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resumen

Se analiza la Salud Pública Cubana durante los años 2005–2014, período que coincide 

con las últimas reformas económicas – sociales implantadas por el Estado y el impacto 

de las mismas sobre el acceso de la población, la organización y estructura de las 

instituciones de salud. El objetivo de la misma es evaluar la situación de salud en 

esos años y relacionarla con el proceso de reformas económicas. Para la realización 

de la misma se siguió el método histórico lógico, apoyados en la revisión documental. 

Se consultaron fuentes primarias y secundarias de datos, los registros estadísticos 

del Ministerio de Salud Pública, los Anuarios Estadísticos de estos años y un grupo 

de documentos publicados, que analizan diferentes aspectos relacionados con el 

funcionamiento de la salud pública. Se analiza la atención a la primera infancia y al 

adulto mayor, como expresión de los grupos sociales más vulnerables, la percepción de 

la población en relación con los servicios. Se hizo énfasis en un grupo de indicadores, 

entre ellos, el número de trabajadores del sector, la cantidad existente de médicos y 

estomatólogos, 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 población a los mismos. 

Se mantiene la gratuidad de los servicios de salud para toda la población 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 presentación de 

enfermedades que estaban controladas en años anteriores. El presupuesto asignado al 

sector salud se ha incrementado, y la formación de profesionales de la salud.

Palabras clave: salud pública, Cuba, historia de, análisis de



218 ACAdEMiC ArtiClES – EnriquE BEldArrAín ChAPlE

InternatIonal Journal of Cuban StudIeS 8.2 WInter 2016

introducción

El Sistema Nacional de Salud (SNS) de Cuba quedó conformado en 1970, 
cuando se fundieron en uno todos los diferentes sistemas de atención médica que 
existían en el país, desde el siglo XIX, hasta esos momentos (Sistema de Medicina 
Privada, Sistema de Medicina Mutualista y Sistema de Medicina Público) y sur-
gió un sistema de Medicina Público único en todo el país y dependiente del 
Ministerio de Salud Pública (Minsap) (Delgado García 1981; Beldarraín Chaple 
2005).

Pero este SNS 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 Pública, que no fue un mero cambio de 
nombre, sino incluyó un cambio en la filosofía y la praxis relacionada con la 
salud de la población. A partir de esos momentos se enfocó la atención médica 
con una nueva orientación: de una medicina curativa, puramente asistencial, 
hacia una medicina preventiva, basada en la promoción de salud y prevención de 
enfermedades, se incorporó una visión salubrista (Beldarraín Chaple 2005).

Estas transformaciones estuvieron encaminadas a desarrollar la atención pri-
maria de salud (APS) en 1964, con la creación de los Policlínicos Integrales, pero 
es un modelo que estuvo en continua transformación durante todos estos años. 
Hubo un cambio en 1974, se crearon los Policlínicos Comunitarios y diez años 
más tarde, en 1984 el modelo de APS conocido como medicina familiar, con la 
incorporación de los Médicos y Enfermeras de la Familia insertados en consul-
torios en la comunidad (Delgado García 1981). A la vez se amplió la cobertura 
de salud a toda la geografía del país y la accesibilidad total de toda la población.

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

Paralelo al desarrollo de la APS, se extendió la atención secundaria, con-
struyéndose diversos tipos de hospitales en las ciudades importantes, municipios 
y montañas, y la atención terciaria con la creación de los institutos de investiga-
ciones médicas y algunos centros especiales con tecnología de avanzada, que 
desarrollaron técnicas diagnósticas y tratamientos especiales, como los trasplan-
tes de órganos.

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

Con el período de la crisis económica 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 
población.

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

El presente artículo analiza la Salud Pública Cubana durante los diez años 
comprendidos entre el 2005 y el 2014, período que coincide con las últimas 
reformas económicas – sociales implantadas por el Estado en el país y el impacto 
de las mismas sobre el acceso de la población, la organización y estructura de las 
instituciones de salud. El objetivo de la misma es evaluar la situación de salud en 
estos años y relacionarla con el proceso de reformas económicas ocurridas en 
Cuba en este período. Para la realización de la misma se siguió el método 
histórico lógico, apoyados en la revisión documental. Se consultaron fuentes 
primarias y secundarias de datos, entre ellos los registros estadísticos de la 
Dirección Nacional de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública, los Anuarios 
Estadísticos de estos años y un grupo de documentos publicados, que analizan 
diferentes aspectos relacionados con el funcionamiento de la salud pública de 
estos años.

la reforma económica

Desde que, en 2006, cuando asumió de forma interina la presidencia del Consejo 
de Estado y el Gobierno, Raúl Castro (entre julio de 2006 y febrero de 2008), 
anunció la necesidad de cambios económicos y promovió un nuevo debate sobre 
las cuestiones económicas (Miranda Parrondo 2012).

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

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

A partir del 2008 se inició una reducción 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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más importante (74%), tras una minuciosa revisión de las condiciones de los 
beneficiarios de 500 millones de pesos en el 2010 a 99 millones en el 2011 
(Sánchez Egozcue y García Álvarez 2014).

La economía cubana tuvo un elevado ritmo de crecimiento económico en el 
período 2001 al 2007, donde la tasa promedio para el período alcanzó 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 pár-
rafos anteriores. Aunque se observa una disminución significativa a partir del 
año 2007 (Figura No. 1).

Según el economista Pérez Villanueva en estos años hasta el 2007, se carac-
terizaron por un déficit en la disponibilidad total de alimentos para el consumo, 
aunque mejoró el estado nutricional de la población, con la excepción de las 
grasas que sus resultados fueron los esperados, es sintomático además conocer 
que aún existen un grupo de hogares, que presentan ciertos niveles de desnutri-
ción (Pérez Villanueva 2014).

la salud Pública

Desde la mitad de la década de 1990, como parte de las estrategias para superar 
los efectos del Período Especial sobre la Salud Pública, el Minsap inició nuevas 
transformaciones, que comprendían la definición de las líneas estratégicas y los 
principales programas de trabajo, que permitirían consolidar y modernizar el 
sistema de salud, con nuevos métodos y estilos de trabajo. Desde esa fecha se 
incrementó el gasto en salud en el país, en detrimento de otras actividades presu-
puestadas (Dirección Nacional de Estadísticas 1998; Iñiguez Rojas 2012).

