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a Reptblica de Cuba es un archipiélago constituido por la Isla de Cuba, la Isla de la Ju-

ventud y unas 1.600 isletas y cayos. La superficie total es de 110.860 km? y estd situada

a la entrada del Golfo de México, en el Mar Caribe. Cuba estd dividida en 14 provincias

y el municipio especial Isla de la Juventud.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La reforma econdmica cubana constituye una experiencia dife-
rente y nica en América Latina, orientada a preservar las con-
quistas sociales alcanzadas y continuar el desarrollo econémico y
social a partir del uso racional de los recursos disponibles. A pesar
de las dificultades financieras, se han mantenido los logros alcan-
zados en el dmbito social. Se utiliza un sistema de tarifas aplica-
das en los sectores sociales de salud, educacién, cultura y deporte,
que ha permitido mejorar el célculo del valor adicional que se crea
al computar estos servicios en el Producto Interno Bruto (PIB). La
tasa de crecimiento promedio anual del PIB fue de 5,1% en el pe-
riodo 2000-2005, y el incremento del PIB per cdpita promedio
anual fue de 5%, dada la poca variacién en la dindmica demogra-
fica del pafs. Mds de 60% de los gastos corrientes de la actividad
presupuestada se han destinado especificamente a la salud, la
educacion, la seguridad y la asistencia social. Se han presentado
factores adversos como huracanes y sequias, el recrudecimiento
del bloqueo con un costo comercial y financiero acumulado que
excede los US$ 82.000 millones y el incremento del precio prome-
dio del petréleo que de 25,9 délares el barril en 2001 se elevé a
56,5 en 2005. Las restricciones impuestas por el gobierno de los
Estados Unidos afectan al sistema nacional de salud, por las ca-
rencias de medicamentos, equipos y otros insumos.

El sector agricola se ha visto muy afectado por factores clima-
ticos. La sequia y los ocho devastadores huracanes que han cau-
sado dafos directa o indirectamente a la isla durante 2001-2005
han provocado pérdidas por valor de US$ 7.760 millones. Las ac-
tividades clave de la economfa, entre las que se destacan las ex-
portaciones, los servicios sociales, personales y comunales, la
construccién y el transporte de carga, se han recuperado en los
tiltimos anos.

La actividad turistica se revitaliz6 con el arribo de 2,3 millo-
nes de turistas en 2005, lo que significé un aumento de 35,3%
con respecto al afio 2000. De igual forma crecieron los ingresos
en divisas asociados a la actividad turistica durante el perfodo.

Las transformaciones socioecondmicas han revertido los indi-
ces de desempleo en los tiltimos afios, reduciéndose la tasa de de-
socupacién de 5,4% en 2000 a 1,9% en 2005. El salario medio

mensual en entidades estatales y mixtas en el pafs fue de 328
pesos en 2005, lo que representé un aumento de 40% con res-
pecto a 2000. Se mantuvo una liquidez monetaria controlada, con
cifras que se consideran adecuadas de acuerdo con la actual si-
tuacion econémica del pais. EI déficit presupuestario persiste en
niveles aceptables respecto al PIB. A lo largo de este periodo, el
presupuesto del Estado garantizé el funcionamiento de la activi-
dad presupuestada.

El acceso limitado a fuentes de financiamiento externo fue un
factor limitante para lograr un desarrollo mds acelerado en la
economia. A pesar de ello, se cumplieron importantes compromi-
sos de pago que permitieron ir reduciendo gradualmente la
deuda externa y retomar créditos con el consiguiente incremento
de las inversiones y el comercio. Atin persisten demandas insatis-
fechas en cuanto a la construccién y reparacion de viviendas, el
transporte de pasajeros y el abastecimiento de algunos productos
alimenticios y de confecciones.

Demografia, mortalidad y morbilidad

Las tendencias y dindmicas de las variables que intervienen
en el movimiento demogréfico (fecundidad, mortalidad y migra-
ciones) estdn en estrecha relacion con el desarrollo socioecond-
mico y determinan el bajo ritmo de crecimiento de la poblacién
enlos tltimos afos. Al 30 de junio de 2005, la poblacién estimada
era de 11.257.105 habitantes, de los cuales 75,8% residia en zonas
urbanas. La tendencia a la disminucién en el nimero de naci-
mientos observada desde hace tres lustros se acentud en 2004 y
2005. La tasa bruta de natalidad descendi6 de 12,4 nacimientos
por 1.000 habitantes en 2001 a 10,7 en 2005. En el mismo pe-
riodo, la tasa media anual de crecimiento de la poblacion se re-
dujo de 2,0 por 1.000 habitantes a 0,2 y la tasa general de fecun-
didad disminuy6 de 45,7 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a
49 afios a 39,9. Las tasas especificas de fecundidad por grupos
quinquenales de edad muestran una curva de cispide dilatada,
con disminucién de sus niveles en los grupos mds jévenes y una
tendencia al ascenso en los grupos menos jévenes (Figura 1).

La poblacién de 60 afios y mds siguié aumentando, debido a
las bajas tasas de mortalidad y el aumento de la esperanza de
vida. En 2005 los mayores de 60 aflos representaron 15,4% del
total de la poblacién (Figura 2).

267



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

FIGURA 1. Fecundidad segiin edad de la madre, Cuba,
1990 y 2005.
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La tasa bruta de mortalidad fue de 7,5 defunciones por 1.000
habitantes en 2005, y el riesgo de morir, segin la tasa estandari-
zada por edad, fue de 4,8 por 1.000 habitantes, lo que representd
una disminucién de 4% en relacién con 2001. La mortalidad fue
mayor en las regiones central y occidental, con cifras mayores en
la Ciudad de La Habana (9,0 por 1.000 habitantes), seguida de
Villa Clara (8,6),ambas por encima de la media nacional. La mor-
talidad proporcional segtin sexo fue ligeramente superior en los
hombres (54,1%). La esperanza de vida en el periodo 2001-2003
era de 77,0 (75,13 para los hombres y 78,97 para las mujeres).

El pais ha cumplido tres de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio: velar porque todos los niflos y niflas puedan terminar un

FIGURA 2. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Cuba, 2005.
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ciclo completo de ensefianza primaria; eliminar las desigualda-
des entre los géneros en la ensenanza primaria y secundaria, pre-
feriblemente para el afio 2005 y en todos los niveles de ensenanza
para 2015, y reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad
de los nifios menores de 5 afios.

En 2005, las enfermedades infecciosas representaban 1,1% del
total de defunciones. Las enfermedades del sistema circulatorio
fueron la primera causa de muerte, con una tasa de 306 defun-
ciones por 100.000 habitantes en 2005 (Cuadro 1). En ese afio se
observé una disminucién de las tasas ajustadas por edad para
todas las causas, excepto para los tumores, en comparacién con
2001. La tasa de mortalidad mds baja correspondié al grupo de 5
a 14 afios y la mds alta al de 65 afios y mds.

Las principales causas de muerte en el pafs corresponden a las
enfermedades crénicas no transmisibles, que representaron mds
de 90% de la mortalidad entre 2001 y 2005. Estas enfermedades,
y en segundo plano las muertes violentas (en especial los acci-
dentes), han emergido, cada vez con mayor peso, como nuevos
problemas del desarrollo que requieren de nuevos enfoques para
su prevencion y control.

Las enfermedades del corazdn, los tumores malignos y las en-
fermedades cerebrovasculares constituyen las tres primeras cau-
sas de muerte en todas las edades y agrupan mds de la mitad del
total de defunciones (58,9%) (Cuadro 2). Entre 2001 y 2005, el
riesgo de morir por tumores malignos aumentd 12,4% y dismi-
nuyeron los niveles de mortalidad por accidentes, enfermedades
de las arterias, arteriolas y vasos capilares y lesiones autoinfligi-
das intencionalmente. Al ajustar por edad las tasas de mortalidad
de las principales causas de muerte, se observa una reduccién
para todas las causas, excepto para los tumores malignos, la dia-
betes mellitus y la cirrosis (Figura 3). Para la codificacién de las
causas de muerte se utilizé la Décima Revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Las tasas de mortalidad segtin sexo fueron superiores en los
hombres para todas las causas, excepto para las enfermedades
cerebrovasculares (0,9) y la diabetes mellitus (0,5). En 2005, los
tumores malignos, las enfermedades del corazén y los accidentes
cobraron el mayor nimero de anos de vida potencial perdidos:
16,6,11,2y 7,1 afios de vida por cada 1.000 habitantes de 1 a 74
anos, respectivamente (Figura 4).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

La mortalidad infantil mantuvo una tendencia a la disminu-
cién, con una tasa de 6,2 por 1.000 nacidos vivos en 2005, lo que
representd 0,9% del total de las muertes para todas las edades. La
mortalidad neonatal disminuy¢ de 3,9 por 1.000 nacidos vivos en
2001 a 3,4 en 2005,y el componente postneonatal se mantuvo es-
table en ese perfodo. La diferencia entre las tasas de mortalidad
infantil por regiones contintia disminuyendo. Las cinco primeras
causas de muerte en los menores de 1 afio representaron 76,5%
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CUADRO 1. Mortalidad por grandes grupos de causas (tasas por 100.000 habitantes), segiin edad, Cuba, 2001 y 2005.

Grupos de edad Total
0-4 5-14 15-39 40-64 65y mas Bruta Ajustada

Causas 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005
Enfermedades del

aparato circulatorio

(100-199) 4.0 4.4 11 1,0 11 9,9 2047 1785 2381,3 22676 2956 3060 203,9 188,22
Tumores (C00-D48) 6,5 45 55 48 16,1 152 1896 1784 959,4 1022,7 1536 1727 1148 1164
Causas externas

(V01-Y89) 145 119 11,4 100 474 40,2 58,2 50,5 2741 2536 652 61,0 520 454
Enfermedades

transmisibles

(A00-B99, G00-GO3,

J00-J22) 186 26,1 18 16 6,5 55 323 287 576,9 5609 700 739 46,7 444
Ciertas afecciones

originadas en el periodo

perinatal (P00—P96) 541 44,0 03 02 - 0,1 0,1 0,0 - - 3,6 2,8 41 33
Otras causas

(resto A00-Y89) 51,6 49,7 5.1 5,6 19,8 18,7 1120 1039 7746 8645 1191 137, 879 910

Total 149,3 140,6 252 232 1008 896  596,9 540,0 4966,3 49694 7070 7535 5095 4887

Nota: Tasas ajustada por edad, poblacion censal, 1981.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas, MINSAP.

CUADRO 2. Principales causas de muerte (tasa por
100.000 habitantes), en todas las edades, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005
Enfermedades del corazon (105-152) 185,5 197,4
Tumores malignos (C00-C97) 149,8 168,4
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 71,9 78,1
Influenza y neumonia (J09-J18) 61,6 64,4
Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 42,8 39,5
Enfermedades de las arterias, arteriolas

y vasos capilares (170-179) 36,3 28,6
Enfermedades crénicas de las vias

respiratorias inferiores (J40-J47) 25,0 26,7
Diabetes mellitus (E10-E14) 13,9 17,6
Lesiones autoinfligidas intencionalmente

(X60-X84, Y87.0) 14,7 12,2
Cirrosis y otras enfermedades crénicas

del higado (K70, K73, K74, K76.0, K76.1) 8,7 10,2

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizo la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.

del total para esta edad en 2005. El mayor riesgo de morir corres-
pondid a ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal,
con una tasa de 2,5 por 1.000 nacidos vivos, seguidas de las mal-
formaciones congénitas (1,6 por 1.000 nacidos vivos), la in-
fluenza y neumonia (0,3), la sepsis (0,2) y las enfermedades del
corazon (0,2). El porcentaje de nifios con bajo peso al nacer se re-
dujo de 5,9% a 5,4% entre 2001 y 2005.

