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A 40 anos de Alma-Ata, la implementacion de la Estrategia para el Acceso univer-
sal a la salud y la cobertura universal de salud (1) de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) —conocida como Salud Universal-, se posiciona como la principal
herramienta para alcanzar la salud para todos en el siglo XXI. Los paises de la Re-
gion de las Américas han avanzado en mayor o menor medida en esta via, y desde
2014 un ntiimero significativo de ellos ha definido hojas de ruta y dispuesto marcos
para monitorear y evaluar su camino hacia la Salud Universal. Cuba es uno de los
paises que muestra mayores avances en este sentido; de ahi la importancia de cono-
cer mejor su experiencia tanto en la construccién de su Sistema Nacional de Salud
(SNS) como en el alcance de sus logros.

Los éxitos de Cuba en materia de salud son reconocidos mundialmente y dan
cuenta de un nivel de compromiso consecuente y sisteméatico con el desarrollo de
la salud por parte de las mas altas autoridades de ese pais desde 1959. Conocer
(y entender mejor) cudles han sido las politicas publicas que se han desplegado
desde el sector, qué programas han tenido mayor éxito en alcanzar los indicadores
de salud que ostentan hoy los cubanos y cémo la orientacién intersectorial y el
enfoque de atencion primaria en salud han sido claves en alcanzar los logros de
hoy en dia es determinante para obtener lecciones que puedan ser ttiles y aporten
reflexion y definiciones a otros paises que avanzan hacia la Salud Universal.

Este suplemento especial de la Revista Panamericana de Salud Piiblica presenta la
experiencia cubana a lo largo de los 60 afios de construccién de su SNS, identifica
lecciones aprendidas y permite comprender mejor cuales son las orientaciones ac-
tuales y los desafios para mantener lo alcanzado, proyectar nuevos logros y conti-
nuar profundizando un modelo centrado en las personas, las familias y las
comunidades, con gratuidad en el punto de entrada, calidad en la atencién, e inter-
sectorialidad y participacién comunitaria.

Con una esperanza de vida al nacer de 78,4 afos en 2016, una mortalidad infantil
de 4,6 por 1 000 nacidos vivos, la eliminacién de 11 enfermedades inmunopreveni-
bles y de la malaria a principios de los afios setenta y, mds recientemente, el haber
sido el primer pais del mundo en certificar la eliminacién de la transmisién mater-
noinfantil del VIH/sida y la sifilis congénita, Cuba constituye un caso de estudio de
alto interés para todos. La resiliencia de su SNS, su capacidad para prepararse y
responder a emergencias y brotes epidémicos, la presencia de mas de 48 000 colabo-
radores de salud en 62 paises, las destacadas intervenciones de Cuba en situaciones
de emergencia como la enfermedad del Ebola en el oeste de Africa en 2014 o en los
terremotos de Ecuador en 2016 y México en 2017 —por nombrar solo algunos ejem-
plos—, y el haber graduado mas de 28 000 médicos de mas de 100 paises, son todos
elementos que redundan en la trascendencia de la experiencia cubana en el avance
hacia la Salud Universal y reiteran la importancia de conocer mejor cémo se alcan-
zaron esos logros.

Los valores que estructuran el SNS cubano son coincidentes con los que promue-
ve la OPS y apuntan a la solidaridad, la equidad y el derecho a la salud. Uno de los
aspectos clave en la construccién del SNS y en el alcance de sus logros es la volun-
tad politica para priorizar a la salud en la estrategia de desarrollo humano. Esta
priorizacién se refleja en un gasto ptiblico muy por encima del 6% que recomienda
la OPS y que pone a Cuba entre los pocos paises de la Regiéon que alcanzan ese
indicador. Mantener una mirada innovadora para solucionar los problemas objeti-
vos de falta de recursos humanos, materiales y financieros que ha enfrentado Cuba
en su historia reciente es sin lugar a dudas otro aspecto fundamental del éxito de
este pais en el drea de la salud. Pero quizas la caracteristica més fundamental del
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Editorial Etienne ® Cuba hacia la Salud Universal

SNS cubano tiene que ver con su enfoque de atencion primaria de la salud, que le
permite centrarse en las personas y las familias, proyectandose territorial e inter-
sectorialmente hacia la comunidad, organizando los servicios que se ofrecen a la
poblacién en redes integradas, con un primer nivel resolutivo que llega a todos los
rincones del pais, y asegurando la disponibilidad de servicios integrales de calidad
para responder a las necesidades de la poblacion dentro de un marco amplio de
politicas publicas que abordan los determinantes sociales y medioambientales de
la salud.

Este suplemento especial presenta experiencias y lecciones desde Cuba en un
momento decisivo en que la Regién de las Américas se posiciona para ser la prime-
ra regién del mundo en alcanzar la Salud Universal. No se trata de que otros paises
copien las soluciones de Cuba, sino de que estas sirvan de inspiracién en lo que es
un camino largo y complejo para alcanzar la salud para todos con equidad sin dejar
a nadie atras o, dicho en pocas palabras, alcanzar la Salud Universal.
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La relevancia de Cuba como fuente de inspiracién para avanzar en la Estrategia
de Salud Universal, segiin se define en la resolucién aprobada por los Estados
Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)(1), es indiscutible
y estd avalada tanto por sus logros en materia de salud como por la fortaleza y
resiliencia de su Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual responde a las necesida-
des de la poblacién con servicios integrales y de calidad que se dispensan a través
de redes integradas basadas en atencién primaria de salud, con un primer nivel de
atencion resolutivo que se centra en las personas y sus familias, asegurando una
proyeccién comunitaria que materializa la mirada intersectorial que posiciona a la
salud en todas las politicas. La gobernanza coherente del sector a partir de una
rectoria fuerte asentada en la participacién de las autoridades de salud nacionales,
provinciales y locales en instancias relevantes de toma de decisién se conjuga con
la alta prioridad fiscal que permite, por una parte, inyectar recursos financieros
suficientes para incorporar tecnologias sanitarias adecuadas e innovadoras en los
diferentes niveles de atencion y, por la otra, mantener y desarrollar recursos hu-
manos para la salud en cantidad y calidad suficiente para responder a las necesi-
dades del pais e, incluso, atender las de otros paises como lo demuestra la
movilizacién de brigadas médicas en zonas de dificil acceso en diferentes paises y
de brigadas de respuesta a emergencias y desastres que se despliegan alli donde
surge la necesidad.

Este suplemento especial de la Revista Panamericana de Salud Piiblica se inicia con
una vision de las transformaciones necesarias del SNS para asegurar un mayor ni-
vel de eficiencia que permita consolidar sus logros y asegurar la sostenibilidad del
camino de Cuba hacia la Salud Universal. Efectivamente, en 2010 se inicié un im-
portante proceso tendiente a regionalizar, compactar y hacer més eficiente la res-
puesta socialmente organizada del SNS a las necesidades de una poblacién que
experimenta importantes cambios en su perfil epidemioldgico (las enfermedades
crénicas no transmisibles son la principal causa de morbimortalidad y se agregan a
nuevas y antiguas enfermedades transmisibles) y demogréfico (con cerca de 20%
de la poblacién con mas de 60 afios Cuba es uno de los paises con mayor envejeci-
miento poblacional de la regién).

Seis articulos abordan desde diferentes angulos los principales resultados de sa-
lud de Cuba. El primero de ellos trata sobre la prevencién y el control de las enfer-
medades no transmisibles, y los cinco que siguen tocan diversos aspectos de la
salud a través del ciclo de vida y la respuesta a las enfermedades transmisibles:
la atencién maternoinfantil, la calidad de las estadisticas de mortalidad materna, la
experiencia en inmunizacién, la respuesta y los desafios frente a las enfermedades
transmisibles y los desafios del envejecimiento poblacional para el SNS.

En estos articulos se expone, por ejemplo, cémo Cuba ha implementado acciones
para contener —y en 11 casos eliminar— enfermedades inmunoprevenibles, respon-
diendo asi a varias resoluciones de la OPS relativas al derecho a la vacunacion (2-6).
Se presenta también como se han enfrentado las enfermedades transmisibles hasta
llegar a ser el primer pais del mundo en certificar la eliminacién de la transmisién
vertical del VIH y la sifilis congénita, una expresién concreta de la accién para pre-
venir y controlar la infeccién por el VIH y las infecciones de transmisién sexual se-
gun lo insta la OPS (7). En estos articulos se puede apreciar también como se
vinculan las recomendaciones de la OPS con los programas de Cuba para enfrentar
las enfermedades desatendidas (8,9), avanzar hacia la eliminacién de la tuberculo-
sis (10), prevenir y controlar las enfermedades arbovirales (11) e implementar el
Reglamento Sanitario Internacional (12).
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Otros tres articulos permiten entender mejor los factores relativos a los compo-
nentes y la estructuracién del SNS que aportan al alcance de los resultados de salud
que se presentan en los seis articulos precedentes. El primero se centra en la organi-
zacién del SNS con la experiencia del Programa del médico y la enfermera de la
familia como piedra angular de servicios de salud organizados en base a un primer
nivel de atencién resolutivo, que permite la integraciéon de servicios en redes basa-
das en un enfoque intersectorial y de atenciéon primaria de la salud. El siguiente
articulo de este grupo aborda la formacién de los recursos humanos en salud y
presenta cémo Cuba logra mantener el acceso para su poblacién —con una de las
tasas mas altas del mundo de médicos por habitante— manteniendo, al mismo tiem-
po, més de 48 mil profesionales de salud en areas de dificil acceso en 62 paises. El
tercer articulo presenta los aspectos relativos al financiamiento del SNS vinculando
la prioridad fiscal —expresada en el gasto publico en salud— con el avance hacia la
Salud Universal. En estos tres articulos se aprecia la coincidencia de lo realizado
por Cuba en la construccion de su SNS con las resoluciones de la OPS tanto sobre
Salud Universal (1) como sobre recursos humanos en salud para la misma (13).

Otro articulo del suplemento aborda las reconocidas capacidades de preparaciéon
y respuesta del SNS a emergencias y brotes epidémicos en el marco del cambio cli-
matico, mostrando los factores que explican la resiliencia del SNS y cémo, incluso
antes de tiempo, se ha avanzado en implementar las resoluciones de la OPS sobre los
sistemas de salud resilientes (14) y sobre el riesgo y la reducciéon de desastres (15).

El suplemento especial se completa con dos articulos que abordan el aporte del
sistema cubano de investigacién al avance hacia la Salud Universal y el desarrollo
de la e-salud como uno de los principales pilares de innovacién y fuente de eficien-
cia. El primero de ellos muestra los avances del sistema cubano de ciencia e innova-
cién en salud y cémo también el SNS implementa el llamado de las resoluciones de
la OPS sobre politica e investigacién para la salud (16) y sobre acceso y uso racional
de medicamentos y otras tecnologias sanitarias estratégicos y de alto costo (17). Ha-
cia fines del 2016, se estaban ejecutando en Cuba mas de 2 000 investigaciones en
salud y habia 3 214 investigadores que integraban los resultados de su esfuerzo tan-
to al mejoramiento de los servicios a la poblacién como al desarrollo de innovacio-
nes que permiten —a través de BioCubaFarma— que esa produccién de conocimiento
se transforme en innovaciones que prolongan la vida y mejoran la calidad de vida.

El segundo articulo da cuenta de programas como el de registro médico electré-
nico (Galen) y la experiencia del Nodo Cuba del Campus Virtual de Salud Publica,
que responden directamente a las recomendaciones de la OPS en la materia (18).

Estamos seguros de que este suplemento aportard nueva evidencia cientifica
e inspiracién para los profesionales de la salud que trabajan para fortalecer los
sistemas de salud en la Region de las Américas.

Agradecimiento. A todos quienes dedicaron innumerables horas para que
este suplemento especial pudiera llevarse a cabo, en particular a Gisele Almeida y
Lizette Pérez, a la disposicion de las autoridades para asegurar el acceso a los
datos y fuentes de informacién necesarias y, sobre todo, a los miles de
profesionales de la salud cubanos que tanto en su pais como en decenas de paises
de la Region de las Américas y otras regiones del mundo hacen que la salud para
todos sea una meta alcanzable que materializa la Salud Universal.
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RESUMEN

Palabras clave

En Cuba, el acceso y la cobertura universales de salud descansan sobre tres principios clave:
la salud como derecho humano, la equidad y la solidaridad. Aunque muchos de los indicadores
de salud cubanos estin entre los mejores de la Region de las Américas, en el 2011 se decidié
reorganizar los servicios de salud, a tono con el proceso de actualizacién del modelo econdémico
y social cubano que transcurria en todos los sectores del pafs. Para ello, se disefié un proyecto
de investigacion-accion que abarco el diagnostico de la situacion, la implementacion de los
cambios y la evaluacién de los resultados, en varias etapas. Como resultado, se racionalizaron
los recursos humanos con una reduccion de mds de 150 000 plazas no vinculadas directamente
a la atencion del paciente, se aligeraron las estructuras de direccion en 57 municipios, se com-
pactaron 46 policlinicos, se optimizo el Programa del Médico y la Enfermera de la Familia con
la proyeccion comunitaria de 20 especialidades, se reorganizo la docencia y se reordenaron los
programas de cooperacion médica internacional. Estos cambios han contribuido a mejorar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y su desempefio: aumento en el niimero de con-
sultas en el nivel primario (19,3%) y estomatolégicas (56,6%), reduccion del niimero de
consultas en cuerpo de guardia (16,1%), aumento del niimero de pacientes intervenidos quiriir-
gicamente (12,1%), incremento del niimero de proyectos de investigacion (300%) y crecimiento
en el niimero de estudiantes de Medicina (55,7 %), entre otros. EI proyecto de transformaciones
en la salud emprendido en Cuba continiia.

Sistemas de salud; indicadores de sostenibilidad; eficiencia; Cuba.

La estrategia para el acceso y la cober-
tura universales de salud descansa so-
bre tres principios clave: la salud como

1 Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.

2 Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri,
La Habana, Cuba. Enviar la correspondencia a
Pedro Mas Bermejo, pmasbe@infomed.sld.cu

3 Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,

Cuba.

Direccién Provincial de Salud de La Habana,

Cuba.

derecho humano, la equidad y la solida-
ridad (1). Tanto en el mundo como en la
Region de las Américas, la salud univer-
sal estd ocupando cada vez mas el centro
de todas las politicas, y los debates se
enfocan en las vias que mejor conduzcan
a su plena satisfaccion. No es ese, sin em-
bargo, el problema de Cuba, que tiene un
sistema de salud tnico a cargo del Esta-
do cubano, con cobertura y acceso sin

exclusiones. La sostenibilidad de ese
sistema —sin menoscabo de la calidad de
la atencién— y el alcance de cotas cada
vez mas altas de eficiencia si son, sin em-
bargo, problemas apremiantes, a los que
se suman —como factores agravantes—
los efectos del cambio climético y del
envejecimiento poblacional.

Este articulo, que abre el niimero espe-
cial de la Revista Panamericana de Salud
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Puiblica dedicado a la salud en Cuba,
tiene el propésito de fundamentar, expo-
ner y analizar la racionalidad de las
transformaciones realizadas en el siste-
ma de salud cubano como parte de la
estrategia para su reordenamiento y con-
solidacién, y la bisqueda de su sosteni-
bilidad. Con esta informacién de partida,
el lector podré adentrarse mas documen-
tadamente en el resto de los articulos,
que abarcan varios planos convergentes:
los problemas de salud, sus factores con-
dicionantes y las respuestas del sistema
de salud mediante varios de sus progra-
mas y estrategias; las consideraciones
econémicas en torno a la salud publica
cubana y su sostenibilidad; y la investi-
gaciéon y las nuevas tecnologias de
la informacién en funcién de mejorar la
calidad y racionalizar el ejercicio de la
salud publica en el pais, entre otros.

CONSIDERACIONES GENERALES
Y ANTECEDENTES

Un problema critico para la salud
publica mundial emerge de la interro-
gante siguiente: ;el Estado debe asumir
los servicios de salud, privatizarlos, o
aplicar férmulas mixtas o intermedias?
Esta disyuntiva se hizo particularmente
apremiante a partir del dltimo decenio
del siglo XX con la aplicacién de politicas
alentadas fundamentalmente por el Ban-
co Mundial y el Fondo Monetario Inter-
nacional, que promovian reformas para
remodelar los sistemas de salud y redu-
cir la participacion del Estado (2). En
afos mas recientes, esta cuestion ha sido
objeto permanente de debate y su enfren-
tamiento varia segtn el amplio espectro
de tendencias politicas y de enfoques
econdémicos (2-6).

Desde el punto de vista de su regiona-
lizacién y organizacién politico-adminis-
trativa, en los sistemas de salud
latinoamericanos hay dos tendencias:
por un lado, a concentrar los servicios
publicos y colectivos dentro de un siste-
ma tnico y, por otro, a transferir compe-
tencias a las autonomias subnacionales.
Los casos mds antiguos de unificacion
del sistema de salud son los de Chile,
Costa Rica y Brasil, en ese orden. Actual-
mente avanzan en una direccién similar
los de Argentina y Colombia (7-12).

El sistema de salud cubano esta organi-
zado por niveles de atencién y ofrece una
cobertura universal que se aprecia en la
atencion médica y epidemioldgica a la po-
blacién, sin distincién de color de la piel,
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credo, ubicacién geografica, o situacion
econémica, social o politica (13). La
promocién de salud y la prevencién de
enfermedades son acciones prioritarias.
El Sistema Nacional de Salud (SNS) opera
bajo las premisas de mejorar los indicado-
res de salud de la poblacién, la calidad de
la atencion médica, la satisfaccion con los
servicios y la eficiencia en el empleo de
los recursos para garantizar la sostenibili-
dad del sistema y su relacién con la salud
universal (14-16).

A lo largo de los tdltimos 58 afios, y a
pesar de las limitaciones materiales, el
SNS ha mantenido un perfeccionamiento
continuo de sus sistemas y servicios de
salud, que le ha permitido mejorar de
manera sostenida los principales indica-
dores sanitarios del pais, algo reconocido
mundialmente. Cuba ocupa los primeros
lugares en varios indicadores clave de
salud en la Regién (17, 18) (cuadro 1) y
muestra resultados relevantes en otros
indicadores muy sensibles al estado de
salud de la poblacién, como los de natali-
dad y mortalidad (cuadro 2).

Al inicio del siglo XXI, el SNS se en-
contraba en un proceso de consolidacién
y renovacién. En la primera década se
implement6 un vasto programa social
(19) que genero nuevas acciones de recu-
peracién y modernizaciéon de los servi-
cios de salud, con la introduccién de
tecnologia moderna en todos los niveles
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de atencién, incluido el primario. A fina-
les del 2009, durante un discurso ante el
Parlamento Cubano, el Presidente Raul
Castro afirmé que “sin afectar a la cali-
dad de la atencién de salud que se ofrece
a todos los ciudadanos sin costo alguno,
e inclusive mejorandola, los gastos pue-
den reducirse sustancialmente” (20). Esta
exhortacion, desde el mas alto nivel de
direcciéon del pais, fue un claro llamado a
la eficiencia sin menoscabo de la excelen-
cia en los servicios.

La respuesta del sistema de salud fue
la elaboracién e implementacién de un
plan de perfeccionamiento y transforma-
ciones dirigido a reorganizar, compactar
y regionalizar los servicios de salud con
el fin de consolidar sus acciones e incre-
mentar la eficacia y la eficiencia de los
planes y los programas, asi como de ele-
var la capacidad del sistema para enfren-
tar retos previsibles relacionados con el
envejecimiento poblacional y otras con-
tingencias de salud, como las que po-
drian derivarse del cambio climatico y
sus consecuencias (19, 21).

En el 2011 se inici6 en Cuba la actualiza-
cién del modelo econémico y social en
todos los sectores (22). El Ministerio de
Salud Publica, como parte de sus proce-
sos sistematicos de supervision y control,
se insertd en esa actualizacién con una
evaluacion critica que sacé a la luz un
conjunto de dificultades relacionadas con

CUADRO 1. Posicion de Cuba con respecto a los paises de la Region de las Américas,

segun indicadores seleccionados, 2015

Indicador

Paises de la Region Cuba (posicion

Expectativa de vida (afios)

Mortalidad en menores de 5 afios (por 1 000 nacidos vivos) 5,5

Mortalidad materna (por 10 000 nacidos vivos)
Profesionales de la salud (por 10 000 habitantes)

Cuba (minimo; maximo) relativa en la Regi6n)?
79,1 63,5; 82,2 5
4,9;69,0
39,0 7; 359 10
157,8 7,5;157,8 1

20rden de mejor a peor, segln la polaridad del indicador.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 17.

CUADRO 2. Indicadores de natalidad y mortalidad en el mundo, América Latina y el

Caribe, y Cuba, 2016

Indicador Mundo Ameérica Latina y el Caribe Cuba

Natalidad

Bruta (por 1 000 habitantes) 19 17 10,4

Fecundidad global (hijos por mujer) 2,5 2,1 1,6
Mortalidad

Bruta (por 100 000 habitantes) 8 6 8,8

Menores de 5 afios (por 1 000 nacidos vivos) 43 18 55

Infantil (por 1 000 nacidos vivos) 32 15 43

Neonatal (por 1 000 nacidos vivos) 19 9 2,4

Fuente: Elaborado por los autores a partir de las referencias 17 y 18.
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el funcionamiento de los servicios de
salud que requerian transformaciones, asi
como la necesidad de elaborar una nueva
estrategia e implementar lineas de accién
dirigidas a reorganizar los servicios, en
correspondencia con el contexto econémi-
co, social y sanitario del pais (19, 23).

EL PROYECTO DE
TRANSFORMACIONES

Como consecuencia de la grave crisis
econdmica que sufri6 el pais en la década
de 1990 debido a la pérdida de los merca-
dos tradicionales por los cambios politi-
cos ocurridos en los paises de Europa
Oriental y el recrudecimiento del blo-
queo econdémico, comercial y financiero
impuesto por los Estados Unidos de
América contra Cuba vigente desde ini-
cios de la década de 1960 (24), se deterio-
raron fisicamente las unidades de salud,
se agravo la carencia de suministros y, en
alguna medida, se resinti6 la calidad de
la gestion de salud en los servicios que, a
su vez, sufrié un incremento en la de-
manda de los servicios hospitalarios. En
una encuesta realizada por el Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia en ese periodo, se eviden-
ci6 la insatisfaccion de la poblacion con
los servicios de salud (25).

En 1997, Suarez (26) mostré la magni-
tud de los desafios que el pais deberia
afrontar ante los efectos de la crisis eco-
némica para mantener los logros y los
niveles de calidad de los servicios en un
pais con cobertura y acceso universales y
gratuitos, con una poblacién acostum-
brada a hacer un uso extensivo de esos
servicios, desde la atencién primaria de
salud (APS) hasta los servicios especiali-
zados dotados con las tecnologias mas
avanzadas.

En respuesta a las dificultades detecta-
das y a la consecuente necesidad de reor-
ganizar los servicios de salud cubanos en
armonia con los lineamientos politicos del
pais y los cambios en el modelo econémi-
co que se iniciaron en el 2011 (22), se dise-
6 un proyecto de investigacion-accion.
Este proyecto estuvo a cargo de un grupo
de expertos conformado por especialistas
con més de 5 afos de experiencia como
directivos en los servicios de salud y
con créditos académicos como profesores
e investigadores en el drea de los siste-
mas y servicios de salud. El proyecto
tuvo dos componentes, uno de diagnés-
tico y evaluacién, y otro de ejecucién,
implementacién y evaluacién simultanea
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de los resultados. El papel principal del
grupo de especialistas a lo largo de todo
el proceso consistié en el analisis de la
informacién, su discusién colectiva y el
asesoramiento técnico a las instancias de
direccién del Ministerio de Salud Publica.

Diagnéstico y evaluacion

La primera fase, dedicada al diagnoésti-
co y la evaluacion, estrib6 en la aplica-
cién de un conjunto de 147 indicadores
que, segln su tipo, miden la estructura,
el proceso y los resultados de las institu-
ciones y la satisfaccion con los servicios
de salud prestados; los resultados se
introdujeron en un sistema ad hoc de
informacién de la salud segtn las diver-
sas categorias (27). Las instituciones que
se tomaron en cuenta para el diagnéstico
y la evaluacién fueron los hospitales, los
policlinicos (instituciones de salud que
atienden a la poblacion de varios barrios;
estos policlinicos estan vinculados a hos-
pitales), los consultorios del Programa
del Médico y la Enfermera de la Familia
(ubicados directamente en cada barrio
para atender a la poblacién circundante;
estdn adscritos a los policlinicos), los
hogares maternos (centros de atencién a
las embarazadas con algtn tipo de riesgo
o que viven en lugares de dificil acceso),
los centros y servicios estomatoldgicos,
y las instituciones de atencién a las per-
sonas mayores o con discapacidad.

Para cada indicador se defini6 la fre-
cuencia o periodicidad de su recoleccién
(una tnica vez, mensual, trimestral, se-
mestral o anual), su flujo o niveles de cir-
culacién (institucional, local o nacional)
y su fuente de captura (estadisticas conti-
nuas, encuestas, entrevistas y acciones
de supervisién o auditoria). Se precisa-
ron, ademas, los componentes, la forma
de expresion y el algoritmo simple de
célculo de cada indicador. Por su natura-
leza, los indicadores podian ser de es-
tructura (necesidad de consultorios para
la APS y demanda de recursos huma-
nos), proceso (indicadores generales de
recursos y productividad), resultado (co-
bertura y disponibilidad de los servicios)
o satisfaccion de la poblacién con los ser-
vicios recibidos.

A los fines de la evaluacion, se toma-
ron como base las siguientes definiciones
de tres de los conceptos clave en el proce-
so de transformacion (28):

¢ Reorganizacion: Proceso mediante el
cual se modifica la distribucién de las

estructuras organizativas para las
prestaciones de los servicios, asi como
los recursos correspondientes, de ma-
nera que se pueda dar respuesta a las
demandas de salud de la poblacién,
en correspondencia con las circuns-
tancias cambiantes y los objetivos
individuales y colectivos.

e Compactacién: Proceso mediante el
cual se fusionan o unifican dos o mas
secciones o servicios de una misma
especialidad o actividad, de forma
que garanticen el funcionamiento 6p-
timo con la utilizacién mds racional
del tiempo y de los recursos humanos
y materiales disponibles.

e Regionalizacién: Proceso mediante el
cual se disponen y organizan los servi-
cios que prestan las instituciones
de salud, de forma accesible y equitati-
va, para garantizar la cobertura a la
poblacién segtin lo requiera, apoyado
en el sistema de referencia y contrarre-
ferencia que permite al médico de la
familia ser responsable del transito de
su paciente por el sistema hasta la so-
lucién de sus necesidades de salud.

Ejecucion, implementacion y
evaluacion de los resultados

Una vez concluido el componente de
diagnéstico y evaluacion, cuyo resultado
principal fue crear las bases operaciona-
les para modificar la distribucién de las
estructuras organizativas, y para racio-
nalizar los recursos institucionales e in-
crementar la eficiencia en la prestacion
de los servicios —sin menoscabo de la
calidad de la atencién a las necesidades
de la poblaciéon—, se elaboré un crono-
grama para la ejecucion, implementacion
y evaluacién de los resultados de la
transformacion. Para ello, se definieron
tres etapas, cada una con propdsitos y
acciones concretas, que se describen a
continuacién (21). Todo el proceso estu-
vo a cargo de equipos de profesionales
elegidos por su experiencia y competen-
cia especifica en direccién y administra-
cién de los servicios de salud, en consulta
sistematica con las instancias implicadas
y la comunidad, con vistas a la toma
adecuada de decisiones.

Primera etapa. Realizada en el periodo
2011-2012, las acciones de esta etapa estu-
vieron dirigidas a redefinir la plantilla de
recursos humanos estrictamente necesa-
ria, aligerar las estructuras de direccién,
establecer los consultorios necesarios del
Programa del Médico y la Enfermera de
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la Familia, aplicar una nueva estructura
en los municipios pequefios con una sola
drea de salud, reorganizar los procesos
docentes y reordenar los programas de
cooperaciéon médica internacional.

En esta etapa del proceso de transfor-
maciones se constaté que las direcciones
municipales de salud y los policlinicos
tenian una estructura similar, con inde-
pendencia de su nivel de complejidad. Se
identificaron casos de duplicidad de fun-
ciones, pues se habian creado equipos y
grupos de trabajo cuyo perfil estaba diri-
gido a la atencién especializada de una
enfermedad determinada; esto hacia que
los pacientes se atendieran fuera de su
consultorio, por lo que se fraccionaba el
concepto de responsabilidad y atencién
continuada. Esta organizacion asistencial
afectaba al cumplimiento de un objetivo
fundacional del Programa del Médico y
la Enfermera de la Familia: convertir al
policlinico y sus consultorios en escena-
rios asistenciales, docentes e investigati-
vos a partir del proceso de interconsultas
con especialistas que transfirieran tecno-
logia al médico de la familia.

Durante esta etapa del proceso de tras-
formaciones, volvieron al consultorio las
acciones de salud que se habian “vertica-
lizado”, se incrementé el niimero de con-
sultorios y se ampli6 la base del sistema
formada por los médicos y el personal de
enfermerfa que atendian a las familias.
Con esto, se garantiza la cobertura a la
poblacién y se retoma el principio de que
la puerta de entrada al sistema es el
primer nivel de atencién.

Segunda etapa. La evaluacién de los
resultados de la etapa anterior sent6 las
bases para una segunda etapa de profun-
dizacién (2013-2014), en la que se man-
tuvieron los mismos propédsitos y se
incluyeron nuevas acciones, a partir de la
experiencia adquirida. Entre las nuevas
acciones estuvo promover el desarrollo
de competencias laborales, éticas y socia-
les de los trabajadores con el uso de lo
mas avanzado de la ciencia y la tecnolo-
gia médicas; ademas, se fortaleci6 la or-
ganizaciéon y la integraciéon entre los
diferentes servicios y niveles de atencion,
y se consolidé el modelo de la medicina
familiar.

Tercera etapa. En esta etapa (2015-2016)
se ejecutaron acciones para conservar los
conceptos fundacionales del Programa
del Médico y la Enfermera de la Familia
y la calidad de los servicios en los policli-
nicos. El objetivo fue satisfacer entre 70%
y 80% de las necesidades de salud de la
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CUADRO 3. Desempeiio del sistema de salud cubano antes y después de la aplicacion
de las transformaciones, segun indicadores seleccionados

Indicador Antes (2010) Después (2016) “g:r%rgitgcé‘i(;l
Consultas en el nivel primario (pacientes atendidos) 64 907 659 77 449 154 19,3
Consultas de cuerpo de guardia en los hospitales 21788 808 18 286 319 -16,1
(pacientes atendidos)
Cirugias (pacientes atendidos) 948 694 1063 184 12,1
Cesdreas primitivas (porcentaje del total de pacientes atendidas) 30,5 28,3 -7,2
Consultas estomatoldgicas (pacientes atendidos) 18 649 854 29213718 56,6
Proyectos de investigacion 1183 4 863 3111
Matricula en la carrera de Medicina (nimero de estudiantes de
pregrado en Medicina, Enfermeria y Licenciatura en Tecnologia 32 848 51152 55,7

de la Salud)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 17.

poblacién en el nivel primario de atencién;
reorganizar los servicios de higiene, epi-
demiologia y microbiologia, en corres-
pondencia con la situacién nacional e
internacional; mantener el principio de la
educacion en el trabajo durante los proce-
sos docentes, asistenciales e investigativos
en las universidades médicas cubanas;
elevar el nimero de las investigaciones
operacionales para optimizar la toma de
decisiones; incrementar la exportacion de
los servicios médicos; y diversificar las
fuentes de ingresos.

Al comparar algunos indicadores de
resultados del crecimiento y la calidad®
de los servicios antes y después de la
aplicaciéon de las transformaciones, se
aprecia una considerable mejoria en el
volumen de los servicios prestados, con
un aumento en el nimero de consultas en
el nivel primario (19,3%) y estomatoldgi-
cas (56,6%), y el nimero de pacientes in-
tervenidos quirtrgicamente (12,1%), entre
otros (cuadro 3), aunque esto no pueda
atribuirse solo a las transformaciones. Las
consultas de cuerpo de guardia en los hos-
pitales disminuyeron en 16,1%, muy posi-
blemente debido a una mayor capacidad
de resolucién del nivel primario de aten-
cién. Asimismo, se redujo discretamente
la proporcion de cesareas primitivas y au-
ment6 notablemente el rendimiento qui-
rurgico. En las importantes areas de
investigacion y docencia se observaron
también incrementos notables.

Pasos futuros. El proyecto de transfor-
maciones —con sus componentes de
diagnéstico, ejecucién, implementacion

® En Cuba, el aumento de consultas en los policlini-
cos es también un indicador de adhesion de los
pacientes a la APS como puerta de entrada al sis-
tema, que lleva aparejado el decrecimiento de las
consultas en los servicios de urgencia hospitala-
ria; esto hace que se pueda brindar una atencién
de mayor calidad en los hospitales.

y evaluacién— no esta concluido, pues
sus resultados se utilizan para el monito-
reo del desempefio del sistema mediante
el uso de los recursos y las herramientas
analiticas disefiadas para las tres etapas
del proyecto.

Se debe resaltar que todo el proceso de
transformacion del sector de la salud se
ha caracterizado por la ejecucién de ac-
ciones intersectoriales y de integracién
en todos los niveles —local, intermedio
(provincial o regional) y nacional—, lo
que ha servido para avanzar en la conso-
lidacién de la presencia de los temas
prioritarios de la salud en todas las poli-
ticas nacionales y sectoriales adoptadas
en el pais (28).

Otros hitos importantes del
proyecto vinculados a las
transformaciones

Entre los hitos importantes del proyec-
to de transformaciones que apuntan a
mejorar la sostenibilidad del sistema,
sin afectar al presupuesto dedicado a la
salud, se pueden citar:

¢ El Estado ha mantenido en la dltima
década, una alta prioridad fiscal con
porcentajes que, por lo general, so-
brepasan el 25% del total del gasto de
la actividad presupuestada (16); por
ejemplo, en el periodo 2012-2015, el
gasto dedicado a la salud se ha man-
tenido por debajo de 10,4% del pro-
ducto interno bruto per capita anual
(cuadro 4).

e La némina de trabajadores del siste-
ma se redujo en mas de 150 000 plazas
en las etapas primera y segunda de
las transformaciones. La mayoria de
las plazas sujetas al ajuste eran admi-
nistrativas y de trabajadores no vin-
culados a la prestacién de servicios
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CUADRO 4. Producto interno bruto (PIB)
per capita, y gasto en la salud y la
asistencia social. Cuba, 2011-2015

PIB per Gasto total en la salud
Afio cépita
(enpesos  Enmillonesde  Porcentaje
cubanos)®  pesos cubanos®  del PIB (%)
2011 4.367,4 5587 11,5
2012 4498,0 4 568 91
2013 46144 5026 9,7
2014 46492 5405 10,4
2015 48493 5641 10,4

2 Tasa de cambio: CU$1,00 = US$1,00, a precios constantes
de 1997.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia
30. Todos los datos primarios para la elaboracion de este
cuadro proceden de las series estadisticas de 1985 a 2015,
que se encuentran disponibles en el sitio web de la Oficina
Nacional de Estadistica e Informacién de Cuba http://www.
one.cu/series2015.htm

a pacientes, ya que en Cuba no sobran
ni sobraran médicos, estomatdlogos,
enfermeros y tecnélogos de la salud,
de acuerdo con la cobertura proyecta-
da de los servicios nacionales y los
compromisos internacionales.

® Se racionalizaron las estructuras de
direccion en 57 municipios y se com-
pactaron 46 policlinicos que atendian
a poblaciones de menos de 5000
habitantes, la cual se redistribuy6 en
las areas de salud cercanas para no
afectar la cobertura de los servicios.
Al equipo bésico de salud, integrado
a los consultorios del Programa del
Médico y la Enfermera de la Familia,
se le asigno la atencién de una pobla-
cién maéxima determinada, lo que
amplia su desempefio y responsabili-
dad con la salud de su poblacién. Este
concepto se refuerza mediante las ac-
tividades relacionadas con la aten-
cion a los ancianos, el asesoramiento
genético y la atencién a grupos espe-
cificos de la poblaciéon. Ademas, se
complementa con la participaciéon de
los especialistas de medicina interna,
ginecoobstetricia, pediatria y un li-
cenciado en psicologia, que integran
el grupo basico de trabajo, y la pro-
yeccién comunitaria de 20 especiali-
dades, 14 de ellas en los policlinicos y
6 en el municipio; su frecuencia de-
pendera de la necesidad del territo-
rio, segtin su cuadro de salud.

¢ El Programa de Cooperacion Médica
fue restructurado en tres modalidades:
en la primera, Cuba asume los gastos
(20 paises); en la segunda, los gastos
se comparten entre Cuba y el pais
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receptor de la colaboracién (17 paises);
y en la tercera, Cuba recibe ingresos
(30 paises). En todos los casos se desta-
ca la aplicaciéon del principio de la
solidaridad, ya que los profesionales
cubanos prestan servicio por lo gene-
ral en zonas a donde no acuden los
profesionales de los paises beneficia-
rios, ya sea por su lejania, el acceso
dificil o el riesgo sanitario. Entre el
2011 y el 2016, periodo comprendido
en el proceso de transformaciones,
140 758 profesionales de la salud han
brindado servicios en 67 paises.

* La restructuracién del programa de
cooperaciéon médica produjo una tasa
de crecimiento anual de los ingresos
de més de 200%, a lo cual se suma el
monto del ahorro que implicé, en ge-
neral, la racionalizacién de los recur-
sos en la prestacion de servicios. Todo
ello ha permitido disponer de fondos
para garantizar la sostenibilidad y el
desarrollo del SNS, la adquisiciéon de
insumos como medicamentos y reac-
tivos, los programas de inversion, la
reparacion y el mantenimiento de las
instituciones y la introduccién de tec-
nologias médicas, asi como elevar el
nivel de informatizacién del sector y
mejorar la preparacién del personal
de la salud en tecnologias avanzadas.

Pese a las nuevas fuentes de financia-
miento por los ajustes hechos en el pro-
grama de cooperacion médica y al
incremento de la eficiencia en los servi-
cios de salud, los costos de atencién de las
enfermedades crénicas, el dinamismo del
desarrollo tecnolégico, la prevencion y
atencion de las enfermedades emergentes
y reemergentes, el envejecimiento pobla-
cional y los efectos del bloqueo econémi-
co, comercial y financiero que los Estados
Unidos impone al pais, constituyen un
enorme desafio para la sostenibilidad del
SNS. Estos retos deben enfrentarse con
la disposicién de los profesionales, técni-
cos y trabajadores; la integracién de la
comunidad; la aplicaciéon de procesos, in-
novaciones y estrategias reticulares en la
gerencia de los sistemas y los servicios de
salud; la capitalizacién de los recursos
humanos; y un mayor empleo de la ges-
tién de la informacion y el conocimiento.

El mayor dividendo de todo el proyec-
to de transformaciones va mas alla de los
resultados expuestos, algunos de los cua-
les son el efecto directo de las transfor-
maciones, y otros son tendencias que ya
estaban en curso y que han concomitado

con ellas. Estos beneficios se han mate-
rializado a lo largo de todo el proceso,
como experiencias generadoras de valio-
sas ensefanzas (cuadro 5).

CONCLUSIONES

En correspondencia con la actualizacion
del modelo econémico cubano, las trans-
formaciones del sector de la salud han per-
mitido redefinir las funciones y reclasificar
las diferentes estructuras y unidades del
sistema de salud en los tres niveles de
atencién, asi como la plantilla de recursos
humanos necesaria, todo lo cual ha consti-
tuido un paso organizativo importante.

Las propuestas para reorganizar, regio-
nalizar y compactar los servicios una vez
certificadas las instituciones se aplicaron
en todo el pais. Esto propicié que conti-
nuaran mejorando los indicadores de sa-
lud de la poblacién cubana, a partir del
crecimiento en la actividad de atenciéon
de salud, desde los servicios, la promo-
cién y la prevencion hasta las actividades
de curacién y rehabilitacién. Todo el pro-
ceso de transformacion ha transcurrido
de forma simultdnea y con menos gasto.
Los propésitos se han venido cumplien-
do y han mejorado los indicadores de
proceso y resultado con indices altos
de calidad que se deben mantener; el sis-
tema genera mas ingresos y continta de-
sarrollandose, pues todo debe contribuir
a la sostenibilidad del SNS. En conse-
cuencia, se ha incrementado la eficiencia
en la prestacién de los servicios y ha me-
jorado el desempefio profesional.

Después de la implementacioén de las
transformaciones, se hizo evidente que
se podia aumentar la sostenibilidad del
SNS, sin dejar de considerar los factores
socioeconémicos, culturales y ambienta-
les que representaban desafios reales
para el desarrollo, como el elevado indi-
ce de envejecimiento poblacional, la baja
tasa de natalidad y el impacto del cambio
climatico.

RECOMENDACIONES

Las transformaciones del sistema de
salud deben agilizarse para responder a
los cambios sociodemogréficos del pais. El
proceso de reduccién de gastos debe man-
tenerse para incrementar la sostenibilidad
del sistema y deben continuar la introduc-
cién y el uso masivo de la tecnologia como
sustento de la eSalud, la capacitacion y el
entrenamiento del capital humano. Se ne-
cesita mejorar la capacidad de los sistemas
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CUADRO 5. Lecciones aprendidas durante el proceso de transformaciones en el sector de la salud en Cuba

Dimensiones Dificultades

Acciones

1. Estructura Se constat que las estructuras administrativas no propiciaban un
mayor vinculo entre los directivos con los sistemas y los servicios
de salud, ni con los pacientes, y la necesidad de incrementar
la capacidad de identificacion y solucion de los problemas desde

el nivel primario de atencion

2. Competencia de los Se habia reducido la capacidad resolutiva en las decisiones
directivos, profesionales administrativas, cientificas y asistenciales, algo imprescindible
y técnicos de la salud para alcanzar una mejor apreciacion de la utilidad de la
investigacion —en particular de la investigacion operacional bajo
el método de investigacion-accion y la evaluativa— como recurso

para el desarrollo del SNS
3. Eficiencia del SNS

4. Primer nivel de atencion El proceso de perfeccionamiento de la APS no era constante y se
de salud requeria garantizar la resolucion y la eficiencia de la atencion en el
nivel primario en mas del 70% de sus problemas; esto se reflejaba

en el resto de los niveles de atencion

5. Segundo nivel de
atencion de salud

acciones del nivel primario de atencion

6. Cambios demograficos  EI SNS no se hallaba totalmente preparado para el enfrentamiento de:

y climéticos en el pais ¢ la baja fecundidad y natalidad
* el envejecimiento poblacional
* los efectos del cambio climatico

No se habian identificado directamente en los escenarios de
trabajo las posibilidades concretas de incrementar la
sostenibilidad del sistema de salud, para lo que se requeria la
eficiencia de sus procesos, y el incremento de los servicios, las
tecnologias y las competencias de sus profesionales

Problemas en la infraestructura y el equipamiento en los servicios
hospitalarios que requerian de una mejora continua para incrementar
su capacidad de resolucion en el control de las principales causas de
muerte y de otros problemas de salud, como complemento de las

Se ajustaron las estructuras sobre la base del cumplimiento de las
funciones inherentes a cada cargo, las competencias de sus funcionarios y
el trabajo colaborativo de la salud pablica

Se recuperaron espacios formativos, de capacitacion y de superacion
permanente, que contribuyeron al incremento de las competencias
profesionales e investigativas, entre estos:

la especialidad en administracion de salud

otras formas docentes de pre- y posgrado para la calificacion técnica
la calificacion cientifica de los profesionales

Se incrementaron las competencias y el desempefio profesionales

Se implement6 el Programa por la Eficiencia

Se racionalizd el uso de las tecnologias mediante una aplicacion mas
consecuente del enfoque clinico-epidemiolégico y con ello se mejord

la relacion médico-paciente y la calidad de los servicios

Se instituyeron procesos de acreditacion de los servicios de salud y de los
escenarios docentes

Se incremento el desarrollo integral del Programa del Médico y la
Enfermera de la Familia como el elemento clave de este proceso

Se introdujeron tecnologias de avanzada que contribuyeron al acercamiento
de servicios especializados a la APS

Se comenz6 a aplicar la estrategia de informatizacion del sector,

que sustenta las areas definidas para la eSalud

Se introdujeron tecnologias médicas en los servicios secundarios de
acuerdo con la situacion de salud

Se mejoro el sistema de referencia y contrarreferencia entre los niveles
de atencién primario y secundario

Se increment6 la atencion a los cambios demograficos relacionados con el
riesgo preconcepcional y la atencion a la pareja infértil

Se incluyeron nuevos aspectos en la atencion a las personas mayores para
mejorar su calidad de vida con la aplicacion de nuevas formas y métodos de
atencion, segun la cultura y los requerimientos de esta poblacion

Se colabora con otras instituciones en los proyectos para el enfrentamiento
al cambio climdtico y sus consecuencias

Nota: SNS: Sistema Nacional de Salud; APS: atencién primaria de salud.