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

La salud pública a inicios de los años 2000 estaba con severas afectaciones 
como efecto directo de la profunda crisis económica 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 desempeño 
profesional, falta de capacitación gerencial para la buena administración del 
sistema, a ello se le sumaba el incremento de la demanda de atención en los hos-
pitales y la insatisfacción cada vez más sentida por la población incluyendo a los 
servicios de urgencias (Chang y cols. 1999).

En los policlínicos se identificaron problemas relacionados con la accesibili-
dad a los lugares donde se prestaban la atención básicamente de tipo geográfica, 
la falta de servicios necesarios en función del estado de salud de la población, la 
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situación 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 señalan que el 70% de la 
población estaba medianamente insatisfecha y el 10,6% insatisfecha (Dirección 
Nacional de Estadísticas 1998; Iñiguez Rojas 2012) cifras consideradas por el 
autor como elevadas. Esta situación estuvo agravada por las dificultades con la 
obtención 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 (Suárez 1997).

Es entonces que en el rediseño o reforma del sector de estos años se definieron 
como líneas prioritarias: la reorientación del sistema de salud hacia la atención 
primaria, la revitalización de la atención hospitalaria, la reanimación del trabajo 
de los programas de tecnología de avanzada en institutos de investigaciones, el 
desarrollo del Programa de Medicamentos y de Medicina Natural y Tradicional 
(MNT), así como la atención priorizada a objetivos tales como servicios de 
urgencia, estomatológicos y de ópticas. Estas actividades se incluyeron como 
parte de los llamados ‘Programas de la Revolución’, conocidos como ‘Batalla de 
Ideas’ (Luna y cols. 2009).

Y se consideraron de máxima prioridad los programas de atención materno 
infantil, de enfermedades crónicas no transmisibles, de enfermedades transmisi-
bles y del adulto mayor.

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

En este proceso de renovación llegó a la atención primaria con el ‘Programa 
de Reconstrucción y Modernización de los Policlínicos’, estas unidades de salud, 
de cobertura nacional (473 en todo el país en esa fecha), estaban severamente 
afectados tanto estructural como funcionalmente.

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

Se incluyeron como promedio 20 servicios en los policlínicos remodelados, en 
algunos de cabeceras de municipios llegaron hasta 30, entre ellos: rehabilitación, 
radiología, ecografías, optometría, endoscopia, trombolísis, servicios de urgen-
cia, traumatología, laboratorio clínico, planificación familiar, urgencias odon-
tológicas, atención materno infantil, inmunización, atención a los diabéticos y a 
las personas de edad avanzada, además de consultas en las especialidades de 
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medicina interna, pediatría, obstetricia y ginecología, dermatología, psiquiatría 
y cardiología.

Junto con este crecimiento de los servicios especializados en los polínicos, 
ocurrió 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 atención, se descuidó las 
acciones de promoción de salud y el trabajo de terreno. Esta medida se asoció con 
la salida de gran cantidad de médicos y enfermeras a trabajo de colaboración 
médica en varios países, entre ellos Venezuela, asociado con serios problemas 
organizativos (Dirección Nacional de Estadísticas 1998; Iñiguez Rojas 2012).

En este período la insatisfacción de la población aumentó notablemente, aso-
ciada a la inestabilidad de los servicios, al tiempo de espera para la atención, a la 
ausencia del médico por estar cumpliendo otras funciones administrativas o tar-
eas docentes nuevas, en el marco de la ‘adaptación’ de un nuevo médico en el 
territorio (Dirección Nacional de Estadísticas 1998; Iñiguez Rojas 2012).

En el mismo momento que se acometió la remodelación de los policlínicos, 
para lo cual algunos de ellos cerraron y se reducía el número de consultorios 
funcionando en la comunidad, se inició la remodelación de los hospitales, que 
igualmente se cerraron muchos de ellos parcial o en su totalidad, para instalar 
nuevos equipos modernos de alta tecnología. Este cierre de hospitales complico 
más el panorama de dificultades en la atención que estaba sufriendo la población. 
Que se puede demostrar por la reducción observada en el número de consultas 
médicas ofrecidas a la población.

En el proceso de remodelación y ampliación constructiva, con la instalación 
de nuevos equipos de alta tecnología en la atención primaria, el gasto fue muy 
elevado. No se encontraron datos disponibles del gasto total que conllevó esta 
remodelación y ampliación de los hospitales.

Las actividades quirúrgicas estuvieron seriamente afectadas desde la década 
del 1990, mantuvieron una tendencia a su disminución mantenida para llegar en 
el 2006 a menos 58,000 cirugías en relación con el año anterior, lo que demostró 
la pérdida de capacidades del sistema para satisfacer la demanda de este servicio 
(Dirección Nacional de Estadísticas 1998; Iñiguez Rojas 2012).

Los hogares de ancianos tuvieron en este período una ligera reducción 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 atención integral al adulto mayor, ubicadas en la comunidad.

Los hogares maternos se mantenían por la necesidad de acercar a las gestantes 
a los centros hospitalarios, en ellos además de la atención prenatal, se cuida la 
nutrición y se brinda educación sanitaria con prioridad a la promoción de la lac-
tancia materna y el cuidado del niño. En estas instituciones se incrementó el 
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ingreso de embarazadas, hasta el 2002, en que se inició un decrecimiento de sus 
ingresos, que alcanzó sus menores cifras en el 2006.

En el año 2008 la población tributaria a un consultorio llegaba a ser hasta de 
2,500 personas, el Minsap decidió reorganizar nuevamente la APS. Para poder 
dar cobertura a toda la población, se estableció una clasificación y división de 
los consultorios en Tipo I, II y III, basada en horarios de funcionamiento, y 
dotación de recursos humanos según factores de localización y acceso a otras 
instituciones de salud. El tipo I funcionaba ocho horas diarias, media jornada los 
sábados y un día a la semana hasta horas de la noche, con un equipo multidisci-
plinario que atendía un promedio de entre 2,500 y 3,000 personas. El tipo II 
trabajaba con personal de enfermería solamente ocho horas, garantizando las 
labores orientadas por el médico a la población y el tipo III, con médico y enfer-
mera las 24 h del día, localizados en los lugares más apartados y cuya población 
tenía 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 asignación de presupuesto desde 1959, que fue creciente en todos los 
años posteriores, se incrementó notablemente a principios de la década del 2000 
y sobre todo después del 2006, coincidiendo con los programas citados, en el 
2009, alcanzó la cifra de 440.30 pesos por habitante.