FIGURA 3. Tasa de mortalidad ajustada por edad segiin
principales causas de muerte, Cuba, 2001 y 2005.
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La tasa de mortalidad por todas las causas en el grupode 1 a
4 afios de edad fue de 0,4 por 1.000. Las cinco primeras causas de
muerte en este grupo fueron los accidentes, las malformaciones
congénitas, los tumores malignos, la influenza y neumonfa y la
meningitis bacteriana (Cuadro 3).

En 2005, las muertes en menores de 5 afos representaron
1,1% del total de las defunciones. La tasa de mortalidad fue de
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FIGURA 4. Aiios de vida potencial perdidos segiin
principales causas de muerte en habitantes de 1 a 74 afios,
Cuba, 2005.
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8,0 defunciones por 1.000 nacidos vivos. La supervivencia de
nifios menores de 5 anos fue de 99,2%.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

La tasa de mortalidad en este grupo de edad fue de 0,2 defun-
ciones por 1.000 habitantes en 2005 (0,3 para los nifios y 0,1 para
las nifias). En ese ano, las tres primeras causas de muerte agru-
paron 64,4% del total de fallecidos entre los escolares y fueron:
los accidentes (con una tasa de 7,3 por 100.000 habitantes), los
tumores malignos (5,4) y las malformaciones congénitas (0,7).
Las enfermedades transmisibles que mds afectan a este grupo de

CUADRO 3. Principales causas de muerte (nimero de
muertes y tasas por 10.000 habitantes) en nifios de 1 a 4
anos de edad, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005

Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 60 1,0 49 0,9
Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias

cromosdmicas (Q00-Q99) 45 0,8 38 0,7
Tumores malignos (C00-C97) 40 0,7 24 04
Influenza y neumonia (J09-J18) 20 0,3 20 0,4
Meningitis bacteriana (G00—G03) - 0,1 10 0,2

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizd la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.
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CUADRO 4. Principales causas de muerte (niimero de
muertes y tasas por 100.000 habitantes) en adolescentes
de 10 a 19 aiios de edad, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005
Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 241 15,0 212 12,9
Tumores malignos (C00-C97) 90 5.6 n 43

Lesiones autoinfligidas

intencionalmente

(X60-X84, Y87.0) 65 4,0 52 32
Agresiones (X85-Y09, Y87.1 43 2,7 47 29
Malformaciones congénitas,

deformidades y anomalias

cromosémicas (Q00-Q99) 31 19 34 2,1

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizd la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.

poblacién son las infecciones respiratorias agudas y las enferme-
dades diarreicas agudas.

Salud de los adolescentes (10-19 aiios)

La atencidn a los adolescentes estd siempre presente en los
programas y acciones de salud. En 2005, este grupo represent al-
rededor de 15% del total de la poblacién, y 73,8% residia en zonas
urbanas, sin diferencias importantes por sexo o subgrupos de
edad. La tasa de fecundidad en las adolescentes se redujo de 48,3
por 1.000 mujeres de esta edad en 2001 a 41,1 en 2005. Las de-
funciones en adolescentes representaron menos de 1% del total
en 2005. Los accidentes fueron la primera causa de muerte en
este grupo de poblacién, y les siguen los tumores malignos, las le-
siones autoinfligidas intencionalmente, las agresiones y las mal-
formaciones congénitas (Cuadro 4).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La poblacién adulta estimada al 30 de junio de 2005 era de
6.495.506 habitantes (57,7% de la poblacion total); de ellos,
3.243.164 eran mujeres. Durante 2005, las defunciones en este
grupo de edad representaron 18,8% del total de muertes. La tasa
de mortalidad por todas las causas fue de 2,4 por 1.000 habitan-
tes (3,0 para los hombres y 1,9 para las mujeres). Las cinco pri-
meras causas de muerte correspondieron a tumores malignos
(70,3 por 100.000), enfermedades del corazén (45,4), accidentes
(22,6), enfermedades cerebrovasculares (15,6) y lesiones autoin-
fligidas intencionalmente (12,3). Las enfermedades transmisi-
bles que mds afectan a este grupo de poblacién son las enferme-
dades respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas.

La atenci6n a la salud de la mujer y el niflo constituye una alta
prioridad para la salud publica, que enmarca sus acciones en el
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Programa de Atencién Materno Infantil. El promedio de consul-
tas prenatales fue de 15 por parto, con 92,8% de las primeras
consultas antes de las 14 semanas de gestacion. E1 99,9% de los
partos ocurrié en instituciones de salud y el mayor nimero de
nacimientos se produjo en mujeres de 25 a 29 afos, con una tasa
de 91,1 nacimientos por 1.000 mujeres en ese grupo de edad en
2005. Hay mayor proporcion de nacimientos en mujeres que han
terminado el nivel preuniversitario de estudios (nivel medio su-
perior). La tasa de mortalidad materna directa en 2005 fue de
37,3 por 100.000 nacidos vivos.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Las defunciones en este grupo de edad se han incrementado
en los tltimos afos. En 2001, 76,8% de las muertes se presenta-
ron en personas de 60 afios y mds, y aumentaron a 79,2% en 2005
(52,3% en los hombres y 47,7% en las mujeres). Las cinco pri-
meras causas de muerte fueron las enfermedades del corazén
(con una tasa de 1.105,7 por 100.000 en 2005), seguidas de los tu-
mores malignos (820,3), las enfermedades cerebrovasculares
(446,4), la influenza y neumonfa (385,6) y las enfermedades de
las arterias, arteriolas y vasos capilares (176,1). Los riesgos de
morir por estas causas disminuyeron en comparacién con 2001,
excepto para los tumores malignos, que tuvieron un aumento de
4%. Se observé sobremortalidad masculina para todas las cau-
sas, excepto para las enfermedades cerebrovasculares, donde el
riesgo de morir fue ligeramente superior en las mujeres.

Salud de la familia

La composicién familiar es variada y compleja, por la convi-
vencia multigeneracional, el incremento de los hogares reconsti-
tuidos, con hijos de uniones anteriores, y con la mujer como jefa
de familia. Se han producido cambios en los cdnones tradiciona-
les de formacién, estabilidad y relaciones de pareja relacionados
con la edad, color de la piel, nacionalidad, afiliacién religiosa e
ideoldgica, entre otros, en la formacion de parejas y en la decision
de divorcio y de maternidad-paternidad. Ello ha incidido de dife-
rentes maneras en ciertos procesos de relacion intrageneracional
e intergeneracional. La crisis econémica que se inici6 en los afios
noventa, el recrudecimiento de las condiciones materiales de vida
y trabajo, el mosaico de tipologfa familiar compleja, las estrate-
gias de supervivencia familiar, el conflicto migratorio, los cam-
bios en los patrones de relacion familiares, la formacién de valo-
res éticos y morales en condiciones de crisis y la multiplicidad de
roles que traen aparejadas las elevadas exigencias sociales, carac-
terizan la problemadtica de la familia cubana.

Un estudio realizado en 2005 en 294 familias de municipios
seleccionados del pafs, mostré que 51% de ellas se encuentra en
condicién de ajuste familiar, pero las caracteristicas familiares no
representan un riesgo para la salud. E1 43% presentd caracterfsti-
cas familiares de criticidad leve 0 moderada, y en algunos casos,

FIGURA 5. Accidentes laborales, Cuba, 1995-2005.
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de criticidad elevada. E1 6% se encuentra en situacién de médxima
afectacion de salud familiar.

Salud de los trabajadores

En 2005, en un total de 13.584 centros de trabajo se realizaba
inspeccidn sanitaria estatal. Para prevenir las enfermedades ocu-
pacionales, los trabajadores expuestos a riesgos laborales por
plomo, mercurio, plaguicidas organofosforados y carbamatos,
arena silice, ruido y leptospira se mantienen bajo estricto control.
Se realizan determinaciones de coproporfirina III de Watson en
orina, de mercurio en orina, de colinesterasa sanguinea, asi como
también radiograffas de térax, audiometrfas, etc. Las personas
que estdn expuestas a la leptospira son inmunizadas para evitar
suinfeccién,y se ofrecen medios de proteccién individual en sen-
tido general.

Los accidentes laborales disminuyeron durante los tdltimos
cinco aflos y la mortalidad por estas causas mantuvo una ten-
dencia hacia la reduccién. En 2005 hubo una disminucién de
26,5% de estos accidentes en relacién con el ano 2000, como se
muestra en la figura 5. El mayor nimero de accidentes laborales
se produjo en los sectores agricola, azucarero, eléctrico y de la
construccion.

En cuanto a la vigilancia de trabajadores expuestos a riesgos
especificos, durante 2005,43 consultas especializadas dieron ser-
vicio a 18.116 trabajadores de alto riesgo o con diagndstico pre-
suntivo de enfermedades profesionales. Se diagnosticaron 310
casos y los diagndsticos mds frecuentes fueron la laringitis nodu-
lar crénica en maestros de ensefianza primaria y secundaria, las
dermatosis por petréleo, la hipoacusia en la industria siderome-
cénica y las intoxicaciones quimicas.

Salud de las personas con discapacidad

El Estado traza politicas y lleva a cabo programas para pro-
mover la equiparacién de oportunidades y la equidad de las per-
sonas con discapacidad, especialmente en materia de salud, edu-
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cacién, deporte, cultura, empleo y seguridad social, en los que se
asegura una cobertura nacional. El Sistema Nacional de Salud ha
establecido una amplia red de servicios de rehabilitacién integral
que abarca todos los policlinicos y otras unidades de atencién
primaria, los hospitales y los centros altamente especializados.
Ademds, realiza un programa de formacién y capacitacién de re-
cursos humanos en materia de rehabilitacién.

Hay un subsistema de enseflanza especial para todos los nifios
y adolescentes con cualquier tipo de discapacidad, que cuenta
con 427 escuelas. El deporte y la cultura fisica forman parte del
proyecto de desarrollo humano de las personas con discapacidad
y a la vez ofrecen la oportunidad de ocupar el tiempo libre.

El Programa de Empleo para las Personas con Discapacidad,
que comenzd en 1995, propicia la integracién sociolaboral de
estas personas, enfocada fundamentalmente hacia un entorno
normal de trabajo. Solo en casos de grave discapacidad se consi-
dera la alternativa del empleo protegido. Desde su inicio, el pro-
grama centrd su atencion en la ubicacién de personas ciegas y
débiles visuales, sordas e hipoactsicas y con limitacién fisico-
motor, y paulatinamente se ha ido extendiendo a personas que
presentan discapacidad intelectual. A fines de 2005 habia 28.650
personas discapacitadas realizando algun tipo de trabajo.

Se ha desarrollado una amplia red de servicios sociales desti-
nada a brindar apoyo a las personas discapacitadas que lo re-
quieran, tanto por problemas econdmicos como sociales (cui-
dado, autocuidado o de otro tipo), con el propdsito de mejorar su
calidad de vida.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

A principios de 2001 se increment la tendencia ascendente
de la infestacién por Aedes aegypti que se observaba desde 1997
y se produjo un brote de dengue que afecté a cinco provincias
del pais. En la Ciudad de La Habana se concentraba de forma
mantenida 50% de la infestacién del pais. Los altos indices (0,9)
existentes en la capital posibilitaron la transmisién de dengue a
partir de un caso importado en el municipio Playa. A finales de
2001, la transmisién estaba controlada en la mayorfa de los mu-
nicipios de la ciudad; sin embargo, las provincias restantes mos-
traban tendencia al incremento. En 2001, la méxima direccién
del pais convocd a una estrategia intensiva destinada a controlar
el mosquito A. aegypti e interrumpir la transmision del dengue,
que involucré a la mayoria de los organismos del Estado y la po-
blacién en general. Al inicio de la ofensiva existian en la ciudad
3.143 viviendas positivas al vector. El indice de infestacién por
casa era de 0,6. En 42 dias se logré disminuir el indice de infes-
tacién a 0,09 y alos 77 dfas a 0,01, lo que equivale a una vivienda
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positiva por cada 10.000. El dltimo caso tuvo los primeros sinto-
mas el 22 de febrero, ddndose por interrumpida la transmi-
sién un mes después. Esta epidemia produjo 12.889 casos y tres
fallecimientos.

