 100 99,4 100 99,4
2011 | 99,9 100 100 100 98,7 100 98,7
2012 98,2 100 100 100 99,2 100 99,5
2013 | 99,2 100 100 100 100 100 99,7
2014 995 100 100 100 100 100 99,3

Fuente: Anuario Estadfstico del Minsap 2013 y 2014

Enfermedad Meningococcica
14
12

10

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
—&—Incidencia —#— Mortalidad

Grdfico No. 6 Incidencia y mortalidad por enfermedad meningococcica. Cuba, 1980, 2013.
Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Anuraio Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Cuadro No. 8. Prevalencia de DM, HTA y Asma. Cuba 2005, 2010, 2012, 2013
y 2014

Aio DM HTA Asma
2012 50,7 208,9 1004
2013 537 2148 94,0
2014 55,7 2149 953

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Figura No. 7 Incidencia de cdncer, principales localizaciones. Sexo masculino. Cuba. Tasa
ajustada, afios 2010 y 2011

Fuenete: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014

Principales localizaciones cancer sexo femenino
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Figura No. 8 Incidencia de cdncer, principales localizaciones. Sexo femenio. Cuba. Tasa
ajustada, anos 2010y 2011

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Cuadro No. 9. Programa de Deteccién de Cancer Cérvico Uterino. Cuba 1970 -
2014

Ao Mujeres Tasa Casos posit. En mujeres examinadas por el
examinadas programa Etapa clinica % del total

1970 176 307 78,5 - - - - - -
1975 432 093 172,8 = - - - - s
1980 426 186 156,4 - - - - -

1985 550 951 176,2 = - - = - -

1990 904 709 2545 88,1 9,5 2,0 0,4 - 100
1995 1076858 276,6 90,4 8,6 1,0 0,0 = 100
2000 470 082 1324 | 845 124 3,0 0,1 - 100
2005 682 232 1790 819 145 28 0,8 = 100

2010 759 206 196,0 @ 755 155 6,3 2,5 0,2 100
2013 765 822 1958 66,3 173 116 3,6 1,2 100
2014 798 159 2040 60,0 20,3 13,9 46 1,2 100

Afos 1970 — 1996: Tasa/1000 mujeres de 20 a. y mé&s con examen c/2 afios
A partir de 1997 tasa es/1000 mujeres de 25 a y més con examen ¢/3 afios

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013y 2014
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Figura No. 9. Indice de Bajo Peso al nacer. Cuba, 1985-2014. Porciento
Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Aborto inducido X 1000 mujeres de 12 — 49 afios
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Figura No. 10 Indice de aborto inducido. Cuba, anos seleccionados, 1980-2014
Fuente: Anuraio Estadistico, Minsap, 2013/2014

Cuadro No. 10. Trabajadores de la salud, 1976 — 2014. Afios seleccionados

Ao  Total % de % total de la
Mujeres poblacion en edad
laboral
1976 138 201 66,2 3,0
1980 ‘ 157 933 69,3 3,2
1985 248 643 69,7 4,3
1990 ‘ 298 708 72,4 4,9
1995 320 427 72,6 5,0
2000 ‘ 359 653 72,4 5,5
2005 447023 70,2 6,9
2010 535307 69,5 7,0
2011 497 021 69,8 6,8
2012 ‘ 490 425 70,0 6,8
2013 481 960 70,3 6,6

2014 ‘ 500 000 69,7 6,8

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Cuadro No. 11. Médicos y estomat6logos. 1975 — 2014, afios seleccionados

Médicos Estomatodlogos

Total Por 100  Hab/médico Total Por 100  Hab/estomat

mil hab. mil hab.