La ampliación de los servicios en la APS y en los hospitales conllevó un incre-
mento de trabajadores, sobre todo de los nuevos egresados de las carreras de 
tecnología de la salud.

A finales del 2010 se anunció el inicio de un proceso de ‘reorganización, con-
centración y regionalización 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 desmotivación hacia el trabajo y la percepción de desigualdad de los 
trabajadores de la salud, motivado fundamentalmente por los bajos salarios que 
reciben históricamente los mismos.

Las transformaciones iniciadas en el SNS, están explicadas en un documento 
del Minsap, que plantea como centro de las reformas el uso más eficiente y 
racional de los cuantiosos y costosos recursos de que dispone el sector, con la 
eliminación subsecuente de los gastos. O sea que la economía está en el centro de 
la reforma (Ministerio de Salud Pública 2010).

La reorganización de las estructuras de dirección deberá responder a las 
necesidades de la situación de salud en cada territorio, con el personal estricta-
mente necesario y con la calificación y experiencia que permita lograr eficiencia 
en el trabajo. Junto a la reducción del número de trabajadores.

Se hicieron propuestas de redistribución de los servicios, en especial en la 
atención primaria, la mayoría de los cuales fueron implementados en el 
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marco de la revolución en salud, tales como los de rehabilitación, endosco-
pia, regulación menstrual, imagenología, cirugía 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 número de asentamientos, o 
municipios que integran el área que tributa a los servicios en cuestión, bas-
ado en la necesidad de una distribución 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 ubicación puede ser un factor que frene los benefi-
cios esperados de esta regionalización, 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 análisis del nivel de actividad 
y de los recursos humanos necesarios en aquellos que policlínicos que atienden 
menos de 5 mil habitantes, y cuando se comprobó la subutilización de recursos 
o servicios, estos fueron convertidos en consultorios médicos, y se redefinieron 
sus funciones según el universo poblacional a atender.

En los hospitales también se racionalizó su estructura y funcionamiento, se 
evaluaron sus servicios y el índice ocupacional, para reajustar los recursos mate-
riales y humanos. En los casos donde no se justificó 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 país, donde existía una sola área 
de salud, o sea un solo policlínico, y también una Dirección de Salud Municipal, 
ambas estructuras se fundieron, donde el policlínico asumió la dirección y 
administración del sistema, desapareciendo la anterior Dirección Municipal, se 
eliminó la duplicación 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 redefinió la 
población a atender, la cantidad de los que brindarán servicios estables, y los 
recursos humanos necesarios para su funcionamiento, fijándose como máximo 
una población de hasta mil 500 habitantes en consultas y trabajo de terreno. 
Hasta el 2004 tenían un universo promedio de entre 120 a 160 familias que 
atender, que aumentó después de esa fecha a más de 600 familias, se redujo en 
promedio a 300 a 400 familias por consultorio, en la reforma actual. Esto 
implicó la revitalización de la APS con la reapertura de algunos consultorios que 
estaban cerrados.
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En la capital se aprobó una variante en la reorganización 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 racionalización se llevó a los servicios de ambulancia, donde se 
hicieron cambios en la organización de los lugares donde estas radican (bases). 
Estas medidas redujeron gastos, incrementaron los controles, para hacer más 
eficiente y racional el servicio.

La reorganización de los hogares maternos se basó en el índice de ocupación 
(gestantes por hogar materno), la distancia a policlínicos con camas y el acceso 
rápido al hospital ginecoobstétrico correspondiente, por lo que ocurrirá una 
reducción de la cantidad de estos y con ello, sus estructuras de organización.

Se reconoció como una de las causas del ‘excesivo número de trabajadores’, 
asociada con el incremento de la formación de recursos humanos en algunas 
especialidades, sobre todo de los formados en las carreras de tecnologías 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 población, en un momento en que todavía los niveles 
de satisfacción popular están resentidos por las dificultades de los últimos años. 
Este será uno de los retos a enfrentar por la APS y a evaluar por los 
investigadores.

Igualmente la calidad de la atención no va a ser igual en todos los territorios, 
en la capital habrá una mayor concentración de servicios de alta tecnología y 
especialistas con elevada calificación.

Es bien conocido que las políticas del sector no son suficientes para proteger, 
mejorar, ni mantener la salud de la población, y necesitan de la integración de 
numerosas políticas sectoriales, y de la aún por perfeccionar intersectorialidad, 
decisiva para mejorar la salud social.

El estado de salud y los niveles de salud de la población están determina-
das por los niveles de cobertura, utilización, calidad, efectividad y eficiencia 
de los servicios de salud (Álvarez Pérez y cols 2011) y pueden verse como un 
resultado de las políticas de salud y del rediseño 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 adaptación a los cambios y presiones 
externas), y mantiene un mejoramiento de sus indicadores de salud comparables, 
en algunos casos, con los de los países más desarrollados, a pesar de los diferen-
ciales contextuales que aún persisten. Y que además existen algunas manifesta-
ciones de inequidad, a pesar de la voluntad política 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 utilización de 
los servicios, el financiamiento de la salud, la calidad de la atención, la situación 
de salud y la de salud y condiciones de vida, donde se destacan como categorías 
de análisis: la zona geográfica, la clase social, la renta, el género, el color de la 
piel, la ocupación/profesión, la escolaridad y la edad (Álvarez Pérez, Fariñas y 
Gorbea 2007; Álvarez Pérez y cols 2011).

Hay que tener en cuenta otras dimensiones que expresen condiciones socioec-
onómicas: como la proporción de población 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 población.

En el período que esta investigación hace referencia la salud publica 
cubana estuvo caracterizada por: a) una coherente voluntad y acción política, 
b) un desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud con una for-
mación de capital humano y social, c) una sólida acción intersectorial con-
trolada por el Estado, d) la existencia de redes que propiciaron la inserción, 
participación y cohesión social como eje de transformación del capital (desar-
rollo) humano en social y e) el papel de la sociedad, la familia y el individuo 
(Álvarez Pérez, Fariñas y Gorbea 2007; Álvarez Pérez, Fariñas, Salvá y 
Gorbea 2007).