Fuente: Elaborado por los autores.

para la captura, el procesamiento, el anali-
sis y la divulgacién eficiente de la infor-
macién a fin de monitorear, evaluar vy,
eventualmente, medir el impacto de las
transformaciones.
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ABSTRACT

Transformations in the
health system in Cuba and
current strategies for its
consolidation and
sustainability

Keywords

In Cuba, universal access and health coverage rest on three key principles: health as a
human right, equity and solidarity. Although many of the Cuban health indicators are
among the best in the Region of the Americas, in 2011 it was decided to reorganize
health services, in line with the process of updating the Cuban economic and social
model that occurred in all sectors. For this purpose, an action-research project was
designed, including a situation diagnosis, implementation of changes and evaluation
of the results, in several stages. As a result, human resources were rationalized with a
reduction of more than 150 000 posts not directly linked to patient care, management
structures were reduced in 57 municipalities, 46 polyclinics were compacted, the
Family Physician and Nurse Program was optimized with 20 specialties for the com-
munity care, teaching was reorganized, and the international medical cooperation
programs were revisited. These changes have contributed to improving the sustaina-
bility of the National Health System and its performance: increase in the number of
consultations at the primary level (19.3%) and oral care visits (56.6%), reduction in the
number of visits to emergency rooms (16.1%), increase in the number of patients sur-
gically treated (12.1%), increase in the number of research projects (300%) and increase
in the number of medical students (55.7%), among others. In Cuba, transformations in
health is an ongoing project.

Health systems; sustainability indicators; efficiency; Cuba.

RESUMO

Transformacoes no sistema
de saude em Cuba e
estratégias atuais para

sua consolidacao e
sustentabilidade

Palavras-chave

Em Cuba, 0 acesso universal e a cobertura de satide dependem de trés principios fun-
damentais: a saide como direito humano, equidade e solidariedade. Embora muitos
dos indicadores de satide cubanos estejam entre os melhores da Regido das Americas,
em 2011 foi decidido reorganizar os servigos de satide, de acordo com o processo de
atualizagdo do modelo econdmico e social cubano ocorrido em todos os setores do
pais. Para o efeito, foi elaborado um projeto de pesquisa-a¢ao, que incluiu o diagnés-
tico da situagdo, a implementagdo das mudangas e a avaliagdo dos resultados, em
varias etapas. Como resultado, os recursos humanos foram racionalizados com uma
reducdo de mais de 150 000 postos ndo diretamente ligados ao atendimento ao
paciente, as estruturas de manejo foram reduzidas em 57 municipios, 46 policlinicas
foram compactadas, o Programa Médico e Enfermeiro da Familia foi otimizado com a
projecdo para a comunidade de 20 especialidades, o ensino foi reorganizado, e os pro-
gramas internacionais de cooperacdo médica foram reordenados. Essas mudangas
contribuiram para melhorar a sustentabilidade do Sistema Nacional de Sadde e seu
desempenho: aumento do ndamero de consultas no nivel primario (19,3%) e odontolo-
gia (56,6%), redugdo do nimero de consultas na emergéncia (16,1%), aumento do
nimero de pacientes tratados cirurgicamente (12,1%), aumento do ntimero de projetos
de pesquisa (300%) e crescimento do niimero de estudantes de medicina (55,7%), entre
outros. O projeto de transformagado em satde realizado em Cuba continua.

Sistemas de satide; indicadores de sustentabilidade; eficiéncia; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Las enfermedades no transmisibles (ENT) representan uno de los mayores desafios para el desarro-
llo en el siglo XXI, debido al devastador impacto social, econémico y de la salud piiblica que pro-
vocan. El propdsito de este articulo es describir la evolucion y los factores de riesgo de las ENT en
Cuba, principalmente en el periodo 1990-2015, resefiar las acciones emprendidas por el Ministerio
de Salud Piiblica y destacar los desafios mds importantes para su prevencién y control. La infor-
macién contenida proviene de los datos colectados y publicados por la Direccion de Registros
Meédicos y Estadisticas de Salud, investigaciones sobre los factores de riesgo, otros estudios funda-
mentados y la documentacion de acciones integrales. La mortalidad en Cuba esti determinada por
cuatro grandes problemas de salud: enfermedades cardiovasculares, tumores malignos, enfermeda-
des cronicas de las vias respiratorias inferiores y diabetes mellitus, que en conjunto causan el
68,0% de los fallecimientos. La tendencia del cincer es al ascenso y la enfermedad renal cronica
emerge como un grave problema de salud. Cuba cuenta con una linea de base conocida sobre los
factores de riesgo, de ellos la hipertension y el consumo de tabaco son los principales relacionados
con la mortalidad por ENT. En consonancia con la importancia de estas enfermedades se aprecian
hitos e intervenciones de impacto positivo, asi como brechas y desafios en el marco del Plan de
Accién Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud para el enfrentamiento a las ENT.

Enfermedad crénica; factores de riesgo; mortalidad prematura; determinantes sociales
de la salud; Cuba.

Las enfermedades no transmisibles
(ENT) representan un problema mundial,
sobre todo para los paises en vias de

desarrollo, donde se han convertido en Los avances econémicos, sociales y sani-

una importante carga para la salud ptbli-
ca en los ultimos afios.
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tarios de Cuba a partir de la década de 1960
contribuyeron al desarrollo de un extenso
y bien dotado sistema de salud ptiblica que
ha garantizado la cobertura universal y el
acceso efectivo a los servicios de salud (1).
Estos hechos derivaron en una situacion
epidemioldgica y demogréfica singular
en un pais en vias de desarrollo: una osten-
sible disminucién de las enfermedades

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucion y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una
organizacién o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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transmisibles y perinatales, con un predo-
minio de las ENT y, como consecuencia, un
gradual y acelerado envejecimiento de la
poblacién, con un nuevo perfil de enferme-
dades y mortalidad (2) que se asemeja al de
los paises desarrollados.

Para elaborar este articulo, se utiliza-
ron los datos colectados por la Direcciéon
de Registros Médicos y Estadisticas de
Salud del Ministerio de Salud Publica
(MINSAP) de Cuba, se evaluaron los re-
sultados de la III Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo y Actividades Preven-
tivas de las ENT (IIl ENFR), realizada en
el 2010 (3) y de otros estudios documen-
tados, y se analizaron las acciones inte-
grales realizadas.

Para el estudio de las series y los
analisis de mortalidad se tomaron en
cuenta las listas con los c6digos corres-
pondientes para las enfermedades
cardiovasculares (enfermedades del co-
razén, cerebrovasculares, y de las arte-
rias, las arteriolas y los vasos capilares),
los tumores malignos y la diabetes melli-
tus, segtin las diferentes revisiones de la
Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE-10 desde el 2001 hasta el
2015, la CIE-9 desde 1978 hasta el 2000 y
la CIE-8 entre 1968 y 1977). En el caso de
las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores, el periodo estu-
diado corresponde a 2001-2015, ya que a
partir del 2001, cuando se comenzé a uti-
lizar la CIE-10 en el pais, esta nueva cla-
sificacién incorporé nuevos coédigos de
enfermedades —asi como una mayor
cantidad de estos— no considerados en
las versiones anteriores. Por diversas ra-
zones, hasta la fecha, el MINSAP no ha
podido reconstruir la serie de mortali-
dad ajustada por edad entre 1970 y el
2000, lo cual es una limitacién en el pre-
sente estudio, aunque se pudo contabili-
zar los fallecidos totales por esta causa
en el periodo 1990-2000.

El propésito de este articulo es descri-
bir la evolucién de las ENT en Cuba y sus
factores de riesgo, principalmente en el
periodo 1990-2015, resefiar las acciones
emprendidas por el MINSAP y destacar
los desafios mds importantes para su
prevencién y control.

ENVEJECIMIENTO Y CARGA DE
LA ENFERMEDAD EN CUBA

En el periodo 1994-1995, la esperan-
za de vida de los cubanos fue de 74,8
afios, con un aumento segtn el célculo
mas reciente (2011-2013) a 78,5 afios (4).

Rev Panam Salud Publica 42,2018

En el afio 1990, solo 11,9% de los cuba-
nos tenia 60 afios de edad o mas; en el
2015 ya este grupo representaba el
19,4% de la poblacién. La tasa de mor-
talidad general ajustada por la edad en
el 2015 fue de 4,7 defunciones por
1000 habitantes, valor inferior al 5,8
de 1990 (4).

En el 2015, los afios de vida potencial-
mente perdidos en los grupos de edad
comprendidos entre 1 y 74 afios fueron
18,5 por cada 1 000 habitantes por tumo-
res malignos; 15,5 por enfermedades
cardiovasculares; 1,8 por enfermedades
crénicas de las vias respiratorias inferio-
res; y 1,4 por diabetes mellitus (4).

En 1990, a las enfermedades cardio-
vasculares, los tumores malignos, las
enfermedades crénicas de las vias res-
piratorias inferiores y la diabetes melli-
tus se les atribuia el 64,1% del total de
fallecidos; esta cifra aumentd a 68,0%
en el 2015 (figura 1). Ese tltimo afio, el
32,5% de los fallecidos en el pais corres-
pondié a muertes prematuras (entre
30 y 69 afios) y, de estas, 68,7% se debid
a las cuatro ENT mencionadas: los tu-
mores malignos y las enfermedades
cardiovasculares representaron el 32,9%
y el 29,5% de las muertes prematuras,
respectivamente, mientras que las en-
fermedades crénicas de las vias respira-
torias inferiores y la diabetes mellitus
contribuyeron con 3,7% y 2,6%, respec-
tivamente (4).

Informe especial

TENDENCIAS DE LA
MORTALIDAD DEBIDA A LAS
PRINCIPALES ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades cardiovasculares
representaron el 36,9% del total de las
defunciones en el 2015, una ligera dismi-
nucién con respecto a 1990 (figura 1).

Para complementar el analisis, se es-
tudiaron las series de mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares, los tu-
mores malignos y la diabetes mellitus en
el periodo 1970-2015 y sus tendencias,
mediante un programa de regresion (5).

La serie cronolégica de la mortalidad
por las enfermedades cardiovasculares
de mayor impacto (enfermedades del co-
razén y cerebrovasculares) mostré un
descenso de la tasa ajustada por 100 000
habitantes de 1,3% anual, en promedio,
entre 1970 y 2017. El descenso fue mayor
entre 1970-1998 (0,97%) que entre 2003 y
2015 (0,88%); en tanto hubo una caida
brusca de aproximadamente 6,12% anual
entre 1999 y 2002 (figura 2). Este descen-
so, seguido de una etapa de cierta estabi-
lidad después del 2002, se atribuy6 a
cambios ocurridos a nivel poblacional
durante la crisis econémica de la década
de 1990 y se ha asociado a la combina-
cion de dos factores: la disminucién de la
disponibilidad alimentaria y de la inges-
ta caldrica, y un marcado incremento de
la actividad fisica, lo que result6 en una

FIGURA 1. Mortalidad proporcional por causas seleccionadas. Cuba, 1990 y 2015°
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estudiado corresponde a 2001-2015.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 4 y datos de la Direccién Nacional de Registros

Médicos y Estadisticas de Salud.
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reduccién del indice de masa corporal de
la poblacién (6).

La mortalidad debida a las enfermeda-
des del corazén ocurrié fundamentalmen-
te por enfermedades cardiacas isquémicas
(69,1%), entre las que predominé el infar-
to agudo de miocardio (42,2%) (4). La hi-
pertension arterial representé el mayor
riesgo asociado a las enfermedades cere-
brovasculares (62,0%) y las enfermedades
cardiacas isquémicas (49,0%) (7).

Los tumores malignos se han manteni-
do como la segunda causa de muerte en el
pais desde finales de 1950 (8). La serie
muestra una tendencia general al incre-
mento de 0,42% anual, a pesar de que se
observé un descenso anual de 1,16% entre
1970 y 1978 (figura 2). En el afio 2015, esta
causa represento el 24,4% de las muertes
del pais, cifra mayor que la de 1990 (18,9%)
(figura 1). La mayoria de los tumores
(58,0%) se manifest6 en localizaciones
para las que ya existen programas preven-
tivos: pulmén, trdquea y bronquios
(22,7%), prostata (12,1%), colon (9,7%),
mama de la mujer (6,4%), cavidad bucal
(3,2%), cuello del ttero (2,0%) y piel (1,9%).
Es elevado el riesgo de morir por tumores
malignos localizados en la trdquea, los
bronquios y el pulmén (tasa de 49,1 por
100 000 habitantes) y el intestino —excep-
to el recto— (tasa de 20,6 por 100 000 habi-
tantes) (4), lo que evidencia brechas en los
programas y una posible reserva para la
reduccién de la mortalidad por cancer.

En el 2013, dltimo ano de notificacién
disponible, se registraron 44 608 casos
nuevos de cancer. Las tasas ajustadas re-
flejan un predominio en los hombres
(263,2 por 100 000 habitantes frente a
223,1 por 100 000 en las mujeres). Cada
afo se diagnostican mas de 300 casos
nuevos en menores de 20 afos (4).

Las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores alcanzaron una tasa
ajustada por la edad de 20,1 por 100 000
habitantes, con una tendencia al ascenso
desde el afio 2001, reflejada en un ligero in-
cremento anual de 0,79% (figura 3).

La mortalidad por asma ha disminui-
do sustancialmente en los tltimos
25 afios, asociado a mejoras en las inter-
venciones preventivas y terapéuticas; la
tasa ajustada fue de 1,3 por 100 000 habi-
tantes en el 2015 (4, 9). El asma fue la ter-
cera causa de consulta médica y egresos
hospitalarios en el 2011 (9).

La diabetes mellitus present6 una re-
duccién de la mortalidad en el periodo
1970-1980, con un decrecimiento anual de
0,63%, aunque entre los afios 1981 y 1992
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FIGURA 2. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) y tumores malignos.

Cuba, 1970-2015
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FIGURA 3. Mortalidad por enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores
(ECVRI)? y diabetes mellitus. Cuba, 1970-2015
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Nota: Segun las diferentes revisiones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10 desde el 2001
hasta el 2015, la CIE-9 desde 1978 hasta el 2000 y la CIE-8 entre 1968 y 1977). Por diversas razones, hasta la
fecha, el Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP) no ha podido reconstruir la serie de mortalidad ajus-

tada por edad entre 1970 y el 2000.

Fuente: Elaborado a partir de las referencias 4 y 5, y datos de la Direccion Nacional de Registros Médicos y

Estadisticas de Salud del MINSAP.

la tendencia fue al aumento (0,69% anual).
Entre los afios 1993 y 2000 se observé un
descenso importante (8,8%), con un nue-
vo incremento anual de 0,67% entre el
2001y el 2015 (figura 3). La tasa de morta-
lidad ajustada por la edad fue de 11,4 por
100 000 habitantes en el 2015, mas baja
que en otros paises de las Américas (4, 10).

PRINCIPALES FACTORES DE
RIESGO Y TENDENCIAS DE LAS
ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

Cuba ha llevado a cabo tres encuestas
poblacionales, representativas tanto a ni-
vel provincial como nacional, para
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determinar los factores de riesgo en la
poblacién de 15 afnos de edad en adelan-
te. La III ENFR compendia los resultados
de las dos anteriores, realizadas en 1995 y
el 2001 (3); estas encuestas han permitido
contar con un sistema de base poblacio-
nal para la vigilancia de los factores de
riesgo y conforman una sélida linea de
base para la gestiéon de las ENT. En el mu-
nicipio de Cienfuegos, sitio de demostra-
cién de la Iniciativa CARMEN (Conjunto
de Acciones para la Reduccién Multifac-
torial de Enfermedades No Transmisi-
bles) en Cuba, se ha documentado la
prevalencia de los factores de riesgo en
los anos 1991, 2001 y 2010 (11, 12).

Segun los resultados de la III ENFR, se
aprecia una tendencia al descenso del
consumo de tabaco (36% en 1995, 32% en
€l 2001 y 24% en el 2010), aunque el ritmo
de disminucién fue solo de 0,8% anual
(cuadro 1). La prevalencia de este factor
de riesgo en las edades entre 13 y 15 afios
fue de 17,1%, segun la encuesta del afo
2010 sobre consumo de tabaco en los jo-
venes (13).

El consumo nocivo de alcohol también
mostré una ligera tendencia al descenso.
El mayor consumo correspondié a los
hombres, sobre todo en las zonas urba-
nas y en los grupos comprendidos entre
25 y 54 afios (3). La frecuencia de consu-
mo perjudicial y la dependencia alcohéli-
ca no vari6é sustancialmente entre las
encuestas realizadas (3) (cuadro 1).

Con respecto a la actividad fisica, se
constata una tendencia al decrecimiento
en los dltimos 15 afios, con un aumento
ligero de la insuficiente actividad fisica
(3) (cuadro 1). En el 2010, el 39,6% de la
poblacién se clasificé como no activa (ac-
tividad fisica insuficiente), con mayor
frecuencia en las mujeres, un resultado
similar al de la encuesta del 2001. La in-
suficiente actividad fisica fue mayor du-
rante el tiempo libre (88,2%) (3).

CUADRO 1. Prevalencia de factores de
2010a

En comparacién con la encuesta reali-
zada en el 2001, tanto el sobrepeso como
la obesidad han aumentado (cuadro 1).
La IIT ENFR mostré una prevalencia de
hipertensién arterial de 31,9% en las
areas urbanas, inferior a la registrada en
el 2001 (cuadro 1); en el 2010, 8,4% de la
poblacién cubana padecia hipercoleste-
rolemia (3).

La prevalencia de diabetes mellitus en
Cuba fue de 10,1% en la poblacién de
15 afios de edad o mayor (3), mientras
que la enfermedad renal crénica emerge
como un problema de salud creciente: se-
gtn la III ENFR, 5,2% de la poblacion tie-
ne una velocidad de filtraciéon glomerular
menor que 60 mL/min/1,73 m? que indi-
ca una elevada sospecha de insuficiencia
renal crénica (3). En un estudio poblacio-
nal realizado en el municipio Isla de la
Juventud en el 2006 se encontraron valo-
res similares (14).

En resumen, en la poblacién cubana ha
habido una tendencia al incremento de
los factores de riesgo relacionados con
las ENT. Este es un elemento que influye
negativamente en la evolucién de estas
enfermedades.

ACCIONES RELEVANTES DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PARA LA PREVENCION Y EL
CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

Cuba tiene una reconocida historia en
el campo de la salud, de la que forma
parte su respuesta a las ENT. Aunque la
mayoria de las acciones recogidas en este
informe se ubican en el periodo 1990-
2015, hay precedentes importantes como
la creacion de los institutos nacionales de
salud en 1966, devenidos centros de in-
vestigacién y docencia, cuya elevada ca-
lificaciéon asistencial articularon en el

riesgo seleccionados. Cuba, 1995, 2001 y

Factor de riesgo 19952 2001° 2010°
Consumo de tabaco 36,0 32,0 24,0
Consumo perjudicial y dependencia alcohdlica 8,0 7,7 78
Sobrepeso (IMC de 25 a 29,9) ND 42,6 46,3
Obesidad (IMC > 30) ND 11,8 15,4
Actividad fisica insuficiente 33,2 38,3 39,6
Hipertension arterial 30,6 33,5 31,9

2 En porcentajes.
b Datos de poblaciones urbanas.

Nota: IMC: indice de masa corporal; ND: informacion no disponible.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los datos de la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades

Preventivas de Enfermedades no Transmisibles (3).
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sistema de salud las investigaciones rela-
cionadas con las principales ENT (15). A
partir de la década de 1970, se reforzé la
ampliacién continua de la cobertura de
los servicios con politicas de inclusién
social y con el desarrollo de la estrategia
de atencién primaria, consolidada en
1984 con el surgimiento del Programa
del Médico y la Enfermera de la Familia
(16); este programa favoreci6 la atencién
integral mediante el seguimiento activo
y continuo de los pacientes y los familia-
res directamente en la comunidad. En
ese afio se cred el Departamento de En-
fermedades Croénicas en el Instituto Na-
cional de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia para el seguimiento inte-
gral de las ENT.

En 1992 se presento el plan estratégico
Objetivos, Propésitos y Directrices de
la Salud Publica Cubana, previsto hasta
el afio 2000 (OPD 2000) (17), que por
primera vez establecié las acciones y
las metas integradas para enfrentar las
ENT. En 1994 comenz6 a funcionar el De-
partamento de Enfermedades no Trans-
misibles y el Centro de Promocién y
Educacién para la Salud, ambos ubica-
dos en el MINSAP. Al mismo tiempo, se
conformaron estructuras similares con
personal especializado en las provincias
y grupos de trabajo hasta el nivel de mu-
nicipios. Esta organizaciéon incorpord
nuevas tecnologias con un enfoque pro-
gramatico, fortalecié las acciones comu-
nitarias e intersectoriales, promovié el
enfoque multidisciplinario, consolidé la
vigilancia de los factores de riesgo y de
las ENT y contribuy6 a la reorientacion
de la estrategia de atencion primaria.

A partir del 2000 se implement6 el
Acuerdo 3790 del Comité Ejecutivo del
Consejo de Ministros que aprob6 el Pro-
grama de Salud y Calidad de Vida, basa-
do en un modelo de participacion
intersectorial (18); en el 2006, y sobre la
base de los resultados de los OPD 2000, se
elaboraron las Proyecciones de la Salud
Publica de Cuba hasta el afio 2015 (19),
que definieron los principales propdsitos
y metas para el periodo. Asi, en el 2006 se
constituy6 la Seccién de Céancer en el
MINSAP, cuyo objetivo es dirigir el Pro-
grama Integral de Control del Cancer. En
el 2009 se crearon dos secciones mas: la
secciéon de Salud Mental y Adicciones,
con una red de centros de salud mental a
nivel municipal, y la seccién de Rehabili-
tacion, que cuenta con 451 salas de reha-
bilitacion fisica y con servicios de cesacién
tabdquica y consejeria nutricional de base
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comunitaria en todos los policlinicos del
pais, un ejemplo formidable en términos
de cobertura de los servicios de salud.

Desde el nivel central (MINSAP), estas
unidades organizativas se integran en la
gestion y la creacion de capacidades, me-
diante la elaboracién de programas, ma-
nuales, gufas y otros recursos, con
tecnologia para la implementacion de
cada producto. Asimismo, toman en
cuenta la actualizacién de la informacién
a partir de las fuentes internacionales, el
consenso de los grupos de asesores ex-
pertos en enfermedades prioritarias e in-
cluye la acreditaciéon académica para
capacitar a los proveedores de salud.
El Centro Nacional de Informacién de
Ciencias Médicas y la Red de Salud de
Cuba Infomed aportan las plataformas
tecnoloégicas de las redes y los servicios.
En esta red se encuentran los sitios de las
instituciones de salud y los grupos espe-
ciales de trabajo por enfermedades
priorizadas, y las redes de especialida-
des, entre otras, que permiten a los profe-
sionales el acceso virtual a los productos
desarrollados.

Varias redes facilitan la colaboracién in-
terinstitucional para la atencién de las
ENT: la Red de Cardiologia y sus cardio-
centros, la Red de Centros de Atencién al
Diabético, la Red de Unidades Nefrolégi-
cas y la Red de Unidades Oncoldgicas.
Existen, ademads, 77 salas de terapia inten-
siva para adultos y 120 areas intensivas
municipales para garantizar los servicios
de urgencia médica y el apoyo vital avan-
zado; la demanda principal de atencién en
estas unidades se deriva de los efectos de
las ENT (20). Las instituciones biotecnol6-
gicas cubanas, integradas a la industria
médico-farmacéutica, producen medios
diagnésticos, reactivos, vacunas terapéu-
ticas, equipos y mas del 70% de los medi-
camentos necesarios para el tratamiento
de las ENT (15, 21). Estas instituciones
contribuyen a las elevadas coberturas te-
rapéuticas con medicamentos subvencio-
nados por el Estado para pacientes con
ENT y son un modelo de aplicacion social
de la investigacién cientifica.

Numerosos ejemplos demuestran los
resultados alcanzados por estas acciones.
En los afnos 1998 y 2010, Cuba ejecuté
campafias nacionales para mejorar el
control de la hipertensién arterial. Se in-
cremento6 la deteccion de los hipertensos
de 15 anos o mas registrados en los servi-
cios de salud, que pasoé de 8,8% en 1996 a
12,5% en 1998, y se elevé a 25% en el afio
2015 (4, 22). Estos resultados fueron
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corroborados en la IIl ENFR, pues el 73%
de los hipertensos conocia su condicién,
el 89% de los que conocian de su enfer-
medad recibfan tratamiento y 55%
consiguié controlar su hipertension (3);
anivel poblacional, el control de la hiper-
tensién fue de 36%. En las Américas solo
en tres paises el control de la hiperten-
sién a nivel poblacional es superior a
35% (Cuba, Estados Unidos de América
y Canadd), que es el compromiso adop-
tado por los Estados Miembros de la Or-
ganizaciéon Panamericana de la Salud
para el 2019 (3, 23).

Otro ejemplo de estos resultados nota-
bles es el alcanzado en el tratamiento de
los diabéticos. El 75,5% de los diabéticos
recibi6 alguna medicacién (tabletas o in-
sulina) (3). Segtin un estudio realizado
en la region central del pais (24), las am-
putaciones del pie diabético —sufridas
por mas del 30% de los pacientes con tl-
ceras del pie diabético, que en Cuba pro-
vocaban cerca de 1 000 amputaciones de
miembros inferiores cada afo (25), para
una tasa de 2 por cada 1 000 diabéticos
adultos registrados (3)— se han logrado
reducir en 81,2% mediante la aplicaciéon
de Heberprot-P® (15), un producto bio-
tecnolégico cubano producido a partir
del factor de crecimiento epidérmico hu-
mano recombinante, también desarrolla-
do en Cuba.

Se sospecha que la prevalencia de in-
suficiencia renal en Cuba es elevada y el
incremento anual de pacientes en terapia
renal de remplazo dialitica es de 6% a
20%. Mas de 3 000 pacientes reciben este
servicio y se realizan mas de 100 tras-
plantes renales al afio (alrededor de 300 por
millén de habitantes). Si se toma en cuen-
ta la prevalencia de diabetes, hiperten-
sion, obesidad, enfermedades renales
primarias y el creciente envejecimiento
poblacional (26), se concluye que atin se
debe avanzar mds en la deteccién precoz
de esta enfermedad, por la consecuente
pérdida en la oportunidad de tratamien-
to temprano.

Cuba dispone de un sélido sistema
de vigilancia de factores de riesgo y
ENT (27), con datos fiables integrados
en el sistema de informacién estadisti-
ca, ademds de los obtenidos mediante
las tres encuestas nacionales de factores
de riesgo (3). En el afio 2011, qued¢ arti-
culado en todas las provincias el siste-
ma de vigilancia para los factores de
riesgo, segin la metodologia de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
denominada STEPS (28, 29). Como

componente esencial de la vigilancia, el
Departamento de Enfermedades No
Transmisibles del MINSAP conduce las
evaluaciones de los servicios y las tec-
nologias que permiten valorar multi-
ples eventos y la calidad de los procesos
(30). Asimismo, se ha confeccionado el
marco nacional de vigilancia, que ade-
cua al pais las metas y los indicadores
del Plan de Accién Mundial para la Pre-
vencion y el Control de las ENT 2013-
2020, de la OMS (31).

DESAFIOS Y PRINCIPALES
ACCIONES EN EL
ENFRENTAMIENTO A LAS
ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

Los retos en la atencién de las ENT
para el sistema de salud de Cuba son
enormes y complejos. Uno de los mas
importantes es acelerar en todo el pais la
atencién que las ENT reciben a nivel lo-
cal, lo que requiere una mejor prepara-
cién del sistema de salud y de otros
sectores para propiciar los cambios de
actitudes de las personas, las familias y
las comunidades, con la creacion de en-
tornos maés saludables. Este escenario
es favorecido por el contexto internacio-
nal y se articula con las estrategias y las
propuestas de organismos internaciona-
les, sociedades médicas, e instituciones
cientificas y académicas. En consonancia
con las trasformaciones del sistema de
salud y con las politicas sociales del Esta-
do cubano, se promueve la salud en to-
das las politicas sectoriales y se ha
propuesto el perfeccionamiento de las
politicas y las normas para que promue-
van estilos de vida mas saludables a fin
de disminuir los factores de riesgo que
mas afectan a la poblacién cubana (32).

El consumo de tabaco es un compo-
nente muy importante en la carga de
enfermedad del pais (33) y las interven-
ciones han sido insuficientes para dete-
ner esta tendencia. Particularmente, la
elevada prevalencia de consumo de taba-
co entre los jovenes requiere estrategias
de salud diferenciadas dirigidas a este
grupo de edad y se requieren acciones in-
tegradas que faciliten la implementacion
del Convenio Marco para el Control del
Tabaco, de la OMS (34). Otra de las areas
de mayor prioridad es la organizaciéon
del sistema de cuidados, que debe mejo-
rar la integralidad de las acciones, enfo-
carse en el paciente con factores de riesgo
y ENT, y que deben incluir la promocién
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del autocuidado y la autorresponsabili-
dad. El sistema de salud esté trabajando
para extender el modelo de cuidados
cronicos (35) en armonia con las bases
conceptuales del modelo de atencién pri-
maria de salud. Parte de este desafio es
perfeccionar la atencién a pacientes que
padecen hipertension arterial, diabetes
mellitus, asma, enfermedad renal crénica
y cancer, enfermedades en las que es po-
sible alcanzar mayores tasas de control y
mejorar la prevencién secundaria para
contribuir a disminuir la mortalidad pre-
matura y la mortalidad evitable por estas
causas.

De acuerdo con las mejores evidencias,
en Cuba se desarrolla el proyecto de re-
duccién de riesgos de las enfermedades
cardiovasculares, cuyo sitio demostrati-
vo radica en la provincia de Matanzas y
que se extiende a otras provincias; su
proposito principal es mejorar los niveles
de control de la hipertensién arterial.
Este proyecto hace hincapié en la calidad
de la atencién, y se apoya en la definicién
de un algoritmo de tratamiento simplifi-
cado basado en la evidencia, medica-
mentos de alta calidad, un registro clinico
que ayuda al monitoreo clinico y a la
evaluacion del desempefio, el trabajo en
equipo mas alla del médico, y la promo-
cién de la participacion del paciente y la
comunidad. Este modelo estd basado en
un amplio consenso internacional y en
los resultados obtenidos en Canada y los
Estados Unidos (36).

LECCIONES APRENDIDAS

Debido a la complejidad del problema,
el enfrentamiento a las ENT ha sido dificil
y, con frecuencia, fragmentado y disperso.
No obstante, en Cuba se han logrado
avances sustanciales en la conducciéon de
acciones integrales para atender las ENT
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CUADRO 2. Lecciones aprendidas durante el proceso de enfrentamiento a las

enfermedades no transmisibles (ENT)

1. La integracion de las diferentes dreas, instituciones y disciplinas en el propdsito de enfrentar las ENT es
compleja, pero se ha logrado el consenso para la formacién y la capacitacion sisteméatica del capital humano,
con la participacion multidisciplinaria y la contribucion de las instituciones académicas, lo cual ha permitido

una mayor atencién estandarizada de las ENT.

2. El desarrollo de las capacidades y los productos de la industria médico-farmacéutica y biotecnoldgica nacional,
dirigidos a atender las necesidades crecientes de los pacientes con ENT, en consonancia con el envejecimiento

poblacional, representa una fortaleza.

3. La conformacién de un sistema de vigilancia desde el nivel nacional hasta el local aporta importantes insumos,
que permiten la mejora continua de la gestion sobre la prevencion y el control de las ENT y sus factores de
riesgo; es necesario explotar estas posibilidades con mayor eficacia.

4. Afrontar de manera exitosa los desafios que las ENT imponen al sistema de salud, exige estrategias igualmente
eficaces y balanceadas para la prevencion primaria y secundaria. En el contexto cubano significa, principalmente,
fortalecer las politicas nacionales que favorecen la creacion y el desarrollo de entornos saludables con una
disminucion significativa del consumo de tabaco y alcohol, y una mejoria del régimen de actividad fisica,

asi como una dieta saludable.

5. Se requiere un avance sustancial en el manejo clinico de las ENT, donde resultan criticos, entre otros factores,
mejorar las tasas de control de la hipertension, extender la cobertura de prevencion secundaria de las
enfermedades cardiovasculares y mejorar la calidad de las prestaciones para las personas con diabetes
y enfermedades cronicas de las vias respiratorias. Igualmente, es necesaria una deteccion precoz eficaz
de los tumores malignos prevenibles, con tratamientos oportunos y estandarizados.

6. Es necesario superar la limitada documentacion de los procesos y las intervenciones exitosas en el campo
de la prevencion y el control de las ENT realizadas en el pais.

Fuente: Elaborado por los autores.

mediante la creaciéon de una estructura
que va desde la instancia ministerial has-
ta el nivel local, favorecida por la imple-
mentacién de la estrategia de atencion
primaria de salud y una cobertura real-
mente universal de los servicios. En el
cuadro 2 se presentan las principales lec-
ciones aprendidas durante el proceso de
enfrentamiento a las ENT.

CONCLUSIONES

La mortalidad en Cuba esta determina-
da por cuatro grandes problemas de sa-
lud: las enfermedades cardiovasculares,
los tumores malignos, las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias inferio-
res y la diabetes mellitus, que en conjunto
causan el 68,0% de los fallecimientos. La
tendencia del cancer es al ascenso y la en-
fermedad renal crénica emerge como un
grave problema de salud. Cuba cuenta
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ABSTRACT

Non-communicable
diseases: risk factors and
actions for their prevention
and control in Cuba

Keywords

Non-communicable diseases (NCDs) represent one of the greatest challenges for
development of the 21st century due to their devastating social, economic and public
health impact. The objective of this article are to describe the evolution and risk factors
for NCDs in Cuba, mainly in the period 1990-2015, to outline actions undertaken by
the Ministry of Public Health of Cuba, and to highlight the most important challenges
with a focus on their prevention and control. The information is based on data col-
lected and published by the Directorate of Medical Records and Health Statistics,
research on risk factors, other studies and documentation of comprehensive actions.
Mortality in Cuba is determined by four major health problems: cardiovascular dis-
eases, malignant tumors, chronic diseases of the lower respiratory tract and diabetes
mellitus, which together cause 68.0% of deaths. Cancer presents a growing trend, and
chronic kidney disease emerges as a serious health problem. Cuba has a known base-
line on risk factors, and hypertension and tobacco consumption are the main factors
related to NCDs mortality. In line with the importance of these diseases, there are
milestones and interventions with a positive impact, as well as gaps and challenges
within the framework of the World Health Organization’s Global Action Plan for the
Prevention and Control of NCDs.

Chronic disease; risk factors; mortality, premature; social determinants of health; Cuba.

RESUMO

Doencas nao transmissiveis:
fatores de risco e acoes
para sua prevencao e
controle em Cuba

Palavras-chave

As doengas néo transmissiveis (DNT) representam um dos maiores desafios do século
21 para o desenvolvimento devido ao desvastador impacto social, econémico e de
satude publica que elas causam. O objetivo deste artigo é descrever a evolugdo e os
fatores de risco das doengas nédo transmissiveis em Cuba, principalmente no periodo
de 1990-2015, para delinear as agdes realizadas pelo Ministério da Satde Publica de
Cuba e destacar os desafios mais importantes para sua prevencao e controle. A infor-
macao vem dos dados coletados e publicados pela Diretoria de Registros Médicos e
Estatisticas de Satde, pesquisa sobre fatores de risco, outros estudos fundamentados
e documentagdo de acdes abrangentes. A mortalidade em Cuba é determinada por
quatro principais problemas de satide: doengas cardiovasculares, tumores malignos,
doengas cronicas do trato respiratério inferior e diabetes mellitus, que em conjunto
causam 68,0% das mortes. O cAncer tem uma tendéncia crescente, e a doenga renal cro-
nica surge como um grave problema de satide. Cuba tem uma linha de base conhecida
sobre os fatores de risco, dos quais a hipertensao e o consumo de tabaco sdo os princi-
pais relacionados a mortalidade por DNT. Em consonéancia com a importancia dessas
doengas, ha marcos e intervengdes com impacto positivo, bem como lacunas e desafios
no ambito do Plano de A¢do Mundial da Organizagdo Mundial da Satide para enfren-
tar as doencgas nao transmissiveis.

Doenga cronica; fatores de risco; mortalidade prematura; determinantes sociais da
saude; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

En Cuba, la atencion a la salud maternoinfantil se sustenta en la prioridad que le otorga el
Estado, la ejecucién del Programa Nacional de Atencién Materno Infantil y la garantia de
acceso equitativo a los servicios de salud. Este articulo describe la experiencia cubana en este
campo, asi como sus principales logros, desafios y lecciones aprendidas. Entre los resultados mds
relevantes hasta el 2015 se encuentran la reduccién de la mortalidad infantil y del menor de
5afios a 4,3y 5,7 fallecidos por 1 000 nacidos vivos, respectivamente; supervivencia a los 5 afios
de 99,4%; mis de 10 controles prenatales por parto; 5,3% de peso bajo al nacer; 99,9% de partos
institucionales; y ser el primer pais en validar la eliminacion de la transmision vertical del VIH
y la sifilis congénita. Los principales desafios son aumentar la tasa de lactancia materna exclu-
siva; reducir la anemia por déficit de hierro en nifios y gestantes y el sobrepeso infantil; prevenir
los accidentes; y reducir la mortalidad materna, la tasa de fecundidad en las adolescentes y el
aborto voluntario. Entre las lecciones aprendidas se destacan la prioridad que el Estado otorga a
la salud, la conduccion programitica de la atencion maternoinfantil, la garantia de cobertura
universal, la recoleccion sistemdtica de informacion para la toma de decisiones, la integracion de
los sectores y la participacion social en la salud. Sostener y mejorar los resultados alcanzados
contribuird al cumplimiento de la Agenda de Desarrollo Sostenible para el 2030.

Salud materna; salud del nifio; mortalidad materna; mortalidad infantil; Objetivos de
Desarrollo del Milenio; Objetivos de Desarrollo Sostenible; Cuba.

Al triunfo de la Revolucion Cubana en
1959, la salud en Cuba se caracterizaba
por tasas elevadas de mortalidad infantil
y materna (70 y 138 por 100 000 nacidos
vivos, respectivamente) como conse-
cuencia del acceso limitado a los

servicios de salud, el elevado indice de
analfabetismo, la escasa infraestructura
sanitaria y la discriminacion racial y de
género, entre otros determinantes socia-
les (1-3). Las enfermedades diarreicas y
respiratorias agudas, la desnutricion y

1 Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,
Cuba. Enviar la correspondencia a Maria Cecilia
Santana Espinosa, cecilia.santana@infomed.sld.cu
Facultad de Ciencias Médicas Julio Trigo Lopez,
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana,
Cuba.

Hospital Pediatrico Universitario Juan Manuel
Marquez, La Habana, Cuba.

* Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y

Microbiologia, La Habana, Cuba.
5 Organizaciéon Panamericana de la Salud, repre-
sentacion en Cuba, La Habana, Cuba.
Departamento de Atencién Materno Infantil,
Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.
Centro Nacional de Genética Médica, La Habana,
Cuba.

las afecciones perinatales sobresalian
como causas de muerte infantil, mientras
que las madres morian por falta de aten-
cién a las complicaciones del parto y el
aborto, y la enfermedad hipertensiva del
embarazo. Solo el 10% de la poblaciéon
infantil recibia atencién pediatrica y me-
nos del 60% de los partos ocurria en ins-
tituciones de salud (1-4).

Transformar esa situacién requirid
de la intervencién del Estado, mediante
la aplicacién de nuevas politicas sociales
y el sustento financiero estatal. De esta

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucion y reproduccion en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizaciéon
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no estd permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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forma se cumpli6 lo refrendado en el ar-
ticulo 50 de la Constitucion de la Repi-
blica, referente al derecho ciudadano a la
salud y la obligacién estatal de garanti-
zarla, lo que se concreta mediante el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS). Este es
un sistema que se caracteriza por ser
tnico, gratuito y con acceso universal,
cuya estrategia principal se centra en la
atencién primaria de salud (APS) y su
linea general de desarrollo es la preven-
cién. Ha contado, ademads, con una in-
fraestructura y un capital humano y
tecnoldgico en constante evolucién. A
ello se ha sumado la activa participacién
intersectorial y ciudadana, que se incre-
menta ante situaciones de crisis, como
en los eventos hidrometeorolégicos y las
epidemias (3, 5, 6).

Una estrategia fundamental para
lograr resultados satisfactorios en la
atenciéon maternoinfantil fue la imple-
mentaciéon del Programa Nacional de
Atencion Materno Infantil (PAMI) en
1983. El PAMI es una plataforma progra-
matica centralizada y dirigida por el Mi-
nisterio de Salud Publica (MINSAP)
para planificar, organizar, aplicar y con-
trolar en todo el pais las acciones y las
normativas relacionadas con la salud re-
productiva, y de la infancia y la adoles-
cencia, en correspondencia con el andlisis
de la situacién de salud a nivel local y
con hincapié en garantizar el acceso
equitativo a la atencién de salud (7).

El PAMI asumi6 las mejores experien-
cias desarrolladas durante las décadas
de 1960 y 1970: el programa de la lucha
contra la gastroenteritis (1962) (4), que
desplazo esa afeccion del registro de las
principales causas de muertes pediatri-
cas; la primera campafa de vacunacién
antipoliomielitica (1962), que logré la
eliminacién sostenida de la enfermedad
y senté las bases para el Programa Na-
cional de Inmunizacién (1962); y la cam-
pafia masiva de vacunacién contra la
difteria, el tétanos y la tos ferina, tam-
bién ese mismo afio. A la campafa de
vacunacion contra el sarampién (1971),
le siguieron otras acciones en la aten-
cién infantil que permitieron la elimina-
cion del tétanos neonatal (1972), la
difteria (1979), el sindrome de rubéola
congénita (1989), la meningoencefalitis
posparotiditis (1989), la rubéola (1995),
asi como la reduccién de la morbilidad y
la mortalidad de la enfermedad menin-
gococica (desde el 2002) y por Haemophi-
lus influenzae tipo b (2003), la parotiditis
(2004) y la hepatitis B (2003) (4, 8, 9).
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La prioridad de garantizar el parto
institucional condujo en 1961 a la crea-
cién de los hospitales rurales con salones
de parto en todo el pais y al estableci-
miento en 1962 de los primeros hogares
maternos. Estos son instituciones comu-
nitarias cercanas a un hospital en las que
ingresan las gestantes residentes en zo-
nas de dificil acceso. Estas instituciones
después se generalizaron y con el tiem-
po ampliaron sus funciones para aten-
der también a mujeres con riesgos en
cualquier etapa del embarazo. En los ho-
gares maternos se materializa la practica
intersectorial y el apoyo comunitario,
pues varios sectores contribuyen a su
funcionamiento, como los de agricultu-
ra, deportes, cultura y educacién, ade-
mas de organizaciones de la sociedad
civil como la Federacién de Mujeres Cu-
banas (10-12). En el 2015 se notificaron
en los hogares maternos 52,5 ingresos
por cada 100 nacidos vivos (8).

En la década de 1960 era elevado el ni-
mero de abortos clandestinos, que se rea-
lizaban en condiciones inadecuadas y por
personal poco experimentado. En 1968,
ante el reclamo de los derechos reproduc-
tivos de las mujeres y para contribuir a la
disminucién de la mortalidad, se institu-
cionalizé el acceso a los servicios de abor-
to en los hospitales autorizados (11).

Estas y otras acciones han modificado
sustancialmente la situacién de salud de
las mujeres y los recién nacidos. Véanse,
por ejemplo, los indicadores registrados
en el 2015 para las zonas montafiosas del
pais, que son también las més remotas:
91% de captacién precoz del embarazo;
indice de peso bajo al nacer de 4,7%; y
una tasa de mortalidad infantil de 3,8 por
1 000 nacidos vivos, cifras todas inferio-
res a la media nacional (8).

Los propositos del presente articulo
son exponer la experiencia cubana de
atencion a la salud maternoinfantil, mos-
trar los resultados obtenidos hasta el
2015, identificar los desafios para el cum-
plimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible para el 2030 y presentar las
principales lecciones aprendidas durante
mas de cinco décadas.

ATENCION A LA SALUD
MATERNOINFANTIL

En lo que respecta a la salud mater-
noinfantil, en los dltimos afios se ha he-
cho un llamado internacional a construir
sistemas de salud resilientes que garanti-
cen la cobertura sanitaria universal y
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ofrezcan una atencién de buena calidad
en todos los entornos (13, 14).

Desde 1959, en Cuba se trabaja siste-
maticamente en acciones que armonizan
con ese encargo, mediante los programas
y las estrategias dirigidos a resolver o
modificar los problemas de salud més re-
levantes tanto de las mujeres como de los
nifos y los adolescentes (cuadro 1).