Las condiciones de riesgo actual crecen por el incremento
de viajeros procedentes de dreas endémicas de enfermedades
exéticas para el pais. Entre 2004 y 2005 se registraron 17 casos
importados y no se notificaron casos autéctonos. En 2005 se pro-
dujeron tres brotes, con 216 casos en Ciudad de la Habana y Ca-
magiiey, que estuvieron vinculados con viajeros procedentes de
paises endémicos; todos los brotes se controlaron. Se mantiene
una estrecha vigilancia en las fronteras, teniendo en cuenta la si-
tuacién del dengue en las Américas. Hasta la fecha se ha logrado
evitar la endemicidad de la enfermedad.

El dltimo caso autdctono de paludismo o malaria fue noti-
ficado en 1967 y en octubre de 1973 se le otorg al pais el certi-
ficado de erradicacion. En el periodo 2001-2005 se notificaron
145 casos, de los cuales 144 fueron importados y uno introducido
en la provincia de Guantdnamo. Ha predominado el Plasmodium
falciparum.

Enfermedades inmunoprevenibles

El Programa Nacional de Inmunizacién protege a la poblacién
contra 13 enfermedades y ha logrado la eliminacién de la polio-
mielitis (1962), la difteria (1979), el sarampi6n (1993), la tos
ferina (1994), la rubéola (1995) y el tétanos neonatal (1972).
En 2004 y 2005 no se notificaron casos de tétanos en el pafs. Se
mantiene la reduccién de la morbilidad de meningoencefalitis
por Haemophilus influenzae tipo b; en 2005 solo se registraron
dos casos (33 menos que en 2000), debido principalmente a la in-
clusion en el esquema oficial de vacunacién de la vacuna cubana
contra H. influenzae tipo b en 1999.

Elimpacto de la vacunacién contra el meningococo By Cyla
hepatitis B continta reflejdndose en la disminucién de la mor-
bilidad por estas enfermedades: en el aflo 2000 se notificaron 56
casos de meningoencefalitis por meningococo B y 451 casos de
hepatitis B, y en 2005 se notificaron 25 casos de meningoencefa-
litis por meningococo By 47 de hepatitis B. En 2004 se introdujo
la vacuna sintética contra H. influenzae tipo b, la tnica existente
en el mundo, y en el primer trimestre de 2005 se introdujo la va-
cuna tetravalente DPT+HB. Ambas vacunas estdn incorporadas
en el esquema oficial de vacunacién y se aplican a los menores de
2 anos.

En 1992 se inici6 la aplicacién de una estrategia para la elimi-
nacién de la hepatitis B, basada en la vacunacién universal del re-
cién nacido, la vacunacién de una cohorte de menores de 20 ailos
que se completd en 2000 y la vacunacién de grupos de riesgo. Hay
un programa de prevencién perinatal, que incluye la pesquisa
con el AgHbs de las embarazadas y la vacunacién con un es-
quema diferenciado a sus hijos. En 2005 se logré una reduccién
de 97,9% en la incidencia de la enfermedad aguda en relacién
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con las cifras de 1992. Desde el afio 2000 no se han notificado
casos agudos en menores de 5 afos.

Enfermedades infecciosas intestinales

La mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales se re-
dujo de 6,4 por 100.000 habitantes en 1995 a 2,9 en 2005 (54,7%
de reduccién). La atencién médica por enfermedades diarrei-
cas agudas disminuy¢ de 93,0 por 1.000 en 1995 a 77,8 en 2005.
Las parasitosis intestinales se vigilan por medio de los cortes co-
proparasitoldgicos que se realizan en los nifios que asisten a cir-
culos infantiles (entre 1y 4 afios), en mayo y octubre de cada afio.
Estos exdmenes estdn controlados por la enfermera y el médico
del circulo infantil o del consultorio del médico de familia que co-
rresponde a la institucién. Los exdmenes se realizan a todos los
ninos matriculados y asintomdticos, y se toma una tnica mues-
tra; estos nifios representan 14,7% del total de esta poblacién. En
el dltimo quinquenio, la mayor positividad correspondié a los
protozoos (12,4% del total de muestras estudiadas en 2004).

Enfermedades crénicas transmisibles

La tuberculosis se considera una enfermedad de baja preva-
lencia en el pas. Desde el afio 2000 se observa una reduccién de
la incidencia de entre 3% y 5% anual, con tasas por debajo de 10
por 100.000 habitantes. En 2005, la cifra fue de 6,5 por 100.000 y
el grupo de 60 ailos y mds fue el mds afectado. En los menores de
15 aflos disminuy¢ la incidencia, con tasas por debajo de 1 por
100.000. Desde 1997 no se registran casos de meningoencefalitis
tuberculosa en menores de 4 anos.

La asociacién de la infeccién por el VIH y la tuberculosis se
mantiene controlada y alcanza aproximadamente 3% del total de
casos nuevos detectados, lo que significa que en 2005, 27 de los
pacientes con VIH/sida contrajeron tuberculosis en el curso de la
enfermedad. La multidrogorresistencia al tratamiento es prdcti-
camente nula (0,3%) y se mantiene estricto control en el estudio
de las cepas de los casos nuevos y tratados en el laboratorio na-
cional de referencia para la tuberculosis.

Lalepra fue eliminada como problema de salud publica a nivel
nacional en 1993, al alcanzar una tasa de prevalencia de 0,79 por
10.000 habitantes. En 2005, la tasa fue de 0,2. En todas las provin-
cias se ha logrado la eliminacién de esta enfermedad. La detec-
cién de casos nuevos se ha mantenido estable en los tltimos afios,
con una tasa de 1,8 por 100.000 habitantes en 2005. La incidencia
en menores de 15 afios fue de 0,4 por 100.000 en 2005, lo que re-
presentd 3,8% del total de casos nuevos detectados. En los tltimos
afios se ha trabajado en el fortalecimiento de la capacidad técnica
de diagnéstico del personal de salud y el incremento de la vigilan-
cia en las poblaciones expuestas a esta enfermedad.

Infecciones respiratorias agudas
La mayor parte de las infecciones respiratorias agudas son au-
tolimitadas y leves, pero constituyen un problema de salud en el

pais segtin el elevado niimero de atenciones médicas que se noti-
fican anualmente (4.731.614 en 2005). El virus de la influenza
A (H3N2) predominé como agente causal en circulacién y en
menor proporcién predominaron el HIN1 y los virus B. Las com-
plicaciones mds severas de estas infecciones se registran en per-
sonas de 65 afos y mds y en inmunodeprimidos. La tasa de mor-
talidad por influenza y neumonia es mds elevada en el grupo de
65 afios y mds, y dentro de este, en los mayores de 80 afios. Desde
1997 se aplica anualmente la vacuna antigripal de la temporada
a todos los ancianos internados o seminternados en hogares y
vinculados a las casas de abuelos. Todos los afios reciben la va-
cuna nuevos grupos de riesgo, y en las dos tltimas temporadas
(2004-2005) se le ha administrado a 100% de las personas ma-
yores de 85 afios y a los trabajadores de granjas avicolas.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

A fines de 2005 habia 6.967 casos seropositivos al VIH regis-
trados en el pafs. De ellos, 2.806 enfermaron de sida y 1.338 fa-
llecieron. La epidemia de VIH/sida ha mantenido un ritmo de
crecimiento lento dado que la notificacién de casos de sida ha
disminuido y la mortalidad por esta causa se ha estabilizado, lo
que ha contribuido a que el total de personas con VIH/sida en el
pafs se mantenga y aparentemente no disminuya. La tasa de pre-
valencia estimada en la poblacién de 15 a 49 afos se mantiene
por debajo de 0,1%. En la poblacién de 15 a 24 aios disminuyd
de 0,07% en 2001 a 0,05% en 2005. E1 99,4% de los diagnostica-
dos han adquirido la infeccién por via sexual. El niimero de casos
infectados por transmision maternoinfantil (0,3%) y a través de
sangre y derivados (0,3%) es bajo. E1 80% de los casos registra-
dos son hombres y el grupo mds vulnerable a la infeccién (86%)
son hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Anualmente se
realizan mds de 1,5 millones de pruebas voluntarias de VIH en
diferentes grupos de poblacién. El tamizaje de la sangre desde
1986y la existencia de programas que promueven las donaciones
voluntarias han eliminado virtualmente la transmisién sangui-
nea del VIH. El acceso a cuidados prenatales y programas de pre-
vencién de la transmisién maternoinfantil del VIH (que incluyen
diferentes esquemas terapéuticos para la madre y el nifio, cesdrea
electiva y lactancia artificial, con seguimiento clinico y de labora-
torio del nifio hasta los 18 meses de nacido) han propiciado que
la transmisién por esta via sea minima, con un total de 25 casos
en 20 afios de epidemia. Mds de 3 millones de mujeres embara-
zadas han sido examinadas para detectar VIH.

La sifilis y la gonorrea han disminuido en los tltimos cinco
aios, mientras que los casos con virus del papiloma humano
han aumentado. No se han notificado casos de sifilis tardfa ni
congénita. Desde 1998 la sifilis congénita no constituye un pro-
blema de salud publica y en 2005 la tasa de incidencia fue de
16,9 por 10.000 habitantes (79,4% de reduccién en relacién con
el ano 2000). La incidencia de casos de gonorrea notificados
en 2005 fue de 63,6 por 10.000 habitantes, lo que representé una
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reduccién del riesgo de enfermar de 62,6% en relacién con el
afio 2000.

Zoonosis

La rabia humana reemergié en 1988 a causa de un murciélago
no hematéfago. Hasta 2005 se habfan presentado nueve casos,
ocho ocasionados por murciélagos no hematéfagos y uno por un
gato silvestre. La rabia animal ha predominado en los perros,
gatos, mangostas y bovinos; en menor cuantfa, la enfermedad
también se ha diagnosticado en otras nueve especies. La rabia ca-
nina estd confinada a algunas zonas suburbanas y rurales y casi
siempre estd asociada con agresiones de mangostas, principales
transmisoras de la infeccién en animales terrestres. Los murcié-
lagos no hematéfagos son la especie de mayor importancia epi-
demioldgica en la transmisién de la rabia humana.

La leptospirosis humana, caracterizada por su comporta-
miento endemo-epidémico, tuvo un marcado ascenso en la pri-
mera mitad de los afios noventa, cuando alcanzd tasas por encima
de 10 por 10.000 habitantes, con una posterior reduccién progre-
siva de su morbilidad y mortalidad. En los dltimos cinco afios se
han registrado tasas anuales inferiores a 5 por 10.000 habitantes.
Los hombres y las personas de 15 a 44 afios se mantienen como los
grupos mds afectados. El disponer de la vacuna cubana contra la
leptospirosis y de doxiciclina para la profilaxis ha permitido desa-
rrollar una estrategia de intervencién en las zonas de mayor riesgo
de contraer la enfermedad. Con esta vacuna se han inmunizado
mds de tres millones de personas expuestas a la infeccién desde
1996. Otras enfermedades zoondticas de importancia médica,
como la brucelosis, la toxoplasmosis y la fasciolosis, presentan
baja morbilidad, no asf la teniasis, que atin es moderada.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 2004, 1,9% de los nifios menores de 5 afios tenfa un peso
para la talla inferior a -2DS y 4% presentaba algtin grado de re-
tardo del crecimiento, de acuerdo con las Normas del Centro de
Estadisticas de Salud de los Estados Unidos. La carencia de hie-
rro es uno de los problemas de deficiencia de micronutrientes de
mayor magnitud, y los grupos mds afectados en orden decre-
ciente son los nifios menores de 2 ailos, las mujeres en edad fér-
til y las embarazadas. Segtin un estudio realizado en 2005 en
nifios de 6 meses a 4 afios de edad en cinco provincias, la preva-
lencia de anemia (hemoglobina <110g/1) era de 32,5%; la mayo-
ria de los casos eran leves. En las embarazadas, la prevalencia era
de 24% en el tercer trimestre de gestacién. Se han aplicado estra-
tegias de suplementacién medicamentosa con sales de hierro
para las embarazadas, las mujeres en edad fértil y los nifios hasta
los 60 meses de edad. La harina de trigo se fortifica con hierro y
4cido félico y se distribuyen, de forma subsidiada por el Estado,
80 gramos de pan por persona por dia (que aportan aproxima-

274

damente 26% de la recomendacion diaria de hierro); los purés de
frutas para nifios menores de 3 afios se fortifican con lactato fe-
11050, y la leche evaporada para los menores de 1 afio se fortifica
con hierro protegido. La carencia de vitamina A en preescolares
y escolares no constituye un problema de salud publica, segtin los
estudios realizados para determinar los niveles de retinol sérico.