A pesar de esta presencia de inequidades, en el período a nivel nacional se 
mantienen los logros alcanzados en la salud desde hace más de 40 años, como 
veremos ahora con un análisis estadístico de estos resultados.

la mortalidad

Las principales causas de muerte de la población cubana está ocupada principal-
mente por las enfermedades no transmisibles, las tres primeras son los tumores 
malignos, las enfermedades del corazón y las cerbrovasculares, que aumentaron 
significativamente en los años del siglo XXI. La única enfermedad transmisible 
presente entre las diez primeras causas de muerte es la influenza y neumonía, que 
ocupa el cuarto lugar, le siguen los accidentes de todo tipo, las enfermedades 
crónicas de las vías respiratorias, enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos 
capilares; la diabetes mellitus, los suicidios y las enfermedades crónicas del 
hígado (Cuadro No. 1). Esta situación nos indica que hay un grupo importante 
de factores de riesgo actuando sobre la población cubana que no están controla-
dos, que pueden tener una disminución importante modificando los estilos de 
vida de la población, para lo que es necesario incrementar el trabajo de edu-
cación para la salud en la comunidad y el diseño de efectivas acciones de inter-
vención sobre la misma.
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La mortalidad por enfermedades transmisibles en los años de estudio no con-
stituye un problema, solo se presentan muertes por tuberculosis (Tb), que dis-
minuyó en estos años hasta alcanzar una tasas de 0,3 por 100,000 habitantes 
(Cuadro No. 2).

Y la mortalidad infantil es el rubro de mejor evolución en el país, que dis-
minuyó de 5,8 por 1,000 nacidos vivos (2004) a 4,2 en el 2014 (Figura No. 2), 
estas cifras son las más bajas de América Latina y está al mismo nivel de los 
países más desarrollados, semejante a la del Reino Unido (4 por 1,000 nv), más 
baja que Canadá (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 Atención Materno Infantil y de 
los partos institucionales que son casi del 100% (Ministerio de Salud Pública 
2014a). La mortalidad en los niños de menores de 5 años se redujo en el período 
de 7, 7 a 5, 7 por 1,000 nacidos vivos. Lo que hizo que aumentara el por ciento 
de supervivencia de niños a los 5 años de 99,2 a 99,4. (Figura No. 2).

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

Los ancianos en Cuba fallecen principalmente por enfermedades del corazón, 
las que tuvieron un aumento en el 2014 en relación con el año 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 neumonía (386, 1 por 100,000) 
y accidentes (250,9 por 100,000). Se repite el patrón de enfermedades no trans-
misibles fundamentalmente y continúa como única casusa transmisible de mor-
talidad en la tercera edad la influenza y neumonía. (Figura No. 3).

La mortalidad materna aumentó ligeramente entre los años 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 atención 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 alcanzó a mediados de la década de 1990, que se elevó en 1994 
a 14,7 por 100,000 (Beldarraín Chaple 2015), motivado por falta de exigencia 
en el programa de control de la enfermedad, dificultades en la atención médica, 
desmotivación de los profesionales de la salud y agravado por las dificultades 
alimentarias y de todo orden a que se vio sometida la población cubana, en el 
momento de crisis que se conoce como Período Especial (Beldarraín Chaple y 
Morales 2015). La dirección de Ministerio de Salud Pública y del Programa 
Nacional de Control de Tuberculosis hicieron un análisis exhaustivo de la sit-
uación y modificaron las actividades del programa, el cual tuvo varias versiones 
en el resto de la década y la situación de la incidencia de la enfermedad se con-
troló y comenzó a disminuir (Cuadro No. 4), (Figura No. 4).

La lepra se mantiene estable, con una ligera tendencia a la disminución, 
aunque el diagnóstico de casos nuevos es bajo. Las enfermedades que si se man-
tuvieron muy altas en el período de estudio fueron las de transmisión sexual, a 
pesar de la fuerte campaña de educación sanitaria que existe a través de propa-
gandas en los medios masivos de difusión, distribución de folletos y plegables, 
charlas educativas a grupos de riesgo y poblaciones diana como los adolescentes, 
etc. (Cuadro No. 3).

La disminución creciente que se observa en Cuba en relación a las enferme-
dades infectocontagiosas (Cuadro No. 5) es un resultado histórico del trabajo de 
prevención y promoción de salud, que se inició en los primeros años de la década 
de 1960 con las campañas epidemiológicas, la educación sanitaria masiva que 
cambió muchos hábitos que tenía la población que incidieron favorablemente en 
el control de estas enfermedades, así como la mejora de las condiciones de vida de 
la población, el aumento de la alfabetización, la construcción de acueductos en 
muchos pueblos y comunidades y la cloración de las aguas de consumo, aunque 
en la década de 1990 hubo afectaciones en este servicio (Beldarraín Chaple 2005).

También influyó muy favorablemente el impacto del Programa Nacional de 
Vacunación, el cual se inició en 1962 y logró porcentajes de cobertura de 
población muy elevados (Cuadros Nos. 6 y 7), de un 100% en casi todas las 
vacunas en el año 2014. Con las enfermedades inmunoprevenibles se logró un 
control estricto, llevándose la incidencia a cifras muy bajas o la eliminación 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 controló la enfermedad a partir 
de 1995, llegando a tasas de incidencia de 0,1 por 100,000 en el 2014 y cero de 
mortalidad (Gráfico 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 



lA SAlud PÚBliCA En CuBA: AÑOS 2005–2014  229

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

no transmisibles, propias de países 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 promoción de salud no tuvo 
un gran impacto, como se planteó en relación a la mortalidad por estas enferme-
dades, se sabe que cambiar conductas es muy difícil, pero hay que profundizar el 
trabajo preventivo sobre los hábitos tóxicos como el tabaquismo y el consumo 
de alcohol, los hábitos alimentarios, la práctica de ejercicios físicos, hay que 
hacer un adecuado trabajo de análisis e intervención de acuerdo a las determi-
nantes sociales de la Salud en la comunidad.