Atencién a nifios y adolescentes

Es destacable el esfuerzo mantenido
del SNS para brindar atencién integral a
los nifos y los adolescentes mediante el
desarrollo de la puericultura, que garan-
tiza consultas planificadas desde la etapa
de recién nacidos y posterior seguimien-
to hasta la adolescencia (20, 21). Se reali-
zan mas de 3 millones de consultas
anuales a los nifios sanos de entre 1y 14
afios (8) y acciones de promocién del
desarrollo infantil temprano, que se pro-
veen de manera integrada con el Progra-
ma Educa a Tu Hijo, del Ministerio de
Educacion. Estos son ejemplos de buenas
préacticas en materia de intersectoriali-
dad, que han obtenido el reconocimiento
del Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) (22).

La atencién pedidtrica dispone de
protocolos de actuaciéon para el segui-
miento de las enfermedades transmisi-
bles de la infancia, los cuales se ajustan
en los escenarios de atencién primaria y
secundaria en forma de guias para el
control de las enfermedades diarreicas y
respiratorias agudas, los sindromes neu-
rolégicos infecciosos y las arbovirosis,
entre otras (2, 3).

Para el control de las enfermedades
crénicas se promueven estrategias espe-
cificas que llevan a cabo equipos inter-
disciplinarios organizados por territorios
con el asesoramiento de expertos a nivel
nacional. Las principales estrategias es-
tan dirigidas a la atencién de nifios que
padecen de diabetes, asma, cardiopatias,
afecciones neuroldgicas, insuficiencia re-
nal crénica, enfermedades oncohemato-
légicas y afecciones que requieran de
cirugias de alta complejidad —como los
trasplantes de érganos—. El propésito
fundamental es proveer la supervivencia
y una mejor calidad de vida a estos pa-
cientes (3).

La implementacién, en 1988, del pro-
grama de reduccion de la incidencia del
peso bajo al nacer ha contribuido al con-
tinuo descenso de este indice (figura 1).
En la década de 1990 se produjo un
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CUADRO 1. Hitos en la atencidn a la salud maternoinfantil en Cuba, 1959-2015

Periodo Hecho relevante
1959-1969 ¢ Programa de lucha contra la gastroenteritis
¢ Programa Nacional de Inmunizacién
¢ Programa de formacion de los recursos humanos para la atencién pediatrica, ginecoldgica
y obstétrica
¢ Implementacion de los protocolos nacionales para la atencién pediétrica
« (Creacion de los salones de partos en los hospitales rurales
1970-1979 ¢ Programa para la reduccion de la mortalidad infantil
¢ Creacion del Grupo Nacional de Pediatria y del Grupo Nacional de Ginecologia y Obstetricia
¢ Inicio de los estudios antropométricos masivos y periddicos en los nifios
« Creacion de la especialidad de neonatologia
¢ Programa para la reduccion de la mortalidad materna
* Programa para la deteccién precoz del cancer cervicouterino
* Publicacion del Manual clinico de ginecologia y obstetriciay del Manual clinico de pediatria
1980-1989 ¢ Creacion del Programa Nacional de Atencion Materno Infantil
¢ Implementacion del Plan del Médico y la Enfermera de la Familia
« Creacion de la red de terapia intensiva pediatrica
* (Creacion del Cardiocentro Pediatrico William Soler y de la red cardiopediatrica
* Programa para la reduccion del peso bajo al nacer
¢ Programa de diagndstico prenatal de malformaciones congénitas
* Incorporacién de tecnologias de diagnéstico prenatal
1990-1999 * Tamizaje de enfermedades metabdlicas en los neonatos
* Programa de prevencion de accidentes en los menores de 20 afios
* Programa de atencion a las enfermedades cronicas de la infancia
¢ Implementacion de las consultas de ginecologia infantojuvenil
2000-2009 ¢ Programa de atencion integral al adolescente
* Perfeccionamiento de la atencién a los grupos vulnerables, las personas con
discapacidades y las victimas de desastres naturales
* Fortalecimiento de los servicios de puericultura
* Fortalecimiento tecnoldgico y de capacitacion de los recursos humanos dedicados a la
terapia intensiva y neonatal
2010-2015 ¢ Actualizacion del Programa de Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Materna

* Creacion de los bancos de leche humana
¢ Implementacion del protocolo de ventilacion mecénica domiciliaria

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de las referencias 1-4, 9, 11, 12, 15-31.

FIGURA 1. indice de peso bajo al nacer. Cuba, 1975-2015
14 -

12
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Fuente: Elaboracion de los autores a partir de la referencia 8.
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incremento de este indicador debido a la
agudizacién de las dificultades econémi-
cas del pais (23), lo que justificé la actua-
lizacién del programa. A pesar de las
bajas tasas actuales, se mantiene una
atencion especial al desarrollo de la peri-
natologia (12), ya que se considera que
nacer con un peso inferior a 1 000 gramos
representa un problema para la supervi-
vencia inmediata y la calidad de vida
posterior.

Entre las principales estrategias dirigi-
das a la atencién del recién nacido se en-
cuentran las pruebas de tamizaje
metabdlico para la deteccién precoz del
hipotiroidismo congénito (801 casos de-
tectados en 3 350 373 muestras analiza-
das); la fenilcetonuria (20 en 1 055 575
muestras); la hiperplasia suprarrenal
congénita (45 en 780 771); el déficit de
biotinidasa (5 en 759 935) y la galactose-
mia (7 en 723 182), todas realizadas con
tecnologias desarrolladas en Cuba (24).

Asimismo, existen redes de salud de
cardcter multidisciplinario que tienen
amplia participacion intersectorial y so-
cial, entre las que se encuentran:

e El Centro Nacional de Genética Mé-
dica, creado en 1980, encargado de
conducir metodolégicamente el Pro-
grama Nacional de Diagnéstico, Ma-
nejo y Prevenciéon de Enfermedades
Genéticas y Defectos Congénitos me-
diante una red nacional de 184 cen-
tros y servicios, y un valioso capital
humano especializado, tanto en ge-
nética clinica como comunitaria,
actia desde la APS. Este sistema ha
contribuido a reducir la mortalidad
infantil por anomalias congénitas en
mas de 70% (25).

e Lared desalas de terapia intensiva pe-
diatrica, creada en 1982 en respuesta a
la epidemia de dengue hemorragico
que cobré la vida de mas de 100 nifios,
cuenta con 32 salas distribuidas en to-
das las provincias. Desde 1985 se con-
servan los registros de movimiento
hospitalario de estos servicios en la
Direccién Nacional de Registros Mé-
dicos del MINSAP. En el 2016 se notifi-
caron 11 434 pacientes ingresados,
para un indice ocupacional promedio
de 58,3, una estadia promedio de
4,7 dias y una tasa de mortalidad bru-
ta de 3,6. Estos indicadores reflejan un
mejoramiento del servicio de atencién
al nifio grave (8, 26).

e El Cardiocentro Pedidtrico William
Soler, fundado en 1986, coordina la
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red cardiopediatrica nacional y ga-
rantiza la atenciéon especializada y
continua desde la etapa prenatal has-
ta la vida adulta. Para ello cuenta con
un equipo integrado por cardiélogos,
cirujanos, anestesiologos, personal de
enfermeria, pediatras y especialistas
en medicina general integral, radica-
dos en todas las provincias y los mu-
nicipios, y que garantiza el diagndstico
precoz y el tratamiento médico, qui-
rurgico y de rehabilitacién de los ni-
fios con cardiopatias (27).

Otras acciones importantes son la pre-
sencia de la madre acompafiante en los
hospitales pediatricos, la categorizacion
de los hospitales Amigos de la Madre y el
Nifio, y la puesta en funcionamiento de
los bancos de leche humana (1, 28).

Los accidentes son la primera causa de
muerte en los gruposde 1a4;5a14;y 10
a 19 afios, con tasas respectivas de 0,6; 6,1
y 8,1 por 100 000 habitantes de esos gru-
pos de edad, respectivamente; mientras
que en los menores de 1 afio, esta es la
cuarta causa de muerte mas frecuente
(0,1 por 1 000 nacidos vivos). Por esta ra-
z0n, existe un programa de prevencion
de accidentes en los menores de 20 afios,
cuyas acciones fundamentales son de
promocién y prevencién (8, 29).

Atencién a la mujer

La atencién prenatal cuenta con una
metodologia aplicada basicamente desde
la APS, lo que garantiza el acceso y la co-
bertura universales, y comprende accio-
nes como la captaciéon precoz de las
embarazadas, los estudios iniciales para
detectar infecciones, enfermedades cro-
nicas, riesgo genético y otros trastornos
relacionados con el embarazo, ademas
de la atencién estomatolégica, el aporte
de suplementos vitaminicos y dietéticos,
y la atencién especializada (7, 30).

El aborto es un problema de salud
reproductiva. En Cuba no se reconoce
como método anticonceptivo; sin embar-
go, se mantiene una elevada frecuencia
de la préctica del aborto ante un embara-
zo no deseado (30 por cada 1 000 muje-
res de 12 a 49 anos de edad), en particular
entre las adolescentes y las jovenes (8).
Para disminuir este indicador se llevan a
cabo acciones promocionales y educati-
vas, sobre todo desde la APS y con
la participaciéon de las organizaciones
de la sociedad civil y los medios de
comunicacion.
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La tasa de mortalidad materna se ha
reducido (figura 2), pero desde 1990
mantiene un comportamiento oscilante
con cifras cercanas a 40 por 100 000 na-
cidos vivos. Las causas de mayor inci-
dencia son las hemorragias graves
(posparto o por embarazos ectépicos),
las infecciones, los abortos espontaneos
y la hipertension gestacional (pre-
eclampsia) (8, 11). Esto motiv¢ la actua-
lizacién del Programa de Reduccién de
la Morbilidad y Mortalidad Materna en
el afio 2012 (31).

Asi, este programa incorporé nuevas
actividades en materia de calidad en los
servicios para la atencién de emergencias
y eventualidades relacionadas con el em-
barazo, el parto y el puerperio, para lo
que se ha requerido la introducciéon de
tecnologias de avanzada y la continua
calificacién del personal (31).

Para garantizar la salud reproductiva
se ejecutan programas dirigidos a la
atencion a la pareja infértil y la detec-
cién precoz de cancer cervicouterino,
de mama y otros. También son relevan-
tes las acciones para la planificacién
familiar, cuya estrategia principal va di-
rigida al riesgo reproductivo preconcep-
cional, orientada a la educacién y la
informacién de las parejas sobre el uso
profilactico del acido félico, asi como la
detecciéon y la compensaciéon de las
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enfermedades o los factores de riesgo
antes de la concepcién, sobre todo los
relacionados con las complicaciones ma-
ternas (7, 30).

Se preconiza el empleo oportuno de
métodos anticonceptivos —transitorios o
permanentes—, que se ofrecen de forma
gratuita, incluida la opcién de la anticon-
cepcién de emergencia, la cual esta dis-
ponible en todos los consultorios del
Programa del Médico y la Enfermera de
la Familia. Cuba ha alcanzado 77,1% de
cobertura anticoncepcional total, aunque
existe insatisfaccion en cuanto a la estabi-
lidad de la cobertura de los métodos hor-
monales (8).

En respuesta a la situacién epidemio-
loégica relacionada con las infecciones
por arbovirus, se ha implementado una
estrategia de vigilancia y control, con un
plan de accién para la mujer en edad
fértil y para la pesquisa y la preven-
cién de dafos genéticos durante el em-
barazo (32).

Las estrategias, las normativas y los
programas establecidos en beneficio de
la salud maternoinfantil requieren de
una constante renovacion, con la intro-
duccién de los nuevos conocimientos y
tecnologias, sobre la base de las eviden-
cias cientificamente probadas; de ahi la
importancia de las investigaciones y la
aplicacién de sus resultados.

FIGURA 2. Tasa de mortalidad materna. Cuba, 1970-2015
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INVESTIGACIONES PARA LA
SALUD MATERNOINFANTIL

Algunas investigaciones se ejecutan de
forma sistemaética, con disenos metodo-
l6gicos similares, lo que permite la com-
paraciéon entre varios estudios y la
identificacién de las tendencias en indi-
cadores que no forman parte del sistema
de registros médicos y las estadisticas de
salud, pero que son muy ttiles en el cam-
po de la salud maternoinfantil.

Este es el caso de los estudios pobla-
cionales periédicos sobre crecimiento
y desarrollo de los nifios y los adoles-
centes —de 0 a 18 anos—, realizados
aproximadamente cada 10 afios. Estas
investigaciones han proporcionado los
valores de referencia para la vigilancia
del crecimiento infantil en la practica
asistencial y el monitoreo de la tenden-
cia secular del crecimiento (15). Tam-
biénhan contribuido a este conocimiento
las Encuestas de Indicadores Multiples
por Conglomerados (MICS), realizadas
en colaboracién con la UNICEF (33). Es-
tas se ejecutan cada 4 afios para conocer
las tendencias en la alimentacién de los
nifos pequenos, la atencién de las enfer-
medades diarreicas y respiratorias, la
salud reproductiva, la proteccién infan-
til, la prevalencia de la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana y
el sida (VIH/sida) y el comportamiento
sexual.

Otros estudios destacados han sido la
investigacion perinatal realizada a todos

FIGURA 3. Tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad en menores de 5 afios.
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los nacidos vivos en la primera semana
de marzo de 1973 y el seguimiento de esa
cohorte durante mas de 15 afios; los tra-
bajos sobre mortalidad materna, enfer-
medades diarreicas agudas, anemia,
discapacidad, accidentes y la experiencia
cubana en la atencién a la salud infantil
1959-2006, en colaboracién con el Depar-
tamento de Salud del Nifio y el Adoles-
cente de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (2, 3, 11, 29, 34).

LOGROS Y DESAFIOS EN LA
ATENCION A LA SALUD
MATERNOINFANTIL

Con las acciones implementadas
durante més de cinco décadas se han
alcanzado indicadores de salud mater-
noinfantil favorables, a pesar de las
limitaciones econémicas y de recursos
(23, 35). Se destaca la disminucién de las
tasas de mortalidad infantil y de los me-
nores de 5 afios a 4,3 y 5,7 por 1 000 naci-
dos vivos, respectivamente (figura 3),
que ubican a Cuba, junto a Canadéa, como
los paises con las cifras mds bajas en la
Region de las Américas (36). El porcenta-
je de nifios supervivientes a los 5 afios de
edad es de 99,4% (8).

El desarrollo de la genética clinica y
comunitaria, la formacién y el perfeccio-
namiento de los recursos humanos, la
tendencia secular positiva del crecimien-
to de los nifios, el incremento en la
cantidad y la calidad de los controles
de salud, la elevada cobertura de
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vacunacién y la reducciéon de la morbili-
dad y la mortalidad por enfermedades
infecciosas han influido decisivamente
en esos resultados.

En el 2015, Cuba se convirtié en el pri-
mer pais del mundo en validar la elimi-
nacion de la transmision vertical del VIH
y la sifilis congénita (37).

A pesar de estos indicadores relevan-
tes, Cuba no cumplié tres de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM)
(36) (cuadro 2):

e ODM4: Reducir la mortalidad de los
niflos menores de 5 afios. No se al-
canzd la reduccién propuesta por-
que las tasas en 1990 ya eran muy
bajas. Las principales causas de
muerte en los menores de 1 ano fue-
ron las afecciones perinatales, las
malformaciones congénitas, y la in-
fluenza y la neumonia (tasas de 2,1;
0,9y 0,3 por 1 000 nacidos vivos, res-
pectivamente), mientras que en los
nifios de 1 a 4 afios fueron los acci-
dentes, los tumores malignos y las
malformaciones congénitas (tasas de
0,8;0,7y 0,3 por 10 000 habitantes de
ese grupo de edad, respectivamente)
(8). La cobertura de inmunizacion
contra el sarampién estd cumplida.
Las demas vacunas, aplicadas segin
el Programa Nacional de Inmuniza-
cién, tienen una cobertura superior a
95% (8).

e ODMSb5: Mejorar la salud materna.
Este objetivo no se alcanzé totalmen-
te, pues no se redujo la mortalidad
materna. Las principales causas
directas de muerte han sido las he-
morragias, las complicaciones trom-
boembélicas y la sepsis, mientras que
las indirectas se relacionaron con los
aparatos circulatorio y respiratorio
(8). La tasa de fecundidad en las ado-
lescentes disminuyd, aunque conti-
nua siendo un problema de salud por
sus implicaciones médicas y sociales.
La cobertura de atencién prenatal es
elevada, con mas de 10 controles por
parto; y se garantiza el parto institu-
cional con atencion especializada. En
relaciéon con la planificaciéon familiar,
se alcanza una adecuada cobertura
anticoncepcional (8, 33).

e ODMB6: Combatir el VIH/sida, el pa-
ludismo y otras enfermedades. La
prevalencia de VIH/sida se mantiene
en cifras inferiores a 0,1%. Se garanti-
za la oferta de condones (incluido el
suministro gratuito para los grupos
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CUADRO 2. Cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Cuba, 1990-20152

ODMy meta

Indicador

Cifra'y afio de inicio

Cifra'y afio de corte Resultado (%)

A. Indicadores relacionados directamente con la salud maternoinfantil

0DM 4. Reducir la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios

Meta 4A. Reducir en las dos terceras partes,
entre 1990 y el 2015, la mortalidad de los
nifios menores de 5 afos

0DM 5. Mejorar la salud materna

Meta 5A. Reducir, entre 1990 y el 2015, la
mortalidad materna en tres cuartas partes

Meta 5B. Lograr para el 2015 el acceso
universal a la salud reproductiva

4.1. Tasa de mortalidad de los nifios menores 13,2 en 1990
de 5 afios por 1 000 nacidos vivos

4.2. Tasa de mortalidad infantil por 10,7 en 1990
1000 nacidos vivos

4.3. Inmunizacion contra el sarampion (% de 94 en 1990
cobertura)?

5.1. Razén de mortalidad materna por 41,8 en 1990
100 000 nacidos vivos

5.2. Proporcidn de partos con asistencia de 99,8 en 1990
personal de salud calificado (%)?

5.4. Tasa de fecundidad en adolescentes por 77,5 en 1990
1 000 mujeres de la edad?

5.5. Cobertura de la atencion prenatal 11,8 en 1990
(4 consultas 0 més) (%)?

5.6. Necesidades insatisfechas en materia de 39,1en 1990

planificacion familiar (%)?

0DM 6. Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades

Meta 6A. Haber detenido y comenzado a
reducir, para el afio 2015, la propagacion del
VIH/sida

Meta 6B. Lograr para el afio 2010 el acceso
universal al tratamiento del VIH/sida de todas
las personas que lo necesiten

6.1. Prevalencia de VIH/sida entre las
personas de 15 a 24 afios (%)

0,05 en el 2005

6.2. Uso de condones en la tltima relacion 7,2 en 1995
sexual de alto riesgo (%)?
6.3. Proporcion de la poblacion de 15 a 26 en 1995

24 anos que tiene conocimientos amplios y
correctos sobre el VIH/sida (%)?

6.5. Proporcion de la poblacion portadora del
VIH con infeccidn avanzada que tiene acceso
a los medicamentos antirretrovirales (%)?

B. Indicadores relacionados indirectamente con la salud maternoinfantil

ODM 1. Erradicar la pobreza extremay el
hambre

Meta 1C. Reducir a la mitad, entre 1990 y el
2015, el porcentaje de personas que padecen
hambre

O0DM 7. Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente

Meta 7C. Reducir a la mitad, para el afio
2015, el porcentaje de personas sin acceso
sostenible al agua potable y a los servicios
bésicos de saneamiento

38,7 en el 2000

1.8. Proporcion de nifios menores de 5 afios 6,1 en 1995
con peso inferior al estandar (%)?

7.8. Proporcion de la poblacion que utiliza 78,2 en 1990
fuentes mejoradas de abastecimiento de agua

potable (%)?

7.9. Proporcion de la poblacion que utiliza 887 en 1990

servicios de saneamiento mejorados (%)?

5,7 enel 2015 Reduccién: 56,8

43enel 2015 Reduccion: 59,8

100 en el 2015 Aumento: 6,4

41,6 enel 2015 Reduccion: 0,5

99,9 enel 2015 Aumento: 0,1
52,5enel 2015 Reduccion: 32,3
15,4 en el 2015 Aumento: 30,5

8,0 enel 2014 Reduccion: 79,5

0,09 en el 2015 Aumento: 80,0

©:66,0 en el 2012 Aumento: 816,7

©:60,9 &: 58,6 en el Aumento:
2014 Q:134,2 2:1254 encel
2014

100,0 en el 2015 Aumento: 158,4

4,6¢enel2012 Reduccién: 24,6

942 enel 2014 Aumento: 20,5

90,7 enel 2014 Aumento: 2,3

2ndicador ODM cumplido.
Nota: VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de las referencias 8, 36, 39.

de riesgo) y ha aumentado la propor-
cién de la poblaciéon de 15 a 24 afios
con conocimientos amplios y correc-
tos sobre el VIH/sida (38). E1 100% de
la poblacién portadora o enferma de
sida tiene acceso gratuito a los medi-
camentos antirretrovirales.

Entre las metas e indicadores de los
ODM1 y ODM?, los avances se reflejan
en las cifras muy bajas de nifios menores
de 5 afios con un peso inferior al estandar
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y también en el comportamiento positivo
del indice de peso bajo al nacer (8), asi
como el incremento de la proporcién de
poblacién con acceso a las fuentes mejo-
radas de agua potable y los servicios ba-
sicos de saneamiento (36).

Con el inicio del 2016 entraron en vi-
gor los Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble (ODS) de la Agenda 2030 (39). Los
preceptos de desarrollo para Cuba hasta
ese afo coinciden en varios aspectos con
los ODS y sus metas, de modo que estos

desafios continuaran formando parte de
las politicas y los programas aprobados
para el pais.

Hoy, en Cuba se han logrado (total o
parcialmente) algunas de las metas rela-
cionadas con la salud maternoinfantil que
propone la Agenda 2030. Entre ellas las
relacionadas con las tasas de mortalidad
neonatal y de nifios menores de 5 afios
(meta 3.2), la prevalencia de emaciacién y
retardo del crecimiento en los nifios prees-
colares (meta 2.2), el acceso universal a la
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CUADRO 3. Lecciones aprendidas

Santana Espinosa et al. ® Salud maternoinfantil en Cuba

Factores que han contribuido
a la buena atencion
maternoinfantil

Resultado

Voluntad politica

La prioridad que el Estado le otorga a la salud ha posibilitado la elaboracion y el

financiamiento de los programas necesarios para resolver o modificar los
problemas de salud mas relevantes

Direccion centralizada de la
salud

La conduccion programatica mediante el Programa Nacional de Atencion Materno
Infantil ha propiciado los indicadores favorables de salud alcanzados en las

muijeres, los nifios y los adolescentes

Resiliencia del sistema de
salud

Vigilancia de salud

emergencias

Ha brindado cobertura universal, equidad y preparacion para el enfrentamiento a

Ha estado dirigida a la recoleccion sistemdtica de datos para el analisis y la

interpretacion de eventos especificos como base para la toma de decisiones

informadas
Intersectorialidad

Se ha logrado la integracion de los sectores de la sociedad en las actividades que

se desarrollan para mejorar la salud de las madres, los nifios y los adolescentes

Participacion social

La contribucion popular ha sido decisiva; esta vinculada a la voluntad politica y ha

sido notoria durante las etapas de crisis

Desarrollo de ambientes
protectores
Utilizacion de las evidencias

cientificas nuevas soluciones

Ha abarcado las acciones intersectoriales ejecutadas para la provision de agua
potable y de los servicios béasicos de saneamiento y proteccion social

Ha permitido la seleccion de las intervenciones mds eficaces en la busqueda de

Fuente: Elaboracion de los autores.

salud sexual y reproductiva (meta 3.7) y
la cobertura sanitaria universal (meta 3.8).
La tasa de mortalidad materna, aunque
cumple ampliamente la meta mundial de
70 por 100 000 nacidos vivos (meta 3.1), es
aun motivo de insatisfaccién para las au-
toridades sanitarias cubanas.

Junto a los logros alcanzados, perma-
necen desafios que requieren de un
seguimiento priorizado para alcanzar
los ODS:

e Aumentar la tasa de lactancia mater-
na exclusiva, de la que solo se benefi-
cia en la actualidad 1 de cada
3 lactantes menores de 6 meses (33).
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Reducir los problemas nutricionales
que persisten, como la prevalencia
de anemia ligera por déficit de hie-
rro en 1 de cada 5 gestantes en el ter-
cer trimestre del embarazo y en 1 de
cada 3 nifios de 6 a 35 meses; ade-
mas, detener y reducir el incremento
del sobrepeso infantil, que ha man-
tenido una tendencia ascendente en
las dltimas décadas (22).

Fortalecer las acciones de prevencién
de accidentes (29).

Reducir la mortalidad materna por
las principales causas (8).

Reducir la tasa de fecundidad en las
adolescentes y el empleo del aborto
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voluntario como método contracep-
tivo (8).

e Reducir las necesidades insatisfechas
en planificacion familiar (33).

e TFortalecer las actividades dirigidas
a reducir el riesgo preconcepcional
(11, 31).

LECCIONES APRENDIDAS

Entre las lecciones aprendidas en més
de 50 anos se destaca el reconocimiento
de la importancia de los factores que han
contribuido a una adecuada atencién
maternoinfantil (cuadro 3).

CONCLUSIONES

Las politicas, las estrategias y las nor-
mativas desarrolladas por el SNS duran-
te mas de cinco décadas han influido
favorablemente en los principales indica-
dores de salud maternoinfantil. De esta
experiencia se derivan logros, desafios y
lecciones aprendidas que podrian adap-
tarse a otros contextos para alcanzar re-
sultados similares.

Sostener y mejorar estos resultados
son retos para cumplir la Agenda de De-
sarrollo Sostenible para el 2030.
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Santana Espinosa et al. ® Salud maternoinfantil en Cuba

ABSTRACT

Maternal and child health

care in Cuba: achievements

and challenges

In Cuba, maternal and child health care is based on the priority granted by the State,
the implementation of the National Maternal and Child Health Program and the gua-
rantee of equitable access to health services. This article describes the Cuban expe-
rience in this field, as well as its main achievements, challenges, and lessons learned.
Among the most relevant results up to 2015 are the reduction of infant mortality rate
and under-five mortality rate to 4.3 and 5.7 deaths per 1 000 live births, respectively;
5-year survival of 99.4%; more than 10 prenatal check-ups per delivery; 5.3% of low
birth weight; 99.9% of institutional births; and being the first country to validate the
elimination of mother-to-child transmission of HIV/AIDS and congenital syphilis.
The main challenges are to increase the rate of exclusive breastfeeding; to reduce
anemia due to iron deficiency in children and pregnant women; to reduce overweight
in children; to prevent accidents; and to reduce maternal mortality, adolescent fertility
rate, and voluntary abortion. Among the lessons learned are the priority given by the
State to health, the programmatic management of maternal and child care, the guaran-
tee of universal coverage, the systematic collection of information for decision-making,
the integration of sectors and social participation in health. Sustaining and improving
the results achieved will contribute to the fulfillment of the Sustainable Development
Agenda for 2030.

Keywords  Maternal health; child health; maternal mortality; infant mortality; Millennium
Development Goals; Sustainable Development Goals; Cuba.
RESUMO  Em Cuba, os cuidados de satde materno-infantil baseiam-se na prioridade concedida

Cuidados de saude
materno-infantil em Cuba:
conquistas e desafios

Palavras-chave

pelo Estado, na implementagdo do Programa Nacional de Satide Materno-Infantil e na
garantia de acesso equitativo aos servicos de satide. Este artigo descreve a experiéncia
cubana neste campo, bem como as principais conquistas, desafios e licdes aprendidas.
Entre os resultados mais relevantes até 2015 estdo a redugao da mortalidade infantil e
mortalidade em menores de 5 anos para 4,3 e 5,7 mortes por 1 000 nascidos vivos,
respectivamente; sobrevivéncia a 5 anos de 99,4%; mais de 10 exames pré-natal por
nascimento; 5,3% do baixo peso ao nascer; 99,9% dos partos institucionais; e seja o
primeiro pafs a validar a elimina¢do da transmissdo materno-infantil de HIV/AIDS e
sifilis congénita. Os principais desafios sdo aumentar a taxa de aleitamento materno
exclusivo; reduzir a anemia devido a deficiéncia de ferro em criangas e mulheres gra-
vidas e reduzir o excesso de peso infantil; prevenir acidentes; e reduzir a mortalidade
materna, taxa de fertilidade adolescente e aborto voluntéario. Entre as licdes aprendi-
das estdo a prioridade dada pelo Estado a satide, a gestao programatica dos cuidados
materno e infantil, a garantia de cobertura universal, a coleta sistematica de informa-
¢Oes para a tomada de decisdes, a integracao de setores e a participagdo social em
sadde. Sustentar e melhorar os resultados obtidos contribuira para o cumprimento da
Agenda de Desenvolvimento Sustentével para 2030.

Satde materna; satde da crianga; mortalidade materna; mortalidade infantil; Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio; Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. Evaluar el grado de integridad del registro estadistico cubano de muertes
maternas y la calidad de la clasificacién de las causas de muerte recogidas en ese registro.
Meétodos. Se analizé la informacion de todas las cubanas fallecidas en edad fértil en el
afio 2013 segiin el registro continuo de mortalidad de la Direccion de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud Piiblica de Cuba (MINSAP), independiente-
mente de la causa bdsica de muerte consignada. Cuatro grupos de investigacion (nacional, de
expertos, provincial y de unidades de salud), con funciones definidas, aplicaron cuatro formu-
larios para determinar si hubo embarazo en el afio previo a la defuncién, reevaluar si los casos
correspondian a una muerte materna y, en ese caso, revisar la clasificacién.

Resultados. Seinvestigaron las 2 731 mujeres fallecidas en edad reproductiva notificadas en
Cuba en el 2013; de ellas las causas de muerte de 2 711 (99,3%) resultaron concluyentes y, de
estas, 97 (3,6%) habian tenido un embarazo en el afio previo a la defuncion. Se encontraron
50 muertes maternas (una mds que en el registro continuo) para 2% de error y un factor de
ajuste de 1,02. De las 97 muertes estudiadas, solo se reclasificaron 4 casos: 2 muertes maternas
y 1 muerte relacionada con el embarazo, el parto y el puerperio, segiin el registro continuo, que
se reclasificaron como muertes directas, y 1 muerte considerada no materna por el registro
continuo que se reclasifico como muerte materna tardia, para una concordancia de 95,9%.
Conclusiones. La informacién sobre las muertes maternas recogida en el registro continuo
de mortalidad del MINSAP tiene un alto nivel de integridad. La calidad de la clasificacién de
las muertes maternas en ese registro es elevada, al existir muy pocos cambios en la reclasifica-
cioén de las causas de muerte.

Mortalidad materna; vigilancia epidemiolégica; control de calidad; certificado de
defuncién; Cuba.

La muerte de una mujer durante el
embarazo, el parto o el puerperio esta
considerada como una manifestacion de
fracaso en la atencion a la salud sexual y

' Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.
Enviar la correspondencia a Miguel Angel
Martinez Morales, mangel@mspdne.sld.cu

reproductiva. Su desconocimiento y altos
indices en muchos paises de escasos
recursos son un testimonio del descuido
de esta prioridad de salud (1-5).

La razon de mortalidad materna es un
indicador fiel de la inequidad, la desi-
gualdad socioeconémica de la mujer y de

su deficiente acceso a los servicios de
salud (1, 6-9). Aunque la reduccién de
este parametro ha sido uno de los princi-
pales objetivos de conferencias interna-
cionales (2, 10), su medicién es compleja,
por lo que resulta dificil comparar los
datos obtenidos por diferentes fuentes y

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucion y reproduccion en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una

oreanizacion o um nroducta esnecifica. Fl nsa del looo de 1a OPS no esta nermitido. Fsta levenda debe conservarse innto con la TTRT. original del articuilo
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todavia se debaten aspectos metodologi-
cos relacionados con su definicién y la
seleccién de las variables que influyen en
su comportamiento (10-13).

Una de las causas del desconocimien-
to del nivel real de mortalidad materna
es la subestimacién por subregistro, que
varia segun los paises: en los llamados
paises desarrollados el subregistro de
causas o las deficiencias de clasificacion
ocurren cuando la causa registrada del
deceso no revela el verdadero vinculo
entre el embarazo y la muerte materna;
mientras, en los paises en desarrollo in-
cide también la ausencia de sistemas de
medicién eficientes, lo que obstaculiza
la notificacion y limita las posibilidades
de realizar comparaciones internaciona-
les (11-15).

La Organizacién Mundial de la Salud,
el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), el Fondo de Pobla-
cién de las Naciones Unidas y el Banco
Mundial, en alianza con sectores acadé-
micos y a través del Grupo Interagencial
para la Estimacién de la Mortalidad Ma-
terna (MMEIG, por sus siglas en inglés),
han desarrollado modelos estadisticos
de estimacién del indicador a partir de la
aplicacién de métodos de ajuste (16, 17).
En el 2013, el MMEIG ubicé a Cuba entre
los paises con buena informacién, pero
sin investigaciones documentadas sobre
las defunciones de mujeres en edad fér-
til. Por esto, corrigieron los datos de ori-
gen por un factor de ajuste de 1,5 —por
ser la mediana de los resultados de estu-
dios realizados por otros paises (17,
18)— que atin se aplica en la actualidad.
Sin embargo, en el caso de Cuba esto in-
crementa el valor de ese indicador mas
de lo razonable.

Analizar las muertes maternas permite
identificar las causas de muerte, propor-
ciona evidencia de la calidad del
monitoreo y facilita la evaluacién del
cumplimiento de los programas dirigi-
dos a la atencién de la mujer. La integri-
dad de los registros y la clasificacion
adecuada de las causas de muertes son
elementos muy importantes y su estudio
debe adaptarse a las condiciones concre-
tas de cada pais (19).

Las caracteristicas del Sistema Nacio-
nal de Salud de Cuba —como sistema
anico y de cobertura universal y gratuita
(20)— favorecen que la informacion se
capte en todos los niveles del siste-
ma por personal capacitado y que esta
fluya por la estructura estadistica de
salud mediante un registro mixto, que
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combina el procesamiento manual y el
automatizado.

Los certificados de defuncién transitan
paralelamente por el sector de la salud, la
Oficina Nacional de Estadisticas y el
Registro del Estado Civil, y periddica-
mente se comprueba la compatibilidad
de estos datos. Los enterramientos solo
se realizan en cementerios publicos y
para ello es requisito indispensable
presentar el certificado de defuncién,
confeccionado y firmado siempre por un
médico (21, 22).

Con frecuencia, en el pais se ejecutan
estudios sobre la calidad de las estadisti-
cas de mortalidad (23, 24). En el caso de
la mortalidad materna se emplea un re-
gistro continuo a cargo del Ministerio de
Salud Publica de Cuba (MINSAP), con
cobertura nacional, cuya calidad se ga-
rantiza mediante verificaciones y audito-
rias periddicas (25); esta informacién se
considera fiable. También se utilizan sis-
temas de medicién paralelos y fuentes
independientes de comparacién inten-
cionales, para la bisqueda activa y per-
manente de errores en los procesos de
registro continuo para lograr una mayor
completitud y veracidad (26). No obstan-
te, como todas las fuentes de datos, tiene
sus limitaciones para estimar los verda-
deros indices de mortalidad materna
(7,10, 11, 13).

En el 2013, el MMEIG exhort6 a Cuba
a emprender estudios sobre las defuncio-
nes de mujeres en edad fértil para actua-
lizar el conocimiento, adoptar mejores
decisiones y mejorar el proceso de esti-
macion (17). El Estudio de Mortalidad en
Mujeres en Edad Reproductiva (27) y el
Estudio de Busqueda Intencionada y
Reclasificacion de Muertes Maternas (19)
—conocidos respectivamente como RA-
MOS y BIRMM, por sus siglas en in-
glés— permiten investigar las causas de
muerte en mujeres fallecidas en edad
reproductiva y se aplican tanto en paises
con buenos sistemas de registros vitales
para identificar errores de clasificacion
como en paises sin esos registros.

El objetivo de este trabajo es evaluar el
grado de integridad del registro estadis-
tico cubano de muertes maternas y la ca-
lidad de la clasificacién de las causas de
muerte recogidas en ese registro.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal, segin la metodologia
utilizada en RAMOS (27), a partir de los

datos de todas las mujeres fallecidas en
Cuba en el 2013 en edad fértil (entre 12 'y
49 anos), asentados en la base de datos
del registro continuo de mortalidad de la
Direccion de Registros Médicos y Esta-
disticas de Salud del MINSAP, indepen-
dientemente de la causa basica de muerte
consignada. En los casos de fallecimiento
en estas edades, estd establecido que en
el Certificado Médico de Defuncién se
indique si la fallecida tuvo un embarazo
en el afio previo a su defuncién.

La integridad se calculé como la razén
del nimero de muertes maternas identi-
ficadas por la investigacién entre las no-
tificadas en el registro; se calcul6 asi para
poder comparar los resultados con las
referencias del MMEIG. El valor ideal es
la unidad. Segtn los criterios del grupo
de expertos, se acepté un error de hasta
6% para considerar un reporte como
integro.

La calidad del registro se calculé como
el porcentaje de muertes maternas clasi-
ficadas en esta investigacion de manera
diferente a la consignada en el registro.
Se consideré como calidad adecuada una
discordancia inferior a 6%.

Estrategia de investigacién

Para el estudio se crearon cuatro gru-
pos de investigadores, conformados por
especialistas en estadistica (bioestadisti-
cos, licenciados en gestién de la informa-
cién y estadisticos) y de los servicios de
atencion primaria y hospitalaria relacio-
nados con la atencién maternoinfantil
(ginecoobstetras, médicos, personal de
enfermeria y patdlogos); cada grupo
tenia funciones especificas:

¢ Grupo nacional: Condujo el estudio.

* Grupo de expertos: Seleccionado por
el grupo nacional —por su califica-
cion, nivel de actualizacion en el
tema, no vinculacién con la recogida
y la codificacién de los datos de mor-
talidad, y capacidad de arbitraje para
la certificacion y la codificacién de las
causas de muerte—, este grupo ase-
soré el proceso y reevalud todos los
casos con sospecha de muerte mater-
na, asi como las defunciones cuyas
causas no resultaron concluyentes.

* Grupo provincial: Control6 la distri-
bucién y la digitalizacién de la infor-
macién y evalu6 su calidad; ademas,
envio los formularios de las fallecidas
en su territorio hacia sus provincias
de residencia cuando eran foraneas.
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e Unidades de salud (hospitales y areas
comunitarias de salud): Llenaron los
formularios y los enviaron al grupo
provincial.

Se compararon los resultados obtenidos
con lo reflejado en el registro continuo
del MINSAP, segtin tres variables:

1. Territorio de residencia de la falleci-
da: Se asign¢ alguna de las 15 provin-
cias o el municipio especial Isla de la
Juventud, segtin la direccién que apa-
reciera en el carné de identidad de la
fallecida.

2. Muerte materna: Si la muerte se clasi-
fic6 como materna o no. Cada caso se
codific6é segiin la Clasificacion Esta-
distica Internacional de Enfermeda-
des y Problemas Relacionados con la
Salud en su 10.? revision (CIE-10) (28)
como:

a. muerte materna, en las que se
incluyen las muertes directas y las
indirectas

b. otras muertes relacionadas con el
embarazo, el parto y el puerperio

c. muertes maternas tardias

d. no clasifica como muerte materna.

3. Embarazo previo: Indica el resultado
de la aplicacién de los formularios
1-4 para comprobar si la fallecida
tuvo un embarazo en el afio previo a
su defuncién. El resultado pudo ser:
a. Si, si se comprob6é que tuvo un

embarazo el ano anterior.

b. No, si se comprobd que no tuvo
un embarazo el ano anterior.

c. No se sabe, cuando no se pudo
comprobar la existencia o no de
un embarazo el afio anterior.

Procedimiento

Se identific6 en la base de datos a to-
das las fallecidas de 12 a 49 afios de edad.
El grupo nacional revisé los certificados
médicos de defuncién de todas las falle-
cidas en estudio y tres miembros de los
equipos de investigacion de los diferen-
tes niveles clasificaron las muertes segtiin
el sitio de la defuncién en hospitalarias o
extrahospitalarias, y aplicaron los for-
mularios correspondientes (figura 1). En
todos los casos se exigié como documen-
tacion adicional la historia clinica, el
protocolo de necropsia y la discusién de
fallecido.

e Formulario 1: A cargo de los médicos
de asistencia. Se aplicé en los casos de
fallecidas hospitalizadas. Cuando se

Rev Panam Salud Publica 42,2018

Investigacién original

FIGURA 1. Diagrama de la aplicacién de los formularios

Formulario 1 en caso de
Tallemdas hospltallzadas

Formulario 2 a cargo del
grupo de medlcma famlllar

Formulario 3, autopsia
verbal

'
sabe sabe

!

| Formulario 4 de evaluacion de los casos de fallecidas por el grupo nacional |

Nota: El resultado esperado de los formularios 1, 2 y 3 es la existencia de un embarazo en el afio previo a la defuncién.

Fuente: Elaboracion de los autores.

pudo concluir que hubo o no un
embarazo el afio previo al falleci-
miento, los formularios se enviaron
con la documentacién adicional de
rigor al grupo nacional. Si no se pudo
comprobar, se aplico el formulario 2.
La fuente de informacién fueron las
historias clinicas.

e Formulario 2: A cargo del grupo basi-
co de salud comunitaria. Se aplicé en
los casos de fallecidas no hospitaliza-
das y cuando en el formulario 1 no se
logré definir si hubo o no un embara-
zo el afno previo al fallecimiento.
Cuando se logré una respuesta cate-
gorica al respecto, los formularios se
enviaron al grupo nacional con la do-
cumentacion adicional; de lo contra-
rio, se aplic6 el formulario 3. Las
fuentes de informacién fueron los in-
tegrantes del equipo de medicina fa-
miliar que atendieron a la mujer en su
area de atencion de salud o residencia
y los documentos de servicios presta-
dos existentes en los consultorios del
Programa del Médico y la Enfermera
de la Familia, fundamentalmente, la
historia clinica individual y la histo-
ria clinica familiar.

e Formulario 3 (autopsia verbal): A car-
go del equipo basico de salud comu-
nitaria. Se emple6 en los casos en que
en el formulario 2 no se logré definir
si hubo o no un embarazo el afio pre-
vio al fallecimiento. Este formulario
se aplicé a un conviviente en el hogar
de la fallecida, preferiblemente —y en
este orden— al esposo o pareja de la
mujer, la madre o el padre, los herma-
nos, o los hijos mayores de 18 afios. Si
ninguna de estas personas estaba dis-
ponible, se entrevist6 a un vecino cer-
cano a la familia que conociera los
aspectos de interés de la mujer en el

afio previo a su defuncién. En cual-
quiera de los casos, este formulario se
envid con la documentacion adicional
al grupo nacional.

e Formulario 4: A cargo del grupo de
expertos. El grupo de expertos elabo-
r6 117 formularios y a partir de ellos
se establecio la calidad de la clasifica-
ciéon de las 97 muertes maternas de
las fallecidas que tuvieron un emba-
razo el afio previo a su defuncién, se-
gun los diferentes formularios, y los
20 casos en los que no se logro esta-
blecer ese elemento.

Los formularios —validados por el gru-
po nacional de investigacion y el grupo
de expertos con los datos de una muestra
de fallecidas de la provincia La Haba-
na— contenfan preguntas cerradas (de
respuesta tinica y excluyente) y abiertas.

El grupo nacional rehizo y recodific6
las causas de muerte expuestas en cada
certificado de defuncién. Finalmente se
clasificaron y compararon con los resul-
tados del sistema de informacién del re-
gistro continuo del MINSAP.

Todos los datos obtenidos se digitali-
zaron en bases de datos confecciona-
das en Microsoft Excel 2007 en los
departamentos provinciales de Registros
Médicos y Estadisticas de Salud corres-
pondientes y se enviaron junto con el for-
mato impreso y la informacién adicional
recogida a la Direcciéon de Registros
Meédicos y Estadisticas de Salud del
MINSAP.

La informacién se proces6 mediante el
programa estadistico SPSS versiéon 11.5 y
se resumi6 en valores agregados, e indi-
cadores porcentuales y de razén, con
apertura territorial.

Para garantizar el cumplimiento de
los requisitos éticos de la investigacion,
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a todos los investigadores se les explicé
el motivo del estudio, la metodologia,
las funciones, los resultados esperados,
la confidencialidad, el tratamiento ético
de la informacién, la necesidad de ga-
rantizar el anonimato de las fallecidas en
los resultados, asi como el compromiso y
la aceptacién de participar como investi-
gador y permanecer como tal durante
todo el estudio. Antes de entrevistar a
familiares, convivientes y vecinos, se les
solicit6 su consentimiento para respon-
der las preguntas necesarias. El protoco-
lo de investigacion fue aprobado por
las autoridades del MINSAP segun los
requisitos del comité de ética de ese
organismo.

RESULTADOS
Formularios aplicados

De las 2 731 fallecidas investigadas,
1 389 (50,9%) murieron hospitalizadas vy,
de este grupo, en 1 127 (81,1%) se logré
definir la existencia o no de un embarazo
el afio previo a su defunciéon y se com-
probé este hecho en 63 (5,6%) fallecidas.
Se procedi6 a aplicar el formulario 2 a los
262 (18,9%) casos en los que no se pudo
establecer si hubo un embarazo el afio
anterior.