9328 10.0 996 2319 2.5 4007
1980 15247 156 641 3646 3.7 2682
1985 22910 228 439 5335 5.3 1885
1990 38690 36.5 274 6 959 6.6 1524
1995 56 836 51.8 193 9148 8.3 1200
2000 65997 59.0 170 9917 8.9 1128
2005 70594 62.7 159 10 554 9.4 1066
2010 76 506 68.1 147 12 144 10.8 925
2011 78622 70.1 143 12793 11.4 878
2012 82065 72.9 137 13 998 12.4 804
2013 83698 75.0 133 15249 13.7 732
2013 85563 76,6 130 16 630 14,9 671

Fuente: registro de profesionales de la salud. Minsap. Anuario Estadistico
2011/2012/2013/ 2014

Cuadro No. 12. Nimero de habitantes por médico algunos pafses
seleccionados, afio 2006

Pais Habitantes /

médico

México 500:1
Guatemala 1100:1
Nicaragua 2700:1
Panama 700:1
Colombia 750:1
Brasil 900:1
Bolivia 800:1
Uruguay 270:1
Argentina 330:1
Canada 470:1
USA 390:1
Espaiia 300:1
Gran 440:1
Bretafia

Francia 300.1

Fuente: Médicos del Mundo. Nimero de habitantes por médico
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Cuadro No. 13. Médicos de la familia en la comunidad, cobertura y No.
consultorios

Ubicados % No.
en la cobertura consultorios
comunidad

2011 13 367 100.0 11 486

2012 ‘ 13 419 100.0 11 506

2013 13382 100.0 11 550

2014 ‘ 12 842 100.0

Fuente: Dpto. Nacional APS. Minsap. Anuario Estadistico 2011/ 2012/2013/
2014

Cuadro 14. Médicos dedicados y/o especializados (*1)

Ao Dedicados Especializados

Total Mujeres  Total Mujeres

2011 78622 47179 55997 32 544
2012 82065 49996 56 168 32 832
2013 83698 51520 57454 33977
2014 85563 52984 56 529 33 645

Nota: Dedicados: especialidad fundamental en la que laboran

(*1) Hay 22 625 médicos no especializados: residencia, servicio social y el resto de los no
especializados.

Fuente: Registro de profesionales de la Salud. Minsap. Anuario Estadistico 2012/2013/2014.

Cuadro No.15. Personal de Enfermeria

Licenciadas Técnicas Basicos Total

2011 53 264 36 080 7 080 96 424
2012 56 539 31 386 4 206 92 131
2013 60 343 25357 2 664 88 364
2014 64 241 24 954 1570 90 765

Fuente: Registros Administrativos de la Direccién Nacional de Recursos.
Minsap. Anuario Estadistico 2012/2013.
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Cuadro No.16. Red nacional de Bibliotecas Médicas (CNICM)

Inst. policl Clinic Centr otras Total
. . inico as os Bibli
investi ¢ Nac. o
gacion Est.  Espe teca
es ciali s
zados
2011 138 51 16 14 43
2012 138 |55 16 13 451 24 17 35 747 591
2013 134 53 16 13 454 26 15 32 743 629

*Incluyen filiales de Centros de Educacién Médica Superior y de Postgrado

Cuadro No. 17. Graduados de Educacién Superior, 1959 — 2013

Aino Medicina Estomatologia Lic. Tecnologia Psicologia
Enfermeria salud salud

(1979) (1994) (2009)

1959 728 61 = - =
1970 ‘ 700 101 - ‘ - ’ -
1980 764 218 - - -
1990 ‘ 4223 555 1273 ‘ - ‘ -
2000 1840 141 1957 15 -
2010 ‘ 4149 784 7315 ‘ 14 069 ’ 283
2011 5 463 1132 6916 11663 417
2013 ‘ 9 612 2039 4960 ‘ 7576 ‘ 635
2014 8509 1865 3961 7 550 785
Total
del
periodo 142910 22515 79 297 76 710 2732

‘Total - 324164 N
general

“Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014
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Cuadro No. 18. Profesionales de la salud graduados de especialistas
Especialidad 1962 —