La prevalencia de asma, diabetes mellitus e hipertensión arterial (HTA) es muy 
elevada en la población, en los últimos tres años se ha visto una tendencia al aumento 
en la diabetes e HTA, no así con el asma que se observó cierta disminución (Cuadro 
No. 8), la media internacional de prevalencia es entre un 5 y 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 relación al cáncer hay que analizar las diversas localizaciones según 
sexo. En los hombres los órganos más afectados son la piel, el pulmón y la 
próstata (Figura No. 7). En las mujeres la primera causa la ocupa la piel seguido 
la mama, del pulmón y el cuello de útero (Figura No. 8). Existe un Programa 
Nacional de Control de Cáncer, que desarrolla actividades específicas de control 
que engloba el Programa de Control de Cáncer de Cuello de Útero, que se ejecuta 
en la APS, iniciado en 1970, y se centra en una acción de screening a poblaciones 
de riesgo con la prueba de Papanicolau, o examen de citología vaginal. El mismo 
ha examinado en todos estos años a millones de mujeres, logrando un porcentaje 
elevado de diagnósticos en grados 0 y I, entre un 60 y 88% para el grado 0 y 
entre 9,5 y 20% para los del grado I, se puede observar que hay diagnósticos en 
grado II, III 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 educación sanitaria y de la captación del médico y 
la enfermera de la familia. Existe desde los años de 1970 el Programa de Control 
de Cáncer de Mama, que hace exámenes a personas en riesgo en la comunidad, 
utiliza un método de screening, la mamografía, además de las técnicas de auto-
examen mamario, que han sido enseñadas a las mujeres y sobre la que se realiza 
actividades de educación 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 cáncer de próstata a los hombres mayores de 55 años, que 
incluye examen de la próstata y realización de  PSA [prostate specific antigen], 
también hay un método de tamizaje para cáncer colorectal, utilizando el marca-
dor tumoral CEA [carcinoembryonic antigen] en sangre.
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Es el índice de bajo peso al nacer, se redujo desde 1985 de un 8,2% a 5,3% 
en el 2014, durante los años de estudio, mantuvo una cifra estable, (Figura No. 
9). Estos resultados están ligados al trabajo del Programa Materno Infantil que 
se comentó en anteriormente.

En relación al control de la natalidad llamó la atención las cifras de aborto, 
que fueron muy elevadas, si bien se parte de estadísticas de 1980, en que alcan-
zaba el 42,1 por cada 1,000 mujeres entre 12 y 49 años. Logró reducirse a 19,1 
en el 2005, volvió a incrementarse en el 2014 a 27,6 (Figura No. 10). Este 
método de interrupción de embarazo se apreció que fue utilizado mayoritaria-
mente como una forma de control de natalidad, para solucionar un embarazo no 
deseado, entre las jóvenes, menores de 20 años. Es un indicador de fallo de las 
estrategias educativas acerca de la práctica del sexo seguro, del embarazo 
deseado y del uso de los métodos anticonceptivos correctos.

los recursos humanos del sector de la salud pública

En el sector de la Salud Pública en Cuba trabajan una gran cantidad de personas, 
que llegó hasta el medio millón en el año 2014 (Cuadro No. 10). Situación con-
tradictoria con la política oficial de los últimos años de reducir a los trabajadores 
estatales, y de hecho con la reforma que se aplicó de aplanamiento y reestruc-
turación de los servicios de los últimos dos años. Puede ser una explicación 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 país en 1967 
(Beldarraín Chaple 2005) habían registrados 85,563 en el 2013, lo que hace un 
incremento de 82,063 médicos en un período de 51 años (Cuadro No. 11). Esto 
se corresponde con las estrategias del Estado y la voluntad política de extender el 
sistema de salud cubano a una cobertura total tanto territorial, como poblacional. 
Para ello incrementó paulatinamente las matrículas de los estudios de medicina y 
estomatología, abriendo nuevas escuelas de medicina en diferentes provincias, 
hasta tener en el 2014 una Escuela de Medicina en cada provincia del país.

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

Los estomatólogos también incrementaron su número de 2,319 en 1975 a 
16,630, lo que nos da una razón de 671 habitantes por estomatólogo (Cuadro 
No. 11).

La APS en los últimos cuatro años se ha beneficiado con la presencia de más 
de 13 mil médicos, el numero mayor de este período correspondió con el año 
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2012, con 13,419 y se observó una reducción de los mismos a 12,842 en el año 
2014. Lo que está en concordancia con lo explicado anteriormente de la ree-
structuración de la APS y los consultorios, a pesar de la diminución de galenos, 
se mantiene la cobertura del 100% del territorio nacional. El número más ele-
vado de consultorios estos años correspondió al 2013 con 11,550 consultorios 
funcionando, la cifra del 2014 no está disponible en el Anuario Estadístico 
(Cuadro No. 13).

La calificación de los médicos se elevó en todos los años de la investigación 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 están estudi-
ando la especialidad (residencia) o que están 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 enfermería presentan una situación inversa a los méd-
icos, el número total de los mismos disminuyó 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 transformó 
muy notoriamente su nivel de capacitación, cambiado su dinámica interna, 
pues los graduados universitarios aumentaron en 10,977 profesionales, mien-
tras los técnicos medios disminuyeron en 11,126 y los enfermeros básicos en 
5,570 (Cuadro No. 15).

la formación de los recursos humanos

Para poder desarrollar el SNS cubano fue necesario incrementar notablemente el 
número de profesionales de la salud. En 1959 estaban registrados en el Colegio 
Médico Nacional 6,300 galenos, en 1967 quedaban en el país 3,400, casi la 
mitad emigró fundamentalmente a los Estados Unidos de América, como resul-
tado del cierre de muchas clínicas y consultorios privados, que fue ocurriendo 
mientras avanzaba la primera fase de la reforma de salud que culminó con la 
creación de SNS único y estatal. Con la extensión de las diferentes instituciones 
de salud a todo el territorio nacional, la constitución del Servicio Médico Rural, 
los inicios de la red de APS, la creación 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 admitió en la Escuela de Medicina a 
todo el que tenía interés en la carrera y cumplía con los requisitos, es importante 
señalar, que no se acortaron los estudios, se mantuvieron los seis años de for-
mación de pre grado, no se eliminaron asignaturas, por el contrario se fueron 
incrementando las mismas a través de los años y en relación a los avances inter-
nacionales de las ciencias médicas (Beldarraín Chaple 2010).
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Así de una graduación de galenos de 728 en 1959, ascendió a 9,612 en el 
2013 y a 8,509 en el 2014, con un total de 142,910 egresados en 55 años. En 
estos mismos años se graduaron de Estomatología 22,515 estudiantes, los estu-
dios superiores de enfermería se iniciaron en 1979, los de Tecnologías de la 
Salud en 1994 y Psicología de la Salud en el 2009, y se han graduado 79,927; 
76,710 y 2,732 estudiantes respectivamente. Lo que constituyen un gran total de 
324,164 profesionales de la salud graduados en todos estos años que integraron 
en diferentes momentos el SNS (Cuadro No. 17).