Se aplicaron 1 604 formularios 2 a los
1 342 casos de muertes extrahospitalarias
y los 262 casos de muertes hospitalarias
en los que no se pudo comprobar con el
formulario 1 si hubo o no un embarazo
previo. De ese total, en 1 365 (85,1%) se
logré establecer definitivamente si hubo
0 no un embarazo el afio anterior a su
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defuncidn; 33 (2,4%) de ellas tuvieron un
embarazo el afio previo.

Segtn estaba previsto en la metodolo-
gia, se aplic6 el formulario 3 a los 239
(14,9%) casos en los que no se pudo com-
probar si hubo o no un embarazo el afio
previo al fallecimiento. Se logré verificar
este elemento en 219 (91,6%) casos, de los
cuales 1 caso (0,5%) habia tenido efecti-
vamente un embarazo el afio anterior
(figura 2).

Seguidamente se aplic6 el formulario
4 a 117 casos: 97 fallecidas en las que en
los formularios 1, 2 y 3 se comprob6 que
habian tenido un embarazo el afio previo
al fallecimiento y 20 fallecidas en las que
la autopsia verbal no dio un resultado
definitivo al respecto.

Integridad del registro continuo de
muertes maternas

De las 2 731 (100%) mujeres fallecidas
en edad reproductiva notificadas en el
2013 en Cuba, en 2 711 (99,3%) se pudo
comprobar si tuvieron o no un embarazo
el afio previo a su defuncién y 117 (4,2%)
tuvieron efectivamente un embarazo en
el ano anterior (figura 2).

Como resultado de la aplicaciéon del
formulario 4 a esos 117 casos, se determi-
né que 50 correspondieron a muertes
maternas; de ellas, 30 directas y 20 indi-
rectas. Ademads, se clasificaron 8 como
otras muertes relacionadas con el emba-
razo y 8 como muertes maternas tardias
(figura 2).

El grupo nacional determiné que
31 fallecidas de las 97 que habian
tenido un embarazo el afio previo a su

FIGURA 2. Busqueda intencionada y reclasificacion de muertes maternas. Cuba, 2013

Seleccién inicial:
2 731 fallecidas

Tuvieron un embarazo el
afio previo a la defuncion:
97 fallecidas

Muertes maternas: 50
Otras causas relacionadas: 8|

Muertes maternas tardias: 8

No tuvieron un embarazo el
afio previo a la defuncion:
2 614 fallecidas

No se logré comprobar si
tuvieron o no un embarazo

el afio previo a la defuncién:
20 fallecidas

No clasifican como muertes
maternas: 31

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los resultados presentados.
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defuncién no eran muertes maternas y
otras 20 permanecieron con la clasifica-
cion de causas de muerte no maternas, al
no hallarse evidencias para otro juicio
tras la aplicacién de los tres formularios
y el resto de los procedimientos de
pesquisa del estudio.

El estudio hall6 solo una muerte ma-
terna mds (clasificada como directa) que
las notificadas por el registro continuo
del MINSAP (2% de error), por lo que el
registro cubano de muertes maternas se
puede considerar integro, segtn la cate-
goria preconsensuada en las variables de
la investigacion. El factor de ajuste para
Cuba en el 2013, resultante de este estu-
dio, fue de 1,02 (cuadro 1).

Calidad del registro continuo de
muertes maternas

Se confirmaron los 27 casos clasifica-
dos como muertes maternas directas en
el registro continuo del MINSAP en el
2013 y los 7 casos clasificados como
muertes maternas tardias (cuadro 2).

En el presente estudio se identificaron:

e Dos muertes maternas indirectas y
una clasificada como “otras” (relacio-
nadas con el embarazo, el parto y el
puerperio), segtin el registro conti-
nuo del MINSAP, que se reclasifica-
ron como muertes maternas directas
en este estudio.

e Una muerte materna tardia mas, que
no estaba considerada como muerte
materna en el registro.

Las variaciones se observaron en La Ha-
bana y Camagiiey —una muerte materna
indirecta se reclasificO como muerte ma-
terna directa en cada una de esas provin-
cias—, Santiago de Cuba —una muerte
clasificada como “otras” pasé a muerte
materna directa— y Guantanamo, donde
se registr6 la muerte materna tardia nue-
va (cuadro 1).

En consecuencia, la concordancia de la
clasificacion de las muertes maternas
entre el registro continuo del MINSAP y
este estudio fue de 95,9%, por lo que se
puede considerar que la calidad del
registro continuo de muertes maternas es
buena.

Lo anterior se confirmé al analizar las
causas de la mortalidad materna directa
segtin la causa bésica de muerte notifica-
da por el registro continuo del MINSAP
y por este estudio. El orden de las causas
no cambié y el nimero de fallecidas va-
rid solo en una unidad en tres de las seis
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CUADRO 1. Muertes maternas segun el tipo, los territorios y el método de registro. Cuba, 2013

Tertitori MM directas MM indirectas Otras MM MM tardias Total
erritorios RC Este estudio RC Este estudio RC Este estudio RC Este estudio RC Este estudio

Pinar del Rio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Artemisa 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
La Habana 3 4 4 3 1 1 1 1 9 9
Mayabeque 2 2 1 1 0 0 0 0 3 3
Matanzas 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
Villa Clara 1 1 1 1 0 0 1 1 3 3
Cienfuegos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sancti Spiritus 2 2 1 1 0 0 0 0 3 3
Ciego de Avila 2 2 1 1 0 0 1 1 4 4
Camagliey 2 3 4 3 0 0 1 1 7 7
Las Tunas 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
Holguin 1 1 1 1 1 1 1 1 4 4
Granma 3 3 4 4 0 0 0 0 7 7
Santiago de Cuba 2 3 5 5 6 5 2 2 15 15
Guantanamo 4 4 0 0 1 1 0 1 5 6
Municipio especial Isla de la 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Juventud

Total 27 30 22 20 9 8 7 8 65 66

Razon entre este estudio y el RC: 1,02

Nota: MM: muertes maternas; RC: registro continuo.

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los resultados presentados.

CUADRO 2. Concordancia de la clasificacion de las muertes estudiadas segun el
registro continuo del Ministerio de Salud Publica y los resultados del presente

estudio. Cuba, 2013

Clasificacion de las

Clasificacion de las muertes segun este estudio?

muertes estudiadas segin  Maternas  Maternas Otras Maternas
el registro continuo directas  indirectas  maternas® tardias |\ Maternas - Total
Maternas directas 27 0 0 0 0 27
Maternas indirectas 2 20 0 0 0 22
Otras maternas® 1 8 0 0 9
Maternas tardias 0 0 0 7 0 7
No maternas 0 0 0 1 31 32
Total 30 20 8 8 31 97

Concordancia: 95,9%

2 Codificadas segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en

su 10.2 Revision (CIE-10) (28).
"Relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio.

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los resultados presentados.

CUADRO 3. Muertes maternas directas, segun el método de reporte y las causas de

muerte. Cuba, 2013

Causas de muerte (cddigo)?

Registro continuo del
Ministerio de Salud Publica

Este estudio

No. % No. %
Complicaciones relacionadas con el puerperio (085-092) 8 29,7 9 30,0
Embarazo ectopico (000) 5 18,5 5 16,7
Trastornos hipertensivos (011-016) 4 14,8 4 13,3
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 3 11,1 4 13,3
Aborto, excluye embarazo ectdopico (001-008) 2 74 3 10,0
Otras 5 18,5 5 16,7
Total 27 100,0 30 100,0

2 Codificadas segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en

su 10.% revision (CIE-10) (28).

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los resultados presentados.
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categorias listadas: complicaciones rela-
cionadas con el puerperio, complicacio-
nes del trabajo de parto y el parto, y el
aborto (excluido el embarazo ectépico)
(cuadro 3).

En el cuadro 4 se presenta la mortali-
dad materna indirecta, segtin la causa
basica de muerte notificada por el regis-
tro continuo y por este estudio. Se inter-
cambiaron algunos lugares en este
indicador y el namero de fallecidas varié
en solo una unidad en seis de las ocho
categorias listadas.

DISCUSION

Los resultados de esta investigacién
muestran el alto grado de integridad de
las estadisticas cubanas de mortalidad
materna, al adicionar solo una defun-
cién a los datos del registro continuo. En
el 2012, la Secretaria de Salud de México
present6 un estudio sobre muerte ma-
terna en el que al confrontar los datos
con otras fuentes (formales y no forma-
les) se hall6 que anualmente incorporan
entre 10% y 30% de defunciones mater-
nas no clasificadas como tales inicial-
mente (29).

Se conoce que pueden existir diferen-
cias entre las estimaciones de la mortali-
dad materna que realiza el MMEIG con
las notificadas por los paises. En el caso
de Cuba, la estimaciéon del MMEIG para
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CUADRO 4. Muertes maternas indirectas segun el tipo de metodologia y las cinco

primeras causas de muerte. Cuba, 2013

Causas de muerte (cddigo)®

Registros continuos del
Ministerio de Salud Publica

Este estudio

No. % No. %
Enfermedades del sistema circulatorio (099.4) 6 27,3 5 25,0
Enfermedades del sistema respiratorio (099.5) 5 22,8 6 30,0
Hipertension preexistente que complica el 4 18,2 3 15,0
embarazo, el parto y el puerperio (010)
Otras enfermedades maternas clasificables en otra 3 13,7 4 20,0
parte, pero que complican el embarazo, el parto y
el puerperio (099.8)
Enfermedades infecciosas y parasitarias (098) 1 4,5 0
Trastornos mentales y enfermedades del sistema 1 45 1 50
nervioso que complican el embarazo, el parto y el
puerperio (099.3)
Enfermedades del sistema digestivo que 1 4,5 0 0
complican el embarazo, el parto y el puerperio
(099.6)
Otras enfermedades de la sangre y de los drganos 1 45 1 50
hematopoyéticos (099.1)
Total 22 100,0 20 100,0

2 Codificadas segn la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en

su 10.2 Revisién (CIE-10) (28).

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los resultados presentados.

el 2013 fue de 80,0 defunciones maternas
por 100 000 nacidos vivos (13) incluidas
las muertes maternas tardias, en contras-
te con la cifra oficial publicada por Cuba
de 38,9 (30), en la que no se incluyen las
muertes maternas tardias tal como se
reglamenta en la CIE-10 (11).

Al incluir a las dos fallecidas identifi-
cadas en el estudio —una como causa
materna directa y la otra como causa
materna tardia—, la razén de mortalidad
materna en Cuba se eleva a 46,1 por
100 000 nacidos vivos, lo que atn refleja
una sobreestimacion de la tasa calculada
por el MMEIG de 1,7 veces.

En otros paises de la Regioén, como
Brasil, se calculan factores de correccién
bianualmente, y en el periodo 1991-2005
se observaron variaciones que oscilaban
entre 1,6 y 1,8 (31). En Argentina se deter-
mind que las muertes maternas subregis-
tradas ocurridas en el ano 2008 en los
establecimientos de salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires duplicaron
el nimero de las muertes maternas regis-
tradas (32).

Otros estudios indican que hay subre-
gistros en la mortalidad materna debido
a la mala calidad de los registros y, en
algunos casos, para ocultar las muertes
relacionadas con el aborto, ya que estd
penalizado en el pais (12). En Cuba, la
interrupcién del embarazo es legal y vo-
luntaria, y se realiza de manera segura en
hospitales (24).
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En el presente estudio, en 20 (0,7%) de
las 2 731 fallecidas en edad fértil no se
pudo comprobar mediante ninguna de
las fuentes establecidas en la metodologia
si tuvieron un embarazo el afo previo a
su defuncién. Estudios realizados en
México en el 2011 y el 2012 obtuvieron
como resultado 4,7% (120 de 2 523) y 2,9%
(113 de 4 645), respectivamente (28, 33).

Si a los 20 casos en los que no se pudo
comprobar un embarazo previo se les
aplicara la lista de causas propuesta por
la investigacion mexicana realizada se-
gun la metodologia de RAMOS modifi-
cada (29), solo habrian quedado cuatro
fallecidas (0,2%): dos por enfermedades
hipertensivas, una por infarto agudo de
miocardio y otra por insuficiencia
cardiaca.

En cuanto a la calidad de la clasifica-
cién, se comprobd una variacién de tres
casos en las muertes directas y una en las
tardias —lo que es frecuente en este tipo
de estudios—, para una concordancia
de 95,9%.

Otras investigaciones han mostrado
que cuando se cambia de una clasifica-
cién a otra puede variar la codificaciéon
(34). En la presente investigacion se ha-
llaron cambios en los cédigos, que pue-
den provocar alteraciones en el valor del
indicador. También se debe tener en
cuenta el cambio en el c6digo de la causa
bésica de defuncién, aun cuando no va-
rie la clasificacién, pues se encontraron

casos asi tanto en las muertes maternas
directas como en las indirectas. En opi-
nién de los autores, en esto pudiera estar
influyendo el llenado incorrecto de los
certificados médicos de defuncién, lo
que llevaria a un incorrecto andlisis final
de la enfermedad que caus6 la muerte.

En otros estudios se han determinado
diversas dificultades que llevan al subre-
gistro de la mortalidad, entre las que se
encuentran el déficit en la captacién y el
registro de la informacién en el informe
estadistico de defuncién y en las histo-
rias clinicas; la baja cobertura de los siste-
mas estadisticos; y no valorar la calidad
de la informacién como dimensién de la
calidad de la atencién, entre otras (31).

En Cuba, se vela por la calidad de la
informacién desde diferentes perspecti-
vas: la informacién sobre muertes mater-
nas, para efectos estadisticos, esta
reglamentada en documentos normati-
vos regulatorios de obligatorio cumpli-
miento; se realizan visitas de control y
asesorias integrales y especializadas, asi
como reuniones y conferencias presen-
ciales y virtuales de las unidades subor-
dinadas con los niveles administrativos
superiores y organismos internacionales;
se organizan talleres, listas de discusion,
y cursos de formacién y capacitacion tan-
to nacionales como internacionales; se
ejecutan investigaciones; se revisa y ac-
tualiza el Sistema de Informacion Esta-
distico Complementario cada 5 afos; y se
llevan a cabo procesos de retroalimenta-
cién, como la conciliacion entre la estruc-
tura de la Oficina Nacional de Estadistica
e Informacién, responsable de la infor-
macién gubernamental, y la estructura
estadistica de salud del MINSAP (26).

Desde el punto de vista epidemioldgi-
co y asistencial, en el Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud se establece la
atencién de las mujeres embarazadas y
puérperas como un componente funda-
mental. Ademas, se han institucionaliza-
do los comités de mortalidad materna en
todo el pais —que entre otras funciones
garantizan la asesoria al personal médi-
co desde el pregrado— y se controla el
cumplimiento de lo normado y el llena-
do correcto del certificado médico de de-
funcion (35).

Al analizar estos resultados se deben
tener en cuenta algunas limitaciones del
estudio, como el sesgo de memoria en
que se pudo incurrir al aplicar el formu-
lario 3 (autopsia verbal) a familiares y
convivientes en 239 casos; sin embargo,
esta cifra represent6 solamente 8,8% de
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los casos estudiados, por lo que su efecto
no es de consideraciéon. La informacion
recogida en el resto de los formularios
provino de los documentos oficiales que
se emplean en los servicios asistenciales
ya descritos.
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Registros Médicos y Estadisticas de Sa-
lud del MINSAP tiene un alto nivel de
integridad. La calidad de la clasificacion
de las muertes maternas en ese registro
es elevada, al verificarse muy pocos cam-
bios en la clasificacion de las causas de
muerte.

A partir de los resultados de este
estudio, de alcance nacional, se reco-
mienda publicar la razén de mortalidad
materna que emite el pais, segtin los da-
tos de su sistema de informacion, en lu-
gar de emplear una razén de mortalidad
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ABSTRACT

Quality of maternal
mortality statistics in
Cuba, 2013

Keywords

Objective. Evaluate the degree of integrity of the Cuban statistical registry of mater-
nal deaths and the quality of the classification of the causes of death included in that
registry.

Methods. We analyzed the information of all Cuban women who died in fertile age
in 2013 according to the continuous mortality registry of the Directorate of Medical
Records and Health Statistics of the Ministry of Public Health of Cuba (MINSAP),
regardless of the main cause of death informed. Four research groups (national, expert,
provincial and health units), each with defined functions, applied four forms to
establish if the women had been pregnant in the year prior to death, to reassess whe-
ther the cases corresponded to a maternal death and, in that case, to review the
classification.

Results. Deaths of 2 731 women of reproductive age notified in Cuba in 2013 were
assessed. Of them, the cause of death of 2 711 (99.3%) was conclusive and, of these,
97 (3.6%) had had a pregnancy in the year prior to death. We found 50 maternal deaths
(one more than in the continuous registry) for a 2% error and an adjustment factor of
1.02. Of the 97 deaths studied, only 4 cases were reclassified: 2 maternal deaths and
1 death related to pregnancy, delivery and puerperium, according to the continuous
registry, which were reclassified as direct deaths; and 1 death considered non-maternal
by the continuous registry that was reclassified as late maternal death, for a 95.9%
concordance.

Conclusions. The information on maternal deaths included in the MINSAP’s conti-
nuous mortality registry has a high level of integrity. The quality of the classification
of maternal deaths in this registry is high; reclassification of causes of death is
uncommon.

Maternal mortality; epidemiological surveillance; quality control; death certificates;
Cuba.

RESUMO

Qualidade das estatisticas
de mortalidade materna em
Cuba, 2013

Palavras-chave

Objetivos. Avaliar o grau de integridade do registro estatistico cubano de ébitos
maternos e a qualidade da classificagdo das causas de 6bito incluidas nesse registro.
Meétodos. Analisamos a informacao de todas as mulheres cubanas que morreram em
idade fértil em 2013 de acordo com o histérico de mortalidade continua da Diretoria
de Registros Médicos e Estatisticas de Satide do Ministério da Satide Publica de Cuba
(MINSAP), independentemente da causa basica da morte consignada. Quatro grupos
de pesquisa (nacional, especialistas, provincial e unidades de satde), com fung¢des
definidas, aplicaram quatro formas para determinar se houve gravidez no ano ante-
rior a morte, reavaliam se os casos corresponderam a uma morte materna e, em nesse
caso, rever a classificagao.

Resultados. Foram investigadas as 2 731 mulheres falecidas de idade reprodutiva
notificadas em Cuba em 2013, das quais as causas de morte de 2 711 (99,3%) foram
conclusivas e, destas, 97 (3,6%) tiveram gravidez no ano anterior a morte. Encontramos
50 mortes maternas (uma mais do que no registro continuo) por erro de 2% e um fator
de ajuste de 1,02. Das 97 mortes estudadas, apenas 4 casos foram reclassificados:
2 mortes maternas e 1 morte relacionada a gravidez, parto e puerpério, de acordo com
o registro continuo, que foram reclassificadas como mortes diretas, e 1 morte conside-
rada ndo materna pelo registro continuo que foi reclassificada como morte materna
tardia, para uma concordancia de 95,9%.

Conclusées. A informagao sobre mortes maternas incluida no registro de mortali-
dade continua do MINSAP tem alto nivel de integridade. A qualidade da classificagdo
das mortes maternas neste registro é alta; a reclassificagdo das causas de morte é pouco
frequente.

Mortalidade materna; vigilancia epidemiolégica; controle de qualidade; atestado de
6bito; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

El Programa de Inmunizacion de Cuba se creé en 1962 como resultado de las transformaciones
politicas, econémicas y sociales iniciadas en 1959, cuando las enfermedades transmisibles —
entre ellas las prevenibles por vacunas— eran la principal causa de morbilidad y mortalidad en
la poblacion infantil. Su organizacion y ejecucion ininterrumpida han permitido que seis enfer-
medades, dos formas clinicas graves y dos complicaciones graves estén eliminadas, y las restan-
tes mantengan tasas de incidencia y mortalidad que no constituyen un problema de salud.
Anualmente, en Cuba se administran, en promedio, 4 800 000 dosis de vacunas simples o com-
binadas que protegen contra 13 enfermedades, incluida una pentavalente cuyos cinco componen-
tes se producen en el pais. La vacunacion antipoliomielitica oral en la campaiia de 1962 fue la
primera experiencia en la Region de las Américas con participacion comunitaria e intersectorial
y Cuba, el primer pais en eliminar la enfermedad. Resultados recientes de investigaciones cuba-
nas han incidido en el Programa Mundial de Erradicacién. La vacunacién universal antihepati-
tis B a las 24 horas después del nacimiento se cumplio 19 afios antes de la meta fijada por la OMS
empleando una vacuna nacional. En Cuba, la vacunacion es gratuita, de acceso universal, estd
integrada en la atencion primaria de salud, y el compromiso y la voluntad politica con la salud
de la poblacion se vehiculizan mediante un sistema de salud integral. La informacion y la vigi-
lancia epidemiologica son sistemdticas, confiables y sensibles. Se alcanzan coberturas de vacuna-
cién por encima de 98% en todas las vacunas y la poblacién tiene un nivel inmunitario alto.

Inmunizacién; vacunas; sistemas de salud; Cuba.

La vacunacién ha producido una drés-
tica reduccién de la morbilidad y la mor-
talidad por enfermedades trasmisibles.
Es la accién de prevencién en salud con
mejor balance costo-beneficio, sdlo

superada por el saneamiento del agua. Se
han producido avances extraordinarios
que mejoraran las vacunas existentes y
originardn nuevas formulaciones, pero
quedan acciones pendientes: en 2004, una

Programa Ampliado de Inmunizacién y
Programa de Sindrome Neuroldgico Infeccioso,
La Habana, Cuba. La correspondencia se
debe dirigir a Lena Lopez, lenalopez@infomed.
sld.cu

® Representacién de la OPS/OMS en Cuba, La
Habana, Cuba.

Vigilancia de Eventos Adversos Consecutivos a la
Vacunacion o Inmunizaciéon. Instituto Pedro
Kouri, La Habana

Laboratorio de enterovirus, Instituto Pedro Kouri,
La Habana, Cuba.

¢ Programa  Ampliado de
Camagiiey, Cuba.

Inmunizacion,

tercera parte de los paises no habia alcan-
zado una cobertura de 90% con las tres
dosis del DPT (1) y en 2016 la cobertura
mundial para las tres dosis fue 86% (2).
En Cuba, las coberturas del Esquema
Nacional de Inmunizacién (ENI) alcan-
zaron entre 99 y 100% en 2016 para casi
todas las vacunas (3). Anualmente, se
administran en promedio 4 800 000 dosis
de vacunas simples o combinadas, que
protegen contra 13 enfermedades, inclui-
da una pentavalente de produccién
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nacional. Desde 2004, con la excepcion
de la triple viral, la polio (oral y parente-
ral) y la BCG, que se importan, las vacu-
nas se fabrican en Cuba, lo que, junto con
las elevadas coberturas de inmuniza-
cién, constituye otro de los indicadores
que mejor ponen de relieve el control de
enfermedades prevenibles por vacunas
(EPV) (4).

La historia de la medicina en Cuba
hizo referencia a la vacunacién contra la
viruela antes que en la metrépoli y otras
colonias (1802). En 1795, el Dr. Tomas Ro-
may, pionero en la inmunizacién antiva-
ridlica, escribié un informe sobre la
inocuidad y la eficacia del procedimiento
en el Papel Periédico de La Habana. En
1887, se inaugurd en esta ciudad el pri-
mer servicio en América Latina de vacu-
nacién antirrdbica, y en 1901 se establecio
la vacunacién obligatoria contra la virue-
la, entre otras intervenciones profilacti-
cas lideradas por médicos cubanos.

La vacunacion se organiz6 como un
sistema perteneciente al ambito de la sa-
lud publica después de 1960, como resul-
tado de los cambios politicos, econémicos
y sociales que sucedieron en el pais, en
un momento en que las condiciones
de salud por enfermedades trasmisibles
eran deficientes. A la sazon, se notifica-
ban anualmente alrededor de 500 falleci-
mientos y varias decenas de miles de
casos por EPV (5).

A partir de ese afo, la salud publica
cubana tuvo entre sus metas reducir la
morbilidad y mortalidad por EPV y me-
jorar asi los indicadores de salud de la
poblacién. Para lograrlo, se fortalecieron
la formaciéon de recursos humanos, los
sistemas de registro, los de estadisticas y
la planificacién en salud, asi como la co-
bertura de servicios médicos, creando,
entre otros, el servicio médico rural.

Ademas, se garantizé la gratuidad de
los servicios. El apoyo multisectorial
a las campafas de vacunacién y la
participacion comunitaria constituyeron
estrategias relevantes para lograr altas
coberturas y efectividad en las acciones,
lo cual permitié transformar rapidamen-
te el cuadro epidemioldgico de las enfer-
medades trasmisibles para las cuales
existian vacunas registradas (6).

El objetivo de este articulo es exponer
los principales resultados del Programa
Ampliado de Inmunizaciéon (PAI) en
Cuba vy las particularidades del sistema
de salud del pais, que propiciaron la re-
duccién de la morbilidad y la mortalidad
por EPV y el desarrollo de estrategias
fundamentales basadas en la investiga-
cién basica y epidemioldgica, en la
innovacién para la produccién local de
vacunas y en intervenciones sostenibles.

Origen y desarrollo del PAI en
Cuba

El Programa Nacional de Inmuniza-
cion se inicié en Cuba en 1962 (4). En ese
afio, las tasas de incidencia y de mortali-
dad por EPV eran elevadas, la inmuniza-
ciébn no era una prioridad y no se
registraba ni notificaba la cobertura de
vacunacion.

En 1961, la incidencia de poliomielitis
era 4,9 x 100 000 habitantes. Al cambiar
la concepcién de la medicina hacia un
enfoque preventivo y social, se organizé
la primera campafia nacional de inmu-
nizacién contra esa enfermedad, en la
cual se vacuno a todos los nifios desde el
nacimiento hasta los 14 afos. Iniciada en
1962, fue la primera experiencia con par-
ticipacién comunitaria en la Region de
las Américas y se adelant6 41 afos a la
convocatoria de la OMS “The Reaching

Informe especial

every district strategy” (2002) (7). La ori-
ginalidad en su organizacién permite
considerarla como una leccién muy util
para reducir la incidencia de EPV de for-
ma acelerada. No se notificaron nuevos
casos, lo que convirti6 a Cuba en el
primer pais de la Regioén en eliminar la
poliomielitis en cuatro meses. La organi-
zacién en campafias se mantiene hasta
la actualidad junto al ENIL.

También se organizaron campafas
para la Difteria-Pertusis-Tétanos (DPT),
Difteria-Tétanos (DT) y Toxoide Tetanico
(TT), que posteriormente se incorpora-
ron al ENI. Al mantener en el tiempo esta
vacunacion, se logré reducir radicalmen-
tela morbilidad y la mortalidad por estas
enfermedades.

Una estructura fundamental para al-
canzar elevadas coberturas y efectividad
en la inmunizacién fue el policlinico inte-
gral, una institucion de salud del primer
nivel de atencién creada en 1964, doce
afos antes de que se hiciera oficial la De-
claraciéon de Alma Ata (1978). Este poli-
clinico acerco los servicios de salud a las
localidades y permitié ejecutar progra-
mas con orientacién preventiva e incor-
porarlos a la comunidad. El policlinico
integral se transformé en policlinico co-
munitario (1984) y, atendiendo entre 30
000 y 60 000 personas entre 20 y 40 con-
sultorios de médicos y enfermeras de la
familia, fue y es, junto con la participa-
cién comunitaria, una organizacién fun-
damental para solucionar los principales
problemas de salud de la poblacién (8).
El policlinico comunitario centra accio-
nes de promocion de la salud y preven-
cién de enfermedades con un nuevo
actor: el especialista en medicina general
integral, que dirige los programas y las
campafas de inmunizacién en la aten-
cién primaria de salud (APS) (9).

CUADRO 1. Tasas de incidencia y mortalidad de enfermedades prevenibles por vacunas, y cobertura de vacunacion antes del
inicio del Programa de Inmunizacién en Cuba y situacion, por enfermedad, 55 afios después

1961 2016
Enfermedad Incidencia (x 10°hab)  Mortalidad (x 10° hab) Cobertura (%) Incidencia (x 10°hab)  Mortalidad (x 105hab)  Cobertura (%)
Difteria 20,8 11 Sin notificacion 0 0 99,9
Tétanos 9.1 57 Sin notificacion 0 0 99,9
Tosferina 2,8 0,1 Sin notificacion 0 0 99,9
Polio 47 0,1 * 0 0 974
Formas graves de tuberculosis 39,9 19,6 Sin notificacion 0 0 98,7
Sarampion 33,2 0,5 * 0 0 100
Rubéola 1,7 1,7 * 0 0 100
Hepatitis B Sin notificacion Sin notificacion * 0,5 0 99,9

*No se administraban vacunas.
Fuente: referencia 10.
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La incorporacién sucesiva de vacunas
en campanas, en el ENI o con ambas es-
trategias, se produjo en los primeros 26
afios después de 1959, y a todo ello se su-
maron paulatinamente nuevas formula-
ciones y las vacunas mads antiguas se
combinaron en presentaciones tetra o
pentavalentes (cuadro 2). Como resulta-
do de estas intervenciones, las tasas de
incidencia y mortalidad por difteria dis-
minuyeron de 20,8 y 1,1 x 100 mil habi-
tantes, respectivamente, en 1962, a 09 y
0,0 en 1970 y ambas llegaron a cero en
1979. La cobertura de vacunacién fue en
ascenso: en 1982 era 99,0% (10), una si-
tuacién que contrasta con la de otros pai-
ses donde la cobertura actual aun no
alcanza 90% (2).

La vacunacién contra la tosferina y el
tétanos en formulaciones independientes
o combinadas se introdujo temprana-
mente y en 1962 redujo la incidencia de
estas enfermedades de 2,8 y 9,1 por 100
000 habitantes, respectivamente, y a cero
en 1987 la del tétanos y en 1997 la de la
tosferina. Trece anos antes la cobertura
ya habia alcanzado 99,0% (10). Su impac-
to en el tétanos neonatal se reflejo el mis-
mo afio que comenzd la vacunacién y
esta enfermedad dej6 de ser un problema
de salud por su baja incidencia y mortali-
dad en solo 15 anos de administracion
mantenida (4).

Mas tarde se inici6 la vacunaciéon con
la vacuna triple viral “parotiditis, rubéo-
la, sarampién” (PRS), lo que disminuy6
notablemente la incidencia de estas

enfermedades en un periodo de entre 9
y 11 afios (parotiditis: de 341,5 x 100 000
habitantes en 1985 a cero en 1995; rubéo-
la: de 102,3 x 100 000 a cero en 1995, y
sarampion: de 32,2 x 100 000 a cero
en 1993) con una cobertura de 99% desde
1987. La vacunacién contra la rubéola
tuvo como poblacién diana a las mujeres
menores de 18 afios, se amplié cuatro
afios después a todas las mujeres en
edad fértil y finalmente al ENI como PRS
dos afios después, con una reactivacion a
los 6 afios (cuadro 3).

Desde 1979, se observaban incremen-
tos en las tasas de incidencia y mortali-
dad de la meningitis por meningococo,
que, finalmente, en 1982, durante una
epidemia, se elevaron a 12,8 y 2,0 por 100
000, respectivamente (10). Como estrate-
gia para controlar la epidemia, tras haber
eliminado el serotipo A en 1980, se obtu-
vo y concedid la licencia a la vacuna na-
cional contra los serotipos B y C de
Neisseria meningitidis (11). En una campa-
fia masiva se vacund a la poblacién de 3
meses a 24 afos de edad y en 1991 se in-
corpor6 al ENI. Con esta intervencion se
controld la epidemia, y la incidencia des-
cendié por debajo de 1,0 x 100 000 en
1993, y en 2008 lleg6 a 0,1 por 100 000
habitantes (10).

Para la proteccién contra la hepatitis
B, la OMS fij6 las siguientes metas: 1)
Vacunacién universal en programas na-
cionales de inmunizacién en 1997, 2) In-
munizacién de todos los recién nacidos
en las primeras 24 horas en 2009, 3)

CUADRO 2. Aio de intervenciéon y de impacto, duracién e impacto final de la

vacunacion, por enfermedad, en Cuba

Afio de Afio de
Enfermedad Tiempo Impacto final
Intervencion Impacto
Poliomielitis 1962 1962 4 meses Eliminacion
Tos ferina 1962 1997 35 afios Eliminacion
Tétanos neonatal 1962 1972 10 afios Eliminacion
Tétanos 1962 1987 25 afios Eliminacion
Difteria 1962 1979 17 afios Eliminacion
Sarampion 1971 1993 22 afios Eliminacion
Rubéola 1982 1995 13 afios Eliminacion
Parotiditis 1986 1995 9 afios Eliminacion
Sindrome de la rubéola congénita 1986 1989 3 afios Eliminacion
Meningitis postparotiditis 1986 1989 3 afios Eliminacion
Meningitis tuberculosa 1962 1972 10 afios Eliminacion
Meningitis por H. influenzae tipo b 1999 2001 2 afios Tasa < 0,1 x 105 habitantes
Hepatitis B en menores de 20 afios 1992 2001 9 afios Tasa < 0,1 x 105 habitantes
Meningitis meningocécica BC 1988 1993 5 afios Mortalidad < 98%
Morbilidad < 93%
Fiebre tifoidea 1962 2000 38afios  Tasa< 0,1 x 105 habitantes
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Al menos, 50% de cobertura para la ter-
cera dosis de la vacuna en 2020, y 4) Eli-
minacién de la transmisién madre-hijo
en 2030, con cobertura de vacunacion al
nacer de 80% (12). En Cuba, la inmuniza-
cién universal de los menores de un afno
se introdujo dos afos antes de lo previs-
to en las recomendaciones de la OMS
para paises con baja prevalencia de in-
feccién en la Region utilizando una va-
cuna cubana de subunidades obtenida
por la tecnologia del ADN recombinante
(HEBERBIOVAC HB®) (13). La vacuna-
cién universal 24 horas después del naci-
miento se cumplié 19 afios antes de la
meta fijada.

En el control de la transmisién ma-
dre-hijo, se pesquisa el antigeno de su-
perficie de Hepatitis B (HBsAg) en las
gestantes, y los hijos de las madres posi-
tivas reciben cuatro dosis de la vacuna.
Con este sistema de vigilancia, entre 2007
y 2012 se detectd infeccién oculta em-
pleando la reaccién en cadena de la poli-
merasa en tiempo real en 2,1% (6/291) de
los hijos de madres positivas al HBsAg, a
pesar de haber sido vacunados con un
esquema completo para estos grupos
(14), por lo que las mutantes de escape a
la vacunacién antihepatitis B constituyen
un nuevo desafio para los programas de
inmunizacién en el pais.

Para mejorar y ampliar el programa de
inmunizacién, se introdujo la vacuna
contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
y la incidencia de casos se redujo de 1,5 x
100 000 habitantes en 1998 a 0,9 en 2001
(6). En 2003, se registré y comercializé
la vacuna cubana (Quimi-Hib) obtenida
por sintesis quimica (15), la primera en el
mundo de este tipo. Ello representa un
avance en la vaccinologia con tecnolo-
glas innovadoras para obtener formula-
ciones mas seguras contra enfermedades
identificadas como dianas en este siglo y
un logro de la ciencia cubana (16).

Al sustituir la vacuna de células ente-
ras inactivadas de calor-fenol contra la
fiebre tifoidea por una de polisacarido Vi
de Salmonella Typhi (vax- Ty Vi), produci-
da en Cuba (17), e incluirla en el ENI, se
redujo la reactogenicidad con un produc-
to quimicamente definido y altamente
purificado (18).

Entre las metas del PAI se encuentra la
de reducir el niimero de inoculaciones y
las dosis que han de conservarse en la ca-
dena de frio, por lo que las vacunas com-
binadas han sido una piedra angular de
esta estrategia (19). La formulacién
cubana tetravalente DPT-Hepatitis B
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CUADRO 3. Esquema oficial de vacunacién infantil, Cuba, 2017

Informe especial

Fecha de inicio de la dosis . Volumen . Region
Vacuna Protege contra - o Dosis de dosis y'.a de .. anatémica de Lugar (.h,:‘
Primera  Segunda Tercera Reactivacion (No.) (ml) administracion aplicacion aplicacion
B.C.G. Formas graves de la 24 horas - - - 1 0,05 ID Deltoides Maternidad
tuberculosis Izquierdo
Hepatitis B* Hepatitis B 24 horas - - - 1 0,5 IM 1/3 M CALM  Maternidad
Heberpenta-L Difteria, tosferina, tétanos, 2M 4M 6M 3 0,5 IM 1/3 M CALM  Policlinico
(D.P.T, HB, Hib): hepatitis B y Haemophilus
Influenzae b
DwP.T Difteria, tosferina y - - - 18M 1 0,5 IM 1/3 M CALM  Policlinico
tétanos
Quimi -Hib. Enfermedades por - - - 18M 1 0,5 IM 1/3 M CALM  Policlinico
Haemophilus
Influenzae b
Va-mengoc-BC Enfermedades por 3M 5M - - 2 0,5 IM 1/3 M CALM  Policlinico
meningococo By C
PRS Parotiditis, rubéola y 12M - - 6A 0,5 SC Deltoides Policlinico y
sarampion Escuela
DT Difteria y tétanos - - - 6A 1 0,5 IM Deltoides Escuela
Vax Tyvi: Fiebre tifoidea 10A - - 13y 16A 3 0,5 IM Deltoides Escuela
T Tétanos - - - 14A 1 0,5 IM Deltoides Escuela
IPV Poliomielitis 4M - - - 1 0,5 IM 1/3 M CALM  Policlinico
0PVb Poliomielitis Campafias anuales de vacunacion Oral Policlinico

*El hijo de madre positiva al antigeno de superficie de la Hepatitis B tiene otro esquema de vacunacién: recibird cuatro dosis de vacuna, al nacer, al primer mes, al segundo mes y al afio.
El resto de las vacunas se administran conforme al esquema de vacunacion mostrado.

ID = intradérmica.
IM = intramuscular.
SC = subcuténea.

1/3 M CALM = tercio medio de la cara anterolateral del muslo.

(Trivac-HB) (20) se incluyé en el ENI y se
sustituy6 un afio después por la pentava-
lente (Heberpenta®-L), que aporta a las
anteriores un antigeno de sintesis del
Haemophilus influenzae tipo b (21). Esta
nueva formulaciéon se complementa con
reactivaciones con vacunas individuales.
Durante mas de 20 afios, Cuba ha colabo-
rado con la iniciativa de Erradicacion
Mundial de la Poliomielitis. Desde 2005,
se buscan estrategias con la vacuna anti-
poliomieltica inactivada (IPV) en la etapa
final de erradicacién y en la post-erradi-
cacion. Entre los resultados mas impor-
tantes de ensayos clinicos que incidieron
en el programa mundial se encuentra la
administracion de dos dosis fracciona-
das por via intradérmica, mas inmuno-
génica en los lactantes mayores de 4
meses de edad, porque en los primeros
meses los altos niveles de anticuerpos
maternos interfieren con la respuesta de
anticuerpos neutralizantes (22-23) y el
inyector sin aguja para administrar intra-
dérmicamente la IPV es seguro (24). Ade-
mas, una dosis (completa o reducida)
refuerza la respuesta inmune en adultos
previamente inmunizados con la vacuna
oral (OPV) (25). La IPV producida con
cepas Sabin es tan inmunogénica y segu-
ra como la producida con cepas salvajes
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(26). A escala mundial se demostré por
primera vez la capacidad de inducciéon
de la sensibilidad inmunolégica después
de la administracion de una dosis de IPV,
tanto de forma fraccionada como com-
pleta (23).

A partir de estos resultados aportados
por Cuba, la 66 Asamblea Mundial de
Salud aprobd, en mayo de 2013, el Plan
Estratégico para la Erradicacién de la Po-
liomielitis y la fase final, en 20132018
(27), actualizando de este modo la politi-
ca sobre la vacunacioén sistematica contra
la poliomielitis. La recomendaciéon del
Grupo de Expertos de Asesoramiento Es-
tratégico en Inmunizacién fue que todos
los paises introdujeran al menos una do-
sis de IPV con el propésito de mitigar los
riesgos de reintroduccién o reemergencia
de poliovirus como consecuencia de la
retirada a escala mundial del componen-
te tipo 2 de la vacuna antipoliomielitica
en mayo de 2016 (28).

En 2016, se empez6 a administrar la
IPV por esquema y en las campanias de
vacunacion se continda aplicando la va-
cuna oral (OPV) bivalente (1 y 3) cum-
pliendo la estrategia para reducir los
riesgos asociados con la retirada de la
trivalente oral (OPVt). Debe sefialarse
que la introduccién de la IPV requirié

difundir informacién que mantuviera la
confianza del personal de salud y de la
comunidad en la formulacién oral (29).
Las vacunas contra la influenza se ad-
ministran a los nifios menores de 2 afios,
a los mayores de 65 y a grupos de ries-
go seleccionados anualmente. La vacuna
contra la leptospirosis y la fiebre amarilla
se administra a grupos de riesgo. Segiin
la informacién sobre cobertura y de
enfermedades de declaraciéon obligato-
ria procedente de hospitales maternos,
policlinicos integrales y hospitales muni-
cipales, provinciales y nacionales (3), el
programa cubano se sustenta en varios
principios, como garantizar gratuitamen-
te el acceso, asi como la cobertura univer-
sal por encima de 95% para todas las
vacunas, y conseguir la participacién co-
munitaria en la APS (451 vacunatorios en
areas de salud y 236 periféricos) (30). A
partir de la introduccién de nuevas for-
mulaciones fabricadas en Cuba, el ENI
queda estructurado con vacunas combi-
nadas e individuales para primeras dosis
y reactivaciones desde el nacimiento.
Los beneficios de la organizacién del
programa cubano de inmunizacién, me-
diante la vacunacién sistematica y man-
tenida en el tiempo, han ejercido una
influencia importante en la salud
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publica, dado que se han eliminado seis
enfermedades, dos formas clinicas gra-
ves, dos de las complicaciones clinicas
mas graves y las otras enfermedades de-
jaron de ser un problema de salud como
consecuencia de las bajas tasas de morbi-
lidad y mortalidad conseguidas tras su
reduccion (31).

En 1999, se dio inicio al sistema de vigi-
lancia de eventos adversos supuestamen-
te atribuidos a la vacunacién o la
inmunizacién (ESAVI). Entre 1999 y 2008,
se notificé una tasa de ESAVI de 57,8 x 100
000 dosis de vacunas administradas, la
mas alta en nifos entre 0-5 anos. En 2002,
tres muertes se clasificaron como errores
del programa durante la campana para la
eliminacién del sarampién (diluyente no
estéril) y una, en 2004, por incumplimien-
to de las normas para aplicacion de la va-
cuna (31). La vigilancia de las EPV se
adapt6 a las caracteristicas del sistema de
salud cubano a partir de las indicaciones
de la OMS para el manejo efectivo del PAI
(32) y en la actualidad esta desempefian-
do las funciones basicas de recoleccién y
evaluacioén de la informacién sobre la cali-
dad, la eficacia y la seguridad de las vacu-
nas en uso. Ademads, la vigilancia se
realiza en la APS (33) (cuadro 4).

Los principales logros identificados en
la evaluacién internacional del afio 2004
fueron, en primer lugar, la garantia de la
vacunacién como derecho universal de
todos los cubanos, con iguales oportuni-
dades, equidad y gratuidad total y con
un sistema integral de salud. Asimismo,
se reconoce la APS y la participacién
comunitaria como elementos decisivos
de los resultados obtenidos con la vacu-
nacién, asi como la responsabilidad
gubernamental en la financiacién de la
vacunacién en coordinacién con organi-
zaciones internacionales. Por otro lado,

el Comité Asesor de Précticas de Inmuni-
zacion garantiza la calidad de la vacuna-
cién gracias a la cadena de frio estable,
inyecciones seguras y profesionales com-
petentes, capacitados en los componen-
tes del programa, ademas de un sistema
de vigilancia epidemiolégica sistemati-
co, fiable y sensible con seguimiento in-
dividualizado del estado de protecciéon
vacunal y de los eventos adversos. Los
resultados de investigaciones basicas y
epidemiolégicas han permitido definir
politicas y estrategias e impulsar el desa-
rrollo biotecnolégico en la fabricacién y
en los ensayos clinicos de vacunas.

La OMS ha concedido importancia a
la fabricacién de vacunas propias en los
paises en desarrollo que satisfagan nece-
sidades locales y considera que esta es-
trategia podria también contribuir al
suministro global de vacunas (1), por-
que se abaratan los costos de produc-
cién y comercializacion. Desde el punto
de vista econémico, la produccién na-
cional de vacunas tuvo un coste de 70,83
$US/nifio vacunado hasta los 14 afios,
mientras el esquema de inmunizaciéon
hipotético de referencia, considerando
las vacunas importadas, tuvo un coste
de 109,34 $US/nifo, lo que supone una
diferencia de 38,51 $US/nifio y convier-
te en rentable el desarrollo local (34).
Cada afio se destinan aproximadamente
33 881 890 $US para la adquisicién de
medicamentos biolégicos, la cadena de
frio, el transporte, el modelaje (encues-
tas de vigilancia y estadistica), material
fungible, y capacitacién y electricidad,
entre otros gastos. El 98% de los gastos
del Programa Nacional de Inmuniza-
cién son asumidos por el Gobierno y el
Estado cubanos y el 2% restante lo apor-
tan organismos internacionales (OPS,
UNICEF y GAVI).