En 2005, la mediana de excrecién urinaria de yodo en escola-
res fue de 246 pg/L. Mds de 90% de la sal que llega a los hogares
estd yodada. El Grupo Consultivo Internacional para los desérde-
nes por deficiencia de yodo determind que el pais estaba en con-
diciones de lograr la eliminacién sostenible de los desérdenes
por deficiencia de yodo.

La obesidad se ha convertido en un problema creciente y de
gran magnitud en todos los grupos de poblacién y muestra una
tendencia ascendente. Segtin los datos de la Segunda Encuesta
Nacional sobre Factores de Riesgo y Afecciones no Transmisibles
de la Poblacién Cubana, realizada en una muestra representativa
de 22.851 individuos y concluida en 2001, 29,7% de los hombres
y 31,5% de las mujeres presentaban sobrepeso (IMC 25-29,9),
mientras que 7,9% de los hombres y 15,4% de las mujeres pre-
sentaban obesidad (IMC>30). En relacién con el patrén de dis-
tribucién de la grasa corporal, aproximadamente 25% de la po-
blacién presentaba un patrén de obesidad superior, lo que indica
un riesgo de asociacién con algunas enfermedades crénicas. Los
nifios menores de 5 afos presentaron 13% de obesidad.

Las tasas de prevalencia de diabetes mellitus se incrementa-
ron en el ltimo quinquenio. A finales de 2004 se habia dispensa-
rizado (proceso organizado continuo y dindmico de evaluacién
e intervencién con un enfoque clinico epidemioldgico y social)
342.371 pacientes (tasa de 30,5 por 1.000 habitantes), lo que re-
presenté un aumento de 4,1% en relacién con el afio anterior. La
tendencia a la disminucién del riesgo de morir por esta causa
se mantuvo desde 1998 hasta 2002, pero durante 2003 y 2004
hubo un aumento de la mortalidad, con tasas de 16,5 por 100.000
habitantes.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del corazén constituyen la primera causa
de muerte desde hace mds de 40 aflos y la segunda causa de aflos
de vida potencial perdidos. Después del descenso observado en
los niveles de mortalidad por esta causa a finales de 1990 y prin-
cipios del afio 2000, hubo un incremento en 2004 y 2005. En este
tltimo afio, la tasa de mortalidad fue de 197,4 por 100.000 habi-
tantes (5,4% de incremento en relacién con 2004 y 6,4% en rela-
cién con 2001) (Figura 6). El mayor riesgo de morir correspondié
a los hombres, y el mayor niimero de defunciones se registré en
la poblacién de 60 afios y mds (86,5% del total). En 2005, la car-
diopatia isquémica fue la causa mds frecuente y la responsable
de 72,1% del total de muertes por enfermedades del corazon. El
45,3% de las muertes por cardiopatia isquémica correspondi6 al
infarto agudo del miocardio, cuya letalidad hospitalaria fue de
17,6% en 2005.
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FIGURA 6. Mortalidad por enfermedades del corazén,
Cuba, 1970-2005.
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A partir de 1999 se obtuvieron importantes resultados en la
deteccién de personas con hipertension, a través de la pesquisa
activa del médico y la enfermera de familia, lo que produjo un au-
mento de la prevalencia en pacientes dispensarizados (194,6 por
1.000 habitantes en 2005).

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen la tercera
causa de muerte en todas las edades y ocasionan 10,2% del total
de las defunciones. En el grupo de 25 a 34 afios de edad ocupan
el sexto lugar como causa de muerte y el noveno en el de 15 a 24
afios. La edad es el principal factor de riesgo no modificable y la
hipertensién arterial el principal factor de riesgo modificable. En
la mujer, estas enfermedades son la tercera causa de muerte a
partir de los 35 aflos y la séptima en el grupo de 15 a 24 afios. A
partir de 1992, la mortalidad por sexo se invirti6, y ahora se ob-
serva sobremortalidad femenina. Hay un desplazamiento de
estas enfermedades a los grupos de edades mds jévenes. La
forma hemorrdgica constituye la mayor causa de mortalidad en
la tercera edad. La mortalidad cruda se mantiene mds alta en las
mujeres (21,9 por 100.000) que en los hombres (11,0), debido
fundamentalmente a que la prevalencia es mayor en las mujeres
(38,8 por 1.000) que en los hombres (22,2 por 1.000).

Neoplasias malignas

Los tumores malignos constituyen la segunda causa de
muerte y la primera causa de afios de vida potencial perdidos.
Entre 2001 y 2005, la tasa cruda se incrementé de 149,8 por
100.000 habitantes a 168,4 (Figura 7). Las tasas fueron mds altas
en los hombres y alrededor de 75,2% de las defunciones ocurrie-
ron en el grupo de 60 afios y mds. Las tasas de incidencia de cdn-
cer fueron de 271,7 por 100.000 para los hombres y de 253,4 para
las mujeres. En 2002, alrededor de 63% de la incidencia de cdn-
cer en los hombres se presentd en pulmén, piel, préstata, laringe
y colon; en las mujeres, las localizaciones mds frecuentes fueron
mama, piel, cuello del ttero, pulmén y colon. En 2005, los mayo-
res niveles de mortalidad por tumores malignos en los hombres
correspondieron a los de trdquea, bronquios y pulmén (23,5%),

FIGURA 7. Mortalidad por tumores malignos, Cuba,
1970-2005.
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préstata (11,8%) y colon (8,9%), y en las mujeres, al de mama,
que aporté 6,3% del total de las muertes. La mortalidad por cén-
cer de pulmon en los dltimos 10 afios aumenté menos de 1%
anual en los hombres y de 2,3% en las mujeres.

Entre 2000 y 2005, el nimero de muertes por cancer cervicou-
terino fue de 2.478. Como parte del Programa Nacional de Detec-
cién Precoz de este tipo de cdncer, en 2005 fueron examinadas
682.232 mujeres de 25 afios y mds, para una tasa de examen de
179,0 por 1.000 mujeres en esa edad. El 82% de los casos positi-
vos fueron detectados en la etapa clinica 0. La tasa de mortalidad
en 2005 fue de 7,3 por 100.000 mujeres, con una disminucién de
69,6% en comparacion con el aio 2000.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En 2005, el pais se vio afectado por la tormenta tropical Ar-
lene, los huracanes Dennis, Katrina, Rita y Wilma, y por intensas
lluvias en las regiones central y oriental. Las medidas puestas en
prdctica por la defensa civil lograron una importante reduccién
de lesionados y fallecidos en las situaciones de desastre. A ello
contribuye la capacitacién de los trabajadores y de la poblacién
en general, el envio oportuno de insumos y equipos imprescin-
dibles para evitar enfermedades, personal médico, medicamen-
tos, grupos electrégenos, alimentos y transporte sanitario a
zonas cuya poblacién puede quedar aislada. Se toman las medi-
das necesarias para no interrumpir los servicios en las instala-
ciones, y se perfeccionan las medidas de proteccién durante la
respuesta al desastre, en particular durante la evacuacién de la
poblacién en riesgo. El Sistema de Salud y el Sistema de Defensa
Civil del pais se integran, segtin establece la legislacidn vigente,
y llevan a cabo acciones coordinadas. El pafs también brinda
ayuda solidaria y desinteresada a los paises en situaciones de de-
sastres, lo cual se ha extendido en el contexto de la cooperacién
internacional.
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Causas externas

La mortalidad por accidentes se redujo de 44,3 por 100.000
en 2000 a 39,1 en 2004. Las lesiones autoinfligidas disminuye-
ron de 16,5 por 100.000 a 13,3. Las caidas accidentales relacio-
nadas con el envejecimiento de la poblacién constituyen el
mayor riesgo. La tasa de mortalidad por caidas accidentales fue
de 15,6 por 100.000 habitantes y le siguen los accidentes provo-
cados por vehiculos de motor, con tasas de 10,0 en 2004. El
riesgo de morir en accidentes es mayor en los hombres que en
las mujeres, con una razén de tasas M/F de 1,5. Este comporta-
miento es similar en lesiones autoinfligidas, donde la razén de
tasas M/F se eleva a 3,1.

Salud mental

El programa de prevencién y control de la conducta suicida
realiza un trabajo sistemdtico para evaluar los riesgos a través de
la estratificacion epidemioldgica en cada region. La tasa de mor-
talidad por suicidio disminuy6 a 14,7 por 100.000 en 2001 y en
2005 a 12,2. Se ha perfeccionado el trabajo comunitario relacio-
nado con la atencién a los pacientes esquizofrénicos, lograndose
la reinsercion sociolaboral de los mismos. El nimero de camas
en los servicios de larga estadia de los hospitales psiquidtricos ha
disminuido. Estd aplicindose una nueva estrategia dirigida a las
personas con dependencia al alcohol y los problemas relaciona-
dos, que se apoya en la prueba de identificacién de los trastornos
debidos al consumo de alcohol.

Contaminacién ambiental

El control de la exposicién a las sustancias quimicas se lleva a
cabo a través del Programa Nacional de Atencion al Trabajador,
que incluye la vigilancia sistematica de las condiciones laborales,
el monitoreo ambiental y bioldgico, asi como la asistencia médica
especializada y la capacitacién de trabajadores expuestos. La
agricultura es un sector productivo al que se le presta una aten-
cién especializada; de acuerdo con el programa se hace chequeo
médico preventivo al trabajador expuesto. La separacién opor-
tuna del puesto de trabajo ha contribuido al 70% de la seguridad
de los trabajadores, dado que son retirados de la exposicion al
dafio, evitando que lleguen a enfermarse. Esta medida ha contri-
buido a la reduccién del nimero de trabajadores afectados; no se
han reportado defunciones para estas exposiciones laborales.

Se utilizan bioplaguicidas para el control de las plagas, lo que
ha reducido la exposicién del trabajador a productos agroquimi-
cos. Se han evaluado las condiciones de trabajo de los producto-
res y se han tomado medidas encaminadas a disminuir el riesgo
de exposicion. Se cuenta con un Registro Nacional de Plaguicidas
que entre sus principales funciones tiene la de la evaluacién qui-
mica, bioldgica y ambiental de los plaguicidas antes de la autori-
zacién para su uso en el pafs, la publicacién anual en la Gaceta
Oficial de los plaguicidas autorizados y el retiro de permisos de
plaguicidas conforme a las regulaciones de la OPS/OMS tras ha-
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berse reconocido efectos adversos en la salud o el medio am-
biente. El programa controla la exposicién a metales pesados y
otros compuestos quimicos y establece las acciones necesarias
segun los distintos indicadores establecidos en las normas vigen-
tes. Hasta 2005 se han dictado mds de 23 documentos entre leyes,
resoluciones y normas que tienen que ver con el manejo, trans-
portacién, almacenamiento, preparacién, utilizacién, evaluacion,
inspeccidn, proteccién e higiene, prohibiciones, violaciones, cla-
sificacién, requisitos de seguridad, enfermedades del trabajo,
entre otros, aplicados a los agroquimicos, quimicos industriales y
desechos peligrosos.