Los médicos en número elevado continuaron su superación profesional, for-
mando una masa crítica de especialistas que dotan al sistema de una elevada cali-
ficación, que constituyó una fortaleza (Cuadro No. 18).

los servicios de salud

La colaboración médica con otros países estuvo presente desde los primeros 
momentos del trabajo del Ministerio de Salud Pública y se consideraba como 
uno de los principios de la salud pública socialista. El primer servicio de este tipo 
se efectuó relacionado con una situación de desastre natural: un terremoto ocur-
rido en Chile en 1960, con notable afectación de su población. Desde entonces 
misiones médicas cubanas trabajaron en diversos países de Asia, África y 
América Latina. En 1998, después de las afectaciones ocasionadas por el 
Huracán Mitch en Centroamérica, Cuba brindó una amplia colaboración con 
equipos y personal médico a los países de la región y las autoridades políticas y 
sanitarias decidieron además organizar un programa integral de salud (PIS) que 
incluyera la atención a todos los aspectos de la salud de estas poblaciones. Este 
programa funciona exitosamente en un grupo de países, a los que actualmente se 
ofrece colaboración médica (Beldarraín Chaple 2006).

La colaboración médica se mantuvo estable, entre el 2011 y el 2014, con 
presencia de equipos médicos cubanos en 66 países (Cuadro No. 19). Se desar-
rolló el Programa Integrado de Salud en países de América Latina, Asia y África, 
disminuyó de 45 a 32 en los últimos cuatro años (Cuadro No. 20) y el continente 
africano fue el más 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-
tió a trabajar en el control de la epidemia de Ébola en África 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 arribó a esos países a finales de octubre y trabajaron allá hasta el 
mes de mayo del 2015 (Vázquez Hernández 2015).
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Las unidades de servicios médicos a la población sufrieron una reducción ligera 
entre los años 2011 y 2012, cuando se inició la reforma económica de la actuali-
dad. Los hospitales disminuyeron en 9 unidades, a expensas de los generales (5), 
los clínicos – quirúrgicos (3). Los hospitales cerrados están incluidos en los grupos 
de 50 a 99 camas y de 100 a 199 (Cuadro No. 22), es decir que se corresponden 
con centros pequeños. Los pediátricos, materno infantiles y ginecobstétricos man-
tuvieron la misma cifra, como expresión de la máxima prioridad del programa 
materno infantil. Entre las demás unidades, según su tipo la reducción más drás-
tica en el país ocurrió entre las clínicas estomatológicas con 15 de menos, las 
clínicas de retinosis disminuyeron en 7, los hogares maternos en 5, dos bancos de 
sangres y un policlínico y un instituto de investigación. (Cuadro No. 21).

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

Las camas de hospitalización disponibles en el país tuvieron su máximo 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, así como por tipo, las de medicina 
casi se duplicaron en los años del estudio, creciendo en 25,269,626 consultas, lo 
que elevó el índice de consultas por habitantes de 3,5 a 5,5; las de servicios de 
urgencias crecieron en 319,138, cuyo índice de consultas por habitantes se man-
tuvo casi igual y las de estomatología se incrementaron en 8,194,386, elevando 
el índice de 1,6 a 2,3 (Cuadro No. 25). Estos incrementos sugieren una mayor 
racionalización de los servicios, mayor volumen de trabajo de los médicos y 
estomatólogos, que está en relación con el reordenamiento de los médicos en la 
comunidad, con la reapertura de consultorios.

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

Los ingresos hospitalarios tuvieron un incremento no significativo en este 
período. Si hay una apreciable disminución desde sus cifras más elevadas que se 
alcanzaron en 1985 con 16,0 ingresos por cada 100 habitantes, que se disminuyó 
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 políticas de ahorro en diferentes servicios hospitalarios.

La atención de pacientes por MNT es un fenómeno interesante, en los últi-
mos cuatro años del estudio, que se pudo obtener cifras, su uso se incrementó 



234 ACAdEMiC ArtiClES – EnriquE BEldArrAín ChAPlE

InternatIonal Journal of Cuban StudIeS 8.2 WInter 2016

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 aceptación cada vez mayor de estas prácticas y 
técnicas sobre todo curativas por los equipos médicos. La MNT fue introducida 
en Cuba en la década de 1990, cuando la grave crisis económica, que existieron 
severas dificultades con los tratamientos médicos y la existencia de medicamen-
tos, como una alternativa, para resolver ese vacío 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 indicación y empleo por una 
gran parte de los profesionales, que están formados en una medicina muy bio-
logicista y veían a la MNT como prácticas populares, empíricas y hasta sin 
fundamentos científicos.

Para mantener el SNS con sus tres niveles de atención, a todas las unidades al 
que se mencionan en este estudio a los diferentes servicios y programas de salud, 
así 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 partió de una cifra de 25,690,200 pesos en 1959, que representó un gasto en 
salud de 3.72 pesos por habitante, y alcanzó los mil millones de pesos en 1990 
(1,038,884,500 pesos), un gasto por habitante de 97.11 pesos y llegó en el año 
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 política de Estado 
cubano de mantener el SNS y su crecimiento y no está reñido con la política de 
racionalización del sector que se aplicó en los últimos dos años del estudio, que 
estuvieron encaminadas a ahorrar, a mejorar y optimizar los recursos disponi-
bles, para hacer más eficientes y efectivos los servicios de salud. El resto que está 
por ver es si se logra.

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

Principales epidemias del período

El Dengue

Cuba logró 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, diagnós-
tico y manejo clínico de los casos.
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En Cuba no es endémico, sino importado y lo más importante es la vigilancia 
en la APS, donde se identifican los casos para poder ser tratados y evitar conse-
cuencias mayores.

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

A principios de julio del 2014 el Minsap reconoció la existencia de brotes de 
dengue en todo el país, con mayor afectación en las provincias de Cienfuegos, 
Santiago de Cuba, Camagüey, Villa Clara y La Habana, y que la situación con 
los focos del mosquito Aedes aegypti, transmisor de la enfermedad, ‘es la más 
compleja de los últimos 17 años’, excepto en 16 municipios. Señaló que hay 
reportes de más de 55,000 criaderos de mosquitos, debido al incremento de las 
temperaturas en las últimas semanas y el deterioro de las condiciones medioam-
bientales (Diario de Cuba 2014).