CUADRO 4. Vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunas en Cuba

Tipo de vigilancia

Enfermedades

Pasiva por tarjeta Enfermedad de Declaracion
Obligatoria (EDO)
Activa: personal y encuesta epidemioldgica (EE)

Pasiva por EDO
Activa por EE y control de foco (CF)

Pasiva por EDO

Activa por EE y CF

Especializada para Cuba

Pasiva por EDO

Activa por EE y CF

Especializada para la toda la Region de las Américas

Tétanos y tuberculosis miliar

Sindrome coqueluchoide (2001). Eventos adversos a
la vacunacion (1999)

Difteria, tuberculosis meningea, hepatitis B (1992),
fiebre tifoidea (1962) y enfermedades por
haemophilus influenzae tipo B
Meningoencefalitis meningocdcica,de 1972
Encuesta Nacional de Sindrome Neurol6gico
Infeccioso. Se revisa en 1998

Parotiditis, rubéola, sarampion y poliomielitis (1988)

Fuente: referencia 32.

44

Lopez Ambron et al. ® Inmunizacién en Cuba

La cooperacién internacional en el
Programa Nacional de
Inmunizacién

Si bien entre 1962 y 1992 el Gobierno
cubano financié 100% del costo de las va-
cunas y el operativo del Programa de
Inmunizacién, la cooperacién técnica in-
ternacional ha complementado los es-
fuerzos realizados por el pais.

Con la resolucién del Consejo Directi-
vo (CD25.R27) de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) se cred, en
1977, el Fondo Rotatorio de Vacunas
(FR), que, bajo el principio de equidad,
facilita el acceso a productos de inmuni-
zacién de calidad. Cuba compré con su
amparo, empleando fondos nacionales,
vacunas contra la poliomielitis (oral tri-
valente y bivalente), BCG, PRS, fiebre
amarilla, influenza, antirrdbica humana
y canina, a precios incluso hasta 50%
inferiores al costo comercial. La OPS
favoreci6 la capacitacién, la consultoria
técnica para normas y estrategias, el for-
talecimiento de laboratorios nacionales,
el apoyo al sistema de vigilancia epide-
miolégica, la gestion efectiva de vacunas,
la compra de equipos de computo, me-
dios para la docencia y el transporte, bi-
bliografia cientifica y el auspicio de
investigaciones, entre otras acciones.

En la década de los noventa, el sector
salud de Cuba adopt6 medidas emergen-
tes para mantener la proteccién de la po-
blacién y solicité apoyo internacional. El
UNICEF proporciona, desde 1993, vacu-
nas BCG, DPT, DT y PRS, la compra de
equipos para la cadena de frio, capacita-
cién y vigilancia epidemiolégica y ac-
tualmente 70 000 dosis de vacuna PRS.
A través de la Comision Nacional Po-
lio-Plus de México, Rotary International
subvencioné durante cinco afios la vacu-
na contra la poliomielitis. Esta asistencia,
prestada a través de la OPS, se prolongé
hasta 1996. El Fondo Global de Vacunas
apoy6 de 2006 a 2008, también a través
de la OPS, a la red nacional de inmuniza-
cién con equipamiento y capacitacion del
personal para solucionar problemas sec-
toriales que afectaban a las coberturas de
inmunizacién y la eliminacion de varias
enfermedades (35).

La cooperacién con la Alianza Global
de Vacunas e Inmunizaciones (GAVI)
permitié desconcentrar puntos de vacu-
nacién en comunidades de dificil acceso,
mediante almacenamiento, conserva-
cién, traslado seguro de vacunas y
reproduccién de materiales. Asimismo,
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CUADRO 5. Lecciones aprendidas en la primera campana de vacunacion antipoliomielitica de 1962 en Cuba

Problemas iniciales

Enfoque a nivel nacional

Desde 1932, momento en que se dispone de registros continuos de morbilidad y mortalidad, hasta 1961 se notificaron 4 134 parilisis,
413 400 infestados y 430 fallecidos con una letalidad general de 19,4%. El grupo mds afectado fueron los menores de 6 afios, sin
preferencia por sexo y con una distribucién uniforme en todo el pais. Ausencia de vacunacion. Insuficiente cobertura de servicios y
personal sanitario. Elevado indice de analfabetismo y baja escolaridad en la poblacién, que dificultaban la educacién sanitaria.

Para controlar la incidencia y las barreras existentes, la estrategia cubana en 1962 contempld tres elementos esenciales: altas coberturas
de vacunacion en semanas nacionales (febrero y abril), vigilancia de casos sospechosos y acciones de control de foco. Para ello se realizo
un censo nacional de los menores de 15 afios, se entrend a 50 300 personas (vacunadores y voluntarios), se ejecut6 una intervencion de
vacunacion “casa a casa” en todo el pais, se despleg6 una estrategia de comunicacion y educacion pablica con conferencias de expertos
en radio y TV, se difundieron 30 000 mensajes radiales, incluida la poblacién rural, y otros dramatizados en TV, se incluy6 informacién en

la prensa escrita destacando la importancia y la marcha de la campaiia, se cred el laboratorio de estudios viroldgicos para vigilancia,
seroproteccion y circulacion de poliovirus y la Comision Nacional de Sindrome Neuroldgico Infeccioso para evaluar los casos, y se
implantaron medidas de control, como la encuesta epidemioldgica, la toma de muestra de heces para estudio viroldgico y el estudio

seroldgico.
Entorno local

La organizacion disponia de comités zonales integrados por el Director de salud, un epidemidlogo y representantes de la sociedad civil y

de otros sectores; médicos incorporados en el servicio social rural; escuelas y centros de salud habilitados como vacunatorios; equipos
de vacunacion estacionarios y moviles en escuelas y centros de salud, y vehiculos para transportar vacunas y personal entrenado a
lugares apartados. Ademds, se difundieron mensajes educativos (con parlantes méviles y posters en sitios frecuentados), se trabajé en
comunidades con organizaciones de la sociedad civil en educacion, convencimiento y conduccion de padres y familiares para vacunar a
nifios, y se dispuso de un sistema de informacion telefonica diaria con datos desde el nivel zonal hasta nacional.

Dificultades confrontadas

Limitaciones de recursos materiales, resueltos con cooperacion e iniciativas creadoras. Negativa de familias a vacunar nifios a pesar del

trabajo educativo en comunidades. Nifios sin edad precisada por faltar inscripcion de nacimiento. Aparicién de dos casos paralisis
flaccida en 1963 como complicacion.

Transformaciones relevantes

Se inmunizaron con dos dosis (OPVt, Sabin) 2 216 022 nifios menores de 15 afios (cobertura 85,3%). No aparecieron nuevos casos y no

se produjo ninguna muerte por polio. Reduccion de la incidencia de 4,7 x 100 000 a 0,7 x 100 000 en el mismo afio y a 0 en 1963.
Proteccion superior a 80,0% para el virus tipo 1y 2'y 76,7% para el tipo 3 en menores de 1 afio con dos dosis evaluadas por anticuerpos
neutralizantes. Se acumulan 20 casos de paralisis poliomielitica asociada con la vacunacion.

Lecciones aprendidas

Vacuna suficiente para la cobertura universal de la poblacién diana y medidas epidemiol6gicas adecuadas, paso primordial para el éxito

de campafias. El trabajo intersectorial, multidisciplinario, con participacién comunitaria, de organizaciones de la sociedad civil,
coordinando acciones con el Ministerio de Salud Pablica y el Gobierno e involucrando a la poblacion, permitid entrenar voluntarios y
realizar la educacion publica para reducir la incidencia y la mortalidad de la polio y, ain con recursos limitados, tener impacto en la
cobertura y la erradicacion de enfermedades prevenibles por vacunas. La estructura de instituciones de salud del primer nivel de atencién
y su red integrada facilitan la tarea si se utilizan correctamente en el contexto local para organizar campafias. Cuba, con la ejecucion de
campafias anuales de vacunacion, elimin6 y mantiene eliminada la poliomielitis desde su primera campafa hace 55 afios.

Fuente: referencia 36.

colaboré con la capacitacién del personal
de salud, la mejora de los laboratorios de
la red y prest6 asistencia técnica para la
vigilancia de EPV. En 2015, su coopera-
cién se amplié suministrando las dosis
necesarias de IPV y realizando los prepa-
rativos para su introduccién, una coope-
racién que también facilit6 la OPS.

Entre las lecciones aprendidas mas im-
portantes cabe destacar la ejecucion de la
primera campana de vacunacién oral an-
tipolomielitica en 1962, que constituy6
un paradigma para la vacunacién en el
pais (cuadro 5).

Nuevas situaciones que podrian
amenazar la cobertura de
inmunizacién

Una tendencia actual en los paises de-
sarrollados es la negativa a vacunar a los
nifos siguiendo informaciones de redes
sociales y sitios web, que atribuyen a la
vacunacion efectos adversos relaciona-
dos, entre otros, con el espectro autista y
enfermedades autoinmunes. Hasta la fe-
cha, en Cuba no se han producido este
tipo de negativas, posiblemente por la
confianza que tiene la poblacién en los
resultados del programa, que se ha visto
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favorecida por el trabajo comunitario en
la APS.

Consideraciones finales

El funcionamiento del PAI en Cuba
permitié reducir drasticamente la inci-
dencia y la mortalidad por EPV en pocos
aflos y tuvo un intenso efecto en enferme-
dades que han sido eliminadas o que de-
jaron de ser problemas de salud en el
pais. La estructura de la APS como rector
de las actividades de prevencion, la parti-
cipaciéon de una comunidad que es edu-
cada en el programa de inmunizacion, la
organizacién de campafias de vacuna-
cion, asi como el desarrollo cientifico-
técnico alcanzado en la fabricaciéon de
vacunas y las investigaciones bdsicas y
epidemiolégicas realizadas han sido de-
terminantes en los cambios ocurridos en
las condiciones de salud de Cuba y la han
convertido en uno de los paises que me-
jores indicadores exhiben en cobertura y
proteccién en materia de vacunacion.

Recomendaciones

Las recomendaciones que aqui se ex-
ponen se relacionan con debilidades del

Programa. Quedan atn por introducir
las vacunas contra rotavirus y papiloma
virus y actualmente se estdn haciendo
negociaciones para lograr este objetivo
en los préximos tres afios. Se han de fina-
lizar los ensayos clinicos de la vacuna
candidata contra el neumococo en la
cual se trabaja para conceder la licencia a
una formulacién nacional. La importan-
cia de este hecho estriba en que la neu-
monia neumocdcica es una de las diez
primeras causas infecciosas de mortali-
dad en el pais.
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pais.

Conflictos de interés. Los autores de-
claran no tener conflictos de interés.

Financiacion. Este estudio no ha reci-
bido financiacion.

Declaracién. Las opiniones expresa-
das en este manuscrito son responsabili-
dad delautor ynoreflejannecesariamente
los criterios ni la politica de la RPSP/ PA-
JPH y/o de la OPS.
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ABSTRACT

Cuban experience in
immunization, 1962-2016

Keywords

The Immunization Program of Cuba was created in 1962 as a result of the political,
economic and social transformations initiated in 1959, when communicable diseases
—among them those preventable by vaccines— were the main cause of morbidity and
mortality in children. Its organization and uninterrupted implementation allowed
that six diseases, two serious clinical forms and two serious complications were elim-
inated, and the remaining ones have incidence and mortality rates that do not repres-
ent a health problem. In Cuba, an average of 4.8 million doses of simple or combined
vaccines are administered annually protecting against 13 diseases, including a penta-
valent vaccine whose five components are produced in the country. Oral polio vaccin-
ation in the 1962 campaign was the first experience in the Region of the Americas with
community and intersectoral participation, and Cuba was the first country to elimin-
ate the disease. Recent results of Cuban research have influenced the World Eradication
Program. The universal vaccination against hepatitis B at 24 hours after birth was
achieved 19 years before the goal set by the World Health Organization using a
national vaccine. In Cuba, vaccination is free and it is integrated into primary health
care, with universal access. The commitment and political will to the health of the
population is conveyed through a comprehensive health system. Information and epi-
demiological surveillance are systematic, reliable and sensitive. Vaccination coverage
is above 98% for all vaccines and the population has a high immune level.

Immunization; vaccines; health systems; Cuba.
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RESUMO

Experiéncia cubana em
imunizacao, 1962-2016

Palabras-chave

O Programa de Imunizagdo de Cuba foi criado em 1962 como resultado das transfor-
magdes politicas, econdmicas e sociais iniciadas em 1959, quando as doengas transmis-
siveis —entre eles as que sao evitaveis pelas vacinas— foram a principal causa de
morbidade e mortalidade em criancas. Sua organizagao e execugdo ininterrupta per-
mitiram que seis doencas, duas formas clinicas graves e duas complica¢des graves
sejam eliminadas, e as demais mantém incidéncia e taxas de mortalidade que ndo
constituem um problema de satide. Anualmente, em Cuba, uma média de 4,8 milhdes
de doses de vacinas simples ou combinadas sdo administradas que protegem contra
13 doengas, mesmo uma vacina pentavalente cujos cinco componentes sao produzidos
no pais. A vacinagao oral contra a poliomielite na campanha de 1962 foi a primeira
experiéncia na Regido das Américas com participagdo comunitaria e intersetorial, e
Cuba foi o primeiro pais a eliminar a doenga. Resultados recentes da pesquisa cubana
influenciaram o Programa Mundial de Erradicagdo. A vacinacdo universal contra a
hepatite B as 24 horas ap6s o nascimento foi completada 19 anos antes do objetivo
estabelecido pela Organizacdo Mundial da Satide usando uma vacina nacional. Em
Cuba, a vacinagdo é gratuita e o acesso universal, e a vacinagao é integrada na atengao
primaria de satide. O compromisso e a vontade politica para a satide da populagao sao
transmitidos através de um sistema de satide abrangente. A informacéao e a vigilancia
epidemiolégica sdo sistematicas, confidveis e sensiveis. A cobertura de vacinagdo é
superior a 98% em todas as vacinas e a populagdo possui alto nivel imune.

Imunizagao; vacinas; sistemas de satide; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

En el presente articulo se identifican rasgos distintivos y esenciales en las transformaciones
del sistema de salud cubano que han permitido la erradicacién y disminucion de las tasas de
incidencia de algunas enfermedades transmisibles a niveles inferiores a 0,1 por 100 000 habi-
tantes. Los resultados obtenidos son consecuencia de la importancia otorgada a la prevencion
y control de estas enfermedades, asi como a los riesgos y dafios potenciales. La estructura y
funcionamiento del subsistema de higiene y epidemiologia y sus interrelaciones con el resto del
sistema a partir de los diferentes modelos de prestacion de servicios han constituido escenarios
de integracion permanentes para la toma de decisiones. Se eliminaron enfermedades como la
poliomielitis, paludismo, difteria, tosferina, rubéola, parotiditis, meningitis posparotiditis,
sarampion, fiebre amarilla, célera, formas graves de la tuberculosis, rabia humana transmitida
por caninos, leishmaniasis, enfermedad de Chagas, la transmision vertical del virus de inmu-
nodeficiencia humana, sifilis congénita y formas clinicas como el tétanos neonatal y el sin-
drome de rubéola congénita. Se hace énfasis en algunas enfermedades transmisibles y, en espe-
cial, en la respuesta social desarrollada contra la tuberculosis, la lepra, el sida y las enfermedades
transmitidas por vectores. Se demuestra que el contexto sanitario actual revela aiin desafios
para la sostenibilidad de los logros alcanzados en el pais. Garantizar el mantenimiento de la
cobertura universal con acceso de la poblacién cubana a los servicios de salud serd siempre un
principio de la salud piiblica cubana.

Prevencién y control; estrategias; enfermedades transmisibles; Cuba.

La capacidad de respuesta del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) cubano en
la prevencién y control de las enferme-
dades transmisibles tiene como antece-
dentes histéricos las transformaciones

ocurridas en el escenario politico, eco-
némico y social a partir de 1959 (1).
Existen evidencias cientificas que
sustentan el conocimiento acumulado
en la prevenciéon y control de estas

! Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,
Cuba. Enviar correspondencia a Denis Verdasquera
Corcho, denisbc@infomed.sld.cu

Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri, La
Habana, Cuba.

3 Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.

4 Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS),
La Habana, Cuba.

Unidad de Promocién de Salud y Prevencién de
Enfermedades, La Habana, Cuba.

5

enfermedades, y permiten integrarlo al
desarrollo de la salud ptblica cubana,
asi como a la incorporaciéon paulatina
de la sociedad civil en sus diferentes
etapas (1-3).

La lucha antiepidémica ha permitido
controlar las enfermedades transmisibles
pero, ademas, ha fortalecido los sistemas
de vigilancia epidemioldgica, los progra-
mas sanitarios y servicios de salud, y ha
desarrollado la ciencia y la tecnologia

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizacion
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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cubana en el campo de la fabricacién de
medicamentos y vacunas (4).

Al estudiar causas y condicionantes de
las enfermedades trasmisibles con apoyo
de instituciones y expertos extranje-
ros, se evidenciaron deficiencias en los
conocimientos, brechas en los sistemas
de vigilancia y otros determinantes so-
ciales, que hicieron imprescindible for-
mar recursos humanos capacitados para
solucionarlas (4).

Para alcanzar los actuales indicadores
de salud en enfermedades trasmisibles
mediante la reduccién de las deficiencias
y el aprovechamiento de oportunidades,
se requirieron casi seis décadas de labor
intencionada y permanente del SNS. Se
eliminaron enfermedades prevenibles
por vacunas y, ademads, el paludismo, la
leishmaniasis, la enfermedad de Chagas,
la transmision vertical del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), la sifilis
congénita, el tétanos neonatal y el sin-
drome de rubéola congénita. Asimismo,
dejaron de ser problemas de salud publi-
ca el tétanos del adulto, la meningitis
por Haemophilus influenzae de tipo B, la
meningitis meningocdcica por serogru-
pos A, By C, la hepatitis B y la fiebre ti-
foidea. La influenza y la neumonia son
las tnicas enfermedades infecciosas pre-
sentes dentro de las diez primeras cau-
sas de muerte del pais, con una tasa
global de mortalidad de 60,6 por 100 000
habitantes. Al concluir el ano 2016, la
tasa general de mortalidad por enferme-
dades transmisibles fue de 9,5 por
100 000 habitantes (5).

El objetivo de este articulo es exponer
algunas particularidades del sistema de
salud cubano que han permitido, a partir
de 1959, el control o la eliminacién de en-
fermedades como tuberculosis, lepra,
VIH/sida y las enfermedades transmiti-
das por vectores.

Desarrollo

El cumplimiento de las metas sanita-
rias que colocan a Cuba en un lugar des-
tacado dentro del drea de las Américas
ha sido producto de eliminar barreras
para el acceso a los servicios de salud, fi-
nanciar un sistema de salud tnico e inte-
gral que garantiza coberturas y asegura
salud universal a la poblacién (6-8,10).

Entre las acciones encaminadas a con-
trolar las enfermedades trasmisibles, re-
sulté relevante la creacion, en 1962, de
un viceministerio de Higiene y Epide-
miologia con estructuras homélogas en
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provincias y municipios y funciones par-
ticulares segin las necesidades locales
(3). Los higienistas y epidemidlogos in-
sertados en los centros o unidades
municipales de Higiene y Epidemiologia
aseguraron el cumplimiento de todas las
etapas de los programas nacionales de
prevencién y control desde las comuni-
dades y municipios (3, 6, 9).

En foros sobre epidemiologia se esta-
blecieron normativas y bases para los
primeros programas de promocién de
salud, prevencién y control de enferme-
dades transmisibles a partir del disefo y
ejecucion de los primeros programas sa-
nitarios (3). Las estructuras de atencién
primaria de salud y sus modelos de pres-
tacion de servicios brindaron escenarios
favorables para introducirlos y aplicarlos
en el contexto local (3, 4, 6).

Una prioridad del sistema de salud en
el control de estas enfermedades fue
crear servicios especializados de alta tec-
nologia para la vigilancia epidemioldgi-
ca en funcién de programas como el de
atenciéon maternoinfantil (transmisién
vertical de enfermedades infecciosas y
seroproteccién vacunal, entre otras) y el
de certificacién de sangre y 6rganos. Un
ejemplo es el Sistema cubano de Inmuno-
ensayo Ultramicro Analitico (SUMA)
para el diagnéstico de infeccién por
VIH, hepatitis B y C, dengue, enferme-
dad de Chagas y la lepra, implementado
a nivel local en todos los municipios
del pais (11).

Logros, sostenibilidad y retos para
el control de algunas enfermedades
transmisibles

Lepra. El censo de 1961 mostré una
prevalencia de lepra de 5,7 por 10 000 ha-
bitantes (12, 13). En 1962 se introdujo el
primer Programa Nacional de Control de
la Lepra (PNCL), que incluia la pesquisa
activa de enfermos, examenes a los con-
tactos y la modificacion del tratamiento.
Diez afnos después, se actualizaron, me-
diante la aplicacién de los avances del
conocimiento cientifico, las estrategias
regionales establecidas en el pais y el
perfeccionamiento del sistema de salud.
Las acciones se dirigieron a la descentra-
lizacién de los servicios hacia los policli-
nicos comunitarios (12, 13) que eran las
instituciones de salud del primer nivel
de atencion.

En este periodo (1962-1972), desapa-
recieron los leprosarios (12), y el hospital
dermatolégico Guillermo Hernandez

Ferndndez-Baquero, situado en el muni-
cipio Boyeros, La Habana, quedé como
la tinica institucion dedicada a la investi-
gacion y rehabilitacion de enfermos y
fue dotado de tecnologias modernas
para el diagnéstico y tratamiento no far-
macolégico de la enfermedad. Esto lo
convirtié en el centro de referencia na-
cional para la lepra y otras enfermeda-
des dermatoldgicas.

Siguiendo las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se introdujeron nuevas modifica-
ciones en el programa que posibilitaron
disminuir la prevalencia y facilitaron la
curacién de los enfermos (12, 13).

Luego de 31 afos de aplicado el pri-
mer programa, la estrategia con enfoque
estratificado tuvo como impacto un des-
censo de la tasa de prevalencia a 0,79 por
10 000 habitantes, siete afios antes que la
meta propuesta por la OMS para el afio
2000 (12, 13). Una vez reducida la dura-
cién del tratamiento para los casos multi-
bacilares, continud el descenso de la tasa
de prevalencia nacional y se eliminé la
lepra como problema de salud en todas
las provincias del pais, meta propuesta
por la OMS a los paises de la region para
el ano 2015 (13).

Los dltimos objetivos del programa se
proponen reducir la morbilidad de la en-
fermedad, lograr un diagnéstico tempra-
no, un tratamiento oportuno y prevenir
el desarrollo de discapacidades (13).

En la actualidad, la tasa de prevalencia
se mantiene estacionaria desde 2003 y os-
cila entre 0,2 y 0,3 por 10 000 habitantes
(13) (figura 1).

Si bien existe una tendencia a la dismi-
nucién de la tasa de deteccién, atun se
diagnostican casos nuevos. Los retos se
dirigen a fortalecer la vigilancia y la opor-
tunidad de las acciones en poblaciones de
riesgo, fomentar la notificacién negativa
mediante el desarrollo de los registros de
sospechosos de lepra, detectar de forma
temprana los casos y discapacidades, de-
sarrollar estrategias para promover en-
tornos incluyentes, capacitar de forma
continua al personal que participa en la
vigilancia integrada, a pacientes y fami-
liares, potenciar el uso de técnicas avan-
zadas de diagnéstico, desarrollar la
estratificacién de riesgo como herramien-
ta de trabajo permanente, revitalizar el
papel de la enfermera encuestadora en el
PNCLy promover investigaciones en ser-
vicios y sistemas de salud.

Tuberculosis. Hasta 1959, solo se rea-
lizaba pesquisa pasiva de tuberculosis
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(TB) en la poblacién que acudia en forma
espontanea a los dispensarios antitu-
berculosos, sin enfoque epidemiolégico.
En 1958, la tasa de incidencia fue 18,8 por
100 000 habitantes (14, 15).

En 1963, se estableci6 el primer pro-
grama, atin con tratamiento sanatorial
y dispensarial. Desde 1971, con el pro-
grama integrado en todos los servicios
de salud, se estableci6 el tratamiento
ambulatorio controlado. Esta estrate-
gia produjo un descenso sostenido en
la incidencia hasta 1991 (4,7 por 100 000
habitantes). Se considerd factible lo-
grar la eliminacion de la tuberculosis

en el pais como problema de salud pu-
blica (16).

Cuba atraves6 durante los anos 90 una
profunda crisis econémica, con un incre-
mento de los casos notificados de tu-
berculosis, lo que invirti6 la tendencia a
disminuir y alcanz6 una tasa de 14,7 por
100 000 habitantes en 1994 (16, 17).

En 1996, comienza un descenso soste-
nido hasta la actualidad, con tasas entre 6
y 7 por 100 000 habitantes desde 2001, las
mas bajas en menores de 15 afios de edad
(5) y 1,0% de cepas de Mycobacterium tu-
berculosis resistentes a multiples farma-
cos (18). Al cierre del afio 2016, la tasa de

FIGURA 1.Tasas de prevalencia de lepra en Cuba, 1988-2016
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FIGURA 2. Morbilidad y mortalidad por tuberculosis e intervenciones realizadas en
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incidencia por TB fue de 5,7 por 100 000
habitantes (5) (figura 2).

La mortalidad descendié desde 1902
(230,9 por 100 000 habitantes) y se man-
tuvo con tasas inferiores a 1 por 100 000
habitantes desde 1981 hasta los afios de
la crisis econdmica, cuando ascendi6 a 1
por 100 000 habitantes en 1994 (19). En el
afio 2016, la tasa reportada fue 0,3 por
100 000 habitantes y se ubicé en el lugar
35 en el listado de causas de muerte del
pais y en el sexto lugar entre las enferme-
dades infecciosas (5).

Los progresos son evidentes; antes de
2015 se alcanzaron las metas de la Estra-
tegia Fin a la TB de reducir a la mitad las
cifras del afo 1990, la prevalencia de TB
y la tasa de mortalidad (19).

El programa de control y eliminaciéon
de la tuberculosis se basa en fortificar la
estrategia de intervencion integral inter-
sectorial. Tiene como principales compo-
nentes: la combinacion de deteccion
pasiva y activa en la atencién primaria y
secundaria de salud, con prioridad para
los grupos vulnerables conocidos por el
médico y la enfermera de familia, opti-
mizar los procesos de tratamiento de los
enfermos, robustecer la investigacion de
casos diagnosticados y sus contactos,
aplicar en forma extensiva el control de
calidad en la deteccién de casos, el trata-
miento y el control de foco, consolidar la
investigacion operacional evaluativa en
el nivel municipal y asegurar la partici-
pacioén intersectorial en el control de la
tuberculosis (20). El reto es lograr que
esta estrategia se sistematice en todos los
niveles del sistema de salud, hasta alcan-
zar una tasa de incidencia <1 por 100 000
habitantes.

Siguiendo la nueva estrategia y metas
para la prevencion de la tuberculosis y su
atencion y control hasta 2030, aprobada
por la 67° Asamblea Mundial de la Salud
en el 2014 (21) y el Marco Estratégico
para la eliminacién de la tuberculosis en
los paises de baja incidencia (22, 23), se
elabor6 un plan estratégico nacional que
permitira acelerar acciones hacia la pree-
liminacién en 2035 y la eliminacién en
2050.

VIH/sida. Desde 1983, la direccién del
pais y el Ministerio de Salud Publica ini-
ciaron acciones para controlar la epide-
mia. Una de las primeras medidas
tomadas fue prohibir la importacion de
hemoderivados desde paises de Europa
occidental y Estados Unidos de América
y la creacién del sanatorio de Santiago de
las Vegas como medida de emergencia y
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transitoria para contener la transmisién
de la infeccién, con el establecimiento de
estrategias educativas para promover
conductas responsables de proteccién.
En 1986, se implementé el Programa
Nacional de Prevencién y Control, que
incluia como estrategias pioneras el tami-
zaje de las donaciones de sangre y el de-
sarrollo de medios diagnésticos para la
pesquisa de personas seropositivas. Diez
afios después, se integré al programa de
infecciones de transmision sexual (ITS).

Al igual que en otros paises de la re-
gion, la epidemia cubana es urbana, de
crecimiento lento y sostenido, concentra-
da en hombres (80,8%) y de transmisién
predominante sexual (99,2%). Entre 1986
y 2016, se han notificado 26 360 pacientes
(5), de ellos 82,5% viven hoy en dia con
VIH. Los hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) representan 89,9% de los
casos masculinos. Han fallecido 4 603
personas (18%) (figura 3) y, de ellas,
90,3% por sida.

La prevencién y el control se conciben
en planes estratégicos nacionales quin-
quenales que sustentan y articulan las
politicas y estrategias para reducir ine-
quidades sociales y mitigar el impacto
individual y poblacional (24). Las actua-
lizaciones se realizan segun la estrati-
ficacién epidemioldgica, la evidencia
cientifica, las buenas practicas, las leccio-
nes aprendidas y los compromisos nacio-
nales e internacionales (25).

Para cumplir estos planes, es indispen-
sable el trabajo multisectorial con la co-
munidad, la investigacién en todos los
niveles de atencion médica, la evaluacion
de programas, servicios y tecnologias, la
comunicacién social y formativa en la
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poblacién general, la educacion de la
sexualidad, los derechos y los aspectos
legales (25).

El Centro Nacional de Prevencion
de las ITS-VIH/sida, creado en 1998,
conduce las estrategias de informacién,
educaciéon y comunicacién social a par-
tir de investigaciones realizadas por la
Oficina Nacional de Estadisticas e Infor-
macién (ONEI) (26). Estos estudios favo-
recen el monitoreo de comportamientos
de riesgos en la poblacién general, con
acciones preventivas participativas en el
centro de trabajo y de estudios, satisfac-
cién de la poblacién, estimacion de
necesidades de servicios y constituyen
evidencias de cémo transformar la in-
vestigacion en accion.

Debe destacarse el financiamiento es-
tatal para fortalecer capacidades huma-
nas y tecnoldgicas, buisqueda de casos,
aseguramiento de la calidad de la sangre,
creacién de la red de laboratorios inclui-
do el Laboratorio Nacional de Referencia
donde se confirma la positividad del
diagnoéstico de la red de laboratorios na-
cionales, centros de atencién integral al
paciente VIH/sida, donde se le brinda
atencién especializada.

El estado garantiza la produccion
segura de hemoderivados, tratamiento
antirretroviral gratuito al 100% de los pa-
cientes que lo necesiten, compra de con-
dones, lubricantes, pruebas diagnésticas
y otras. A las acciones nacionales, se
suma la colaboracién de agencias, orga-
nismos y organizaciones internacionales
entre ellos el Fondo Mundial de Lucha
contra el sida, la tuberculosis y el palu-
dismo (ONUSIDA), OMS/OPS, Medicu-
ba-Suiza y Fondos-Bélgica.

FIGURA 3. Casos notificados y fallecidos por VIH/sida en Cuba, 1986—-2016
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Ha sido esencial la participacion de
sectores gubernamentales, la sociedad
civil organizada (cuadro 1) en subgrupos
de personas viviendo con VIH (PVIH),
HSH y organizaciones no gubernamen-
tales (ONG). El Grupo Operativo para el
Enfrentamiento y Lucha contra el Sida
(GOPELS) controla el cumplimiento de
los planes intersectoriales con participa-
cién comunitaria (25).

En el d&mbito social, debe destacarse el
acceso gratuito a servicios preventivos,
diagnésticos y atencién integral descen-
tralizada en la atencién primaria de sa-
lud, movilizacién social con proyectos
socioculturales, apoyo alimentario a
PVIH, elaboracién y actualizacién de
cuerpos legales vigentes y estrategias di-
rigidas a PVIH y HSH (27-29).

Los retos para la sostenibilidad son el
fortalecimiento de la respuesta local con
modelos participativos en los que las po-
blaciones clave disefien, implementen y
evalten las estrategias; la promocién de
actitudes de bisqueda de atencién y co-
nocimiento del estado serolégico, la con-
sejeria preprueba y posprueba para VIH
con énfasis en las poblaciones claves,
municipios priorizados y consejos popu-
lares mas afectados; la descentralizacion
de la confirmaciéon del diagnéstico; la
adaptacién de las guias nacionales de an-
tirretrovirales a las actuales recomenda-
ciones dela OMS y sostener los resultados
alcanzados en la eliminacién de la tras-
mision maternoinfantil (30).

Enfermedades  transmitidas  por
vectores. En el afio 2016, Cuba notifico
187 pacientes confirmados de zika, 1 836
con dengue (serotipos 2y 3, con una tasa
de incidencia de 16,32 por 100 000 habi-
tantes) y 29 casos de dengue grave. Se
diagnosticaron 71 casos importados de
paludismo. No ocurrieron casos de chi-
kungunya (31). Estas enfermedades no
son endémicas en Cuba y se notifican
por brotes ocurridos fundamentalmente
en meses lluviosos.

En el nivel nacional, la determinacién
de infeccién por virus del dengue me-
diante deteccién de anticuerpos en pa-
cientes febriles en la comunidad permite
el aislamiento y evitar el contacto con el
vector para disminuir la transmision.
El objetivo fundamental del Programa
de Control Sanitario Internacional
(CSI), creado en 1980, es reducir el ries-
go de introduccién en el pais de agentes
biolégicos, sus reservorios, vectores u
hospederos intermediarios de las enfer-
medades sujetas a CSI, asi como de otras
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CUADRO 1. Respuesta de la sociedad civil en el enfrentamiento al VIH/sida en Cuba,

1986-2016

Sociedades civiles

Acciones

Centro de Estudios de la
Juventud

Federacion de Mujeres
Cubanas

Proyecto HSH

Investigaciones sociales en jovenes, tributan resultados a organizaciones
juveniles y asesoran politicas de juventud

Agrupadas con perspectiva de género. Se reconoce estatus consultivo en el
Consejo Econémico y Social de la Organizacion de las Naciones Unidas

En sitios de encuentros de HSH, distribuyen material educativo. Contribuyen al

debate publico sobre la orientacién sexual, vulnerabilidad de “minorias
sexuales”, el estigma, la discriminacion y el silencio.

Proyecto HSH travestis®

Empoderamiento de esta poblacién en red ampliada, con personas que practican

sexo transaccional y sus parejas. Promotoras y facilitadoras vinculadas a
espectaculos transformistas. Reduccion de estigmatizacion de homosexualidad
y de diversas identidades de género. Estimulan el didlogo social y politico en
torno a los derechos sexuales.

Adolescentes y jovenes
agrupados en forma
voluntaria en
organizaciones juveniles
en centros educacionales

En atencion primaria: mas de 7 000 circulos de adolescentes; se convierten en
multiplicadores y facilitadores de acciones preventivas con otros adolescentes.
Realizan sensibilizacion familiar a partir de la influencia determinante de sus
aspiraciones y elecciones. Contribuyen al incremento del nimero de jévenes que
conocen su condicion seroldgica y usan los servicios de salud mediante el

movimiento “Hazte la Prueba”.
Desarrollan acciones como la sensibilizacion y capacitacion a lideres, laicos,

Programa Vida y Salud
Comunitaria del Consejo
de Iglesias de Cuba

pastores y pastoras, formacion de promotores y promotoras de salud desde la
comunidad eclesial, prevencion y educacion primaria en las iglesias y

comunidad, atencion comunitaria domiciliaria, liturgias especiales en respuesta
al Dia Mundial de Respuesta al VIH, campamentos de verano con nifios y nifias

hijos de personas que viven con VIH.

2En la actualidad, Red-Trans Cuba.

HSH: hombres que tienen sexo con hombres; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: cuadro de elaboracion propia por los autores a partir de resultados publicados.

enfermedades exéticas de interés nacio-
nal (32, 33).

La vigilancia activa en fronteras (puer-
tos, marinas, aeropuertos nacionales y en
paises o areas endémicas de enfermeda-
des exéticas) se realiza desde 1982 y esta
fundamentada en el cumplimiento de la
reglamentacion juridica (34) y la oficiali-
zacién de los centros de control en la
fuente. En ellos se realiza quimioprofi-
laxis y tratamiento radical antipaliidico
presuntivo al 100% de los cubanos y ex-
tranjeros procedentes de dreas o paises
endémicos.

Los viajeros cubanos procedentes de
areas o paises endémicos realizan la De-
claracién de Sanidad al arribo y reciben
la Tarjeta de Vigilancia Epidemioldgica.
Son objeto de seguimiento en su 4rea de
residencia por parte de especialistas que
laboran en la atencién primaria de salud,
quienes realizan la pesquisa activa de en-
fermedades exoéticas en los viajeros (34).

Durante la implementacion del Regla-
mento Sanitario Internacional (2005), en
Cuba fue necesaria la revision y adapta-
cién del marco legal. Se habilité el Centro
Nacional de Enlace subordinado al Centro
de Direccién Ministerial donde se confec-
ciona el boletin sobre la Situacién Epide-
mioldgica Internacional (35, 36). Este
permite actualizar, alertar y proporcionar
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los fundamentos cientificos para la toma
de decisiones sobre los eventos de salud
publica que constituyen mayor riesgo
para el pais.

Un ejemplo reciente fue la respuesta
nacional ante la epidemia por la enfer-
medad del virus del zika. En diciembre
de 2015, el Ministerio de Salud Publica
emitié una alerta epidemioldgica antes
de que la enfermedad fuera declarada,
en febrero de 2016, como emergencia de
salud ptblica internacional. Se imple-
mento un plan de accién considerando la
compleja situacion epidemiolédgica en la
region de las Américas por la circulacién
del virus. Las medidas reforzaron la
vigilancia de viajeros internacionales y
la disminucién de los indices de infesta-
cién por mosquitos del género Aedes
(A. aegypti y A. albopictus) hasta niveles
que no permitieran la transmision.

Se instalaron escaneres de temperatu-
ra corporal y termémetros digitales en
puertos, marinas y aeropuertos. Se orga-
nizaron grupos de trabajo multidiscipli-
narios para actualizar la situaciéon
internacional. Se crearon las capacidades
diagnosticas en los laboratorios, se conti-
nuaron los estudios sobre consecuencias
de la enfermedad en embarazadas y re-
cién nacidos y se realiz6 el analisis estra-
tificado de indicadores entomolégicos y
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epidemiolégicos. E1 16 de marzo de 2016
se diagnostico el primer caso autéctono
en Cuba (31).

Un eslabén fundamental en la oportu-
nidad del sistema para el diagnoéstico de
casos fue la participacién comunitaria y
la interrelacién entre los diferentes sec-
tores en las actividades de promocion,
prevencién y control de los indices de
infestacion.

A pesar de ello, en Cuba existen facto-
res que condicionan la probabilidad
de introduccién y propagacion de enfer-
medades de transmisién vectorial; por
ejemplo, condiciones higiénicas y am-
bientales favorables, el clima, el incre-
mento de la colaboracién internacional
en salud y del nimero de turistas y estu-
diantes extranjeros procedentes de areas
con transmision.

La preparacién oportuna del sistema
ha sido posible debido a la experiencia
acumulada en las luchas antiepidémicas
y el conocimiento sobre los riesgos que
incrementan la probabilidad de su intro-
duccién y propagacién. Un ejemplo de
ello fue la preparacién ante la pandemia
por virus influenza A HINI. La infraes-
tructura lograda fue reforzada con el rol
activo de Cuba en la lucha contra el virus
del ébola en Africa mediante el envio de
256 profesionales de la salud a Sierra
Leona, Guinea y Liberia. Se brind¢6 aseso-
ramiento a los gobiernos de diferentes
paises. Se realizaron reuniones técnicas
organizadas por Cuba con la participa-
ciéon de especialistas de 34 paises de
América, incluidos los Estados Unidos
de América, se cred el Centro de Entrena-
miento contra el Ebola en el Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kouri y se en-
trend a 294 456 trabajadores de la salud y
estudiantes cubanos para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento (37).

La alerta epidemiolégica sobre la epi-
demia de fiebre amarilla en Angola es
otro ejemplo que demostrd que la eva-
luacién y gestion de riesgos es funda-
mental en el control de las enfermedades
de transmisién vectorial (38). Es obliga-
toria la presentacién del certificado de
salud para los estudiantes que arriben al
pais, inmunizacién contra la fiebre ama-
rilla de los viajeros hacia la Republica
Popular de Angola y los que regresan de
este destino deben presentar la certifica-
cién de vacunacion contra la enferme-
dad (36).

La sostenibilidad del programa cuba-
no de Control Sanitario Internacional
estd sustentada en la no reintroduccién
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CUADRO 2. Lecciones aprendidas en el enfrentamiento a las enfermedades infecciosas en Cuba, 1959-2017

Dificultades Soluciones

Sociales, econémicas y politicas: - Reordenamiento de la estructura y el funcionamiento del gobierno y el estado.

corrupcion politica y econdmica del gobierno, - Creacion de un sistema nacional de salud centralmente planificado y descentralizado en correspondencia con los 6rganos
dificultades en los accesos y coberturas a de gobierno en sus diferentes niveles.

servicios basicos, privatizacion de servicios de - Eliminacion paulatina de la privatizacién de servicios de salud.

salud, deficiente trabajo intersectorial - Mejoramiento de los servicios basicos en dreas rurales y urbanas con integracion de la labor intersectorial: infraestructura y

asistencia sanitaria, seguridad y asistencia social, sistemas de abasto de agua potable y alcantarillado, saneamiento
ambiental, alimentacion, vivienda y electrificacion, entre otros.
- Creacion de estrategias, politicas y bases legales.
- Desarrollo de la cooperacion internacional.

Culturales: analfabetismo, deficiente
educacion sanitaria, tradiciones, creencias,
mitos y tables sobre salud, deficiente uso de
los medios de comunicacién masiva

- Campafia nacional de alfabetizacion.

- Creacion de instituciones y formacion de recursos humanos para desarrollar las estrategias de educacion sanitaria.

- Incorporacion de la sociedad civil, sobre todo de los grupos més afectados, en la lucha contra estas enfermedades, en
especial en las campafias de vacunacion.

- Efectividad de los mensajes sanitarios televisivos, radiales y prensa escrita.

Sanitarias: atencion de salud
predominantemente curativa, carencia de
recursos humanos del sector salud, carencia
de medicamentos y vacunas, coberturas y
accesos poblacionales a los servicios de salud
deficientes, limitaciones en las capacidades
diagndsticas para el control de enfermedades
transmisibles, desarrollo deficiente de la
investigacion cientifica y su vinculo con la
biotecnologia, ausencia de la participacion
activa de la poblacion y los sectores en la
prevencion de enfermedades y la promocion
de salud. No existe un modelo de lucha
antiepidémica.

- Creacion de programas sanitarios integrales con coberturas y acceso poblacional en los que se desarrollan modelos de
lucha antiepidémica.

- Implementacion y desarrollo de la Inspeccion Sanitaria Estatal para el control de la calidad de las aguas, el aire y los
alimentos.

- Identificacion de grupos poblacionales mas vulnerables a las enfermedades transmisibles de mayor incidencia.

- Perfeccionamiento de subsistemas de vigilancia epidemiolégica.

- Creacion de un Sistema de Informacion Estadistico con estadisticas sanitarias confiables como el Sistema de Declaracion
Obligatoria.

- Formacién de especialistas en el extranjero, consultorias técnicas e intercambios de experiencias.

- Formacion en el pais y por el sector salud de médicos, licenciados, técnicos, investigadores y profesores.

- Perfeccionamiento de los programas y planes de estudios con predominio del enfoque preventivo y de promocion de salud.

- Cooperaciones y alianzas financieras con organismos, instituciones, organizaciones internacionales.

- Creacion de instituciones de investigacion cientifica, algunas de ellas transformadas en industria biofarmacéutica donde se
producen y comercializan productos biotecnoldgicos propios (vacunas, medicamentos, equipos diagnésticos).

- Creacion de tecnologias de inmunodiagndstico y los programas informaticos para su procesamiento.

- Creacion de una red de laboratorios diagndsticos con tecnologia SUMA, y de Centros Especializados de Pesquisa Activa
Integral en todos los municipios.

- Vinculacion entre las investigaciones inmunoldgicas y virologicas y la salud publica a partir de los avances de la
biotecnologia cubana.

SUMA, Sistema cubano de Inmunoensayo Ultramicro Analitico.

Fuente: cuadro de elaboracion propia por los autores a partir de resultados publicados.

del paludismo autéctono eliminado des-
de 1967, primer reconocimiento univer-
sal otorgado a Cuba en su lucha contra
esta enfermedad, el certificado de erra-
dicacién fue otorgado en 1973 por la
OMS/OPS.

Los retos se orientan a incrementar la
calidad de las acciones de vigilancia y
control relacionadas con las enfermeda-
des de transmision vectorial y hacia el
perfeccionamiento de una participacion
intersectorial consciente y sistematica.