Salud oral

La salud oral constituye un drea clave en el sistema de salud.
En 2005, 55% de los ninos de 5 a 6 afios de edad tenfan una salud
oral adecuada. A los 12 afios de edad, el indice de dientes ca-
riados, perdidos y obturados fue de 1,62%. El 76% de los ado-
lescentes a los 18 afios conservaban todos sus dientes. Continta
el programa preventivo a nivel nacional. En 2005 se realizaron
14.682.226 enjuagatorios de flior en nifios de 5 a 14 afios y
1.337.471 aplicaciones de laca fldor en menores de 12 afios. El
céncer bucal (que incluye cdncer de labio, cavidad bucal y fa-
ringe) tuvo una tasa de 5,2 por 100.000 habitantes en 2005, y es
la novena causa de muerte por tumores malignos segtin localiza-
cién. En 2005, el riesgo de morir por cdncer bucal era de 7,7 en
los hombres y 2,6 en las mujeres.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El pais ha mantenido el propdsito de elevar sostenidamente el
estado de salud de la poblacién, asf como la calidad y eficiencia
de los servicios de salud y la satisfaccion de pacientes, familiares
y trabajadores, y ha dado ayuda solidaria y gratuita a pacientes de
varios paises de la Regidn y de otros continentes. En 2003 se ini-
ci6 la remodelacion, ampliacién e instalacién de equipos médi-
cos de la mds alta calidad en 52 hospitales de la mayor compleji-
dad, tamaflo y desarrollo y en 129 policlinicos que representan,
respectivamente, mds de 20% y 25% del total de que dispone el
pais. Se crearon nuevos servicios asistenciales mds cercanos a la
poblacidn, donde ya se atendfa a pacientes con afecciones graves,
enfermedades crénicas y otros problemas frecuentes. También se
crearon 121 servicios de terapia intensiva y 452 salas de rehabili-
tacién, para garantizar que los 169 municipios del pais tengan ac-
ceso adecuado a estos servicios de vital importancia. Este desa-
rrollo de la inversién tecnoldgica ha estado acompafiado del
proceso de formacién especializada de los profesionales y técni-
cos que se requieren.

Desde 1983 se establecieron por ley los principios bdsicos para
la regulacién de las relaciones sociales en el campo de la salud
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Politicas de salud para los adultos mayores

La poblacion de 60 afios y mas ha seguido aumentando, debido a las bajas tasas de mortalidad y el aumento de
la esperanza de vida. En 2005, los mayores de 60 afios representaron 15,4% del total de la poblacién. La atencion in-
tegral a los adultos mayores y la satisfaccion de sus necesidades de salud cada vez mas crecientes son responsabilidad
del Programa Integral de Atencidn al Adulto Mayor, un programa que se sustenta en la atencién comunitaria, la aten-
cion institucional y la atencion hospitalaria. La atencion comunitaria se logra mediante acciones de prevencion, pro-
mocion, asistencia y rehabilitacion ejecutadas por el Sistema Nacional de Salud Publica, en coordinacion con otros or-
ganismos y organizaciones involucrados, teniendo como protagonistas a la familia, la comunidad y el propio adulto
mayor en la bisqueda de soluciones locales a sus problemas. Para ello hay equipos multidisciplinarios de atencion ge-
rontoldgica y grupos de orientacion y recreacion que brindan a los adultos mayores la posibilidad de incorporarse a la
vida social, y los preparan para enfrentar los problemas del diario vivir y adoptar estilos de vida sanos. El pais cuenta
con las casas de abuelos, que son instituciones de la comunidad guiadas por una trabajadora social que trabaja en es-
trecha relacion con los equipos multidisciplinarios de atencion gerontoldgica, y los circulos de abuelos, que ayudan a
elevar la calidad de vida de los adultos mayores mediante el ejercicio fisico, la incorporacion al plan de alimentacion

domiciliaria y extradomiciliaria, el servicio de consejeria y ayuda por teleasistencia, y las viviendas protegidas.

publica, con el fin de contribuir a garantizar la promocién y el
restablecimiento de la salud, la prevencién de las enfermedades,
la rehabilitacién social de los pacientes y la asistencia social. El
avance legislativo en materia de salud ha permitido establecer los
procedimientos y requisitos bdsicos para el registro sanitario de
los productos manufacturados del tabaco; organizar las funcio-
nes del Burd Regulatorio para la Proteccién de la Salud Publica;
regular el movimiento transfronterizo de muestras de material
biolégico, y establecer prohibiciones sobre importacion y expor-
tacion de productos que puedan tener efecto sobre la salud hu-
mana. Se dispone de dos compendios de las principales normas
juridicas vigentes al respecto en el pafs, denominados “Legalidad
y Sida en Cuba”y “Aspectos Legales sobre Maternidad y Paterni-
dad Responsables”.

Estrategias y programas de salud

Las estrategias del sector salud se basan en los principios de la
salud publica cubana: cardcter estatal y social de la medicina, ac-
cesibilidad y gratuidad de los servicios, orientacién profildctica,
aplicacién adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica,
participaciéon de la comunidad y colaboracidn internacional.
Estas estrategias se encaminan al logro de la equidad en salud, al
perfeccionamiento del sistema, de forma que incremente la efi-
ciencia de su gestion y la calidad de la atencién que se brinda a la
poblacién con la participacién activa de la comunidad. Al mismo
tiempo, se establece una atencién diferenciada que da prioridad
a grupos de riesgo o dolencias que comprometen la superviven-
cia o la calidad de vida de las personas, lo que se aplica en distin-
tos programas que se desarrollan dentro del Sistema Nacional de

Salud, como por ejemplo de atencién maternoinfantil, de aten-
cién al adulto mayor, de control de enfermedades crénicas no
transmisibles y de enfermedades transmisibles. Ademds, se lle-
van a cabo nuevos programas que se dirigen a brindar una aten-
cién especializada en el nivel primario, para mejorar la accesibi-
lidad y efectividad de los servicios a la poblacidn.

En los dltimos afios se han producido cambios importantes en
la atencién primaria, como llevar servicios especializados al nivel
primario que antes se brindaban en los niveles secundario y ter-
ciario. Esto ha requerido una importante inversién de recursos
materiales y financieros y la capacitacion de recursos humanos.
La organizacién de la sociedad cubana hace factible la partici-
pacién de los diferentes sectores y grupos de poblacién en la
solucién de los problemas de salud de las diferentes regiones.
De hecho existen tres pilares sobre los que reposa la participa-
cién social en la solucién de problemas de salud: la estructura
politico-administrativa del pafs, con la existencia del Poder Po-
pular como érgano de gobierno; la influencia y oportunidad de
diferentes tendencias y estrategias generadas por el Ministerio
de Salud Publica (MINSAP), y el propio desarrollo e incremento
de organizaciones no gubernamentales nacionales y extranjeras
que trabajan en el campo de la salud.

Organizacidn del sistema de salud

El MINSAP es el organismo encargado de la aplicacién de la
politica del Estado y el gobierno en materia de salud. El Buré Re-
gulatorio para la Proteccién de la Salud Publica establece y garan-
tiza el cumplimiento de las actividades de regulacién de produc-
tos farmacéuticos, diagnosticadores, equipos médicos, alimentos,
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cosméticos y productos quimicos potencialmente dafiinos a la
salud, a través del Centro para el Control Estatal de la Calidad de
los Medicamentos, el Centro Estatal para el Control de Calidad de
Equipos Médicos, el Departamento de Registro de Alimentos y
Cosméticos, y el Centro para el Desarrollo de la Farmacoepide-
miologfa. La Subdireccién de Control Externo de los Servicios de
Salud del Burd regula las buenas practicas y la acreditacién y cer-
tificacion de las diferentes organizaciones de salud. El sistema
regulador comprende las actividades de reglamentacién y autori-
zaci6n para la comercializacién, los ensayos clinicos, las inspec-
ciones de buenas précticas para la investigacién, fabricacién, con-
trol de calidad, distribucién, importacién y exportacion, y las
licencias para los establecimientos a cargo de estas operaciones, y
la liberacién de lotes para productos seleccionados, autorizacio-
nes de importacion, control post-comercializacion, que incluye el
monitoreo de reacciones adversas de medicamentos y estudios
sobre su uso. La Direccién Nacional de Farmacia es responsable
del control sanitario de los psicotrépicos y estupefacientes y el
control metodoldgico de las farmacias. La inspeccién sanitaria ge-
neral estd a cargo de los Centros de Higiene y Epidemiologfa.

Servicios de salud publica

Durante los primeros afios de la década de los noventa surgié
la necesidad de perfeccionar los sistemas de vigilancia y andlisis
epidemiolégico en cada nivel de la organizacién de salud, y los sis-
temas de deteccién activa y la capacidad de respuesta para identi-
ficar cambios a corto plazo y ejecutar las alternativas de interven-
cién con mayor rapidez, oportunidad y eficiencia. El MINSAP cre6
las Unidades de Andlisis y Tendencias en Salud a nivel central en
todas las provincias y municipios del pais, como instancias inte-
gradoras de la informacién que genera el sistema de vigilancia.
Estas unidades son consideradas como un sistema informativo in-
teligente de andlisis y decision, donde se combinan el conoci-
miento tedrico-préctico relacionado con la epidemiologia y otras
ramas de la salud publica, los aspectos tecnoldgicos derivados de
los avances en la informatica y las posibilidades que ofrece el uso
de la informacién para obtener finalmente un nuevo conoci-
miento acerca de la situacién de salud actual y una prospectiva
que sirva de base para la toma de decisiones. Se realizan andlisis
de la situacién de salud, tendencias y prondsticos y de estratifica-
cién epidemiolégica, y se han puesto en marcha mds de 30 subsis-
temas de vigilancia relacionados con la atencién maternoinfantil,
del adulto mayor, de las enfermedades transmisibles, no transmi-
sibles y emergentes, entre otros. Ademds, se mantiene un sistema
de vigilancia entomoldgica y epidemioldgica que permite monito-
rear las enfermedades exdticas y vectoriales de importancia mé-
dica, asf como la aplicacién de las medidas de control y elimina-
cién,asociado a un sistema de vigilancia de los sindromes febriles.

El potencial hidrdulico del pais permite cubrir las actividades
domésticas agropecuarias e industriales. El 72% del agua sumi-
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nistrada es de origen subterrdneo y el resto de fuentes superfi-
ciales. En 2005 se proporciond agua potable a 2.737 asentamien-
tos a través de los sistemas de acueducto. Por esta via, se sumi-
nistraron 1.544.4 hm?, aunque esta cifra fue inferior en 100,8
hm? con respecto a 2004. Esto se debi6 al déficit de agua en las
fuentes debido a la sequia que azoté al pafs, asi como también a
las interrupciones eléctricas y las roturas de los equipos de bom-
beo. Los indicadores de calidad del agua presentaron en 2005 un
comportamiento satisfactorio, alcanzdndose 97,9% de trata-
miento de aguas servidas, 99,1% de continuidad de cloracién y
95,6% en el indice de potabilidad bacteriolégica en las redes de
distribucion.

En el drea urbana predominan el alcantarillado y las fosas sép-
ticas, y en la rural las letrinas. Un total de 562 asentamientos cuen-
tan con sistemas de alcantarillado. En el aflo se evacuaron por
estos sistemas 571,1 hm? de desechos, de los cuales se trat6 37%.

Las inversiones en el sector aumentaron durante 2005 por en-
cima de lo esperado. El 86,4% del total de esas inversiones se uti-
liza en el programa de acueducto y alcantarillado, y al rubro de
plantas potabilizadoras le corresponde una cifra importante.