Al menos en los tres los últimos años 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 discreción y no podemos 
ofrecer una cifra concreta en el período, pues no aparece la morbilidad en el 
Anuario Estadístico. Oficialmente se manejan los casos como ‘sospechosos’, a 
los cuales se les realiza prueba serológica para diagnóstico, el que es retrospec-
tivo, pues es necesario la comparación de dos sueros, con un intervalo de varios 
días entre cada muestra (sueros pareados), no se tuvo acceso a cifras de confir-
mación serológica de los casos sospechosos.

El Chikungunya

El 17 de junio del 2014 el Minsap emitió un comunicado de prensa donde se 
alertaba a la población de la presencia en el área del Caribe de la enfermedad y 
la confirmación de la existencia de 6 casos importados en la isla (Ministerio de 
Salud Pública 2014b).

El Minsap confirmó el 28 de agosto del 2014 la existencia de 13 casos de 
fiebre chikungunya en el país, todos ellos importados, y anunció el refuerzo de 
la vigilancia epidemiológica en las fronteras por esta enfermedad. Los casos 
detectados en el país fueron importados de República Dominicana y Haití, y 
presentaron una buena evolución. Además 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 Estadístico.
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El cólera

El 24 de octubre del 2010 la OPS emitió el aviso de la confirmación de casos de 
cólera en Haití, presentes desde el día 19, después de más de 200 años sin pre-
sentarse la enfermedad en dicho país (OPS 2010). Se confirmó el Vibrio cholerae 
01 biotipo EL Tor serotipo Ogawa, muy rápido se extendió por todo el país y la 
vecina República Dominicana.

Dado el riesgo que esta epidemia representaba para Cuba, por la vecin-
dad geográfica y los fuertes lazos de cooperación existentes entre los dos 
países, en Cuba, el Minsap activó el Plan Nacional de Prevención y 
Enfrentamiento al Cólera, para evitar su introducción y si esto sucedía mini-
mizar los daños que pudiera ocasionar (Batlle Almodóvar y Dickinson 
Meneses 2014).

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

Según la información facilitada por las autoridades sanitarias cubanas, se 
implementaron las medidas de control necesarias, incluyendo el muestreo y 
cierre de los pozos públicos y privados contaminados, tratamiento del agua 
residual, reparación de fugas de agua, cloración del agua en las zonas afectadas, 
limpieza de pozos sépticos y campañas sanitarias para mejorar las prácticas 
higiénicas de la población.

La OPS informó que desde la semana epidemiológica 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, Camagüey, 
Guantánamo, Santiago de Cuba y La Habana (OPS/OMS 2013).

Otros aspectos que influyen en la salud pública

Un aspecto muy importante que está presente en el imaginario de la población 
cubana es el ideal de la salud, que es una representación colectiva, desarrollada 
durante 55 años y que se formó desde el discurso oficial del deseo de fomentar 
la salud de la población y que fue respaldada con hechos, primero las campañas 
masivas de educación para la salud, que utilizaron la radio fundamentalmente, 
pues en los inicios de la Revolución, el índice de analfabetismo de la población 
era elevado, sobre todo la rural, entonces el mensaje oral tenía más recepción, 
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y se dirigía fundamentalmente a las amas de casa. Fue utilizada también la 
prensa escrita y la impresión y distribución de carteles y vallas con mensajes 
sobre salud. El objetivo fundamental de este trabajo era aumentar el cono-
cimiento de la población 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 producían gran morbilidad entre los niños. Se utilizó 
también la televisión tanto con anuncios de lo que hoy se conoce como men-
sajes de bien público 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 campañas epidemiológicas que se ini-
ciaron en esos años: contra el paludismo, vacunación 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 respondían las 
preguntas del auditorio.

Influyó en este sentimiento, el desarrollo de los diversos programas de aten-
ción a la población, el desarrollo paulatino de la APS y la divulgación de los 
diversos resultados que tuvo la salud pública a través de estos años, las enferme-
dades que fueron controladas y eliminadas y la gratuidad y accesibilidad a los 
diversos servicios que tuvo la población.

Así se formó ese ideal de la salud de la población cubana, respaldada por un 
sentimiento colectivo de que estaban protegidos y que vivían en un país que era 
mucho más saludable.

El elevado conocimiento de la población sobre temas de salud, de enferme-
dades, de acceso a diferentes medios de diagnóstico y tratamientos, produjo una 
sociedad muy medicalizada, que tiene aspectos positivos y negativos. Entre los 
primeros podemos citar un mayor interés de la población por cuidar de su salud 
individual y colectiva, el apoyo mayoritario a las campañas sanitarias colectivas, 
la aceptación de diversos tratamientos y someterse a un gran abanico de posibili-
dades diagnósticas. Entre los elementos negativos, el conocimiento por gran 
parte de la población de la existencia en el país de diferentes tecnologías de 
avanzada para el diagnóstico de muchas enfermedades y las posibilidades del 
empleo de diversos tratamientos, según los grupos de medicamentos, crearon 
una población con una elevada expectativa de la atención médica y que demanda 
ciertos servicios e incluso tipos de tratamientos medicamentosos (Beldarraín 
Chaple 2009).

Estas demandas de la población en muchas ocasiones entorpece el buen fun-
cionamiento del trabajo del médico y alcanzar una adecuada relación médico – 
paciente, sobre todo en la APS. El médico entonces tiene que iniciar un proceso 
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de negociación con el paciente, para convencerlo del uso adecuado de la tec-
nología o la indicación de un antibiótico específico. Muchas veces los pacientes 
se van disgustados porque no se accedió a sus demandas. En algunas oportuni-
dades, dada la incomprensión 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 población no son satisfechas por su médico y el 
mismo no fue capaz de convencerlos racional y científicamente, se marchan con 
sentimientos de insatisfacción, que se suma a la que siente la población en el 
período estudiado relacionada con la redistribución de los consultorios, la etapa 
en que estuvieron cerrados una gran cantidad de ellos, que coincidió con la 
reparación y cierre parcial de varios hospitales, que despertaron sentimientos de 
vulnerabilidad, desatención 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 optimización de los recursos, que ayudará a 
restablecer el sentimiento del ideal de la salud que un día se tuvo.