CONSIDERACIONES FINALES

La efectividad de los programas
especificos, el desarrollo tecnolégico al-
canzado, la experiencia en la lucha antie-
pidémica y la participacién intersectorial
y comunitaria de la sociedad civil han
sido elementos clave en los resultados
obtenidos en la prevencién y control de
enfermedades transmisibles.

Los principales desafios del sistema ra-
dican en el control de las enfermedades
transmitidas por vectores y el desarrollo,
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fortalecimiento y consolidacién de inves-
tigaciones enfocadas al andlisis de las de-
terminantes sociales para la reorientaciéon
de las politicas nacionales de salud.

Los principios que caracterizan a la
salud ptblica cubana y que permiten
mostrar sus resultados en la promocién,
prevencién y control de enfermedades
transmisibles y que dejan lecciones apren-
didas que pueden guiar las acciones de
otros paises de la regién son las coberturas
y el acceso equitativos a servicios integra-
les de salud, centradas en las necesidades
de personas y grupos mas vulnerables, la
gratuidad de esos servicios, la implemen-
tacién de politicas, planes y legislaciones
afines, la financiacién estatal y las alianzas
con organismos internacionales (cuadro 2).

RECOMENDACIONES

Cuando se desea acortar la duracién
de las epidemias mediante el aporte de
sostenibilidad a los resultados, deben
aprovecharse oportunidades y priorizar
recursos mas alla del sector salud, con

mando centralizado y voluntad politica
gubernamental para solucionarlas.

Para identificar regularidades del tra-
bajo epidemiolégico mediante la elimi-
nacién de errores y evitando su repeticion
y sorpresas, se requiere sistematizar un
modelo de lucha antiepidémica que de-
viene en aprendizaje y ensefianzas para
terceros.

Los objetivos en el corto, mediano y
largo plazos en la prevencién y control
de enfermedades trasmisibles pueden
alcanzarse e incrementar el impacto
poblacional si se implementan y evaltian
programas sanitarios especificos basa-
dos en el estudio epidemiolégico del
comportamiento de las enfermedades.

Implementando y perfeccionando los
sistemas de vigilancia en salud se incre-
mentan las oportunidades diagndsticas
de las enfermedades de acuerdo con la
cobertura y accesibilidad de los servicios
y se garantiza la recogida, procesamiento
y salida de los datos estadisticos.

Las nuevas alternativas para la pro-
mocién de salud, prevencién y control
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de enfermedades trasmisibles se asegu-
ran mediante la obtencién de nuevos
conocimientos, su acumulacién, actua-
lizaciéon y aplicacién al desarrollo
tecnologico.

Para alcanzar mejores resultados de-
ben ejecutarse las acciones sanitarias
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ABSTRACT

Response capacity and
challenges of the Cuban
health system against
communicable diseases

Keywords

This article presents distinctive and essential features in the transformations of the
Cuban health system that have allowed the eradication and reduction of the incidence
rates of some communicable diseases at levels lower than 0.1 per 100 000 inhabitants.
The results obtained are a consequence of the importance given to the prevention and
control, as well as to the risks and potential damages, of these diseases. The structure
and functioning of the hygiene and epidemiology subsystem and its interrelations
with the rest of the system, based on the different models of service provision, have
been permanent integration scenarios for decision making. Diseases such as poliomy-
elitis, malaria, diphtheria, whooping cough, rubella, mumps, post-mumps meningitis,
measles, yellow fever, cholera, severe forms of tuberculosis, human rabies transmitted
by canines, leishmaniasis, Chagas disease, vertical transmission of HIV, congenital
syphilis and clinical forms such as neonatal tetanus and congenital rubella syndrome
were eliminated. Some communicable diseases are analyzed in more detail and, in
particular, the social response developed against tuberculosis, leprosy, AIDS and vec-
tor-borne diseases. However, the current health context presents challenges for the
sustainability of the achievements made in the country. Assuring the maintenance of
universal coverage with access of the Cuban population to health services will always
be a principle of Cuban public health.

Prevention and control; strategies; communicable diseases; Cuba.
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RESUMO  No presente artigo se identificam caracteristicas especificas e essenciais nas transfor-
macdes do sistema de satide cubano que permitiram a erradicacdo e reducao das taxas
de incidéncia de algumas doengas transmissiveis a niveis inferiores a 0,1 por 100 000
habitantes. Os resultados obtidos sdo uma conseqiiéncia da importancia dada a pre-
vengao e controle dessas doengas, bem como aos riscos e danos potenciais. A estrutura
Capacidade de resposta e o funcionamento do subsistema de higiene e epidemiologia e suas inter-relagdes com
desafios do sistemade © resto do sistema, com base nos diferentes modelos de prestagdo de servigos, constitu-
. iram cendrios de integracdo permanente para a tomada de decises. Foram eliminadas
saude cubano contra doencas como a poliomielite, malaria, difteria, coqueluche, rubéola, parotidite, menin-
doengas transmissiveis gite pos-parotidite, sarampo, febre amarela, célera, formas graves de tuberculose,
raiva humana transmitida por cées, leishmaniose, doenga de Chagas, a transmissao
vertical do virus da imunodeficiéncia humana, sifilis congénita e formas clinicas como
0 tétano neonatal e a sindrome da rubéola congénita. E dada énfase a algumas doencas
transmissiveis e, em particular, a resposta social desenvolvida contra a tuberculose, a
hanseniasis, a AIDS e as doengas transmitidas por vetores. Mostra-se que o atual con-
texto de satde revela desafios para a sustentabilidade das realiza¢des no pais. Garantir
a manutencao da cobertura universal com acesso da populagao cubana aos servigos de
satide sempre serda um principio da satide publica cubana.

Palabras-chave  Prevencao e controle; estratégias sanitarias; doengas transmissiveis; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

El envejecimiento demogrdfico en Cuba ha provocado cambios considerables en la mortalidad y
la morbilidad; su tendencia creciente y alta velocidad comprometen la atencion de la persona
mayor, de ahi que sea un desafio para la salud piiblica. Este articulo, que abarca el periodo 1950-
2015, tiene como finalidad exponer la situacién de este fenémeno poblacional desde una vision
positiva, segiin tres aspectos: el envejecimiento como logro, desafio y oportunidad de desarrollo;
las transiciones demogrifica y epidemiologica; y las politicas y estrategias para afrontarlo. La
tasa general de fecundidad ha descendido desde 4,01 hasta 1,45, y la esperanza de vida al nacer
Yy la esperanza de vida a la tercera edad se han incrementado desde 59,40 hasta 78,45 afios y
desde 16,04 hasta 22,58, respectivamente. La proporcién de personas de 60 afios o mds en Cuba
asciende a 19,8%. El cuadro de morbilidad y mortalidad ha cambiado de las enfermedades infec-
tocontagiosas a las no transmisibles. El envejecimiento en Cuba se ha producido por la reduc-
cion sostenida de la fecundidad, la mortalidad y un saldo migratorio negativo. Se discute el reto
que significa la dependencia de la persona mayor y la necesidad de cuidados que requiere.
Ademis del logro y la oportunidad de desarrollo que representa este indicador demogrifico, el
envejecimiento poblacional constituye un desafio para el desarrollo y la salud piiblica, para el
que se han establecido politicas y estrategias integrales e intersectoriales encaminadas a mitigar
sus efectos negativos.

Envejecimiento demografico; salud publica; transiciéon demografica; transicién de la
salud; politicas ptblicas; Cuba.

El envejecimiento de la poblacién cu-
bana es un tema recurrente debido a los
cambios ocurridos en las ultimas déca-
das. Definido como el aumento de la
proporcién de personas mayores —por
lo general de 60 afios o mas—, el

1 Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,
Cuba. Enviar la correspondencia a Héctor
Demetrio Bayarre Vea, hbayarre@infomed.sld.cu
Centro de Investigaciones sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud, La Habana, Cuba.

3 Ministerio de Salud Ptblica, La Habana, Cuba.

envejecimiento es el resultado del efecto
combinado de la fecundidad, la mortali-
dad y las migraciones, que produce cam-
bios importantes sobre la estructura

todas las provincias, los niveles de fecun-
didad y mortalidad son tan bajos como
en los paises altamente desarrollados,*

*  Paralos efectos de este articulo, paises desarrollados

poblacional (1-3). Para explicar el proceso
de envejecimiento, iniciado con la Revo-
lucién Industrial, se formularon dos teo-
rias: la transicién demografica y la
transicion epidemioldgica (4, 5).

Cubea tiene el indice de envejecimiento
mas alto de América Latina: 19,8% (6). En

son los que han logrado un alto grado de industria-
lizacién, segtin los principales indicadores: pro-
ducto interno bruto (PIB) nominal per capita supe-
rior a US$25 000 en el 2005, PIB —segtin la paridad
del poder adquisitivo per capita— superior a
US$25 000 en el 2005 e indice de desarrollo humano
superior a 0,900 en el 2004 (http://www.un.org/
en/development/desa/publications/world-popu-
lation-prospects-the-2012-revision.html).

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizacion
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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de ahi que el pais se ubique en la llamada
etapa postransicional. El flujo migratorio
negativo y el escaso desarrollo econémi-
co le confieren singularidad al caso cuba-
no y demuestra que se puede completar
la transicién demogréfica en tales condi-
ciones (2).

Este articulo tiene como objetivo expo-
ner la situacién del envejecimiento en
Cuba desde diferentes perspectivas de
andlisis, esbozar sus fundamentos tedri-
cos y presentar un bosquejo de la politica
planteada para su afrontamiento efecti-
vo, en el que el aporte del sector de la
salud ha sido y es primordial.

EL ENVEJECIMIENTO
DEMOGRAFICO EN CUBA:
PERSPECTIVAS PARA SU
ANALISIS

El andlisis del envejecimiento demo-
grafico discurre, en general, a partir de
sus efectos negativos: el aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas, la
dependencia de la persona mayor y su
influencia sobre la familia y la comuni-
dad, el incremento de la demanda de
atencidn a la salud, entre otros (1). Estos
elementos hacen del proceso un genera-
dor de problemas sociales y sanitarios
que lo convierten en un desafio acentua-
do para los paises en desarrollo, porque a
la falta de recursos y preparaciéon para
encararlo se le adiciona su mayor celeri-
dad, marcada por un saldo migratorio
negativo (5, 7).

Se puede pensar que en un pais con
recursos limitados el incremento de la
demanda de servicios de salud de alto
coste constituye un reto insuperable
para la sociedad. A ello podria afadirse
el impacto econémico negativo que oca-
siona la senescencia sobre la persona
mayor enferma o discapacitada y su fa-
milia, al requerir durante afios cuidados
especiales, medicamentos y otros ttiles
y servicios que les permitan mitigar los
efectos de la dependencia asociados con
la vejez (1, 2).

Sin embargo, estos elementos —que
acentdan los aspectos negativos—no son
los tinicos que se deben considerar, en
tanto no permiten ver el significado posi-
tivo del cambio en la estructura de eda-
des de la poblacion. Como ya se ha
afirmado, al analizar el envejecimiento
demografico también se deben tomar en
cuenta sus aspectos positivos, ya que
prolongar la vida de las personas es un
logro de la humanidad y es también una
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oportunidad para el desarrollo socioeco-
némico (1, 2).

La declaracién por parte de las Nacio-
nes Unidas de que el envejecimiento no
es un problema sino un logro, y que no es
un mero asunto de seguridad y bienestar
social, sino de desarrollo y politica eco-
ndémica en su conjunto (1, 7), abrié un
enfoque mas positivo, acogido por los
expertos y las autoridades cubanas. El
envejecimiento de la poblacién, por tan-
to, debe verse como un logro social, pues
vivir mas ha sido una meta de nuestra
especie y en su consecucién ha influido
mucho el avance cientifico-técnico alcan-
zado. Es también una oportunidad para
el desarrollo socioeconémico, si la socie-
dad aprovecha la experiencia acumulada
en la preparacién de las nuevas genera-
ciones de trabajadores (transferencia)
mediante el mantenimiento de un vincu-
lo laboral en las condiciones adecuadas.
Asimismo, este segmento de la poblacion
crea nuevas demandas de bienes y servi-
cios, cuya satisfacciéon pudiera constituir
una fuente de empleo e ingresos (1).

En los paises envejecidos como Cuba
es menester considerar y aprovechar las
capacidades de las personas mayores
como fuente de desarrollo sostenible. Las
investigaciones sociales pueden ayudar a
ordenar esta situacién, de modo que se
adecuen las condiciones laborales para
este grupo de poblacién.

LAS TRANSICIONES
DEMOGRAFICA Y
EPIDEMIOLOGICA:
EVOLUCION Y PERSPECTIVAS

La transicién demografica, que surge
con la modernizacién ocurrida en los
paises industrializados desde finales del
siglo XVIII, es el principal referente teéri-
co para explicar el proceso de envejeci-
miento por el que transita el mundo. Esta
teoria expone el cambio de los niveles de
fecundidad y mortalidad altos o muy al-
tos a bajos o muy bajos, situacion que en
un primer momento se dio en los paises
industrializados y que hoy se ha expan-
dido en mayor o menor medida a todos
los paises (4, 8-11).

La transicion demografica en
América Latina y Cuba

En América Latina y el Caribe, el enve-
jecimiento poblacional iniciado en la dé-
cada de 1970 se distingue por su mayor
celeridad respecto a los paises de Europa
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(5), especialmente en Cuba, Argentina,
Uruguay, Antillas Holandesas, Barba-
dos, Guadalupe, Martinica y Puerto Rico,
en ese orden; otros, como Haiti, se en-
cuentran en los primeros estadios de este
proceso (2, 5).

Para ilustrar la evolucién de la transi-
cién demografica en Cuba y compararla
con la de algunos paises desarrollados y
de América Latina resultan ttiles algu-
nos indicadores de mortalidad y fecundi-
dad, como se ve a continuacion.

La tasa general de fecundidad. Este
indicador mostré una tendencia descen-
dente entre 1950 y el 2015, con diferen-
cias entre los paises (12). Entre 1950 y
1990, en todos los paises y regiones anali-
zados se garantizaba el remplazo pobla-
cional (por encima de dos hijos por
mujer, en promedio). Entre 1990 y 1995,
los paises desarrollados y Cuba ya se en-
contraban por debajo de la cifra de rem-
plazo; se estima que América Latina
estard en una situacion similar en la eta-
pa 2030-2035. Cuba muestra las cifras
mas bajas de este indicador desde 1990
(cuadro 1), lo que evidencia la celeridad
con que se ha reducido la tasa general de
fecundidad en el pais (13, 14).

La esperanza de vida al nacer. En con-
traste con el indicador anterior, este reve-
16 una tendencia al ascenso entre 1950 y
el 2015, con los mejores valores compara-
tivos en Cuba a partir de 1990 (cuadro 1),
aunque tuvo variaciones en los paises
(12). Se estima que este indicador —que
refleja los afios que en promedio se espe-
ra que vivan los integrantes de una gene-
raciéon— contintie en ascenso en todos
los paises y supere los 80 afios para los
que nazcan en el periodo 2045-2050 (12-
14). En el 2015, América Latina presentd
avances significativos en la esperanza de
vida, pues en todos los paises, excepto en
Bolivia y Haiti, este indicador rebasé los
70 anos (12, 15).

La esperanza de vida a la tercera edad.
Este indicador refleja los afios adiciona-
les que en promedio se estima que vivan
las personas que arribaron a los 60 afios
en un momento dado. Entre 1950 y 1955
era de 15,36 afios en América Latina,
16,84 en los paises desarrollados y 16,04
en Cuba (cuadro 1). Entre 1955 y el 2015,
hubo un incremento, aunque variable, en
los grupos de paises analizados (12-15).
Se espera que esta situaciéon contintde en
las décadas sucesivas hasta el 2050,
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aunque a ritmos mas lentos. Esto confir- CUADRO 1. Evolucion histérica y proyecciones de la fecundidad, segun indicadores
ma que el proceso de envejecimiento se- ~ de regiones y paises seleccionados. Periodo 1950-2050

guird en ascenso.

Como resultado de estos cambios, la Indicador y periodo Grupo de comparacion Cuba
proporcién de la poblacién de 60 afios o Paises desarrollados® América Latina
mas ha aumentado en todos los paises y Tasa general de fecundidad
regiones (cuadro 2): en Cuba se incre- 1950-1955 2,83 5,86 4,01
ment6 en 10 puntos porcentuales, en 1970-1975 2,15 5,02 3,47
América Latina en 4,2 y en los paises 1990-1995 1,67 3,02 1,65
desarrollados en 10,3. En un horizonte 2010-2015 1,68 218 1.45
temporal hasta el 2030, se vaticina unin-  9030-2035 1,82 1,90 1,57
cremento de 12,7 puntos porcentuales en  9045-2050 1,85 1,83 1,66
la proporcion de personas mayores en  gsperanza de vida al nacer
Cuba y de 6,9 en los restantes paises; esta 1950-1955 64,67 51,37 59,40
proporcion continuard en ascenso, alme- 4970 1975 71.08 61.03 70.98
Eoi; haltsta el/ZOSS (12—151)1. ;(a en ell 2010, 1990-1995 74,09 68.93 74.79
) ‘t" d, 108 paises tesa,rro ados dy al Sg(}/mgs 2010-2015 77,73 74,70 78,45
atinoamericanos tenfan mds de 15% de 5040 5nac 80.85 7910 82.44
la poblacién con 60 afios 0 més, lo que se 2045-2050 82 82 8176 84,31
considera un envejecimiento avanzado , ' ' '
Esperanza de vida a la tercera edad®
(2, 12). Para el 2030 se espera que los res-
p P 1950-1955 16,84 15,36 16,04
tantes paises entren en esta categoria (12- 1970-1975 1815 175 10.05
15). Los gobiernos de América Latina i ’ ’ ’
deben considerar la rapidez con que este 1990-1995 20,03 19,36 2047
proceso esta ocurriendo, ya que es un de- 2010-2015 22,60 21,86 22,58
safio que la sociedad y la salud ptublica 2030-2035 24,61 24,09 25,18
2045-2050 25,84 25,60 26,56

deberan afrontar en los préximos afos.

s 4 2 Para los efectos de este articulo, paises desarrollados son los que han logrado un alto grado de industrializacion,
En~l950, la/proporaon d~e personas de segln los principales indicadores: producto interno bruto (PIB) nominal per capita superior a US$25 000 en el 2005,
75 afos o mas era pequena (cuadro 2). PIB —segin la paridad del poder adquisitivo per capita— superior a US$25 000 en el 2005 e indice de desarrollo
Sin embargo, en el periodo estudiado se humano superior a 0,900 en el 2004 (http://www.un.org/en/development/desa/publications/world-population-prospects-
incrementd hasta 5% en los paises desa-  the-2012-revision.html).
rrollados, 3,9% en Cuba y 1,7% en Améri- ® Afios que, en promedio, se espera que vivan las personas que arriban a los 60 afios en un periodo dado.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los datos de los anuarios estadisticos de salud, registros de mortalidad y

ca Latina. Se prevé que hacia el 2045, este fecundidad y de Ia referencia 12,

grupo de edad seguira creciendo (12-15).

La transicion epidemioldgica

CUADRO 2. Evolucidn histérica y proyecciones de la proporcion de personas mayores.

.Para los salu.b.rlstas, €S necesario ana- - Apos, paises y regiones seleccionados, periodo 1950-2045
dir a este andlisis otras aristas, como la

transicién epidemiolégica (4, 8), la cual . i Grupos de comparacion

discurre de manera continua y explica el Indicador y afio - — , Cuba
. . Paises desarrollados? América Latina

cambio en los patrones de mortalidad,

morbilidad, fecundidad y en la organiza-

Porcentaje de poblacion de 60 afios 0 mas

cion de los servicios de salud, estrecha- 1950 1.5 56 7.0
mente relacionados con los eventos ~ 1o/0 14.6 63 91
econdémicos (7). Este constructo se ha ido 1930 7.7 7.3 12,0
perfeccionando, en consonancia con nue- 2010 21,8 9.8 17.0
vos enfoques tedricos y con la dinamica 2030 28,7 16,7 29,7
del contexto en que se inserta. 2045 314 23,0 36,3
En la actualidad, se considera que las Porcentaje de poblacion de 75 afios 0 mas
transiciones demogréfica y epidemiolégi- 1950 24 1.0 1.3
ca son dos partes de un proceso continuo, 1970 3.4 12 1,6
en el que los patrones de salud y enferme- 1990 54 1,7 37
dad de una sociedad se van transforman- 2010 74 2.7 5.2
do en respuesta a cambios mas amplios 2030 109 49 95
de caracter demografico, socioeconomico, 2045 13,9 8,2 15,2

tecnolégico, politico, cultural y biolégico, 2 Para los efectos de este articulo, paises desarrollados son los que han logrado un alto grado de industrializacion, segin
por lo que ambas partes deben analizarse los principalgs indicadores: producto internq bruto (PIB) nominal per Capita superior a pS$25 000 en el 2005, PIB —
en estrecha relacién. Fste enfoque englo- seglin la paridad del poder adquisitivo per capita— superior a US$25 000 en el 2005 e indice de desarrollo humano

. ' o q & superior a 0,900 en el 2004 (http://www.un.org/en/development/desa/publications/world-population-prospects-the-2012-
ba la transicion en las condiciones de sa-  reyision.htmi).

lud que definen el perfil epidemiolégico  Fuente: Elaborado por los autores a partir de las referencias 12 y 13.
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de una poblacién (denominada transicién
estricta o transicién epidemiolégica es-
tricta) y la respuesta social organizada a
dichas condiciones, a través del sistema
de atencidn a la salud (denominada tran-
sicién de la atencion sanitaria) (8).

En Cuba, la varicela ocupaba el primer
lugar en la morbilidad por enfermedades
infectocontagiosas en el periodo 1970-
2015, con un incremento relativo general
de 16,1%. Sin embargo, un analisis hacia
el interior de la serie constata un com-
portamiento irregular de este indicador,
con una tendencia al aumento en 1990,
probablemente relacionado con el inicio
de la crisis econémica profunda que esta-
ba sufriendo el pais, y un descenso man-
tenido en los afios 2010 y 2015 (cuadro 3).
El sarampién se ubicé en el segundo lu-
gar en 1970, pero no se han notificado
casos nuevos desde 1993. La hepatitis
viral ocupé el tercer lugar a inicios de la
serie temporal analizada y, aunque tuvo
un discreto incremento en 1990, experi-
mentoé una reduccion marcada en el 2015,
con una disminucion relativa de 96,2%
en el periodo. La parotiditis ocup6 el
cuarto lugar en 1970 y su incidencia se
redujo ininterrumpidamente; desde el
2011 no se registran casos. Aunque la

tasa se redujo en el periodo, la tuberculo-
sis se mantiene entre las primeras causas
de morbilidad, mientras que la inciden-
cia de sifilis ha mostrado variaciones en
los afios de estudio. A pesar de la falta de
datos para el periodo sefialado, se cons-
tata que la tasa de tuberculosis en Cuba
en el 2013 estuvo muy por debajo de la
registrada en los paises latinoamerica-
nos, solo mejorada por Puerto Rico. Ade-
mas, para esa fecha, el pais presentaba
una situacién muy favorable en los indi-
cadores de incidencia de la malaria, el
dengue, la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el
sida (14).

La vacunacién en la infancia desempe-
A6 un papel fundamental en la reduccion
de un grupo de enfermedades preveni-
bles a partir de 1959, entre las que se en-
cuentran las mencionadas. En general,
desde la década de 1990 se observa una
reduccién —tanto absoluta como relati-
va— de las enfermedades infectoconta-

giosas y un predominio de las
enfermedades no transmisibles (3,
12-14).

Hoy se conoce el impacto positivo
de la prevencién temprana de las en-
fermedades infectocontagiosas sobre la

CUADRO 3. Morbilidad por las principales enfermedades infectocontagiosas.? Cuba,

afnos seleccionados

Afoy No. de orden Causa Casos notificados Tasa®
1970
1 Varicela 12714 148,3
2 Sarampion 8911 104,2
3 Hepatitis 8692 101,4
4 Parotiditis 2 820 32,9
5 Tuberculosis 2 606 30,5
1990
1 Varicela 37583 354,4
2 Hepatitis 13214 124,6
3 Tuberculosis 546 51
4 Leptospirosis 517 49
5 Enfermedad meningocdcica 449 4,2
2010
1 Varicela 32377 288,1
2 Sifilis 1445 12,9
3 Hepatitis 1261 11,2
4 Tuberculosis 782 7,0
2015
1 Varicela 19330 172,2
2 Sifilis 4582 40,8
3 Hepatitis 433 3,9
4 Tuberculosis 651 58

 Notificadas por el Sistema de Vigilancia y con diagndstico confirmado.

® Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los datos de los anuarios estadisticos de salud publicados por el Ministerio

de Salud Publica.
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esperanza de vida, y su contribucién
al incremento poblacional de los grupos
de mayor edad (16). Por ello, debe-
ra considerarse la administracion de
vacunas profilacticas dirigidas a las per-
sonas mayores, afectadas por la llamada
inmunosenescencia.

A partir de 1990, con el aumento del
nimero de personas mayores, se incre-
mento la prevalencia de las enfermeda-
des crénicas (figura 1). Con respecto a
1990, en el 2015 se observd un aumento
relativo en la prevalencia de la hiperten-
sion arterial de 239,0%, la diabetes melli-
tus de 192,3% y el asma bronquial de
114,3% (3, 12-14). El andlisis integrado
del cuadro 3 y la figura 1 muestra que en
la medida en que la morbilidad por en-
fermedades infectocontagiosas se redu-
cia de manera importante, la prevalencia
de las crénicas aumentaba. Esto se co-
rresponde con el envejecimiento acelera-
do de la poblacién cubana y las politicas
sociales y sanitarias establecidas en el
pais desde mediados del siglo XX, con-
cretadas en los planes y los programas de
salud (2).

Durante el periodo 1970-2015, se man-
tuvieron las primeras causas de muerte
en Cuba (figura 2). Sin embargo, se ob-
servé un ascenso en la mortalidad por
tumores malignos y una ligera reduccién
en la originada por enfermedades del
corazén, mientras que la mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares se
mantuvo estable. Esta estructura de la
mortalidad es similar a la de los paises
desarrollados, en los que el envejeci-
miento poblacional tiene un peso impor-
tante (13).

AFRONTAMIENTO DEL
ENVEJECIMIENTO DE LA
POBLACION EN CUBA: UNA
VISION DESDE LA SALUD
PUBLICA

El envejecimiento poblacional impone
retos econdémicos y sociales considera-
bles, ya que el Estado debe garantizar
una atencién 6ptima a las personas ma-
yores. Esta tarea debe recaer sobre todos
los sectores de la sociedad, a fin de, en
conjunto, contribuir a la prolongacién de
la vida y a una mayor calidad de esta.

El nuevo modelo econémico cubano
prioriza la atencién a las personas mayo-
res y dedica varios de sus lineamientos a
ellas (17). Como el envejecimiento pobla-
cional exige una respuesta integral de sa-
lud ptblica, se hace necesario adaptar los
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FIGURA 1. Tasa de prevalencia de las principales enfermedades crénicas no

transmisibles. Cuba, anos seleccionados
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los datos de los anuarios estadisticos de salud publicados por el

Ministerio de Salud Publica.

FIGURA 2. Tasa de mortalidad en las personas mayores segun las causas

principales. Cuba, aios seleccionados
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los datos de los anuarios estadisticos de salud publicados por el
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sistemas de salud a los requerimientos,
las expectativas y las preferencias de las
personas mayores. Ademads, se requiere
fomentar iniciativas coordinadas entre to-
dos los sectores y promover entornos ami-
gables (18). La politica para el sector
sanitario contempla la estrategia de aten-
cién primaria de salud como base para
lograr un envejecimiento saludable, el es-
tablecimiento de cuidados a largo plazo y
al final de la vida a nivel comunitario, el
incremento del nimero de la servicios y
especialistas de geriatria en el pais, y la
capacitacion de los profesionales de la sa-
lud en materia de envejecimiento.
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Pasar la vejez en el lugar donde ha
transcurrido la vida facilita a las perso-
nas mayores los lazos con su comunidad
y las redes sociales. Asimismo, procura
empoderarlas para que contribuyan a la
sociedad y sigan siendo miembros acti-
vos de sus comunidades (19). Una de las
acciones encaminadas a lograr el enveje-
cimiento saludable es la incorporacién
de estas personas a los llamados circulos
de abuelos, una iniciativa comunitaria
que contribuye a la préctica de la activi-
dad fisica, la diseminacion de informa-
cién sobre estilos de vida saludable, la
realizacién de actividades sociales y cul-

turales, la participacion social y el bien-
estar de sus integrantes.

Los profesionales que trabajan en el ni-
vel primario cuentan con una guia prac-
tica para la evaluacién y la atencién de
los problemas de salud mas frecuentes
en el &mbito comunitario: caidas, demen-
cia, depresién, incontinencia urinaria,
dolor persistente, administracién de me-
dicamentos, entre otros. En el 2016, se
logré un promedio de 1,2 exdmenes pe-
riédicos al afio por persona mayor, lo que
supera el estindar aceptado de un exa-
men al afo.

La vejez genera nuevas necesidades de
cuidado que deben ser consideradas en
la familia y en la organizacion social. Se-
gun los enfoques actuales, los cuidados a
largo plazo deben ofrecerse en diversos
ambitos: el domicilio, los centros comu-
nitarios, los hogares para personas ma-
yores, los hospitales y otras instituciones
de salud (20). En este sentido, la prepara-
cién de los cuidadores es otro de los de-
safios que impone el envejecimiento de
la poblacién.

Cuba cuenta también con las llamadas
casas de abuelos, centros comunitarios
que brindan atencion integral diurna a
las personas mayores solas o sin familia-
res que puedan atenderlos durante el
dia, y que solo presenten dificultades
para realizar algunas actividades instru-
mentales de la vida diaria. En el 2016,
funcionaban 276 casas de abuelos, con
capacidad para atender 8 217 personas
(6). También se han creado casas de abue-
los especializadas para la atencién a per-
sonas mayores con demencia leve o
moderada. Otros centros de atencién son
los hogares de ancianos, donde se ofrece
el cuidado institucional de corta, media-
na y larga estadia a las personas con de-
pendencia moderada y grave que no se
benefician con otras alternativas en la
comunidad. En el pais funcionan 148 ho-
gares de ancianos, que atienden en régi-
men de internamiento a 4,5 por cada
10 000 personas mayores (6).

Sin embargo, la responsabilidad de
los cuidados a largo plazo recae princi-
palmente en la familia a través de los
cuidadores primarios; la mayoria de
ellos son mujeres, casi siempre hijas o
nueras sin experiencia en la atencién a
personas mayores dependientes. Esto
puede reflejarse negativamente en la ca-
lidad del cuidado que se brinda y en la
salud del cuidador, a lo que se adiciona
la pérdida de su vinculo laboral. Esto
afecta a la economia individual y fami-
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CUADRO 4. Lecciones aprendidas en el proceso de afrontamiento del envejecimiento demografico en Cuba

Dificultad

Solucién

Disminucion del nimero de personas en edad productiva, lo

que genera incremento del indice de dependencia,
fundamentalmente a expensas de las personas mayores

Reduccion de la natalidad por debajo del nivel de remplazo

Incremento de la morbilidad por enfermedades no
transmisibles

Aumento del nimero de personas mayores solas y
discapacitadas

¢ Prolongacion a cinco afios mas de la edad de jubilacion para ambos sexos

* Aumento del monto de las pensiones de acuerdo con los afos de trabajo

e Oferta de reinsercion laboral a jubilados

¢ Cambios en las legislaciones sobre la maternidad para incentivar los nacimientos, como prolongar el
tiempo de licencia de trabajo, ofrecer pagos, reconocer la solicitud de licencia de trabajo del padre y la
diferenciacion de beneficios en dependencia del nimero de hijos

* Promoci6n de estilos de vida saludable a través de los circulos de abuelos y otras medidas incluidas dentro

de la estrategia de atencién primaria de salud

¢ Acercamiento de los servicios especializados a este grupo de poblacion, como las salas de rehabilitacion

integral

* Aumento del nimero de servicios y especialistas en geriatria en todos los niveles de atencion
¢ Programas verticales de atencion a las enfermedades no transmisibles de mayor prevalencia

 “Geriatrizacion” de los servicios?

* Perfeccionamiento de la atencion institucional a este tipo de anciano (hogares de ancianos y casas de

abuelos)

e Cambios en la asistencia social: asignacion de cuidadores remunerados, capacitacion a los cuidadores
informales (escuelas de cuidadores), ayudas técnicas por el estado, creacion de servicios subsidiados
como la alimentacion, y la implementacion de la Estrategia Cubana contra la Enfermedad de Alzheimer y

los Sindromes Demenciales

2 Aporte de competencias sobre temas relacionados con la atencién a los problemas principales que afectan a la salud de las personas mayores a otros profesionales de la salud no
especializados en geriatria, profesionales de otros sectores, estudiantes de ciencias médicas, asi como a las familias y a la comunidad, con vistas a mejorar la atencion integral a este

segmento de la poblacién.

liar, ademas del costo social, que se esti-
ma en una pérdida del 2,2% del PIB (21).
De ahi que al analisis econémico tradi-
cional se debe incorporar la economia
del cuidado y los desafios impuestos
por la conciliacién de la vida laboral con
la familiar (22).

La atencion y el apoyo a los cuidadores
primarios es un objetivo prioritario de la
estrategia gubernamental para afrontar
el envejecimiento. Para brindar cuidado
se necesitan conocimientos, habilidades,
valores y experiencia, y es fundamental
proporcionar a estas personas la forma-
cién que les permita hacer bien su traba-
jo. En Cuba existe un programa
psicoeducativo para facilitadores llama-
do “Cuidar a quien nos cuida”, que for-
ma parte de la iniciativa Escuela de
Cuidadores en el Nivel Primario, basado
en los recursos humanos y la infraestruc-
tura disponibles en la comunidad. Este
programa combina las estrategias de cui-
dado con la vida laboral del cuidador,
estimula el desarrollo de competencias
para la vida, fomenta el autocuidado y
persigue disminuir la carga del cuidador,
garantizar los derechos de las personas
mayores y sus cuidadores, y fortalecer
los servicios y las redes de apoyo comu-
nitarios. Existen 396 escuelas de cuida-
dores y se elaboré el Manual para
cuidadores de adultos mayores dependientes,
como material educativo complementa-
rio, que ofrece informacién practica para
la atencién de estas personas.

En la actualidad, la atencién sanita-
ria a las personas mayores supone el
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28% de la carga de trabajo en la aten-
cién primaria, 32% de la carga en ciru-
gia, 43% en las especialidades médicas
y 48% de las hospitalizaciones (21). Los
profesionales de la salud deben contar
con las competencias adecuadas para
satisfacer las demandas y las necesida-
des de salud de las personas mayores.
Al respecto, se han realizado acciones
dirigidas a garantizar que el personal
de la salud esté debidamente capacita-
do: cursos basicos, entrenamientos y
diplomados para profesionales que la-
boran en el Sistema Nacional de Salud;
ademas, se introdujeron temas relacio-
nados con el envejecimiento en los pla-
nes de estudios de las carreras de
medicina y enfermeria.

Es indispensable garantizar que el nu-
mero de geriatras satisfaga las necesida-
des de la poblacién adulta mayor. En la
actualidad hay 441 especialistas gradua-
dos o en formacién, lo que representa
2 especialistas por cada 10 000 personas
mayores. Si se toman en cuenta otros
médicos dedicados a esta actividad, el
indicador asciende aproximadamente a
5 médicos por cada 10 000 personas
mayores, que en el 2016 brindaron 6,6
consultas por persona mayor (6). En los
hospitales existen 50 servicios de geria-
tria, con una cama por cada 2 000 perso-
nas mayores; en el 2016 estos servicios
registraron 1,4 ingresos hospitalarios por
cada 1 000 personas mayores (6).

Se han elaborado los protocolos de ac-
tuaciéon para los principales problemas
de salud de este grupo: caidas, inconti-

nencia urinaria, deterioro cognitivo y de-
mencias, inmovilidad, estado confusional
agudo, hipertensién arterial, insuficien-
cia cardiaca, anemia, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica y cancer. En la
actualidad se cuenta con 18 servicios es-
pecializados para el diagnéstico, el trata-
miento y la rehabilitacién de los sintomas
psiquicos y motores de la demencia.

Dada la magnitud y la gravedad de las
demencias, se aprob6 la Estrategia Cuba-
na para la Enfermedad de Alzheimer y
los Sindromes Demenciales (23).

La atenciéon del envejecimiento en
Cuba ha requerido de soluciones a los
principales problemas que este proceso
ha originado para el pais (cuadro 4).

CONCLUSIONES Y RECOMEN-
DACIONES

El envejecimiento demografico acele-
rado que ocurre en Cuba, cuyo origen
estd en la reduccion sostenida de los ni-
veles de fecundidad y mortalidad, y el
saldo migratorio negativo, representa un
logro y una oportunidad de desarrollo,
pero constituye un desafio socioeconé-
mico y de salud publica.

El afrontamiento al envejecimiento
acelerado de la poblacién cubana se
realiza mediante la implementacién de
politicas y estrategias integrales e in-
tersectoriales, contextualizadas al pafs,
para mitigar los efectos negativos del
proceso. En estas, el sector de la salud
desempefia un papel protagoénico, dada
la repercusiéon que el incremento de la
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demanda de los servicios de salud de
alto coste pudiera representar sobre la
organizaciéon y la calidad de los servi-
cios que el sector brinda.

Se recomienda continuar con el estu-
dio sistematico y la monitorizaciéon del
envejecimiento en Cuba, que aporten las
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ABSTRACT

Approaches, evolution and
coping with the
demographic aging in Cuba

The demographic aging in Cuba has caused considerable changes in mortality and
morbidity; its growing trend and high speed affect the attention of the elderly, posing
a challenge to public health. This article focuses on years 1950-2015, and aims to
present the situation of this population phenomenon from a positive view, according
to three aspects: aging as an achievement, challenge and development opportunity;
demographic and epidemiological transitions; and policies and strategies to address
aging. The general fertility rate has decreased from 4.01 to 1.45, and the life expectancy
at birth and the life expectancy at third age have increased from 59.40 to 78.45 years
and from 16.04 to 22.58, respectively. The proportion of people aged 60 and over in
Cuba amounts to 19.8%. Causes of morbidity and mortality have changed from infec-
tious diseases to non-communicable diseases. In Cuba, aging is the result of a sus-
tained reduction in fertility and mortality, and a negative migratory balance. The chal-
lenge of the dependency of the elderly person and the need for care is discussed.
Although this demographic indicator represents an achievement and a development
opportunity, population aging poses a challenge for development and public health,
for which comprehensive and cross-sectional policies and strategies aimed at mitigat-
ing its negative effects have been established.

Keywords Demographic aging; public health; demographic transition; health transition; public
policies; Cuba.
RESUMO O envelhecimento demografico em Cuba causou mudangas consideraveis na mortali-

Abordagens, evolucao e
enfrentamento do
envelhecimento
demografico em Cuba

Palavras-chave

dade e morbidade; sua crescente tendéncia e alta velocidade comprometem a atencao
dos idosos, portanto, é um desafio para a satde ptublica. Este artigo, que abrange o
periodo 1950-2015, visa expor a situagdo deste fendmeno da populagdo de uma visao
positiva, de acordo com trés aspectos: o envelhecimento como realiza¢do, desafio e
oportunidade de desenvolvimento; transi¢des demograficas e epidemioldgicas; e as
politicas e estratégias para enfrentd-lo. A taxa geral de fertilidade diminuiu de 4,01
para 1,45, e a expectativa de vida no nascimento e a expectativa de vida na terceira
idade aumentaram de 59,40 para 78,45 anos e de 16,04 a 22,58, respectivamente. A
proporgao de pessoas com 60 e mais anos em Cuba é de 19,8%. O quadro de morbi-
dade e mortalidade mudou de doengas infecciosas para doengas ndo transmissiveis. O
envelhecimento em Cuba foi produzido pela redugdo sustentada da fertilidade e da
mortalidade, e um saldo migratério negativo. O desafio da dependéncia da pessoa
idosa e a necessidade de cuidados que eles requerem sdo discutidos. Além da con-
quista e da oportunidade de desenvolvimento representada por esse indicador demo-
grafico, o envelhecimento da populagdo constitui um desafio para o desenvolvimento
e a satde ptblica, para o qual foram estabelecidas politicas e estratégias abrangentes
e intersetoriais destinadas a mitigar seus efeitos negativos.

Envelhecimento da populagéo; satide ptiblica; transicio demogréfica; transicao epide-
miolégica; politicas ptblicas; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

El modelo de medicina familiar cubano se desarrolla, desde hace mds de tres décadas, como
el tercer modelo de atencion médica del periodo revolucionario en Cuba. Es la expresion mds
acabada de la aplicacién de la estrategia de atencion primaria de salud. Aiin muestra poten-
cial para la mejora en la organizacion, la calidad y la eficiencia de los servicios de salud en
el primer nivel de atencion de salud. El objetivo esencial de este trabajo es describir el modelo,
sus singularidades, sus elementos distintivos, y sus principales logros, retos y desafios.
Se realizé una revision documental en articulos de revistas, libros y documentos oficiales del
Ministerio de Salud Piiblica de Cuba sobre la creacion y desarrollo del modelo, seleccionados
y analizados por expertos para la elaboracion del presente informe. Se presentan elementos
conceptuales del modelo, asi como indicadores que sustentan la informacion. En este trabajo
se identificaron las principales caracteristicas de la medicina familiar en Cuba, sus logros
fundamentales, retos y desafios. Con base en sus resultados, se concluye que el modelo
de medicina familiar de Cuba es un referente para la Region de las Américas. Es aiin un
modelo en desarrollo, perfectible y susceptible de transformaciones para enfrentar nievos
retos, el mayor de los cuales serd renovar el modelo manteniendo y fortaleciendo las ideas
fundacionales del programa.

Atencion primaria de salud; medicina familiar; evaluacion de programas y proyectos
de salud; Cuba.

En los primeros afios de la década de
los 60, se implementaron en Cuba el Servi-
cio Médico Rural y el Policlinico Integral;
el primero para llevar los servicios de

! Escuela Nacional de Salud Publica, Cuba. Enviar
la correspondencia a Leonardo Cuesta Mejias,
leonardo.cuesta@infomed.sld.cu

2 Organizacion Panamericana de la Salud, Cuba.

3 Ministerio de Salud Publica, Cuba.

salud a las zonas rurales y montafiosas
mas intrincadas del pais y el segundo
como unidad ejecutora basica del Minis-
terio de Salud Publica en el primer nivel
de atencién. Estos fueron los componen-
tes esenciales del Sistema Nacional de Sa-
lud Cubano constituido en 1968. En este
periodo, se ejecuté un conjunto de medi-
das concretas de promocién, proteccién y

recuperacion de la salud, dirigidas funda-
mentalmente al enfrentamiento a los da-
fios a la salud (provocados, sobre todo, por
enfermedades infectocontagiosas, desnu-
tricién por defecto, parasitismo, anemia,
entre otras) por un equipo integrado por
médicos generales, auxiliares de enferme-
ria, estomatdlogos, trabajadores sanitarios,
sociales y estadisticos (1-3).

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una
organizacién o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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Los resultados de esta experiencia
fueron satisfactorios y se extendieron a
todo el pais a través de los denominados
“programas bésicos del drea de salud”
como elemento inherente a la conduc-
cién programatica que caracteriza al sis-
tema de salud cubano desde sus inicios
4, 5).

Para responder a las crecientes de-
mandas de salud de la poblacién, pre-
vencién de enfermedades y otros dafios,
se inicia, en la década de los 70, una pro-
puesta renovadora: el modelo de medi-
cina en la comunidad, que mantuvo los
principios basicos de los policlinicos in-
tegrales con nuevos fundamentos y pro-
cedimientos (4, 5).

Este modelo se caracteriz6 por el per-
feccionamiento y desarrollo de una serie
de componentes tales como: sectoriza-
cién, regionalizacion, integralidad, traba-
jo en equipo, continuidad de la atencién,
participaciéon de la comunidad en las
tareas sanitarias y dispensarizacién. Sus
principales logros fueron el control de las
enfermedades no transmisibles y la intro-
duccién de la docencia y la investigacién
en el primer nivel de atencién (6, 7).

De esta manera, Cuba logré un avance
extraordinario en la aplicacién de los
elementos distintivos de la APS, mucho
antes de que estos fueran conceptualiza-
dos en la Conferencia Internacional de
Alma-Ata en 1978 (7, 8).

A pesar de estas transformaciones y
logros, el modelo de medicina en la co-
munidad, por diferentes razones, entre
ellas la tendencia a la superespecializa-
cién, la fragmentacion de la atencién
médica y la falta de una atencion inte-
gral y proactiva al individuo, la familia y
la comunidad con el predominio de un
enfoque biologicista de la atencién, vio
agotadas sus posibilidades de respuesta
a la problematica de salud de la pobla-
cién y, en especial, a la insatisfaccién
de esta con los servicios de salud que
recibia (7, 9).

En 1984, y como via para la solucién a
los problemas antes planteados, el go-
bierno de Cuba implementé en el pais el
modelo de medicina familiar, el cual lue-
go de sucesivas transformaciones, moti-
vadas por el contexto siempre cambiante,
perdura hasta nuestros dias (7).