2002
MGl 27 420
Medicina Int. 4101
Pediatria 3427
Cirugia Gral. 1890

Ginecol Obstet 3 122
Otras esp quir. 6 154
Otras esp clin. 6 337

Especialidades 1994
diagndsticas

Salud Publica 2 047
Estomatolégicas 2 161

Biomédicas 964

Total 59617

2005

1308
75

56

26

57

57
196
26

14
408
33
2253

2010

1257
35
35
48
65
316
436
66

91
301
59
3328

Fuente: Anuario Estadistico. Minsap. 2013/2014

Cuadro No. 19. Paises con colaboracion Médica

Ano No.
2011 66
2012 66
2013 66
2014 66

Fuente: Unidad Central de Colaboracién. Minsap. Anuario Estadistico

2012/2013/2014

Cuadro No. 20. Programa Integral de Salud. Paises que lo integran por

continente

Afio Total América Africa Asia Europa

2011 45 13
2012 40 12
2013 35 11
2014 32 10

Fuente: Unidad Central de Colaboracién. Minsap. Anuario Estadfstico

2012/2013/2014.

24
22
19
18

7
6
5
4

1

2011

1294
59

44

75

71
271
577
157

85
382
51
3740
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1153

82
62
58
78
174
581
122

81
515
63
3043

2014

2258
112
117
122
86
241
641
89

66
518
52

4 352
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Cuadro No. 21. Tipos de Unidades de Salud

Tipo de unidad

2011

2012

Asistencia médica

Hospitales

Generales

Clinicos — Quirdargicos
Pediatricos

Materno Infantiles
Ginecobstétricos
Oncolégicos
Ortopédicos
Psiquiatricos
Cardiocentro

Centro Cirugia
Endoscépica

Oftalmoldgicos

Anti Tb

Anti leprosos

TOTAL HOSPITALES
Institutos Investig.
Clinica Retinosis Pig.
Policlinicos

Clinicas
Estomatol6gicas

Hogares Maternos

Bancos de Sangre

57
34
23

12

161
14

452

126

143
26

56
29
23

452
118

150

27

ASISTENCIA SOCIAL

Hogares Ancianos
Casa abuelos

Hogares impedidos

124

224

31

144
233
31

2013 2014
54 52
30 3
23 23
4 4
1313
2 2

2 2
18 19
1 1

1 1

;

1 1

1 1
152 152
1313
1

451 451
18 111
142 138
27 25
146 143
246 247
30 30

Fuente: Registros Administrativos Direccion Nacional de Planificacién Econémica. Minsap.
Anuario Estadistico 2012/2013/2014.

Nota: Incluye hospitales militares e instituciones privadas.
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Cuadro No. 22. Hospitales segin Nimero de Camas

No. 2011 2012 2013 2014
camas
- 50 7 4 5 4

50a99 26 25 23 26

100 a 61 58 58 55
199

200 a 40 40 39 40
399

+ 400 27 25 27 27
Total 161 152 152 152

Nota: Excluye Sanatorios de SIDA, unidades de Becarios Institutos de
Investigaciones.

Fuentes: Registros Administrativos Direccién Nacional de Planificacién
Econémica. Minsap. Anuario Estadistico 2012/2013/2014.

Cuadro No. 23. Dotacién de camas de Asistencia Médica y Social, 1985 — 2014

Ano Asistencia médica Asistencia social

Camas Por 1 000 Camas Por 1 000 Camas Por 1 000

hab hab hab
1985 52 267 5,1 11 517 1,1 63 784 6,3
1990 63 205 6,0 13 848 1,3 77 053 7,3
1995 66 116 6,0 14 227 1,3 80 343 7.3
2000 58 713 5,2 14 444 118 73199 6,5
2005 54 857 4.9 14 650 1,3 69 507 6,2
2010 51 487 4,6 14 833 1,3 66 320 5,9
2011 45 606 4,1 12 077 1,1 57 683 5.1
2012 45 649 41 14 393 1,3 60 042 5,3
2013 45 690 4,1 11 992 1,1 57 682 5,2
2014 45 662 4,1 13 533 1,2 58 995 5,3

Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014
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Cuadro No. 24. Cantidad de Unidades de Terapia Intensiva