Otro factor externo que influencia el estado de salud de la población, es la 
higiene de los pueblos y ciudades del país. Hay un gran deterioro de la higiene de 
las ciudades, sobre todo de las más grandes y especialmente en la capital, proble-
mas constructivos en las edificaciones, las calles y aceras con roturas, acumula-
ción de escombros, dificultades en la recolección 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 albañales, que pueden contaminar las aguas limpias y son un 
riesgo para la transmisión de las enfermedades diarreicas agudas.

El abasto de agua potable es muy deficiente en cuanto a cantidad, lo que obliga 
a la población 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 distribución, por el mal estado en que se encuen-
tran y la antigüedad de las mismas, lo que provoca que el agua que recibe la 
población no tenga la calidad adecuada en muchos lugares.

Otro aspecto de preocupación es la gran cantidad de extranjeros residi-
endo temporalmente en al país (inmigración temporal), procedentes de 
países de África, Asia y América Latina, que viene a realizar estudios supe-
riores, de medicina y otras especialidades, que pueden constituirse en un 
riesgo para la reintroducción de enfermedades que ya están eliminadas como 
es el caso del paludismo, incrementar otras que están controladas como la 
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Tb, el cólera y la introducción de algunas que nunca existieron en el país. 
Sobre este grupo especial de población deben establecerse controles sani-
tarios, para diagnosticar la presencia de enfermedades exóticas para Cuba u 
otras infectocontagiosas de baja incidencia en el país y tratarlas, para así 
disminuir el riesgo. Es necesario el fortalecimiento de las actividades de vigi-
lancia epidemiológica.

Un aspecto muy importante es el envejecimiento de la población. Cuba es 
uno de los países más envejecidos del continente, y la tendencia es creciente. 
La población está inmersa en una transición demográfica 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 año 1978. 
La esperanza de vida supera los 78 años, que, junto a la migración externa de 
grupos de población en edades jóvenes, empeora el panorama del 
envejecimiento.

Cuba se encuentra en la última de las etapas de la transición demográfica, con 
niveles muy bajos de fecundidad y mortalidad. Este es un comportamiento, que 
empezó hace más de 35 años, cuando no había crisis económica y social, no 
había pasado el período especial, ni había cambios en los valores sociales y de 
comportamientos (Jiménez 2015), lo cual no descarta que hoy estos últimos 
elementos puedan incidir también en el fenómeno.

La población 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 Estadística e Información 
(ONEI). La Tasa Global de Fecundidad de las jóvenes de 15 a 34 años es de 1,57 
hijos por mujer, y la Tasa Bruta de Reproducción es de 0,77 hijas por mujer 
(Jiménez 2015).

Esta gran cantidad de población 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 específicos a este grupo de población, igual que eliminar las 
barreras arquitectónicas que puedan constituir una limitante al acceso de estas 
personas a las unidades de salud, ya que muchas de elllos tienen algún tipo de 
limitación motora.

Otro reto que se presenta ante el sistema de salud es relacionado con las vul-
nerabilidades climáticas: la presencia de ciclones y tormentas tropicales, así 
como desastres naturales de otra índole, motivados por el proceso del cambio 
climático y que pueden afectar a grandes grupos de la población. 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 
fenómenos.

Un aspecto que limita una verdadera comprensión del fenómeno 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 análisis de entrevistas 
tanto a población consumidora de los servicios, como a los profesionales que los 
brindan, elemento este que debe ser fundamental para una comprensión adec-
uada de este proceso salud- atención.

conclusiones

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

Se apreció que las desigualdades que emergieron en la década de 1990 se 
reflejan hoy y afectan el estado de salud de la población: desigualdades económi-
cas, de género y grupos étnicos, así como de accesibilidad geográfica.

Hay desigualdades en el desarrollo de la salud pública, desde el punto de vista 
de cantidad de instituciones tanto de Atención Primaria, Secundaria y Terciaria, 
entre la capital del país y el resto de las provincias, privilegiándose con mucho la 
primera. Lo mismo ocurre con las tecnologías de avanzada tanto para diagnós-
tico como para los tratamientos médicos.

El SNS demostró una gran capacidad de flexibilización, adaptándose a los 
cambios de visión y estrategia introducidos en los últimos 55 años y especial-
mente en el periodo estudiado.

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

Las reformas de los años de análisis, no afectaron el desarrollo de los servicios 
de salud, ni el acceso de la población a los mismos.

Se mantiene la gratuidad de los servicios de salud en el país para toda la 
población 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, desnutrición y otras 
determinantes sociales que influyeron en la presentación de enfermedades que 
estaban controladas en años anteriores.

El presupuesto asignado al sector salud se incrementó durante todos los años 
posteriores a la Revolución cubana, así como la formación de médicos y profe-
sionales de la salud.
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Anexos

Cuadros and Figuras

Figura No. 1 Evolución del PBI, Cuba, años 2005–2014

Fuente: Núñez 2014
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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 Estadístico de Minsap 2014
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Figura No. 3 Principales causas de muertes de 65 años y más. Cuba, 2013 y 2014, tasas por 
100 000 hab.

Fuente: Anuario Estadístico del Minsap 2014

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

Fuente: Anuario Estadístico del Minsap 2014
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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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Gráfico No. 6 Incidencia y mortalidad por enfermedad meningococcica. Cuba, 1980, 2013. 
Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Anuraio Estadístico del Minsap 2013 y 2014 
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Figura No. 7 Incidencia de cáncer, principales localizaciones.  Sexo masculino. Cuba.  Tasa 
ajustada, años 2010 y 2011

Fuenete: Anuario Estadístico del Minsap 2013 y 2014

Figura No. 8 Incidencia de cáncer, principales localizaciones.  Sexo femenio. Cuba.  Tasa 
ajustada, años  2010 y 2011

Fuente: Anuario Estadístico del Minsap 2013 y 2014
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Figura No. 9. Índice de Bajo Peso al nacer.  Cuba, 1985–2014.  Porciento 

Fuente: Anuario Estadistico del Minsap 2013 y 2014
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Figura No. 10 Índice de aborto inducido.  Cuba, anos seleccionados, 1980–2014

Fuente: Anuraio Estadistico, Minsap, 2013/2014
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