En 1997, con el apoyo de la OPS/OMS, se efectué un andlisis
sectorial de residuos sélidos del pafs, del que surgié la estrategia
de trabajo del sector y el desarrollo del mismo. Al cabo de ocho
afios se ha fortalecido institucionalmente el sector, resaltando el
desarrollo de los recursos humanos. El Estado ha hecho inversio-
nes en tecnologfa para satisfacer las necesidades de la recogida
de residuos sélidos domiciliarios y la disposicién final, aunque se
contindan utilizando otras alternativas para la recogida y trans-
portacién, como la traccién animal donde sea posible. Se conti-
ntan desarrollando los rellenos sanitarios de operacién manual
como solucién definitiva para la disposicion final en localidades
de hasta 20.000 habitantes. Independientemente de esta proble-
mdtica, se observa una recuperacion de los servicios de residuos
sélidos. Se mantiene el programa de manejo, recogida y disposi-
cién final de residuos hospitalarios.

El pais tiene un programa nacional de vigilancia para los con-
taminantes en alimentos, que realiza los muestreos de productos
de alto riesgo epidemioldgico con periodicidad quincenal, men-
sual y anual para los centros de produccién y unidades de alma-
cenaje y para los centros de distribucién y consumo. El desarro-
llo tecnolégico de algunas industrias ha sido un elemento
importante para la aplicacion del sistema de vigilancia y para la
implantacién del andlisis de riesgo y los puntos criticos de con-
trol. El sistema cuenta con 52 laboratorios de vigilancia sanitaria
para el muestreo de alimentos. Se ha logrado un uso racional y
adecuado de los laboratorios, y una disminucién de 30% de los
costos. Al elaborar el programa, se analizaron los resultados ob-
tenidos de 10 afios anteriores y la problemadtica de las enferme-
dades de transmision digestiva. También se evaluaron las condi-
ciones higiénicas de los centros de alimentos y los resultados de
los muestreos realizados por otros organismos.
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El cumplimiento de las buenas practicas de produccion y ma-
nipulacién en toda la cadena alimentaria fue un factor impor-
tante. La calidad de los analisis fue avalada por el laboratorio, y el
Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos fue el centro de
referencia para definir problemas de grandes magnitudes o para
realizar investigaciones segtin los intereses del MINSAP.

En relacion con las enfermedades emergentes y reemergentes,
se han tomado las medidas necesarias para garantizar el fortale-
cimiento de la vigilancia epizootioldgica y epidemioldgica de la
gripe aviar. El personal de salud ha recibido capacitacién con el
objeto de elevar el nivel de conocimiento y de informacién nece-
sarios para enfrentar la amenaza de una futura pandemia de in-
fluenza en el mundo. Por el peligro potencial que representa el
virus del Nilo Occidental, se han establecido estrategias integra-
les y multisectoriales de vigilancia, prevencién y control que per-
miten la identificacion oportuna en las aves y el establecimiento
de medidas para evitar la aparicién de casos humanos y en ani-
males. Como respuesta a la vigilancia mundial de la influenza en
2002,y dada la aparicion del sindrome respiratorio agudo severo,
un grupo multidisciplinario a nivel nacional desarrollé un plan
de emergencia mediante el cual se realizaron actividades de ca-
pacitacion, diagndstico y vigilancia que han evitado la entrada de
la enfermedad en el pafs.

Servicios de atencidn a las personas

La red hospitalaria estd conformada por 248 hospitales que
brindan atencién preventiva, curativa y de rehabilitacién a toda
la poblacién. Se ha trabajado arduamente en el mejoramiento de
la calidad en cada uno de estos centros, el perfeccionamiento del
reglamento hospitalario y el desarrollo de la epidemiologia hos-
pitalaria, como estrategias fundamentales para modernizar la
tecnologia médica mediante novedosos y complejos equipos que
proporcionen estdndares de calidad, eficacia y seguridad para el
paciente. Se introdujo la informatizacién en todos los procesos,
la cual propiciard mayor eficiencia en el desempefio. Ademds, se
preparan sistemdticamente los recursos humanos.

El proceso de integracion de la atencién primaria y los hospi-
tales ha sido fundamental para el trabajo de las instituciones de
segundo nivel y ha dado resultados positivos tanto en la asisten-
cia alos pacientes como en la docencia y la investigacién vincula-
das con los problemas fundamentales de salud de cada territorio.

Los servicios de emergencia, urgencia y atencién al paciente
grave estdn organizados en el Sistema Integrado de Urgencia Mé-
dica, que ofrece atenci6n a las personas segtin una cadena de su-
pervivencia de seis eslabones. El primer eslabén es la deteccion
precoz en el lugar donde ocurre el evento y el dltimo se refiere a
los cuidados intensivos, cuando estos son requeridos por la gra-
vedad del paciente.

En el nivel de atencién primaria, los policlinicos cuentan con
servicios de urgencia médica. En 2004, después de un estudio

previo de necesidades que abarcd las dreas de dificil acceso o dis-
tantes de hospitales con capacidad resolutiva alta, con el propé-
sito de acercar los servicios de urgencia a la poblacién, se crea-
ron las dreas intensivas municipales (AIM) en 121 municipios
del pafs, que cuentan con médicos y personal de enfermeria ca-
pacitados que dan servicios las 24 horas del dfa. Las AIM han
ofrecido atencién a un total de 51.978 pacientes desde su puesta
en marcha hasta fines de 2005, con una supervivencia general de
97,6%. Las 10 enfermedades y danos a la salud atendidos con
mayor frecuencia en estos servicios tienen una supervivencia de
98,2%.

En 2004 se aplicaron 498 trombolisis en las AIM y en 2005,
602, lo que representa 41,3% y 52,3%, respectivamente, del total
de infartados atendidos. En 2005 se implanté una nueva estruc-
tura organizativa de la emergencia mévil y se incorporaron nue-
vas ambulancias en 121 municipios. Ademds, se impartié un
curso de paramédico integral a todos los conductores en activo
de estos vehiculos. En 2005 ingresaron mds de 70.000 pacientes
de 15 afos y mds en las terapias intensivas hospitalarias.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 470 laboratorios cli-
nicos ubicados en los diferentes policlinicos (atencién primaria)
¥ 248 en la atenci6n secundaria, que tienen un nivel de desarro-
llo capaz de satisfacer las demandas actuales de los médicos y pa-
cientes del pafs. En institutos especializados y unidades de su-
bordinacién nacional del pafs (atencion terciaria) se han
instalado 40 analizadores quimicos, equipos capaces de realizar
300 determinaciones por hora; 25 gasémetros con ién selectivo y
mds de 25 complejos hematolégicos capaces de realizar 32 deter-
minaciones en 60 pacientes por hora.

En los departamentos de imagenologfa de los hospitales gene-
rales y clinico-quirtrgicos y en los institutos y unidades de su-
bordinacién nacional se han instalado equipos de alta tecnologfa
como los de tomograffa axial computarizada de 64 cortes, reso-
nancia magnética nuclear y ecocardiogramas tridimensionales.

El Programa Nacional de Sangre y Medicina Transfusional, que
cuenta con el Instituto de Hematologfa e Inmunologfa, abarca 27
bancos de sangre provinciales, 35 bancos de sangre municipales,
121 centros fijos de extracciones, 162 servicios de transfusiones y
una planta de hemoderivados. En 2005, el nimero de donaciones
voluntarias fue de 524.351. La totalidad de la sangre donada es
pesquisada para la deteccion de sifilis, VIH 1-2, AgHBs, y AcHVC.
Estos tres dltimos diagndsticos se realizan mediante el sistema
ultra microanalitico (SUMA) de produccién nacional. En 2005 se
introdujo la técnica para detectar RNA-HVC en pooles de plasma
para la produccién de hemoderivados. En 2005, la prevalencia de
hepatitis B y C en donantes fue de 0,7%.

La red compuesta de 1.338 servicios estomatoldgicos realizé
17.943.732 consultas de estomatologfa en 2005. Estos servicios se
ofrecen en 165 clinicas estomatoldgicas, policlinicos, hospitales y
otros, que garantizan la atencidn primaria y secundaria de la po-
blacién. Ademds, se dispone de servicios multidisciplinarios de
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tercer nivel ubicados en los hospitales clinico-quirtrgicos y en la
Red de Rehabilitacion de la Cara y Prétesis Buco-Mdxilo-Facial.
En la atencién primaria se desarrolla el Modelo de Estomatologfa
General Integral, que se aplica con especialistas de estomatologfa
general integral y técnicos en atencién estomatoldgica, que tra-
bajan con los médicos y enfermeras de familia. Se introdujeron
tecnologfas como el ldser y la implantologia, y se estimula la apli-
cacion de las técnicas de medicina natural y tradicional, princi-
palmente la acupuntura, la homeopatia y la fitoterapia, entre
otras. Se fortalecieron las consejerfas de salud bucal, la atencién
de nifios y adolescentes sanos (0 a 18 afios) y JUVEDENTI, que
es una estrategia de la promocién bucodental con un tiempo de
trabajo que se destina en los servicios estomatoldgicos a la aten-
cién tnica de adolescentes de acuerdo con los requerimientos y
necesidades de este grupo de poblacién (12 a 18 afios); su obje-
tivo es realizar acciones de prevencién, curacién y rehabilitacién
correspondientes al nivel de atencién primaria y en casos que se
requiera del nivel secundario a través de interconsultas. Se con-
solidd el programa de prevencién con fluoruros y el diagnéstico
precoz del cdncer bucal. Se implantaron las gufas de prdcticas cli-
nicas y se reorganizd la atencién para enfrentar los cambios de-
mograficos de la poblacién, principalmente el envejecimiento.

Los servicios de planificacién familiar y riesgo reproductivo
se han perfeccionado y se desarrollan otros nuevos servicios en
instituciones, que responden a las necesidades identificadas, con
un enfoque estratégico de prevencién del riesgo reproductivo
preconcepcional y la extension y estabilizacion en el sistema de
salud de la atencién prenatal y preconcepcional (6 meses antes
del posible embarazo planificado y deseado), dirigido a dismi-
nuir los embarazos con riesgos y los riesgos en el embarazo. La
red creciente de servicios de planificacién familiar, con base en la
atencién primaria, se apoya principalmente en el médico y la en-
fermera de la comunidad y en los grupos de trabajo en los poli-
clinicos de 432 dreas de salud, apoyados a su vez por centros de
segundo y tercer nivel de atencién. El acceso es universal y se
basa en la decisién libre e informada de la mujer o la pareja. La
cobertura anticonceptiva en el pais es de 77,1%, con métodos an-
ticonceptivos modernos, principalmente los DIU de tercera gene-
racién. Todos los indicadores indirectos que miden la efectividad
de la estrategia de planificacidn familiar son favorables. La aten-
cién a la mujer de edad mediana (40 a 59 afios) se ofrece desde
el nivel primario por un equipo multidisciplinario y se basa en el
diagndstico médico-social, que incluye el diagndstico de morbi-
lidad oculta, asi como problemas en las relaciones de pareja, fa-
miliares o laborales. Las afecciones crénicas se atienden en los
niveles de atencion correspondientes.

Existe actualmente una Red Nacional de Cardiologfa y Cirugfa
Cardiovascular en la que se registran todos los procedimientos
que se realizan en el pafs y se brinda la atencién necesaria para la
solucién y seguimiento de las situaciones que se generan en la es-
pecialidad. A través de esta red, que abarca a todas las institucio-
nes hospitalarias del pais, unidades de atencion primaria de
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salud y se usa con éxito en las unidades de cuidados intensivos
municipales, se han ingresado 14.632 pacientes, 3.992 con infarto
agudo del miocardio, y se han realizado e implantado mds de
2.376 marcapasos.