El pais logré, como se menciond, ade-
lantarse en casi quince afios a la conse-
cucion de las metas, enmarcadas en la
proyeccién “Salud para todos en el afio
2000” planteadas en la referida reunién
de Alma-Ata (7, 8).
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En la Regién de las Américas, Cuba es
reconocida por los resultados de su sis-
tema de salud y, de manera particular,
por la aplicacién de la estrategia de APS,
la cual se concreta hace mas de tres dé-
cadas con el desarrollo y perfecciona-
miento del modelo cubano de medicina
familiar (10, 11).

Constituye un objetivo primordial
del presente trabajo describir el mode-
lo, sus singularidades y sus elementos
distintivos, sus principales logros, retos
y desafios.

Desarrollo

El desarrollo de una profunda revolu-
cién social y la voluntad politica propi-
ciaron que la préactica sanitaria se basara
sobre todo en un enfoque de APS a favor
de la equidad desde 1959.

A pesar de los esfuerzos realizados y
los resultados alcanzados en los dos de-
cenios siguientes, existian varios proble-
mas que apuntaban hacia la necesidad
de introducir cambios en el sistema de
salud (12, 13), como la fragmentacién
y superespecializaciéon de la atencién
médica; la despersonalizaciéon y uso
indiscriminado de la tecnologia; los pro-
gramas de salud dirigidos fundamental-
mente hacia la dimensién bioldgica;
la insatisfaccion de la poblacién con el
servicio; los cambios demogréficos y
cambios en el cuadro de morbilidad y
mortalidad de la poblacién; la elevacion
del nivel cultural de la poblacién; la
emergencia de un pensamiento médico
orientado al enfoque clinico epidemio-
l6gico y social; y la necesidad de lograr
un incremento cualitativo de la salud de
la poblacién.

Es asi que en el pais se asume que el
modelo cubano de medicina familiar es
la tinica forma de enfrentar la situacién
antes descrita y lograr salud para todos.
La adopcién de este modelo constituy6 el
resultado de un proceso de construcciéon
institucional, en el que cada etapa tuvo
como meta responder a las exigencias
del perfil epidemioldgico de la poblaciéon
y a su nivel de satisfaccion (14).

El 4 de enero de 1984 se inicia en el
Policlinico de Lawton, en el municipio
10 de Octubre en La Habana, capital del
pais, el modelo cubano de medicina fa-
miliar, también denominado “Plan del
Médico de las 120 Familias”, Médico de
la Familia o Médico de la Comunidad,
con diez diios de médicos y enfermeras,
que constituyeron los diez primeros
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equipos basicos de salud (EBS) que labo-
raron en los consultorios médicos de la
familia (CMF). Cada uno de estos equi-
pos brindaba atencién médica integral a
un promedio de 600 a 700 personas,
aproximadamente 120 familias, de ahi su
primera denominacién. Se declaré como
objetivo principal del programa mejorar
el estado de salud de la poblacién me-
diante acciones integrales dirigidas al
individuo, la familia, la comunidad y el
medio ambiente en su vinculacién estre-
cha con la comunidad (15).

La experiencia en dicho policlinico
se extendi6 rapidamente al resto del pais
y, antes de finalizar el primer ano del
programa, ya trabajaban 237 médicos de
familia. En los primeros seis afios de exis-
tencia del modelo, la cifra de médicos se
elevé a casi 12 000, lo cual garantizé una
cobertura con equidad a méas de siete mi-
llones de habitantes (65% de la poblacién
del pais) (16).

El trabajo del EBS se complementaba
con un grupo de especialistas en funcio-
nes de supervision integrado por médi-
cos especialistas de medicina interna,
pediatria y ginecologia y obstetricia y
psicélogos, ademds de profesionales o
técnicos de estadisticas, higiene y epide-
miologia y trabajo social. Todos forma-
ron, en conjunto, un promedio de 15 a 20
EBS por érea de salud, el grupo basico
de trabajo (GBT) (17).

El desarrollo de actividades basicas
como la dispensarizacién, el analisis de
la situacién de salud con participacién
comunitaria e intersectorial, el ingreso
en el hogar y la atencién a personas en
estadio terminal, representan desde el
inicio singularidades del modelo de me-
dicina familiar cubano, junto con accio-
nes de promocién de salud, prevencion
de enfermedades y otros dafios a la sa-
lud y de rehabilitacion que garantizan el
cumplimiento del objetivo principal del
programa (16-18).

La dispensarizacién es un proceso
organizado continuo y dindmico que
permite la evaluacién e intervencién
planificada y programada; esta liderado
y coordinado por el equipo basico de sa-
lud, sobre la situacion de salud de las
personas y familias. Se divide en dos
fases: el registro y la clasificaciéon en
grupos dispensariales (supuestamente
sanos, con riesgo, enfermos y discapaci-
tados) los cuales deben ser evaluados de
forma integral con una frecuencia mini-
ma segun el grupo al que pertenezca la
persona.
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El analisis de la situacién de salud es
el proceso mediante el cual se estudia la
situaciéon de salud de una comunidad
para identificar sus principales proble-
mas y se definen estrategias de inter-
vencién para mejorar su estado de salud
con un enfoque multidisciplinarios, par-
ticipacién comunitaria e intersectoriali-
dad. Los problemas se ordenan seguin
su prioridad y se elabora un plan de
accion con evaluacion sistematica de su
cumplimiento.

El ingreso en el hogar es la atenciéon
diferenciada que brinda el equipo basi-
co de salud en el domicilio del paciente
cuando este requiere evaluacién diaria,
reposo, encamamiento o aislamiento,
pero que no requiere de la infraestructu-
ra hospitalaria.

La atencién a pacientes en estadio ter-
minal es la atencién diferenciada a per-
sonas que, por su condicién de edad o
de morbilidad, requieren de acciones
especificas para garantizar su calidad
de vida y dignidad al encontrarse en la
etapa final de su vida. Dentro de este
grupo se suele incluir a adultos mayo-
res con afecciones crénicas o agudas o
procesos tumorales malignos que hacen
inferir que se encuentran cercanas a su
fallecimiento.

Como parte del proceso de perfeccio-
namiento constante del modelo, se imple-
ment6 en 1987 el Programa de Atencion
Integral a la Familia (PAIF), que un afo
mas tarde se conoceria como el Programa
de Trabajo del Médico y Enfermera de la
Familia, el Policlinico y el Hospital.

Este programa propicio la planificacion
de las actividades a partir de la familia
pero sin olvidar las acciones especificas
que correspondian a la mujer, al nifo, al
adolescente, el adulto y al adulto mayor
de forma integral. Este no solo reflejaba,
como indica su nombre, las acciones a de-
sarrollar por el EBS, sino también las co-
rrespondientes al GBT, el policlinico y los
hospitales de referencia, como garantia
de otro elemento esencial de este modelo,
la continuidad de la atencién a la pobla-
cién (19).

Para poder cumplir con el objetivo
propuesto, era imprescindible contar
con profesionales capacitados para el de-
sempeno de las nuevas misiones del sis-
tema de prestaciéon de servicios. Esto
determiné el perfeccionamiento de la
formacion de recursos humanos con la
ejecucion de un nuevo plan de estudios
para la carrera de medicina, basado en la
identificaciéon de los problemas de salud
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de la poblacién y con un perfil de salida
orientado a la APS.

Ademas, aumentd la cantidad de fa-
cultades de ciencias médicas del pais y
se logré una mayor disponibilidad de
estos profesionales, asi como su forma-
cién en sus propios territorios de vida y
trabajo (20, 21).

Con el inicio del modelo de medicina
familiar en Cuba, comenzd en 1984 el
desarrollo de una nueva especialidad, la
medicina general integral. Los primeros
especialistas de esta disciplina se gra-
duaron en 1987. Para su formacién con
nuevas competencias y un nuevo de-
sempeiio centrado en la atencién al indi-
viduo, la familia, la comunidad y el
medio ambiente, se elaboraron los libros
de textos, programas de formacién de la
especialidad, modelos y registros que
respondieron a las exigencias del mo-
mento (21-23).

En la década de los 90, Cuba enfrento
la mas cruenta crisis econémica a raiz de
los cambios geopoliticos a nivel mundial
y el bloqueo econémico y financiero que
rige desde la década del 60.

Estos hechos tuvieron un gran impac-
to negativo en todas las esferas del pafs,
no solo la econémica, sino también en la
salud. Por ejemplo, se vio limitada de
manera extraordinaria la disponibilidad
de recursos, se afectdé la construccién
y el mantenimiento de las instituciones
de salud, incluyendo los CMF y dismi-
nuy6 el suministro de reactivos y me-
dios diagnésticos.

Aun en las muy dificiles condiciones
de este periodo se mantuvieron y mejora-
ron los principales indicadores de salud
(cuadro 1), lo que evidenci6 la capacidad
de respuesta del sistema de salud cubano
basado en el desarrollo y generalizacién
del modelo de medicina familiar en el
pais (24).

Es de senalar que, aun después de diez
aflos de una grave crisis econémica, se
multiplicé dos veces y media el niimero
de médicos de familia con relacién al afio
1990. Para esa fecha, también se habia
logrado y se mantenia la atencién del
100 % de la poblacién cubana por médi-
cos de familia (cuadro 1).

En el afio 2002, se implementé un con-
junto de trasformaciones que permitieron
llevar al policlinico, en el primer nivel de
atencion, y acercar a la poblacién servi-
cios de salud como realizacién de ultraso-
nidos, endoscopias y drenaje biliar
duodenal (desde hace algunos afios en
desuso), servicios de optometria, de esto-
matologia, de medicina natural y tradi-
cional y areas de rehabilitacion integral,
entre otros. Hasta ese momento, estos
servicios se brindaban solo en institucio-
nes del segundo nivel de atencién. Todas
estas acciones estuvieron dirigidas a eli-
minar antiguas insatisfacciones de usua-
rios y prestadores. Estos ultimos fueron
beneficiados con la creaciéon de bibliote-
cas en todos los policlinicos, con servicios
informatizados y acceso a la red telemati-
ca de la salud cubana conocida como In-
fomed, lo cual sin dudas contribuye a
combatir el aislamiento relativo de los
médicos de familias ubicados en los con-
sultorios de la comunidad (25).

El perfeccionamiento constante del sis-
tema determiné que, a partir del afo
2010, se iniciara un proceso de transfor-
maciones necesarias caracterizado por
tres elementos esenciales: la reorganiza-
cién, la compactacién y la regionaliza-
ciéon de los servicios de salud, para
ofrecer solamente aquellos necesarios
segln las caracteristicas de las dreas de
salud con la finalidad de hacerlos mas
eficientes y sostenibles (26).

Estas trasformaciones, junto con los
cambios demogréficos, epidemioldgicos

CUADRO 1. Indicadores de salud segtin anos seleccionados

) Afos

Indicador

1985 1990 2000 2016
Mortalidad infantil® 16,5 10,7 7,2 43
Mortalidad en menor de 5 afios? 19,6 13,2 9,1 55
Bajo peso al nacer® 8,2 7,6 6,1 52
Ingresos hospitalarios® 16 15,2 11,9 11,4
Habitantes por médico 439 274 170 125
Nimero de médicos de familia 237 11915 30726 46 302
Poblacién atendida por médicos de familia® 1,7 54,8 100 100

Tasa por cada 1000 habitantes.

°Expresado en porcentaje.

‘Tasa por cada 100 habitantes.

Fuente: Anuario Estadistico de Salud de Cuba, 2016.
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y sociales que sucedian en el pais, lle-  aparecieron en el nuevo Programa el

Informe especial

En este programa se sefialan las pre-

varon a la actualizacién del mode-
lo en algunos de sus elementos, que

CUADRO 2. Distribucion de consultas externas y de cuerpo de guardia segun el nivel

de atencion

Médico y Enfermera de la Familia del
2011 (26).

misas generales que determinan el ac-
cionar de los actores fundamentales y
definen el nimero de EBS por cada area
de salud que garantice la atencién inte-
gral de calidad a una poblacién de
hasta 1 500 habitantes en cada una de

ellas. Utiliza el modelo de planificacion

, _ 2015 2016 : .
Nivel de atencion de acciones de salud para la organiza-
N * N % cién del trabajo del EBS, prioriza las
Consultas externas 68 744 699 100,0 71594 464 100,0 actividades de consulta y define dos
Hospitalarias 5293 342 7 5154 801 72 visitas de terreno por semana para el
Primer nivel de atencion 63 451 357 92,3 66 439 663 92,8 médico.
Por médico de familia 51421035 74,8 54 125 415 75,6 Las fortalezas y potencialidades del
Consultas en servicio de urgencias 20412 903 100,0 18 286 319 100,0 modelo de medicina familiar cuba-
Hospitalarias 7 879 381 38,6 7277 955 39,8 no han tenido un indiscutible impacto
Primer nivel de atencion 12 533 522 61,4 11008 364 60,2 en nuestra poblacién (27, 28) (cuadros 2
Otras y 3).
Consultas de terreno 15001 781 16 376 473 En el recuadro 1 se presentan otros
Ingresos en el hogar 438 473 425530 resultados (29):

Fuente: Anuario Estadistico de Salud Cuba, 2015y 2016.

CUADRO 3. Lecciones aprendidas

Problema presentado

Modo de enfrentamiento

Inexistencia de consultorios del médico de familia

Necesidad de que el médico y la enfermera vivan en
la comunidad donde laboran

Mantenimiento de los consultorios

Necesidad de cubrir periodos de ausencia del
médico o enfermera de los consultorios

Necesidad de capacitacion y superacion
del personal

Necesidad de socializar la actividad cientifico
investigativa de los médicos y enfermeras de la
familia

Aislamiento del equipo bsico de salud

Necesidad de garantizar el flujo de la informacién

Déficit de médicos o enfermeras

Necesidad de la atencion a trabajadores
y estudiantes

Reclamo de la poblacion de mayor estabilidad del
médico y enfermera en el consultorio

Dificultad de localizacién del médico o la enfermera
cuando estén en el terreno y necesidad de conocer
el cronograma de trabajo por parte de la poblacion
Necesidad de conocer la satisfaccion de la
poblacion con los servicios prestados por el equipo
bésico de salud

La poblacion y algunos centros laborales aportaron locales. Fueron adaptados para consultorios. Se ejecuté programa de
construccion de consultorios. Donde no fue posible, se compartieron locales de consulta por mas de un equipo basico
de salud, alternando la actividad de terreno y consulta.

Se construyeron viviendas para médicos y enfermeras ademas de los consultorios. El gobierno determind que cada
edificio que se construyera para la poblacién destinara un apartamento para consultorio, uno para vivienda del médico y
uno para vivienda de la enfermera.

Diferentes organismos de la comunidad fueron designados para este mantenimiento. El gobierno establecié presupuesto
al efecto.

Se cubri6 por equipos basicos de salud (EBS) por cercania geogréfica de sus consultorios, ante la ausencia de algunos
de los integrantes es cubierto por otro de los integrantes del trio. También se incluy6, en el personal de cada policlinico,
10% de médicos de reserva para cubrir los periodos més prolongados de ausencia.

Actividad docente como parte del programa de trabajo del médico y la enfermera de la familia, una tarde a la semana
para la capacitacion de los equipos basicos de salud. Especializacion en medicina general integral de todos los médicos
de familia. De la misma manera, todas las enfermeras pueden hacerse profesionales y especialistas.

Creacion de la Sociedad Cubana de Medicina Familiar y de la Revista Cubana de Medicina Familiar. Realizacion de jornadas
cientificas a nivel de los policlinicos, de los municipios y de las provincias. Congresos y Jornada Nacional de Medicina
Familiar. Participacion en multiples eventos nacionales e internacionales.

Creacion del grupo bésico de trabajo. Especialistas basicos y profesionales técnicos del primer nivel de atencion
comparten la responsabilidad de la atencion de la poblacion y de manera conjuntan enfrentan su problematica de salud.
El policlinico como centro de coordinacion y apoyo de toda la actividad de los consultorios.

Establecimiento de mensajeria entre el consultorio y el policlinico, y dotacion a todos los consultorios de la comunidad con
nmeros telefonicos.

El cumplimiento de compromisos internacionales y la salida en gran cantidad de personal médico o de enfermeria en breve

tiempo se han suplido con la ubicacion de residentes de la especialidad e incluso de internos en su préctica preprofesional a
laborar solos en consultorios cuidando de asignarles un especialista en medicina general integral de un consultorio cercano
como tutor y responsable de la atencion de la poblacion.

Horario deslizante, un dia a la semana, los equipos basicos de salud desplazan una de sus sesiones de trabajo al horario
de 4 a 7 pm, para atender trabajadores o estudiantes que no pueden acudir en el horario habitual.

Se disminuyeron las sesiones de terreno de cinco a dos semanales. Incremento de sesiones en consulta de cinco a ocho
semanales.

Colocacion en la puerta del consultorio de una pancarta informativa con los horarios de consulta y terreno de la semana
y hoja de localizacion del personal del equipo basico de salud en sus ausencias del consultorio.

Se realizan encuestas sistematicas que se analizan en las Reuniones mensuales de los grupos bdsicos de trabajo, asi
como se conoce de las reclamaciones o quejas presentadas en la oficina de atencion a la poblacién de cada policlinico. De
manera sistematica, la Direccion del Policlinico da respuesta a los planteamientos que recoge en forma periddica el
delegado de la circunscripcion del Poder Popular (ente de gobierno local) donde esté localizado el consultorio. EI médico y
la enfermera de familia participan también de manera sistemdtica en las rendiciones de cuenta del este gobernante local a
sus electores y alli, de existir algn planteamiento con relacion a los servicios de salud, da respuesta al mismo.

Fuente: elaboracion de los autores.
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RECUADRO 1. Resultados obtenidos a partir del modelo de medicina familiar

de cuerpo de guardia el 61,4%.

tratamiento en mayor nimero de afecciones.

* Qrganizacion de las acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades y otros dafios enfocadas
a modificar estilos de vida y evitar los factores de riesgo.

¢ Acercamiento de los servicios de la salud a la comunidad.

e La cobertura vacunal superior a 98,7% en menores de un afio para nueve enfermedades. Desde el afio 2016,
la poblacion infantil cubana esta protegida de 13 afecciones prevenibles con vacunas.

¢ La captacién temprana de mas de 95% de las mujeres embarazadas antes de las 12 semanas de gestacion,
lo que ha permitido elevar la calidad de la atencion prenatal.

¢ En 2016, las consultas externas en el primer nivel de atencion representaron 92,8% del total, y las consultas

* Incremento de la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida.
* Mayor acceso a la fisioterapia y rehabilitacion, gracias a la extension de los servicios y por prescripcion de este

¢ Consolidacion de las practicas de medicina natural y tradicional.

 Descenso de la estadia hospitalaria de 6,4 dias en 1990 a 4,7 en 2016, entre otros elementos gracias a la capacidad
resolutiva y el seguimiento de pacientes con alta temprana en el primer nivel de atencion.

¢ Aumento de las acciones de planificacion familiar y de educacion sexual con resultados positivos, el porcentaje
de cobertura anticoncepcional total es superior a 77% desde hace mas de una década. Se destaca que el uso del
conddn se ha incrementado en 2,4 veces durante las dos dltimas décadas.

¢ Elevacion de la esperanza de vida al nacer a 77 afios en los hombres y 81 afios en las mujeres.

RECUADRO 2. Medidas tendientes a fortalecer el primer nivel de atencién.

Introduccion de las nuevas tecnologias.
Fortalecimiento del método clinico.

Elevacion de la capacidad resolutiva.
Estabilidad del EBS y completamiento del GBT.

Sostenibilidad de la cobertura y mayor accesibilidad a los servicios de salud.

Garantia de la continuidad de la atencién con un sistema de referencia y contrarreferencia pertinente.
Desarrollo de la eSalud y creacion de un sistema de informatizacion en red que facilite la gestion de la informacion
entre las instituciones de salud de los diferentes niveles del sistema de salud.

Sistematizacion de la investigacion y la introduccion de sus resultados en la practica.

Renovacion del modelo de medicina familiar sin renunciar a sus conceptos fundacionales.

Adecuar los servicios de salud al envejecimiento poblacional que enfrenta el pais.

Desarrollo de la intersectorialidad y participacion comunitaria para el enfrentamiento de las enfermedades
no transmisibles como primeras causas de enfermedad y muerte de la poblacién cubana.

EBS, equipo bésico de salud; GBT, grupo basico de trabajo.

El incremento de la formacién de
recursos humanos y la planificacion
adecuada desde la base posibilitan el cum-
plimiento de compromisos internacionales
sin afectar la cobertura de la poblacién. En
la actualidad, Cuba mantiene personal de
la salud para la colaboracién en 62 paises,
con médicos y enfermeras de la familia
como el componente fundamental (30, 31).

La medicina familiar cubana se en-
frenta hoy a nuevos retos y desafios para
su perfeccionamiento, impuestos por el
desarrollo social, tecnolégico y las

1. Rojas Ochoa F. La atencién primaria de sa-
lud en Cuba, 1959-1984. Rev Cubana Salud
Publica. 2005;31(2). Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=50864-34662005000200011&Ing=es
Acceso el 5 octubre de 2017.

2. Rojas Ochoa F. Origenes del movimiento de
atencion primaria de salud en Cuba. Rev
Cubana Med Gen Integr. 2003;19(1):56-62.
Disponible en: http:/ /scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50864-
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demandas crecientes de la poblacién en
el contexto actual. Esto implica realizar
un fortalecimiento del primer nivel de
atencion con la mejora continua de la ca-
lidad de los servicios, incluida la satisfac-
cién de usuarios y prestadores mediante
las siguientes medidas (recuadro 2)
(32-34).

CONCLUSIONES

El modelo de medicina familiar de
Cuba es, por sus resultados, un referente
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ABSTRACT

The Family Doctor and Nurse
Program: development of the

health care model in Cuba

Keywords

The Cuban family medicine model has been developed, for more than three decades,
as the third model of medical care of the revolutionary period in Cuba. It is the com-
plete expression of the application of the primary health care strategy. However, it is
still possible to improve the organization, quality and efficiency of health services in
the first level of health care. The objective of this article is to describe the model, its
singularities, distinctive elements, main achievements, and challenges. A documen-
tary review was made from journal articles, books and official documents of the
Ministry of Public Health of Cuba on the creation and development of the model;
documents were selected and analyzed by experts for the preparation of this report.
Conceptual elements of the model are presented, as well as indicators supporting the
information. The main characteristics of family medicine in Cuba, its fundamental
achievements, and challenges are presented. Based on its results, Cuba’s family medi-
cine model is a reference for the Region of the Americas. It is still a model in develop-
ment, however, perfectible and susceptible to transformations to face new challenges,
more importantly to renew the model keeping and strengthening the foundational
ideas of the program.

Primary health care; family practice; program evaluation; Cuba.

RESUMO

O Programa de Médicos e
Enfermeiras da Familia:

desenvolvimento do modelo

de saude em Cuba

Palabras-chave

O modelo cubano de medicina familiar foi desenvolvido, hd mais de trés décadas,
como o terceiro modelo de assisténcia médica do periodo revolucionario em Cuba. E a
expressdao mais completa da aplicacdo da estratégia de atengdo primadria a satde.
Ainda mostra potencial de melhoria na organizacao, qualidade e eficiéncia dos servi-
¢os de satide no primeiro nivel de cuidados de satide. O objetivo essencial deste traba-
lho é descrever o modelo, suas singularidades, elementos distintivos, principais con-
quistas, e desafios. Para isso, foi feita uma revisio documental em artigos de revistas,
livros e documentos oficiais do Ministério da Satide Publica de Cuba sobre a criacdo e
desenvolvimento do modelo, selecionados e analisados por especialistas para a elabo-
ragdo deste relatério. Os elementos conceituais do modelo sao apresentados, bem
como indicadores que suportam a informagao. Identificamos as principais caracteris-
ticas da medicina familiar em Cuba, suas conquistas fundamentais, e desafios. Com
base em seus resultados, conclui-se que o modelo de medicina familiar de Cuba é uma
referéncia para a Regido das Américas. Ainda é um modelo em desenvolvimento, per-
feitavel e susceptivel a transformagdes para enfrentar novos desafios, o maior dos
quais serd renovar o modelo com a manutencdo e fortalecimento das idéias funda-
mentais do programa.

Atengao primaria a satdde; medicina de familia; avaliagdo de programas e projetos de
saude; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Se caracterizan los rasgos distintivos del sistema de formacion de los profesionales y los
técnicos de la salud en Cuba, y se describen las adecuaciones de los modelos educativos para
satisfacer las necesidades de los servicios de salud y su adaptacion al entorno socioecono-
mico y cientifico-técnico. La educacion para la salud es universal, gratuita y estd vinculada
estrechamente al Sistema Nacional de Salud. Los curriculos se enfocan en la interrelacion
entre la formacion académica con la clinica y la actividad comunitaria, cuya forma funda-
mental de ensefianza-aprendizaje es la educacion en el trabajo. EI principio fundamental de
la educacién médica es la integracion docente, asistencial e investigativa en el sistema de
salud, lo que garantiza que los estudiantes se incorporen a los escenarios docente-asistencia-
les mediante la interaccién de la universidad con la sociedad. Los disefios curriculares estin
basados en los principales problemas de salud de la poblacion y el medioambiente, con hin-
capié en la atencion primaria de salud. Desde 1959 se han graduado cerca de 350 000 profe-
sionales; de ellos, 41 000 extranjeros. Ademds, en 12 paises se forman mds de 30 000 estu-
diantes con las brigadas médicas internacionalistas cubanas. En la actualidad, existen
elevadas matriculas que incrementan la carga docente-asistencial de los profesores. Se
necesita fomentar el empleo de docentes y tutores jovenes y la formacién de profesores
de ciencias bdsicas.

Servicios de integracion docente asistencial; estudiantes del drea de la salud; educacién
médica; recursos humanos; Cuba.

La politica de formacién de los profe-
sionales y los técnicos de la salud en
Cuba se ha nutrido de diversas influen-
cias: los estudios relacionados con el im-
pacto del modelo educativo recomendado

! Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,
Cuba. Enviar la correspondencia a Juan Vela
Valdés, jvela@infomed.sld.cu

2 Direccion Nacional de Docencia Médica,

Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.

Representacién de la Organizacién Panamericana

de la Salud, La Habana, Cuba.

por Flexner (1) —y su contribucién a la
consolidacién del paradigma biomédico
clinico individual y curativo—, el cual se
ha mantenido casi inalterable por mas de
un siglo; la Reforma de Cérdoba, Argen-
tina, en 1918 (2), con su marcada proyec-
cién social de los disefios curriculares; la
Declaraciéon de Alma-Ata, Kazajistan, en
1978 (3); y las reuniones de la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Edu-
cacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)
como la Conferencia Regional de

Educaciéon Superior en América Latina
y el Caribe (4); y el pensamiento y la
accion de Fidel Castro Ruz. Todas estas
contribuciones permitieron perfilar su
paradigma: la atencién primaria de sa-
lud (APS).

Antes de 1959, solo existia una Escuela
de Medicina en el pais, creada en 1728,
y una Escuela de Odontologia, fundada
en 1900, ambas ubicadas en la capital. El
ingreso era limitado por el costo de la
matricula y los altos precios de los libros

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccion en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una
organizacién o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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de textos, y los egresados tenian como
mercado laboral las capitales provincia-
les o debian emigrar del pais. Los planes
de estudios eran tedricos y esencialmen-
te curativos, se enfocaban solo en los as-
pectos biolégicos de la enfermedad y
preparaban al profesional para la practi-
ca privada, carente del enfoque social de
la salud (5, 6).

En 1959 se inicié una nueva etapa en la
salud ptublica y en la educacién médica
universitaria. Aunque en Cuba se consti-
tuy6 la Secretaria de Sanidad y Benefi-
cencia en una fecha tan temprana como
1909, en 1960 fue necesario reconstruir
el actual Ministerio de Salud Publica
(MINSAP) para crear un sistema tnico,
estatal y nacional de salud, que definiera
las politicas a corto, mediano y largo pla-
zos. En 1962, se proclamé la Ley de Re-
forma de la Ensefianza Superior, que
brindé a los futuros profesionales de la
salud la orientacién social y humanistica
que requeria el pais (7). Cuando en 1982,
Fidel Castro Ruz, presidente del Consejo
de Estado de la Reptblica de Cuba, ex-
presé “La docencia existe para la asisten-
cia...”, estaba definiendo el propésito
principal de la formacion del capital hu-
mano en la salud (8).

La formacién de los profesionales en
las ciencias médicas cubanas tiene un
enfoque cientifico y humanista. Los cu-
rriculos contemplan las ciencias socia-
les y las especificas de la salud, el
aprendizaje ético en la practica social,
asi como el trabajo grupal atendido por
tutores (9). En las carreras se promueve
una actitud internacionalista y solida-
ria que se va consolidando en la précti-
ca laboral mediante el aprendizaje y
el intercambio entre educandos cuba-
nos y extranjeros. Los egresados estan
comprometidos moral y cientificamente
para desempefarse en Cuba o en otros
paises a través de la colaboracién inter-
nacionalista. Otra caracteristica funda-
mental es la insercién de los estudiantes
en los escenarios reales de atencién al
paciente en las tres instancias de presta-
cién de servicios: comunitaria, hospita-
laria y en institutos de investigaciones
(9, 10).

En este articulo se caracterizan los ras-
gos distintivos del sistema de formacién
de los profesionales y los técnicos de la
salud en Cuba, y se describen las adecua-
ciones de los modelos educativos para
satisfacer las necesidades de los servi-
cios de salud y su adaptacién al entorno
socioeconémico y cientifico-técnico.
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FORMACION PROFESIONAL
EN LA SALUD

A partir de 1959 en todas las universi-
dades la matricula y la adquisicién de
los libros de textos se tornaron gratui-
tas, lo que posibilité progresivamente la
masificaciéon del ingreso a estos estu-
dios. Esto condujo a la necesidad de
universalizar y extender la formacién
de los estudiantes de ciencias médicas
a todas las provincias del pais, por
lo que se estableci6 el plan de becas
universitarias.

Para ello fue necesario fomentar de
forma paulatina la creaciéon de una red de
centros de educacién médica superior en
el pais. Desde 1976, esta red se encuentra
subordinada al MINSAP —aunque se
rige metodolégicamente por el Ministe-
rio de Educacién Superior— y se estruc-
tura en 13 universidades de ciencias
médicas que integran 23 facultades de
ciencias médicas, cuatro facultades de es-
tomatologia, una facultad de enfermeria,
una facultad de tecnologia de la salud,
tres facultades de enfermeria y tecnolo-
gia de la salud, y 15 filiales de ciencias
médicas —donde solo se cursan los

et al. e Capital humano para la salud en Cuba

afos clinico-epidemiolégicos de cada
carrera—, ademads de dos facultades de
ciencias médicas independientes. Existen
otras dos universidades: la Escuela Lati-
noamericana de Medicina, creada en
1999, en la cual se forma gratuitamente a
jovenes de Latinoamérica y el Caribe,
Africa, Asia y los Estados Unidos de
América como médicos generales orien-
tados hacia el trabajo en la APS, y la
Escuela Nacional de Salud Publica, en-
cargada de la formacion y el desarrollo
del capital humano en la salud publica
en la modalidad de posgrado, como doc-
torados, especialidades, maestrias y otras
formas organizativas de la docencia (11).
Cada facultad se estructura, a su vez, en

CUADRO 1. Profesionales de la salud
graduados en Cuba, 1959-2016

Carrera Graduados
Medicina 158 171
Estomatologia 24 863
Licenciatura en Enfermeria 82704
Licenciatura en Psicologia 80515
Licenciatura en Tecnologia de la Salud 3008
Total 349 261

Fuente: Elaborado por los autores a partir de referencia 11.

CUADRO 2. Matricula de estudiantes en las carreras de ciencias médicas. Cuba,

curso 2016-2017

Carrera Ndmero de estudiantes  Afios de la carrera

Educacion superior
Medicina 60 098¢ 6
Estomatologia 8289 5
Licenciatura en Enfermeria 3763 5
Otras licenciaturas® 4148 5
Total 76 298¢

Estudiantes extranjeros por carreras (educacion superior)
Medicina 8 941 6
Estomatologia 44 5
Licenciatura en Enfermeria 11 5
Licenciatura en Tecnologia de la Salud 286 5
Total 9282

Técnicos de la salud
22 carreras (para graduados de ensefianza media superior)* 10 508 (incluye 61 2,3

estudiantes extranjeros)

5 carreras (para graduados de ensefianza media bésica)® 11617 33
Total 22125

2De ellos 2 626 estudian en la Escuela Latinoamericana de Medicina.
bQtras licenciaturas: Comprende las carreras de Bioan?lisis Clinico, Higiene y Epidemiologia, Imagenologia y Radiofisica
Médica, Logofonoaudiologia, Nutricion, Optometria y Optica, Rehabilitacion en Salud, y Sistema de Informacion en Salud.

¢ Incluye a los estudiantes extranjeros.

422 carreras: Comprende la formacion de técnicos en Enfermeria,

Andlisis Clinicos, Biofisica Médica, Higiene y Epidemiologia,

Medicina Transfusional, Podologia, Terapia Ocupacional, Vigilancia y Lucha Antivectorial, Citohistotanatologia, Inmunoalergia,
Optometria y Optica, Prétesis Estomatoldgica, Servicio Farmacéutico, Trabajo Social, Dietética, Fisiologia Humana,
Logofonoaudiologia, Radiologia, Terapia Fisica y Rehabilitacion, Traumatologia, Electromedicina y Estadistica de Salud.

¢ 5 carreras: Abarca la formacién de técnicos en Ortoprotesis, Estadistica de Salud, Atencion Estomatolégica,

Electromedicina, y Vigilancia y Lucha Antivectorial.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 11.
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departamentos docentes y se anexan a
ella instituciones de salud debidamen-
te acreditadas —donde se desarrollan
los procesos docentes— compuestas
por 451 policlinicos, 10 782 consultorios
del médico de la familia, 111 clinicas esto-
matolégicas y 150 hospitales (generales,
clinico-quirtirgicos, ginecoobstétricos y
pediatricos) (11).

Desde 1959 se han graduado cerca
de 350 000 profesionales (cuadro 1) y se
cuenta con una matricula de mas de
76 000 estudiantes de educacién supe-
rior en el curso 2016-2017 (cuadro 2). To-
dos los egresados de estas instituciones
docentes tienen una ubicacion laboral
inmediata con su correspondiente con-
trato de trabajo.

Principios de la formacion
profesional para la salud en Cuba

Para entender la formacién del capital
humano para la salud en Cuba es preci-
so tener en cuenta las caracteristicas del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y sus
perfeccionamientos sucesivos. Su princi-
pal cambio consistié en la proclamacién
de la salud como un derecho del pueblo
y un deber del Estado; ademads, la aten-
cién de la salud comenzd a tener una
orientaciéon preventivo-curativa-rehabi-
litativa, encaminada hacia la promocién
de salud (12, 13).

La educacion médica cubana ha estado
ligada desde 1959 al desarrollo del SNS,
y, desde la Declaracién de Alma-Ata, se
beneficié con la concepcién de la aten-
cién primaria y la medicina familiar (3).
Por ello, la formacién del capital humano
se corresponde con las necesidades del
SNS, con hincapié en el fortalecimiento
de la medicina comunitaria que se articu-
la con la atenciéon hospitalaria segtin la
estrategia de la APS (12-14).

Entre los principios didécticos que sir-
ven de base a la formacién de los profe-
sionales de la salud en Cuba se destacan
los siguientes (9):

¢ Integracion docente, asistencial e in-
vestigativa en el SNS (que incluye las
universidades): las instituciones do-
centes, asistenciales e investigativas
se convierten en “complejos de sa-
lud”, que son la base de esta integra-
cion (12, 15, 16).

e Cardcter cientifico del proceso docente
educativo: es necesaria la actualiza-
cién cientifica del proceso docente, en
sus aspectos filosofico, tematico
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y pedagdgico. Para impartir los conte-
nidos de su disciplina, el profesor debe
estar actualizado en los tltimos avan-
ces de la ciencia y ser capaz de trans-
mitir a los educandos los contenidos
esenciales, aunque sin excederse en la
informacion; también debe demostrar
el vinculo entre estos con la realidad
social y su posible aplicacion.
Enfoque sistémico de las categorias
didacticas: el para qué, el qué y el cémo
ensefiar constituyen una unidad des-
de el punto de vista didactico; de esta
unidad depende la calidad de la res-
puesta que la universidad da a las
exigencias de la sociedad.
Vinculacién de la teorfa con la practi-
ca: se concreta en la combinacién del
estudio y el trabajo en los servicios de
salud y la comunidad.

Educacién en el trabajo: debe enten-
derse como la formacién del educan-
do mediante la practica en la salud
(comunitaria y hospitalaria) a partir
de las clases tedricas, lo que le permite
profundizar y consolidar los conoci-
mientos, las habilidades intelectuales,
los valores y las conductas profesio-
nales en los propios servicios de
salud. Es la dimensién académica de
los principios de estudio-trabajo y
de vinculacién teoria-practica, cuyos
espacios de desarrollo son la unidad
docente-asistencial y la comunidad
(16, 17). Ello permite que los proce-
sos formativos se sustenten en los
modelos pedagoégicos de la actividad
(aprender haciendo) y la comunicacion
(relacién profesor-educando y edu-
cando-paciente-familia), y se eleve
la calidad de la asimilacién de los
contenidos, pues las actividades for-
mativas estan relacionadas con la fu-
tura practica profesional (16, 17).

Mientras brinda atencién de salud, el

profesor contribuye a formar y superar
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alos educandos, y para ello aplica un pen-
samiento cientifico y critico con el empleo
de los métodos profesionales (clinico, epi-
demioldgico, atencion de enfermeria y tec-
noldgico, segun el perfil de cada carrera).
La educacion en el trabajo, mas que una
forma de ensefianza, es el principio rector
de la educacion médica cubana (16).

Cuba ha tenido que enfrentar necesida-
des y dificultades en la formacion del ca-
pital humano, entre las que predominan
las elevadas matriculas, la sobrecarga de
la infraestructura docente-asistencial, el
insuficiente completamiento de la plan-
tilla de los profesores de ciencias basi-
cas y la poca preparacion pedagoégica
de docentes y tutores jovenes (cuadro 3).
A pesar de ello, es innegable el éxito en
la formacién de los profesionales de la
salud en Cuba, cuyos principales logros
se resumen en el cuadro 4.

CARRERAS DE FORMACION
PROFESIONAL

En las carreras de ciencias médicas
se fusioné el modelo pedagégico con
el modelo sanitario (promocién, preven-
cién, curacién y rehabilitacion) y todas
mantienen el esquema flexneriano de
organizacioén de sus curriculos en ciclos:
el basico, el bésico-clinico, el clinico y la
practica preprofesional; aunque se desa-
rrollan bajo las condiciones histéricas
particulares de Cuba. Los estudios cul-
minan con la realizaciéon de un examen
tedrico-practico estatal de alcance nacio-
nal (17, 18). Aunque en la calidad de los
profesionales que se estdn formando in-
fluye la del diseno curricular, lo que la
determina realmente es la actitud y el
compromiso de los profesores y los edu-
candos. Todos los planes de estudio diri-
gidos a los profesionales y los técnicos
de la salud son tnicos, de caracter nacio-
nal y de obligatorio cumplimiento en to-
das las universidades. En su elaboracién

CUADRO 3. Principales necesidades y dificultades de la formacion del personal para
la salud cubana

Elevadas matriculas de los estudiantes de pregrado y posgrado que causan una sobrecarga de la infraestructura

docente-asistencial
Incompleta la plantilla de profesores de ciencias basicas

Alta carga docente y asistencial de los profesores del drea clinica y comunitaria
La preparacion pedagdgica de docentes y tutores jovenes no alcanza los objetivos propuestos

No se ha logrado el dptimo aprovechamiento del tiempo
en el trabajo

por parte de los estudiantes vinculados a la educacion

Insuficiente tiempo dedicado al estudio, falta de métodos de estudio adecuados y ain limitado uso de la

literatura docente

El nimero de computadoras y simuladores no satisface las necesidades docentes de tan alta matricula

Deficiencias en el proceso de evaluacion del aprendizaje

Fuente: Elaborado por los autores.
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CUADRO 4. Principales logros en la ensefianza médica cubana mediante la educacion

en el trabajo

¢ Se ha desarrollado en los profesores una vision integral de los procesos formativos y se ha estimulado la creacion
de recursos didacticos especificos para cada unidad curricular.

¢ Se ha propiciado una mayor calidad en la explicacion cientifica de hip6tesis y teorias.

¢ Se ha incentivado la relacion del estudiante con los pacientes y sus familiares en las distintas modalidades

académicas.

e Laeducacion en el trabajo ha permitido comprender que la ética en la salud no solo se aprende en las aulas, sino
mediante el trabajo en el servicio de salud y la comunidad; esto ha posibilitado que los educandos se formen en
el marco de los procesos laborales, aprendan y consoliden los valores humanos y la ética laboral.

¢ Se halogrado que los educandos mantengan una correcta conducta profesional, moral, humana y solidaria, y que
sientan la necesidad de superarse durante toda su vida laboral.

¢ Se ha desarrollado en los educandos competencias que concretan mediante los diversos modos de actuacion

profesional.

¢ El estudiante se ha apropiado de los métodos de trabajo del profesional de la salud y logra familiarizarse con
las tecnologias propias de cada nivel de atencién de la salud.
¢ Se ha logrado que el educando desarrolle un pensamiento critico-reflexivo, creador e independiente, y aprenda

a trabajar en equipos multidisciplinarios.

¢ Elalumno ha aprendido a identificar sus problemas cognoscitivos y a aplicar los métodos cientificos en la practica

profesional.

Fuente: Elaborado por los autores.

participan los profesores mas destacados
de esas instituciones.

Pero la calidad docente depende tam-
bién de la calidad del claustro en su
conjunto. El Ministerio de Educacién Su-
perior ha establecido en Cuba tres cate-
gorias docentes principales (19): profesor
asistente, profesor auxiliar y profesor ti-
tular. Existe ademas la categoria transito-
ria de instructor, para quienes inician su
labor docente. Asimismo, se ha garanti-
zado un sistema para la formacién y la
superacién profesoral —estructurado en
curso bésico, diplomado, maestria y doc-
torado— que garantiza el desarrollo
cientifico-pedagdgico (9).

Ademas de la docencia y la asisten-
cia médica, también se estimula la inves-
tigacion como parte de la formacion
profesional. La investigacion estudiantil
se estructura en dos vertientes: 1) como
colaboradores en las investigaciones de
los residentes, los especialistas y el per-
sonal docente; y 2) a través de la activi-
dad cientifica estudiantil (extracurricular),
mediante la cual los educandos se entre-
nan en la aplicacién del método cientifico
en la solucién de los problemas de salud y
educacionales. Para ello, los estudiantes
cuentan con la tutoria de los docentes y
presentan sus trabajos en los foros cientifi-
cos estudiantiles que se realizan anual-
mente a nivel de facultad, universidades y
nacional. Los mejores trabajos se publican
en la Revista cientifico-estudiantil de cien-
cias médicas 16 de Abril, creada en 1961.

Carrera de Medicina
El curriculo de esta carrera parte de

los problemas de salud de la poblaciéon y
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prevé la formacion de un médico general
con aptitudes y actitudes humanistas, y
un enfoque hacia la salud més que hacia
la enfermedad, y caracterizado por com-
petencias diagnésticas, terapéuticas y co-
municativas desarrolladas a partir de la
soluciéon de problemas. La carrera tiene
como eje la salud del individuo, la fami-
lia, la comunidad y el medioambiente. Se
encuentra estructurada en seis afos y se
enfoca en la estrategia de la APS. El edu-
cando analiza cada problema de salud,
individual o colectivo, desde el punto
de vista biopsicosocial, y conjuga lo hu-
manistico y lo ético con lo cientifico y lo
tecnologico (17).

Los planes de estudio se han perfeccio-
nado en la misma medida que han cam-
biado las caracteristicas y las demandas
del SNS y los compromisos internaciona-
les (18). Su disefio se caracteriza por la
responsabilidad social, el pensamiento
critico, la flexibilidad y el intercambio
académico, asi como por el principio de
educacién continua a lo largo de toda la
vida profesional. Desde el primer afio de
la carrera, el estudiante se vincula con los
procesos de salud y enfermedad a nivel
comunitario, mediante una asignatura
rectora que se imparte en todos los afios:
Medicina General Integral.

El proceso formativo esta basado en la
concepcion de aprender a aprender y la
creatividad, como ejes de los cambios y
las transformaciones requeridos, articu-
lados con el compromiso social y la for-
macion ciudadana del estudiante (9, 17).
El egresado puede laborar en cualquiera
de las unidades del SNS, donde podra
ejercer funciones asistenciales, docen-
tes, investigativas, de gestion de la salud

publica u otras mas especificas, como es
el caso de la medicina en situaciones de
desastre.