Aino Pediatria Medicina Total

2011 34 93 127
2012 35 95 130
2013 35 96 131
2014 34 79 113

Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014

Cuadro No. 25. Consultas médicas y estomatolégicas. Cuba, 1985 — 2014

Médicas Estomatoldgicas Total

Externa C. Guaradia Sub total

1985 39 166 669 20473707 59640 376 13 767 766
1990 48079 149 20 122 071 68 201 220 15 002 994 83204 214
1995 56915885 18213646 75129 501 16 156 145 91 285 646

2000 60708748 19835106 80543 854 26 521 402 107 065
256

2005 = 36 206 257 20792319 59998 576 17 943 732 77 942 308
2010 57 172305 21788808 78961113 18 649 854 97 610 697

73 408 142

2011 | 59779883 21270036 81049919 19 763 097 1031%13
2012 59883556 21276057 81159613 21907 216 103 066
829
2013 60252614 20918309 81170923 23 748 667 104 919
590
2014 61475893 21111459 82587 352 26138 118 108 725
470
CONSULTAS POR HABITANTES
1985 3.9 2,0 559 1,4 7.3
1990 4,5 1,9 6,4 1.4 7.8
1995 5,2 1,7 6,8 1,5 83
2000 5,4 1,8 7.2 2,4 9,6
2005 3,5 1,8 Gt 1,6 6,9
2010 5,1 1,9 7,0 1,7 8,7
2011 5,3 1,9 7,2 1,8 9,0
2012 5,3 1,9 7.2 1.9 9,2
2013 5,4 1,9 7,3 2,1 9,4
2014 5,5 1,9 7,4 2,3 9,7

Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014
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Cuadro No. 26. Incidencia de la actividad quirdrgica

Total Minimo Mayores Menores

operacione K acceso
s Total Ambulat Ingresad Urgentes

orias as
2000 953 372 26017 441964 165730 170132 106102 | 511 408
2005 936 212 27694 492972 251838 134271 106863 443 240

2010 948 694 34428 514818 266785 128833 119200 433876
2011 1048 884 40594 567539 301683 141218 124638 481445
2012 1044 787 41005 535258 282492 128116 124650 509 529
2013 1032 930 41339 539528 283467 125859 130202 493 402
2014 1025120 45368 536975 285530 123177 128268 | 488 145
Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014

Cuadro No. 27. Ingresos hospitalarios

Ao No. ingresos Ingresos x 100
hab

1970 1073439 12,6
1975 1249798 13,4
1980 1 263 593 | 13,0
1985 1 608 551 16,0
1990 1 607 365 15,2
1995 1434 458 13,1
2000 1332235 11,9
2005 1333275 10,1
2010 1134889 10,1
2011 1171763 10,4
2012 1249375 11,1
2013 1 242 465 11,1
2014 1310103 11,7
Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014
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Cuadro No. 28. Casos atendidos por MNT

Casos 29 018272 32816 007
atendidos

36 002694 38 741479

No 18992545 | 21404494 23222934 24984199

APS

% 655 65,2 64,5 64,5
No 2103608 2818 311 3138 120 3387715

Hospital
% 7,2 8,6 8,7 8,7

Fuente: Anuario Estadistico, Minsap, 2013/2014

Cuadro No 29. Ejecuci6n del presupuesto y gasto por habitante. Anos 1959 -
2014

Aio Ejecucion Gasto/ habitante
presupuesto
1959 25 690 200 3,72
1960 51279 900 7,30
1965 148 878 200 19,07
1970 216 443 200 ‘ 25,25
1975 304 154 500 32,73
1980 440 174 800 ‘ 45,01
1985 875 217 200 85,88
1990 1 038 484 500 ‘ 97,11
1995 1310 078 500 119,03
2000 1 857 035 500 ‘ 165,99
2005 2596 300 000 230,64
2010 4792212100 ‘ 426,49
2012 4903 980 100 43591
2013 4901 622700 ‘ 439,06
2014 5951 622 700 533,11

Fuente. Anuario Estadistico, Minsap, 2014
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