En la Seccién de Hemodinamia y Cardiologfa Intervencionista
se realizaron 5.008 procedimientos diagndsticos, 1.354 operacio-
nes quirtrgicas mayores de alta y mediana complejidad, inclu-
yendo malformaciones congénitas muy complejas, y se realizan
trasplantes de corazén con una supervivencia de mds de 10 aflos
de estos pacientes.

El programa de transplantes de drganos y tejidos avanza satis-
factoriamente. En 2005 se realizaron 138 trasplantes de rinén, 17
de higado, 2 de corazén, 2 de pulmén, 8 de células hematopoyéti-
cas, 197 de cérnea y mds de 500 injertos Gseos.

El programa de nefrologfa brinda atencién aproximada a
1.944 pacientes en los servicios de hemodidlisis y dispone de un
total de 458 rifiones artificiales y 50 plantas de tratamiento de
agua, para un {ndice de enfermos por rinén artificial de 4,3 y con
una mortalidad inferior a 30% anual.

El programa nacional contra el cdncer cuenta con tecnologfa
avanzada de radioterapia, cobaltoterapia, braquiterapia, radiote-
rapia superficial, simuladores/medios de localizacién, sistema de
planeacion, medios de inmovilizacién y medios de computacién,
capaces de satisfacer las necesidades que existen actualmente. Se
cuenta con una gama elevada de citostéticos en los servicios del
pais y se perfeccionaron los medios diagndsticos.

La atenci6n integral a los adultos mayores y la satisfaccién de
sus necesidades de salud cada vez mds crecientes son responsa-
bilidad del Programa Integral de Atencién al Adulto Mayor. Este
programa se sustenta en la atencién comunitaria, la atencién ins-
titucional y la atencién hospitalaria. La atencién comunitaria se
logra mediante acciones de prevencion, promocidn, asistencia y
rehabilitacién ejecutadas por el Sistema Nacional de Salud Pu-
blica, en coordinacién con otros organismos y organizaciones in-
volucrados, teniendo como protagonistas a la familia, la comuni-
dad y el propio adulto mayor en la busqueda de soluciones
locales a sus problemas. Para ello se cuenta con equipos multi-
disciplinarios de atencién gerontoldgica (436 en 2005) y grupos
de orientacién y recreacién (1.435) que le brindan al adulto
mayor la posibilidad de incorporarse a la vida social y los prepara
para enfrentar los problemas del diario vivir, as{ como a adoptar
estilos de vida sanos. Existen ademds programas sociales dirigi-
dos especialmente al adulto mayor solo o sin redes de apoyo fa-
miliar, que tienen cardcter intersectorial, donde el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social y el MINSAP desempefian un rol pro-
tagénico, con el objetivo de cubrir las necesidades econdmicas y
psicosociales de este sector de la poblacion.

Las casas de abuelos, que son instituciones de la comunidad
guiadas por una trabajadora social que trabaja en estrecha rela-
cién con los equipos multidisciplinarios de atencién gerontold-
gica, y los circulos de abuelos, que ayudan a elevar la calidad de
vida de estas personas mediante el ejercicio fisico, la incorpora-
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cién al plan de alimentacién domiciliaria y extradomiciliaria, el
servicio de consejerfa y ayuda por teleasistencia, y las viviendas
protegidas, entre otros, denotan logros en lo que se refiere a la
salud de este grupo de edad. En 2005 habfa 201 casas de abuelos,
con 5.562 adultos mayores incorporados (0,3% de esta pobla-
cién) y 14.701 circulos de abuelos, con 43,1% de los adultos ma-
yores incorporados. La atencidn en instituciones de salud se
ofrece a través de la red de hospitales y de hogares de ancianos.
En 2005 se contaba con 143 hogares de ancianos, con un total de
11.764 camas. En ese mismo afio, el nimero de médicos dedica-
dos a la geriatria ascendia a 350 (267 especializados). Se trabaja
ademds en la capacitacion del resto del personal de salud involu-
crado en la atencién a este grupo de edad, para mejorar la calidad
en el desempeno de dicho personal. Las politicas de atencién al
adulto mayor estdn dirigidas a mantener a este grupo de pobla-
cién participando en el desarrollo del pafs, conservar en dptimas
condiciones su salud y proporcionarles un entorno agradable.

La Constitucién de la Reptiblica de Cuba y el Cédigo de la Fa-
milia estipulan los derechos y los deberes de la familia que inci-
den en la salud, la proteccién de la maternidad, la paternidad y el
matrimonio, las responsabilidades mutuas entre padres e hijos, y
el acceso gratuito a los servicios de salud curativos y preventivos.
El Programa de Atencién Integral a la Familia se desarrolla en la
atencién primaria por el equipo de salud del consultorio médico,
con el apoyo de diversos especialistas del grupo bésico de trabajo
y del policlinico del drea. El equipo bdsico de salud cumple fun-
ciones de promocidn, prevencion, curacién y recuperacién de los
daflos a nivel de la familia y realiza las acciones educativas en las
visitas al hogar, en la consulta médica, en los grupos comunita-
rios de orientaci6n, ya sean con padres y madres, adolescentes o
ancianos. El registro sistemdtico de informacién sobre la familia
a nivel del consultorio médico se plasma en la Historia de Salud
Familiar, que incluye, ademds de la informacién de sus integran-
tes, la estructura, las condiciones de vida, el funcionamiento, los
principales problemas que la afectan, el plan de accién y su se-
guimiento durante un afo. La atencién a la salud familiar se fa-
vorece debido a la cobertura nacional del programa de atencién
integral a la salud de la familia, la existencia de equipos multidis-
ciplinarios de alto nivel que lo desarrollan, los programas de for-
macién de recursos humanos que incluyen a la familia y la actual
organizacién politico-administrativa en las regiones, que favo-
rece la participacion intersectorial en apoyo a la familia.

El subsistema de atencién al trabajador forma parte del Sis-
tema Nacional de Salud y se rige por los mismos principios de
gratuidad, accesibilidad, universalidad y participacién comuni-
taria. Las acciones se planifican y controlan desde el nivel central
del MINSAP, por el Grupo de Salud Ocupacional de la Unidad Na-
cional de Salud Ambiental, en estrecha relacion con las depen-
dencias locales, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y los
sindicatos. Los aspectos de control ambiental corren a cargo del
drea de Higiene y Epidemiologfa del MINSAP, con dependencias
provinciales y municipales que realizan la inspeccién sanitaria

estatal. La atencion a la salud a nivel primario es realizada por
médicos especialistas en medicina general integral, ubicados en
los consultorios médicos de la comunidad y de centros de trabajo
e instituciones educacionales, que brindan atencién preventiva,
asistencial y de rehabilitacién gratuita a la totalidad de la pobla-
cién, incluida la atencion de la salud ocupacional de los trabaja-
dores. La atencién especializada se brinda en instituciones hos-
pitalarias distribuidas en todo el pafs y por personal altamente
calificado, que incluye médicos especialistas en medicina del tra-
bajo y en el Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores.

Para la coordinacién y conduccién del enfoque multisectorial
en el control de la epidemia de sida, en 1983 se cred un Grupo de
Gobierno que representa la autoridad nacional. Entre los sectores
involucrados estdn el Ministerio de Educacién, la Federacién de
Mujeres Cubanas, el Ministerio de Turismo, las personas con
VIH/sida, el Ministerio de Cultura, el Ministerio de Comercio y el
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. La colaboracién de
agencias, organismos y organizaciones internacionales ha estado
presente en el desarrollo del plan a través de proyectos especifi-
cos dirigidos al fortalecimiento de las acciones para el cumpli-
miento de los objetivos estratégicos. Durante 2004 y 2005 se am-
pliaron los servicios de consejerfa, lo que permitié mejorar el
alcance de las acciones dirigidas a grupos mds vulnerables. La
metodologfa de educacién de pares se aplica en todo el pais en las
escuelas, la comunidad y las personas con VIH. Para brindar in-
formacién a los jévenes se crearon los centros de prevencion de
lucha contra el sida en diferentes provincias y municipios. El Sis-
tema Nacional de Salud garantiza el acceso a los servicios médi-
cos de toda la poblacién y la atencion a las personas con VIH en
todos los niveles de atencién, asegurando el acceso al tratamiento
antirretroviral y de las enfermedades oportunistas. A fines de
2005, un total de 2.098 personas con VIH recibian tratamiento
antirretroviral.

Promoci6n de la salud

La estrategia de promocién de la salud se encamina a fortale-
cer el principio de que las acciones de salud no son de la exclusiva
responsabilidad del sector salud. El Sistema Nacional de Salud
promueve la participacion popular para la solucién de los pro-
blemas y se involucra y capacita a los diferentes actores sociales
para que identifiquen las acciones a desarrollar. Las acciones
estdn sustentadas y avaladas por propuestas gubernamentales,
con un enfoque intersectorial y transdisciplinario, cuyo objetivo
es mejorar la calidad de vida de la poblacién. Para elevar a la ca-
tegorfa de excelencia todos los servicios de salud, se brindan cur-
sos de pregrado y postgrado, que incluyen categorfas cientificas
en materia de promocién y educacién para la salud. La labor de
las escuelas para que las nuevas generaciones adopten estilos de
vida sanos ha propiciado que la poblacién cubana posea una cul-
tura general integral sobre como proteger su salud individual y
colectiva. La modalidad de escuelas promotoras de salud ha dado
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lugar a un movimiento nacional en el que todos los centros edu-
cacionales aspiran a la condicién de escuelas promotoras de la
salud con los consiguientes beneficios. Se realizan con gran ex-
pectativa algunos proyectos nacionales, con componentes emi-
nentemente educativos y de comportamiento, como los progra-
mas de prevencién y control del tabaquismo, del cdncer, de
educacién sexual, de nutricién, de salud bucal, y prevencién y
control de las infecciones de transmisién sexual y el VIH/sida. Es
importante la participacion de los medios de comunicacién so-
cial y de otras estructuras nacionales en la planificacién y mate-
rializacién de los objetivos de orientacién a los individuos, la fa-
milia y la comunidad, en beneficio de la adopcién de estilos de
vida sanos y el autocuidado.

Los Centros Provinciales de Promocién y Educacién para la
Salud, las estructuras municipales y los consejos populares como
mdxima expresién de la participacion popular en la solucién de
los problemas, posibilitan la adecuacién de los programas a las
caracterfsticas y posibilidades de cada regi6n, asi como la utiliza-
cién racional de los recursos disponibles para lograr la cultura en
salud necesaria para alcanzar el bienestar de la poblacién.

Recursos humanos

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 70.594 médicos (62,7
por 10.000 habitantes); de ellos, 33.769 son médicos de familia y
garantizan 99,4% de cobertura médica a la poblacién. Ademds,
dispone de 10.554 estomatdlogos (9,4 por 10.000 habitantes),
110.483 técnicos superiores (25.022 licenciados en enfermerfa) y
158.726 técnicos medios (64.440 técnicos en enfermeria).

Desde 1959 se han graduado en el pais 87.690 médicos, 12.937
estomatélogos, 29.983 licenciados en enfermerfa y 501 en tecno-
logfa de la salud. En 2005 se graduaron los primeros 1.610 médi-
cos del Proyecto ELAM-CARIBE. El nuevo modelo de formacién
en enfermerfa y tecnologfa permitid incorporar alos servicios de
salud a 15.142 técnicos bdsicos. El proceso de ensefianza que se
denomina “de universalizacién” se desarrolla en el Policlinico en
la Atencién Primaria en Salud y abarca las carreras de medicina,
estomatologfa, licenciatura en enfermerfa, psicologfa de la salud
y tecnologfa de la salud. La docencia se lleva a cabo en los 169
municipios del pafs. Las unidades del Sistema Nacional de Salud
se han convertido en sedes universitarias, que suman 2.242. El
primer ano de la carrera de medicina comenzé a ofrecerse en
2004 en 75 policlinicos universitarios de 42 municipios del pais,
cifra que se incrementé a 113 policlinicos de 68 municipios en
2005. Para evaluar este proceso se ha disefiado una investigacién
denominada Proyecto Policlinico Universitario que abarca seis
tareas. Se inicid la formacién emergente de enfermerfa en ocho
provincias del pafs, con niveles de ingreso de 9.%, 10.°y 11.°
grado, y se utilizan como escenarios las instituciones de salud.

Los internos (estudiantes de sexto afo de la carrera de medi-
cina) han tenido una excelente participacién en las diferentes mi-
siones que le han sido asignadas.
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La formacién de recursos humanos en el sector de la salud
abarca a estudiantes de mds de 80 paises. En las provincias de
Ciudad de La Habana (Cojimar), Cienfuegos y Holguin se inicié
la formacién del Nuevo Médico Latinoamericano.

En el postgrado, el inicio de ocho maestrfas a distancia ofrecid
la posibilidad de incorporar masivamente a los profesionales de
la salud no solo de Cuba, sino de Venezuela y otros 13 paises del
Programa Integral de Salud. Hay un total de 60 especialidades en
ciencias de la salud: médicas (51), estomatoldgicas (5), enferme-
ria (3) y psicologia de la salud (1). Las especialidades de ciencias
basicas biomédicas, higiene y epidemiologia y bioestadistica se
ofrecen a todos los profesionales del sector. Entre 1962 y 2005 se
formaron como especialistas 66.051 profesionales. A los gradua-
dos de la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM) se les
ofrecié la posibilidad de continuar los estudios de postgrado en
la especialidad de medicina general integral y hacer después una
segunda especialidad. La misién “Haciendo Futuro”, dedicada a
la formacién de especialistas, ha graduado hasta la fecha a 13.449
educandos en 14 especialidades para asegurar en lo fundamental
el funcionamiento de los Centros de Diagnéstico Integral en Ve-
nezuela y de servicios deficitarios de recursos humanos en Cuba.
Actualmente la cifra de doctores en ciencias de la salud es de 574
y se trabaja en una estrategia de grado para formar en los proxi-
mos aflos 25.000 nuevos doctores.

Desde diciembre de 2002 hasta finales de 2005, el Programa de
Perfeccionamiento ha graduado a 700.000 trabajadores de la
salud en todas las categorfas ocupacionales.

Suministros de salud

La fabricacién nacional de medicamentos, incluidos inmuno-
bioldgicos y medios de diagndstico in vitro (diagnosticadores) es
amplia y el control regulador de medicamentos se desarrolla
constantemente. Cuba cuenta con regulaciones propias de buenas
prdcticas para la fabricacién y el control de la calidad de estos
productos, consistentes con las de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), y también, entre otros, para medicamentos bioldgi-
cos, radiofdrmacos, citostdticos, acrosoles de dosis metradas, la-
boratorios clinicos, bancos de sangre e investigacion clinica en
seres humanos. El Centro para el Control Estatal de la Calidad de
los Medicamentos certifica el cumplimiento de estos estdndares.
Estdn vigentes sistemas de licencias sanitarias para operaciones
farmacéuticas y con diagnosticadores para todos los estableci-
mientos que fabrican, distribuyen, importan y exportan estos
productos, las que se expiden en base a los resultados del cum-
plimiento de las practicas recomendadas en cada caso, compro-
bados mediante inspeccién y que pueden ser revocadas con-
forme los resultados de la vigilancia postcomercializacion.

El pais forma parte del Esquema de Certificacién de la Calidad
para los Productos Farmacéuticos Objeto de Comercio Interna-
cional de la OMS, y exige y emite las certificaciones que forman
parte del mismo para las autorizaciones de comercializacién.
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El proceso regulador de los equipos médicos comienza con la
inscripci6n del fabricante y abarca también la evaluacién y el re-
gistro del producto correspondiente. Esto ha propiciado un mejo-
ramiento cualitativo de las importaciones y una incrementada
demanda de las producciones nacionales en la renovacién tecno-
l6gica sustancial que se emprende en el SNS. La exigencia a los
fabricantes se desarrolla, entre otros, mediante auditorfas. Hay
una labor continuada acerca del tema de calidad y actualmente
estd en consideracion la adopcion nacional de la norma
13485:2003 de la International Organization for Standardization.

Investigacion y desarrollo tecnoldgico en salud

El Sistema de Ciencia y Técnica en Salud estd integrado por 32
entidades de ciencia e innovacién tecnoldgica, 21 de las cuales
estdn acreditadas en el Registro del Ministerio de Ciencia, Tecno-
logfa y Medio Ambiente como institutos y centros de investiga-
cién, cuatro como centros de servicios cientifico-tecnoldégicos y
siete como unidades de desarrollo cientifico-tecnolégico. La in-
vestigacién la realizan los centros de educacién médica superior
en el drea de la salud: cuatro universidades médicas, 21 faculta-
des de medicina, cuatro de estomatologfa, cuatro de enfermerfa y
cuatro de tecnologia de la salud, la Escuela Nacional de Salud Pu-
blica, la Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas, 35 filiales
médicas, 169 sedes universitarias municipales y 273 sedes uni-
versitarias (de ellas 113 son policlinicos universitarios en 68
municipios). A nivel nacional existen 11 programas “ramales”
cientifico-técnicos. Al cierre de 2005 se contaba con 48 proyectos
nacionales, 580 ramales, 216 territoriales y 1.448 institucionales
de salud tanto de investigacién y desarrollo como de innovacién
tecnoldgica. En cada hospital y municipio existe un consejo cien-
tifico que aprueba los proyectos antes de su presentacién a la ins-
tancia correspondiente.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 574 doctores en cien-
cias, 1.413 investigadores categorizados y 11.502 profesores de
educacién médica. El promedio de edad de los investigadores es
de 39 afios.

Hay en el pafs 12 Centros Colaboradores de la OPS/OMS en
salud y vivienda, investigacién y docencia en reproduccién hu-
mana, medicina ocupacional, nutricién e higiene de los alimen-
tos, atencién integrada en diabetes, enfermedades viricas, estu-
dio del dengue y su control, referencia e investigaciones en
tuberculosis y micobacterias, malacologfa médica y control bio-
l6gico de vectores y hospederos, crecimiento y desarrollo del
nifio, desarrollo de la biblioteca virtual, y desarrollo del enfoque
genético en promocién de salud. Se promueven la evaluacién
de tecnologfas sanitarias y la evaluacién del impacto de los nue-
vos programas y servicios introducidos al Sistema Nacional de
Salud.

La Biblioteca Virtual de Salud y su red de informacién Infor-
med son reconocidas en la Regién y en todo el mundo por haber
hecho un uso de las tecnologfas de la informacién y la comunica-

cién de manera intensa y creativa. Un rasgo determinante ha sido
la prioridad dada al uso social de estos recursos y al desarrollo de
flujos locales de informacién, que tratan de acercar el conoci-
miento cientifico a la accién de salud. El uso de la informacién
cientifico-técnica ha estado vinculado con la educacién y forma-
cién continua de los profesionales y se extiende a todo el territo-
rio nacional. En todas las dreas de salud hay estaciones de la Bi-
blioteca Virtual de Salud y se estd extendiendo la integracién de
la Universidad Virtual con los procesos de formacion a todos los
niveles. La red cubana de informacién cientifico-técnica en salud
Infomed es el resultado de la accién colectiva de instituciones y
trabajadores de la salud y crece mediante sus comunidades de
prdctica y conocimientos que se visualizan crecientemente en los
espacios virtuales de Infomed. Este es un proceso en desarrollo,
que tiende a consolidarse. En un articulo cientifico publicado re-
cientemente por el Journal of Medical Internet Research, se plan-
tea que “Infomed es un modelo para la integracién de la infor-
macién en salud en los campos de la asistencia, la investigacion,
la educacién y los servicios”.

Gasto y financiamiento sectorial

En 2005, los gastos totales de la salud publica en el pais se in-
crementaron 24,2% en relacion con 2004. Esto representd un in-
cremento en los gastos totales de mds de 507,2 millones de pesos,
superando el promedio de crecimiento anual que era de 9,6%
hasta el afio 2000. La distribucién de los gastos reflejé un creci-
miento en el rubro de los gastos de salario de 452,8 millones de
pesos y representd 65,0% del gasto total, asf como los medica-
mentos y materiales afines que demandaron 308,0 millones de
pesos (4,0% mds que el ano anterior). Con el objeto de seguir
perfeccionando los servicios de salud hasta alcanzar la excelen-
cia, se destinan a este importante sector 3.193,3 millones de
pesos, lo que representa un crecimiento de 23,0% en relacién con
2005. Los gastos de personal ascienden a 255,6 millones de
pesos, lo que representd 64,4% del total de gastos, correspon-
diendo al rubro de salarios 2.007,7 millones de pesos. El presu-
puesto aprobado para los gastos de medicamentos y materiales
afines ascendi6 a 347,0 millones de pesos. Del total del presu-
puesto se destinaron para la atencién primaria 1.309.2 millones
de pesos (41,0%), el desarrollo cientifico-tecnoldgico 85.5 millo-
nes de pesos (2,6%), la asistencia médica hospitalaria 1.660.5
millones de pesos (52,0%). El resto se destina a actividades entre
las que estdn las de la administracién y otros centros de apoyo al
sistema, que ascienden a 138.0 millones de pesos (4,4 %).

Cooperacién técnica y financiera externa en salud

Las relaciones internacionales de Cuba en el campo de la salud
con el resto de los paises del mundo han tenido un desarrollo as-
cendente, sobre todo en la colaboracidn ofrecida (Cuadro 5). Du-
rante el quinquenio 2001-2005 se desarrollaron nuevos planes y
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CUADRO 5. Namero de colaboradores enviados a otros
paises segiin aiio, Cuba, 2001-2005.

CUADRQO 6. Distribucion de los recursos recibidos por los
Servicios Nacionales de Salud, Cuba, 2005.

Afio Namero de colaboradores Organismo Fondos asignados (US$)

2001 4317 0PS-0MS 771.000,00

2002 6.190 UNFPA 308.000,00

2003 17.033 UNICEF 826.922,00

2004 26.014 PNUD /ONUSIDA 20.000,00

2005 31.243 PNUD /Gob. Japén 284.837,00

Total 84.797 PNUD /SIDA 2.879.081,81
PMA 258.000,00
DONACIONES 21.963.943,00
Total 27.311.783,81

modalidades de cooperacién, como Barrio Adentro en Venezuela
y la Operacién Milagro, que se cred para curar afecciones de la
vista de la poblacidn del pais y de pacientes venezolanos y de
otros pueblos de Latinoamérica y el Caribe. Hasta diciembre de
2005 se habian realizado un total de 172.306 operaciones como
parte del proyecto “Operacién Milagro”, a poblaciones beneficia-
das de diversos paises de América Latina. A raiz del huracdn Ka-
trina en Nueva Orleans, se cred el Contingente Henry Reeve con-
tra grandes epidemias y desastres naturales, como muestra de la
solidaridad del pueblo cubano. De igual manera se continug tra-
bajando en el cumplimiento de las misiones correspondientes al
Programa Integral de Salud y demds modalidades de colabora-
cién. El pais ha contribuido con la formacién de recursos huma-
nos en la Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas, donde
actualmente estudian jévenes de Africa, América Latina, Medio
Oriente y de algunas regiones de los Estados Unidos.

Los médicos cubanos que brindan asistencia médica en otros
paises también acttian como docentes en la formacién de los mé-
dicos que garantizardn la continuidad de la atencién de salud.

Ademds de la cooperacién técnica se recibieron recursos
financieros de organismos internacionales y de ONG y dona-
ciones por un total de mds de US$ 27 millones, que permitie-
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ron la realizacién de numerosos proyectos, como se muestra en
el cuadro 6.
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