Carrera de Estomatologia

En 1963 se cre6 esta carrera en la en-
tonces provincia de Oriente (que ahora
comprende las provincias de Granma,
Guantdnamo, Holguin, Las Tunas y San-
tiago de Cuba), en 1975 en Las Villas (ac-
tualmente las provincias de Cienfuegos,
Sancti Spiritus y Villa Clara), y en 1976
en Camagtiey (que ahora corresponde a
las provincias de Camagiiey y Ciego de
Avila). Hoy existen facultades con la ca-
rrera de estomatologia en las 15 provin-
cias del pais (20, 21).

Los nuevos conceptos y las necesida-
des de atencién bucal de la poblacién im-
pulsaron al MINSAP a implementar una
politica estomatoldgica orientada hacia
la salud y no hacia la enfermedad. Para
ello se redisenaron los planes de estudios
a fin de preparar estomatélogos genera-
les capaces de alcanzar los objetivos pro-
puestos, en la medida que el cuadro de
salud bucal y el modelo de atencién esto-
matolégica cambiaba bajo la estrategia
de la APS (22, 23). En el afio 2011 se puso
en vigor el plan de estudios actual, orga-
nizado en un curriculo base con los con-
tenidos que garantizan la formacion del
profesional y un curriculo especifico, en
el que se efecttia la educacion en el traba-
jo, y se adecua a las caracteristicas de los
territorios y las instituciones. Este plan
contempla, ademas, el disefio de asigna-
turas optativas en cada facultad (23).

Licenciatura en Enfermeria

En 1976 se inici6 esta carrera con cua-
tro afios de duracién para la forma-
cién del personal de enfermeria en la
modalidad presencial (mediante cursos
regulares diurnos); por primera vez, el
método de trabajo de estos profesiona-
les se enfoco en el proceso de atencién
de enfermeria (24).

Actualmente la carrera se imparte me-
diante dos tipos de cursos:

Curso regular diurno de cinco afios:
se inicié en 1987 en La Habana, con un
modelo formativo diurno y presencial. A
partir de 1988, la carrera se fue exten-
diendo progresivamente al resto del pais
(25). El requisito de ingreso es ser gra-
duado de bachillerato; no se exigen estu-
dios previos de enfermerfa. La forma
fundamental de organizacién docente es

Rev Panam Salud Publica 42,2018



Vela-Valdés et al. ® Capital humano para la salud en Cuba

la educacion en el trabajo y el dltimo afio
de estudios se dedica a la préctica pre-
profesional a tiempo completo en esce-
narios laborales.

Curso por encuentros: también con una
duracion de cinco afios, se destina a los
trabajadores graduados de nivel técni-
co en enfermeria. En esta modalidad, el
estudiante participa en encuentros pre-
senciales con una frecuencia de 3 a 5 dias
mensuales, en los que recibe las clases y
desarrolla las actividades practicas, aun-
que sin dejar de laborar como técnico en
enfermeria en su institucién mientras cur-
sa sus estudios. El dltimo semestre perma-
nece a tiempo completo en los escenarios
docente-asistenciales del SNS (26).

Licenciatura en Tecnologia de la
Salud

La incorporacién de equipos moder-
nos en las instituciones hospitalarias y
comunitarias ha requerido formar profe-
sionales con una mayor preparacion
cientifica y tecnolégica, capacitado para
el manejo de equipos de alta tecnologia
para usos diagndstico y terapéutico. Por
eso, en 1989 se cre6 en La Habana la ca-
rrera de Licenciatura en Tecnologia de la
Salud. Entonces, esta licenciatura tenia
seis perfiles de formacién y se impartia
mediante cursos por encuentros presen-
ciales de una semana al mes. En el 2003
se actualiz6 el programa curricular y se
extendi6 a 21 perfiles de formacién (27).
Desde su primera version, esta carrera
desarrolla en los educandos el método
tecnolégico como objetivo profesional de
trabajo.

Sin embargo, la ejecucion de esta carre-
ra presenté obstaculos por la diversidad
de perfiles sin puntos de contacto; ade-
mas, no se lograba la preparacién de un
profesional de perfil amplio ni se cum-
plia la interrelacién entre las disciplinas
basicas que se impartian de forma cen-
tralizada con las especificas, y el eje de
formacién comun se conseguia solo en
las disciplinas generales. Por lo tanto, es-
tos perfiles resultaron estrechos e insufi-
cientes para dar respuesta al desarrollo
tecnolégico actual (27).

En consecuencia, fue necesario disefar
ocho carreras que se implementaron na-
cionalmente en el curso 2010-2011, en la
modalidad de cursos regulares diurnos
con una duracién de 5 anos (Bioanalisis
Clinico, Higiene y Epidemiologia, Ima-
genologia y Radiofisica Médica, Logofo-
noaudiologia, Nutricién, Optometria y
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Optica, Rehabilitacion en Salud, y Siste-
ma de Informaciéon en Salud). En ellas
se adquieren los conocimientos y las
habilidades practicas mediante horas de-
dicadas a la educacién en el trabajo. Tam-
bién existe la modalidad de cursos por
encuentros, que se imparte a técnicos que
se mantienen en sus labores.

FORMACION DE ESTUDIANTES
EXTRANJEROS

Cuba no solo ha formado profesiona-
les de la salud para el pais, sino también
para el mundo, lo que constituye uno de
los programas mas humanos y solidarios
reconocidos internacionalmente. Hasta
el afio 2015 se habian graduado mads
de 41 000 profesionales de 121 paises; de
ellos, 24 402 son egresados de 10 gradua-
ciones de la Escuela Latinoamericana de
Medicina (11, 28) en el curso académico
2016-2017 en Cuba estaban matriculados
9 282 estudiantes extranjeros en las carre-
ras de la salud (cuadro 2).

Ademas de los programas de forma-
cién para extranjeros que se ejecutan en
Cuba, desde 1976 se ha trabajado en 12
paises, en los que se han formado 31 117
profesionales; de ellos, 28 762 correspon-
den a la formacién de pregrado y 2 355
a la de posgrado. Segtn la informacién
ofrecida por la Direccion Nacional de Do-
cencia del MINSAP, actualmente trabajan
1787 profesores y docentes cubanos en las
brigadas médicas de la Isla en 14 paises.

Como complemento, los profesores cu-
banos han colaborado en la creaciéon y
el desarrollo de varias facultades de cien-
cias médicas en otros paises. Entre estas
se encuentran las de Angola, Eritrea, Etio-
pia, Gambia, Ghana, Guinea-Bissau, Gui-
nea Ecuatorial, Guyana, Haiti, Timor
Leste, Uganda, Venezuela y Yemen. En el
caso de la Reptblica Bolivariana de Vene-
zuela, se debe destacar que se han forma-
do mas de 20000 médicos integrales
comunitarios (29).

FORMACION DE TECNICOS
DE LA SALUD

Como ya se menciond, a partir de 1959
se estableci6 una politica encaminada a la
formacién acelerada de profesionales de
enfermeria y otros técnicos de la salud, y
se inici6 la descentralizacion de la docen-
cia hacia las provincias, a fin de lograr la
preparacién del personal necesario en el
mismo lugar donde iban a laborar. La
educacién de técnicos de la salud siguié
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los mismos principios de vincular el estu-
dio con el trabajo y de integrar la activi-
dad docente con la asistencial.

Asi, en la década de 1990 las universi-
dades de ciencias médicas asumieron
la formacién técnica de estos educandos
y se construyeron institutos politécnicos
de la salud (27).

Los estudios de enfermeria de nivel téc-
nico datan de 1902 y fue la tinica variante
de formacién en la especialidad hasta
1976. Las carreras actuales para los alum-
nos que terminan la ensefianza media su-
perior o bachillerato (12 grados) tienen un
plan de 2 afios y 15 semanas de duracién,
mientras que los que terminan la ense-
flanza media bésica (9 grados) deben ven-
cer un plan de 3 afios y 15 semanas. En
ambos casos, la practica preprofesional se
realiza en los servicios donde seran ubica-
dos posteriormente. Todos los egresados
tienen un contrato de trabajo al concluir
los estudios (26).

En la actualidad se ofrecen 22 carreras
técnicas para alumnos egresados de en-
seflanza media superior y 5 carreras para
los egresados de ensefianza media basi-
ca. El plan de estudios de las especialida-
des técnicas tiene un enfoque integral en
el que predominan los contenidos practi-
cos. El segundo semestre del afio termi-
nal se dedica integramente a la practica
preprofesional (26).

EDUCACION DE POSGRADO

En 1962, el MINSAP comenzd la for-
macién de especialistas mediante resi-
dencias médicas y estomatolégicas, que
satisfizo las necesidades de esos momen-
tos. Mas tarde, a partir de 1987, en Cuba
se implementé un sistema de educaciéon
posgraduada, cuya direccién pasé a ser
responsabilidad de las universidades de
ciencias médicas. El 71,9% de los médi-
cos graduados en el pais durante el pe-
riodo 1962-2013 realiz6 sus estudios de
especialidad en el marco del sistema de
residencias en las provincias donde radi-
caban (15).

En la actualidad existen 63 programas
de especialidades médicas y estomato-
l6gicas, entre los que se destacan los de
Medicina General Integral y Estomato-
logia General Integral por su masividad
y el papel que desemperian en el SNS. El
proceso formativo de estas especialida-
des es un continuum del pregrado y se
desarrolla totalmente mediante la edu-
cacién en el trabajo dentro de los servi-
cios de salud y la comunidad; ademas,
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CUADRO 5. Lecciones aprendidas
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¢ Los procesos formativos de los profesionales y los técnicos de la salud deben estar en correspondencia
con el encargo social y las necesidades de la poblacion, y no con los intereses propios de cada universidad.

* Ladocencia existe para la asistencia; el trabajo de profesores y educandos en los servicios de salud y la
comunidad incrementa la calidad de la atencion de salud de la poblacion.

¢ Lareformulacion de los curriculos tiene que contemplar los modelos pedagdgicos y sanitarios; los planes de
estudio deben basarse mas en la salud, sin descuidar los problemas que debe ser capaz de resolver el profesional
al egresar, y deben abarcar la atencion comunitaria bajo la estrategia de la APS.

¢ Los curriculos se deben enfocar en el aprendizaje, y la identificacion y la solucion de los problemas de salud de
las personas, las familias, la comunidad y el medioambiente, y deberan considerar la labor ante los desastres

naturales y la colaboracidn internacional.

¢ Lacalidad de los profesionales en formacién depende mas de la actitud y los compromisos del binomio
profesor-educando que de la calidad del disefio curricular.
¢ Se requiere garantizar la formacion y la superacion sistematica del cuerpo docente en las ciencias de la educacion

para la salud.

 Laclave para el éxito del proceso docente-educativo para la salud consiste en la integracion —o al menos la
coordinacion— docente, asistencial e investigativa (universidad-salud-sociedad); el caracter cientifico y sistémico
del proceso didéctico; y la educacion en el trabajo en las instituciones docente-asistenciales y la comunidad

(aprender haciendo).

¢ Entodo proceso formativo para la salud, es esencial que se asegure la formacion ética, moral, solidaria,
humanistica y ciudadana de los educandos, a partir del ejemplo del cuerpo de profesores.

Fuente: Elaborado por los autores.

se caracteriza por la independencia cog-
noscitiva en el aprendizaje, con el apoyo
de un tutor. Entre 1962 y el 2016 se gra-
duaron 105 419 especialistas médicos y
estomatologos (11).

Desde 1976, las maestrias y los docto-
rados forman parte de la ensefianza de
posgrado. Las maestrias se generan por
iniciativa de las universidades y deben
satisfacer las necesidades objetivas de la
educacién o del SNS; hoy se ejecutan 56
programas de maestrias. En cambio, los
estudios de doctorado en ciencias no han
logrado el avance que requiere el SNS
por ser insuficiente la cifra de doctores
formados (9).

Para garantizar la calidad de los egre-
sados, el posgrado académico necesita de
servicios de salud de alta calidad, en los
que se capaciten los especialistas. Por ello,
la superacién profesional de los egresa-
dos universitarios y técnicos de la salud
es gratuita. Esto posibilita la actualizacion
cientifico-técnica sistemética para un me-
jor desempefio de funciones y responsa-
bilidades laborales de los profesionales

1. Flexner A. Medical education in the
United States and Canada. A report to The
Carnegie Foundation for the Advancement
of Teaching (with an introduction by Henry
S Pritchett, President of the Foundation).
Boston, Massachusetts: Updyke; 1910.
(Bulletin No. 4).

2. Martin Sabina E. La Reforma de Cérdoba.
Impactos y continuidad en las experien-
cias de la Reptblica de Cuba. En: Sader E,
Gentili P, Aboites H. La reforma universi-
taria: desafios y perspectivas noventa afios
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de la salud (30). En el curso 2014-2015 se
realizaron 49 665 actividades de supera-
cién profesional dentro del SNS, en las
que participaron 295 819 profesionales de
la salud (31).

En el cuadro 5 se exponen las principa-
les lecciones aprendidas en la forma-
cién del capital humano para la salud en
Cuba.

CONCLUSIONES

La politica educacional cubana en la
formacion del capital humano para la sa-
lud ha estado dirigida a satisfacer las ne-
cesidades de la poblacién y del SNS. La
formacion de los estudiantes es integral y
humanista, y se ejecuta esencialmente en
los servicios de salud y en la comunidad.
A todos los egresados se les garantiza su
contrato laboral.

Los curriculos se disefian a partir de los
problemas de salud de la poblacién y se
estructuran segtin la estrategia de la APS,
que se ha ido perfeccionando sistematica-
mente. El proceso docente se enfoca en
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ABSTRACT

Training of human capital
for health in Cuba

The distinctive features of the training system of health professionals and technicians
in Cuba are characterized, and the adaptations of the educational models to meet the
needs of health services and their adaptation to the socio-economic and scientific-tech-
nical environment are described. Education for health is universal, free and is closely
linked to the National Health System. The curricula focus on the interrelation between
academic training and clinical practice and community activity, whose fundamental
form of teaching-learning is based on education at work. The fundamental principle of
medical education is the integration of teaching, health care, and research within the
health system, which ensures that students are embedded into the teaching-care scen-
arios through the interaction of the university with society. The curricular plans are
based on the main health problems of the population and the environment, with
emphasis on primary health care. Since 1959, nearly 350 000 professionals have gradu-
ated, including 41 000 foreign students. In addition, more than 30 000 students are
trained in 12 countries with the Cuban international medical brigades. Currently, high
enrollments increase the teaching-care burden of faculty staff and faculty is subject to
frequent changes, representing a challenge to maintaining high-quality training. The
scarcity of basic science teachers also affects training. The recruitment of teachers and
young tutors needs to be encouraged.

Keywords  Teaching care integration services; students, health occupations; education, medical;
human resources; Cuba.
RESUMO  As caracteristicas distintivas do sistema de treinamento de profissionais e técnicos de

Formacao de capital humano

para a saude em Cuba

Palavras-chave

saide em Cuba sdo caracterizadas e as adaptacdes dos modelos educacionais para
atender as necessidades dos servicos de satide e sua adaptagdo ao ambiente sécio-
-econdmico e cientifico-técnico sdo descritas. A educagdo para a satide é universal,
gratuita e estd intimamente ligada ao Sistema Nacional de Satide. Os curriculos cen-
tram-se na inter-relacdo entre o treinamento académico com a pratica clinica e a ativi-
dade comunitéria, cuja forma fundamental de ensino-aprendizagem é a educagao no
trabalho. O principio fundamental da educagao médica é a integracdo do ensino, do
cuidado de satde e da pesquisa no sistema de satide, o que garante que os alunos
sejam incorporados nos cendrios de ensino-cuidado através da interacdo da universi-
dade com a sociedade. Os projetos curriculares sao baseados nos principais problemas
de satde da populacdo e do meio ambiente, com énfase na atengdo primaria a satide.
Desde 1959, cerca de 350 000 profissionais se formaram, incluindo 41 000 profissionais
estrangeiros. Além disso, mais de 30 000 alunos sao treinados em 12 paises com as
brigadas médicas internacionalistas cubanas. Atualmente, ha altas matriculas que
aumentam a carga de ensino-cuidado dos professores e mudancas freqiientes sdo
feitas na faculdade, o que complicou os desafios para manter um treinamento de alta
qualidade. A escassez de professores de ciéncias basicas também afeta o treinamento.
O emprego de professores e jovens tutores deve ser encorajado.

Servigos de integragao docente-assistencial; estudantes de ciéncias da satide; educagéo
médica; recursos humanos; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Este trabajo expone, en el contexto de la estrategia de salud universal, algunas considera-
ciones generales y acciones econdmicas sobre el financiamiento, la eficiencia y otros desa-
fios econémicos de la salud publica en Cuba. Se revisaron fuentes bibliograficas oficiales
del estado cubano hasta 2015. Los analisis de series temporales se ajustaron a precios cons-
tantes de 1997 y tasa oficial de cambio: 1 peso cubano = 1 délar estadounidense. El Sistema
Nacional de Salud cubano cuenta con una infraestructura sélida, constituida por una
amplia red de instalaciones sanitarias que garantizan la cobertura total, el acceso y la equi-
dad en los servicios de la poblacién con recursos humanos calificados. Se realizé un andli-
sis econdmico bajo el marco conceptual de la estrategia de salud universal con énfasis en
el financiamiento, la eficiencia y los desafios de la salud publica cubana para mantener el
derecho a la salud de sus ciudadanos, la equidad, cobertura y acceso en los servicios que
se prestan, incluso la eliminacién de las barreras econémicas, socioculturales y de género,
asi como la solidaridad con la poblacién cubana y del mundo. Se concluy6 que en Cuba se
considera la salud universal como una de sus mads valiosas realizaciones, aunque se
requiere del analisis mas eficiente de fuentes fiables y disponibles, la investigacién y apli-
cacién de resultados a la practica sobre las fortalezas y debilidades del sistema en materia
de economia de la salud, actualizacion y uso de los recursos y tecnologias, asi como pro-
fundizar en las lecciones aprendidas y enfrentar un conjunto de desafios.

Financiamiento en salud; eficiencia; economia de la salud; Cuba.

Cuba participa de la Estrategia de Sa-
lud Universal que promueven la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (1, 2). Su Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) es integrado, universal y gra-
tuito, con tres niveles de atencion. Para

1 Escuela Nacional de Salud Publica, Cuba.

2 Organizacién Panamericana de la Salud/Organi-
zaciéon Mundial de la Salud, Cuba.

Area de Economia del Ministerio de Salud Pu-
blica, Cuba.

ello, cuenta con un area basica de 451 po-
liclinicos, cuya célula principal son los
consultorios que tienen al personal mé-
dico y de enfermeria requerido en vincu-
lacién directa con la poblacion, entre
otras instituciones destinadas al primer
nivel de atencién. Ademas, dispone de
150 hospitales en el segundo nivel de
atencion y 19 instituciones de investiga-
cién y atencién en el tercer nivel. Esto
constituye una solida infraestructura,

con recursos humanos calificados* y arti-
cula una amplia red de instalaciones sa-
nitarias que garantizan la cobertura y el
acceso plenos para toda la poblacién
(3, 4).

4 Aproximadamente medio millén de trabajadores
de la salud incluidos 90 161 médicos, para una
proporcién de 80,2 médicos por 10 000 habitantes,
a los que corresponde en promedio la atencién de
125 habitantes por médico (Anuario Estadistico
de Salud de Cuba, 2017).

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccion en cualquier medio, siempre
que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizacién
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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Después de 1959, Cuba alcanz¢é indi-
cadores sanitarios comparables con los
de paises de mayor desarrollo econémi-
co. Los nuevos grandes desafios del
siglo xx1 para la salud ptblica cubana
no radican en mejorar el acceso, la co-
bertura o los indicadores sanitarios mas
importantes, sino en encontrar reservas
de eficiencia.

Bajo los efectos de la crisis econémica in-
ternacional y del bloqueo comercial y eco-
némico por parte de los Estados Unidos de
América, Cuba lleva a cabo un proceso de
actualizaciéon de su modelo econémico
que, a pesar de exhibir logros en los ambi-
tos politico y diplomaético, no ha encontra-
do atin soluciéon a los problemas de la
dualidad monetaria y cambiaria, la baja
productividad o la inversién extranjera in-
suficiente, entre otros. También afronta el
envejecimiento de su poblacion, la baja fe-
cundidad y las dificultades inherentes a los
procesos migratorios (3-5).

En la actualidad, el SNS en la actuali-
dad est4 abocado a un claro llamado a la
eficiencia sin menoscabo de la excelencia
en los servicios. En respuesta a ello, a
partir del 2011 se inicié la implementa-
cién de un plan de perfeccionamiento y
transformaciones dirigido a reorganizar,
compactar y regionalizar los servicios de
salud con el fin de “consolidar sus accio-
nes e incrementar la efectividad y la efi-
ciencia de los planes y programas, asi
como la capacidad del sistema para en-
frentar retos previsibles relacionados con
el envejecimiento poblacional y otras
contingencias de salud, que podrian de-
rivarse del cambio climatico y sus conse-
cuencias” (6).

El objetivo de este trabajo es presentar,
en el contexto de la estrategia de Salud
Universal, algunas consideraciones ge-
nerales y acciones econdémicas sobre el
financiamiento, la eficiencia y desafios
de la salud ptblica en Cuba.

Desarrollo

El articulo se basa en el resultado de
un estudio de revision de fuentes biblio-
gréficas oficiales del Estado cubano has-
ta el 2015; se utilizan datos de la Oficina
Nacional de Estadisticas e Informaciéon
(ONEI), documentos del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP), de las agencias
internacionales de cooperacién, asi como
otras referencias internacionales sobre
Cuba segtin las dimensiones del SNS en
el contexto de la Salud Universal, finan-
ciamiento y eficiencia.
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Para todos los analisis que lo requirie-
ron se trabajé con la tasa oficial de cam-
bio del peso cubano (CUP) a doélares
estadounidenses (USD); a razén de 1:1.
Los anélisis de las series temporales se
ajustaron a precios constantes de 1997;
para ello, se emplearon los deflactores
del producto interno bruto (PIB) utiliza-
dos por la ONEI (7, 8).

Cuba en el contexto de la Salud
Universal

Los estados miembro de la OPS forman
un conjunto heterogéneo que incluye na-
ciones muy desarrolladas, como los Esta-
dos Unidos de América y Canadd, y
paises pobres como Haiti; estados de gran
extension territorial y pequefias islas en el
Caribe. Sus pueblos hablan distintas len-
guas y tienen una gran diversidad étnica
y cultural; algunos conservan vivos sus
origenes indigenas y otros se han nutrido
fundamentalmente de la inmigracién, con
una fuerte influencia del Viejo Mundo.

El derecho a la salud, la equidad y la
solidaridad constituyen los pilares basi-
cos de la Salud Universal. Estos tres valo-
res aportan el fundamento ético de las
politicas ptblicas en salud. El atributo
“universal” incluye tanto la cobertura
como el acceso y pone especial énfasis en
la eliminaciéon de las barreras econémi-
cas, socioculturales y de género que limi-
tan dicho acceso. También incluye, entre
sus lineas estratégicas, ampliar el acceso
equitativo a servicios de salud, fortalecer
la rectoria, la gobernanza y la coordina-
cién intersectorial, aumentar el financia-
miento y mejorar la eficiencia.

El financiamiento y la eficiencia consti-
tuyen el centro de atencién de este articu-
lo, que examina varios de sus elementos
de consenso: eliminar el pago directo
como barrera para el acceso, incrementar
el gasto publico en salud hasta 6% del
PIB, usar financiamiento mancomunado
solidario, aumentar la eficiencia del siste-
ma de salud y racionalizar la incorpora-
cién de tecnologias (2).

Una mirada al financiamiento en salud
en el contexto regional permite constatar
diferencias entre los paises, en relacién con
las fuentes de los recursos. En algunos pai-
ses, como Colombia y Costa Rica, hay un
predominio de los fondos de la seguridad
social. Haiti tiene un alto componente de
otras fuentes privadas, mientras que el
gasto en seguros privados tiene un peso
destacado en los Estados Unidos de Amé-
rica. En solo cinco paises, Canada, Costa

Rica, Cuba, Estados Unidos de América y
Uruguay el gasto ptblico sanitario esta por
encima de 6% del PIB (9).

Los gobiernos de las Américas destinan
al sector salud, como promedio, 14% del
gasto publico como porcentaje del gasto
total, en un rango de 7% a 23%. El gasto de
bolsillo es una barrera para el acceso y se
considera la fuente de financiamiento mas
regresiva e ineficiente. El monto de este
gasto tiene también una gran variabilidad
en la Regién, de 4,4% en Cuba, seguido de
Estados Unidos, Surinam, Canada, Colom-
bia y Uruguay, que se encuentran entre
10% y 20%. El resto de los paises de Améri-
ca Latina presentan una mayor variabili-
dad, a Venezuela le corresponde el mayor
porcentaje por encima de 60% (9).

No existe un camino tnico para avan-
zar hacia la Salud Universal, porque en
cada pais existen factores contextuales
que condicionan esa estrategia. Un siste-
ma de salud es eficiente si logra conjugar
una mejoria continua en sus indicadores
de salud y un incremento del bienestar sin
riesgos financieros para su poblacién de
modo que, para unos recursos dados, se
optimicen los resultados en términos de
indicadores sanitarios, con un acceso
equitativo a los servicios de salud. Un sis-
tema ideal de este tipo orienta sus politi-
cas a producir lo que la sociedad necesita
y espera en materia de salud y bienestar y
en esa responsabilidad se ven implicados
el conjunto del estado y la sociedad.

En Cuba, se obtuvieron muchos de los
resultados de orden cuantitativo de la
Salud Universal. Exhibe indicadores de
salud que la sittian en niveles compara-
bles a los de muchos paises desarrollados
sin que haya brechas en relacién con nin-
guno de los criterios normativos para la
medicion de las inequidades como el gé-
nero, la educacién, el ingreso, la ocupa-
cién, la localizacién urbana o rural y
otros. Esta salud gratuita, equitativa y no
excluyente ubica al pais de manera favo-
rable para el alcance de las metas de la
Salud Universal (10, 11).

El financiamiento de la salud
publica cubana

El financiamiento de la salud ptblica
corre por cuenta del Estado cubano; los
servicios de salud son estatales, median-
te la red asistencial del SNS. Todos sus
gastos se cubren a través del presupuesto
del Estado asignado al sector salud (12).

Un elemento importante en los siste-
mas sanitarios es la financiacién de la
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atencion de la salud, que se centra en la
movilizacién, la acumulacién y la asigna-
cién de recursos para cubrir las necesida-
des de salud de la poblacion (13). El
sistema de financiaciéon cubano esta dise-
fiado para proporcionar a toda la pobla-
cién el acceso a servicios de calidad y
garantizar que el uso de estos servicios
no exponga al usuario a dificultades fi-
nancieras. Ademads, tiene definida la im-
plementacién de politicas y acciones con
un enfoque multisectorial y transdisci-
plinario, para abordar los determinantes
sociales de la salud y fomentar el bienes-
tar de la sociedad, lo cual esta en conso-
nancia con lo planteado por OPS respecto
al financiamiento de los sistemas y servi-
cios de salud.

El SNS constituye un modelo a seguir
segln la perspectiva de investigadores y
analistas en salud publica (14). Se basa en
la medicina preventiva y brinda servicios
no solo dentro del contexto nacional,
sino también a paises del tercer mundo.
También tiene peculiaridades en la estra-
tegia de formacién de recursos humanos
para la salud, pues las universidades de
ciencias médicas pertenecen al SNS con
el asesoramiento de los Ministerios de
Educacién y Educacién Superior en el or-
den pedagoégico y metodolégico. Toma
en cuenta el perfil epidemiolégico del
pais en lugar de atenerse a condiciona-
mientos de mercado y bajo condiciones
solidarias, se abre a jévenes del mundo

entero que en otros contextos no pudie-
ran acceder a estudios de este tipo.

Se expone informacién acerca del fi-
nanciamiento de la salud publica cuba-
na, mediante el anélisis de las series
temporales del gasto en salud total y ex-
presada como porcentaje del PIB entre
1996 y 2015 (figura 1).

La Ley del Presupuesto del Estado, asi
como el presupuesto aprobado para 2017
para el sector de la salud, permiten afir-
mar que la tendencia al crecimiento de
los gastos ha continuado hasta el presen-
te. El presupuesto del Estado cubano es
el plan fundamental que norma la distri-
bucién de una parte sustancial del ingre-
so nacional destinado al fomento de la
economia, al incremento del bienestar
material y cultural de la sociedad, a la
defensa nacional y al funcionamiento de
los 6rganos y organismos del Estado. El
analisis de su ejecucion, en especial en lo
que se refiere a los gastos, es el principal
instrumento de que se dispone para
identificar la prioridad fiscal en la utili-
zacién de los recursos financieros (15).

El gasto en salud publica y asistencia
social, en el periodo presentado, estuvo
condicionado por varios factores. Aun
cuando la relacion no es determinista, su
influencia fue considerable. Dos de estos
factores fueron especialmente influyen-
tes: la crisis econémica de inicios de la
década de los 90, consecuencia de la
desaparicion del campo socialista en

FIGURA 1. Gasto en salud y asistencia social, 1996-2015
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(ONEI) y el Ministerio de Salud Publica (MINSAP).
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Europa (16) y un fuerte proceso inversio-
nista en infraestructura y tecnologia mé-
dica, entre 2004 y 2009, dirigido a
atenuarlos efectos negativos del decenio
anterior (17). A partir de 2010, se produce
un decrecimiento a expensas de la fuerza
de trabajo hasta 2012, para volver a cre-
cer en los afios mas recientes.

El gasto publico expresado como por-
centaje del PIB es uno de los indicadores
mas utilizados como expresién de la im-
portancia que los gobiernos conceden a
la salud como parte de sus politicas pu-
blicas. En juicios comparativos con otros
paises del drea, los valores del gasto en
salud como porcentaje del PIB son eleva-
dos (18). Los paises con “desarrollo hu-
mano muy alto” y los que pertenecen a la
Organizacién para la Cooperacién Eco-
némica y el Desarrollo (OECD) exhiben
valores por encima del 7,0%, mientras los
paises con “desarrollo humano medio” y
“desarrollo humano bajo”, los “menos
desarrollados” y los del sur de Asia pre-
sentan valores por debajo del 2,0%. El
valor global es 6,0%, que coincide con la
magnitud observada en documentos re-
lativos a la Salud Universal y se sefala
como umbral a alcanzar (cuadro 1) (18).

Al analizar el comportamiento del gas-
to en salud y asistencia social como por-
centaje del PIB se constata que, entre
1996 y 2004, este indicador toma valores
relativamente bajos, aunque cercanos al
6% y luego aumenta, de forma sostenida
hasta el 13,8% en el ano 2009, decrece a
partir de ese afio hasta 9,1% (producto de
ajustes al presupuesto salarial) y se recu-
pera a 10,4% en el 2014 debido al incre-
mento salarial al personal de salud (7). Se
incluye también el componente gratuito
de ayuda solidaria que presta Cuba a
muchos paises del mundo de manera
permanente o bajo condiciones no previ-
sibles de ayuda humanitaria. Esto se jus-
tifica por la responsabilidad del Estado
cubano en priorizar la salud de la pobla-
cién (figura 1).

En Cuba, el salario es un importante
componente del gasto en salud, debido
a la gran cantidad de trabajadores del
sistema. El nimero de trabajadores en el
sector de la salud observan una tenden-
cia creciente en correspondencia con los
gastos de salud hasta el afio 2010. A par-
tir de ese afio, la némina de trabajadores
del sistema se redujo en mas de 150 000
plazas, producto del proceso de las
transformaciones ejecutadas en el
sector, la mayoria de las plazas sujetas
al ajuste fueron administrativas y de
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CUADRO 1. Gasto publico en salud, 2014

Gélvez Gonzalez et al. ® Consideraciones econémicas sobre la salud ptiblica cubana

Clasificaciones

Gasto publico en salud?

(% del PIB)

Grupos de desarrollo humano

Desarrollo humano muy alto 75
Desarrollo humano alto 3,4
Desarrollo humano medio 1,8
Desarrollo humano bajo 1,7
Paises en desarrollo 3,0
Regiones

Estados arabes 3,0
Este de Asia y Pacifico 3,0
Europa y Asia central 3,7
América Latina y el Caribe 3,6
Sur de Asia 1,6
Africa subsahariana 2,4
Paises menos desarrollados 1,8
Estados en desarrollo en islas pequefias 53
Organizacion para la cooperacion econémica y el desarrollo (OECD) 7,7
Cuba 10,4
Mundo 6,0

PIB, producto interno bruto.

Gastos en salud, corrientes y de capital, de los presupuestos del gobierno (central y local), préstamos y subsidios
externos (incluidas donaciones de agencias internacionales y organizaciones no gubernamentales) y fondos de seguro
social (u obligatorio) de salud, expresados como porcentaje del PIB.

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de UNDP. Human development report, 2016. Table 8. Health outcomes,

p. 231y la ONEI para el caso Cuba.

FIGURA 2. Distribucion porcentual de los gastos de la actividad presupuestada, segun

partidas seleccionadas, 2008—2015
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trabajadores no vinculados directa-
mente los procesos de la atencion en
salud (6). Ello permitié una recupera-
cién de la ejecucion presupuestaria y el
gasto por habitante, relacionados con
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una politica de incrementos salariales
en el sistema de salud y con nuevas in-
versiones (3).

Otro aspecto a analizar es la distribu-
cion de los gastos de la actividad

presupuestada’®, en partidas del presu-
puesto seleccionadas que muestra la in-
formacion oficial disponible acerca de la
distribucién de los gastos estatales segiin
la actividad presupuestada, entre 2008 y
2015 (figura 2) (7).

La salud publica y la asistencia social
han tenido una alta priorizacion fiscal,
con porcentajes que, por lo general, sobre-
pasan 25% del total de gasto de la activi-
dad presupuestada; se conoce que para el
2017 este valor llega a 28%, solo es compa-
rable con la educacién, otro importante
objetivo de la politica cubana cuya in-
fluencia sobre la salud ptblica estd fuera
de toda duda. Debe constatarse como po-
sitivo que las carteras de Defensa y Segu-
ridad Social se hayan mantenido estables.
Sin embargo, llama la atencién que las
areas de ciencia e innovacion tecnoldgica,
que se incluye en la categorfa “Resto”,
haya tenido una tendencia decreciente (7).

Otro elemento relacionado con el fi-
nanciamiento es el gasto de bolsillo por
concepto de salud. Sin embargo, el pais
no dispone de un sistema de cuentas na-
cionales de salud, ni tiene informacion
de resultados de encuestas al hogar que
permita tener una visién objetiva y fiable
de este indicador.

La principal fuente de erogacién fami-
liar en Cuba se asocia con los procesos de
envejecimiento poblacional y a los escasos
recursos con que cuenta el pais para aten-
der a una poblacion con alta expectativa de
vida y, por consiguiente, con una mayor
carga de las comorbilidades asociadas a los
grupos de edad avanzada para los que la
atencion médica hospitalaria —aunque
esté garantizada— no es el recurso que se
necesita. Por lo general, la familia debe so-
portar una carga econémica en este aspec-
to. Existen estudios en los que se sefiala
que el gasto de bolsillo es un indicador sen-
sible a la economia familiar de los cubanos
y que, por lo tanto, debe considerarse en
los anélisis econémicos del sector (19).

La eficiencia y otros retos
econémicos de la salud publica
en Cuba

El derecho a la salud, la equidad y la
solidaridad son principios y valores

5 Se refiere a las actividades de las unidades que reci-
ben presupuesto del Estado. Incluyen actividades
productivas, servicios empresariales, actividades
inmobiliarias y de alquiler, administracion publica,
defensa, seguridad social, ciencia e innovacion tec-
noldgica, educacién, salud ptblica y asistencia
social, cultura y deportes, y otras actividades de ser-
vicios comunales, de asociaciones y personales.
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esenciales de la salud universal que
Cuba hizo suyos mediante un ejercicio
consecuente que desborda sus fronteras,
pero que colocé al sistema nacional de
salud en una permanente tensién para
conciliar estos valores con la eficiencia.
La OPS/OMS los reconoce como necesi-
dad de cambio hacia un nuevo paradig-
ma de proteccién social basado en los
tres principios y valores antes mencio-
nados (20).

En Cuba, estos principios y valores
forman parte del sistema de salud y es-
tan explicitos en su carta magna y en
su base juridica, no se basa en una légica
contributiva y, por consiguiente, ha exi-
gido una busqueda constante del forta-
lecimiento y optimizacién del sistema
publico, preservando la no exclusién y
promoviendo politicas intersectoriales
alineadas con el principio de los determi-
nantes sociales de la salud (21).

La eficiencia es un tema que tiene cada
vez mayor presencia en las agendas de
los encargados de la toma de decisiones
en los sistemas sanitarios (20, 22). Se esti-
ma que entre 20% y 40% del gasto sanita-
rio de los paises se desaprovecha por la
ineficiencia (10). Para entender mejor el
significado de los porcentajes menciona-
dos, basta con la estimacién aproximada
de que si, en 2015, 30% de la asignacién
presupuestaria ejecutada en Cuba para
Salud Publica y Asistencia Social se hu-
biera perdido por ineficiencia, ello habria
representado, en numeros redondos,
3200 millones de pesos cubanos. Ningtn
pais de la regién o del mundo puede per-
mitirse esas cifras.

Segtin el MINSAP, en 2015, 42,6% del
presupuesto en salud se asigné al nivel
primario de atencién, que resuelve la
mayoria de los problemas de salud de la
poblacién (12). Cualquier accién que
pueda solucionarse en este nivel y se de-
rive a otro, impone un ingrediente de de-
rroche e ineficiencia para el sistema
sanitario. Priorizar la inversiéon en este
nivel de atencién, elevar el perfil epide-
mioldgico, unido a la gratuidad de los
servicios, la eliminacién de barreras eco-
némicas, focalizacion y proteccion de
grupos vulnerables o con mayores nive-
les de exposicién al riesgo han sido una
prioridad y se incluyen en las estrategias
fundamentales para alcanzar la salud
universal que garantizan un primer nivel
de atencion que no solo es fuerte y reso-
lutivo sino que, ademas, es el eje de arti-
culaciéon de las redes integradas de
servicios.
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En la mayoria de los paises de la Re-
gion de las Américas, una de las mas im-
portantes fuentes de ineficiencia es la
existencia de sistemas de salud segmen-
tados y fragmentados. En Cuba, la seg-
mentacion se eliminé poco después de
1959, cuando el Estado asumi6 la mayor
carga presupuestaria del gasto en salud.
La fragmentacion desaparecié cuando se
decidi6 la integracién del SNS en 1970 y,
definitivamente, con la creacion del mo-
delo cubano de medicina familiar en
1984 (23).

Un signo de madurez del SNS es la
capacidad de identificar los factores
que afectan la eficiencia y de adoptar
medidas para rectificarlos. Este objetivo se
ha incorporado de modo explicito en los
programas de salud (24). Una especial sig-
nificacién ha tenido el Programa por la efi-
ciencia y uso racional de recursos (25) que,
desde 2009, incluye entre sus propésitos la
mejora de la calidad de los servicios a par-
tir del uso inteligente de los recursos, el
perfeccionamiento de las plantillas labora-
les de las instituciones de salud, el plan de
estimulos para los trabajadores del sector,
el uso racional de infraestructuras, el per-
feccionamiento de sistemas de costos en
unidades del SNS y el control del despilfa-
rro y las ilegalidades (26).

Existe, ademas, un Programa Nacional
de Medicamentos mediante el cual se
controla el proceso desde la prescripcion
médica basada en farmacos aprobados
en funcién de morbilidades especificas,
hasta el nivel de su distribuciéon. Entre
sus normativas, se encuentra la formula-
cién de un cuadro basico de medicamen-
tos que se analiza y se ajusta en forma
anual (27, 28).

A pesar de los logros alcanzados, no
hay dudas que existen urgentes desafios
en el drea econémica para alcanzar mejo-
res resultados:

e Integrar las estrategias de Salud Uni-
versal al proceso de desarrollo del
SNS y alinearlas en correspondencia
con el nuevo modelo econémico de
Cuba.

* Sistematizar el uso de la evaluaciéon
econdémica y de tecnologias sanitarias
como un instrumento para la toma de
decisiones.

¢ Fortalecer la intersectorialidad como
capacidad de respuesta para enfren-
tar los problemas sanitarios, y como
base de integracién de los sectores de
la economia y la sociedad con el sec-
tor de la salud.

Informe especial

e Fomentar el estudio sobre sistemas
de pago como mecanismo de incenti-
vo a la eficiencia, en particular el
pago por resultados, no solo para los
recursos humanos de salud sino tam-
bién para el financiamiento de las ins-
tituciones de salud.

¢ Desarrollar un sistema de cuentas na-
cionales en salud que contribuya al
perfeccionamiento de la planificacién,
la formulacién y el monitoreo de nue-
vas estrategias sectoriales, la distribu-

cién de recursos y el
perfeccionamiento de la contabilidad
social.

Se espera que el andlisis realizado, y en
particular las experiencias expuestas,
contribuya al intercambio con la comuni-
dad cientifica sobre algunos temas cru-
ciales, al ofrecer un panorama actual mas
claro de la realidad cubana; no solo en
cuanto a conquistas y realizaciones,
sino de barreras a superar, que se resu-
men en forma de lecciones aprendidas
(cuadro 2).

CONCLUSIONES

La Salud Universal en Cuba se consi-
dera una de sus mas valiosas realizacio-
nes, aunque requiere del andlisis mas
eficiente de fuentes fiables y disponibles
apenas explotadas; la investigaciéon y
aplicacién de resultados a la préctica so-
bre las fortalezas y debilidades del siste-
ma en materia de economia de la salud.
Es imprescindible ademas actualizar los
recursos y modernizar las capacidades
analiticas.

El trabajo expuso las acciones funda-
mentales en el orden econémico en el
contexto de la estrategia de Salud Uni-
versal, con énfasis en el financiamiento,
eficiencia y desafios de la salud ptblica
cubana para mantener el derecho a la sa-
lud de sus ciudadanos, la equidad, co-
bertura y acceso en los servicios que se
prestan, la eliminacion de las barreras
econémicas, socioculturales y de género;
asi como la solidaridad con la poblacién
cubana y del mundo.

Para ello, profundiza en las lecciones
aprendidas y enfrenta un conjunto de de-
safios que permiten el monitoreo perma-
nente de indicadores de la estrategia de
Salud Universal en cuanto al fortaleci-
miento y desarrollo de instrumentos
financieros, la optimizacién del financia-
miento en salud, el desempefio resoluti-
vo del primer nivel de atencién y la
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CUADRO 2. Lecciones aprendidas segun el analisis de sus dimensiones y acciones

Dimensiones

Andlisis

Acciones

Sistema de salud cubano y la
Salud Universal

Financiamiento del SNS

Eficiencia en el SNS

Se evidencia la necesidad de integrar las estrategias de Salud
Universal al proceso de desarrollo del SNS y alinearlas en
correspondencia con el nuevo modelo econémico de Cuba

Se evidencia la importancia de fomentar la toma de decisiones con
perspectiva econdmica

Se constata que disponer de un adecuado soporte financiero para la
gestion del SNS requiere del fortalecimiento de los mecanismos de
control del presupuesto

Se aprecia que la escasez de recursos y su dificultad de obtencion
pueden convertirse en generadores para encontrar reservas de
eficiencia

Se visualiza la necesidad de fomentar la eficiencia a partir de trabajar
en areas programaticas especificas en funcion del uso inteligente de
los recursos.

El enfrentamiento a los problemas sanitarios es responsabilidad de

Se desarrollé un proceso de transformaciones y mejoras continuas
en el sector de la salud que tiene en cuenta las estrategias de Salud
Universal, en aras de incrementar la calidad de la atencién, la
efectividad y la eficiencia

Se implementd un programa nacional por el uso racional y eficiente
de los recursos

Se produjo un proceso de capacitacion y fortalecimiento de las
competencias de los directivos y funcionarios del SNS

Se fortalecieron los mecanismos para el control del presupuesto y
otros procesos econdmicos en todos los planes y acciones del
SNS

Se integraron nuevas fuentes de financiamiento en aras de la
sostenibilidad del SNS

Se incluyeron en el programa nacional el uso racional y eficiente de
los recursos nuevos métodos, mecanismos y formas de
racionalizacién para una mejora continua de los procesos

Se identificaron y fortalecieron areas programaticas que tributan al
perfeccionamiento y uso inteligente de los recursos, se prioriza el
programa de medicamentos por su alta sensibilidad en el SNS

Se perfeccionaron estrategias de trabajo intersectorial para el

toda la sociedad.

enfrentamiento a los problemas sanitarios

SNS, sistema nacional de salud.

alineacion del modelo econémico cubano
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puesto estatal, entre otros.
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ABSTRACT

Economic considerations on
Cuban public health and its
relationship with universal
health

Keywords

This paper presents, in the context of the universal health strategy, some general con-
siderations and economic actions on financing, efficiency and other economic challen-
ges of public health in Cuba. Official bibliographic sources of the Cuban state were
revised up to 2015. The analyses of time series were adjusted to constant prices of 1997
and the official exchange rate of 1 Cuban peso = 1 US dollar. The Cuban National
Health System has a solid infrastructure, consisting of a wide network of health facili-
ties that guarantee full coverage, access and equity in the services provided to the
population through qualified human resources. An economic analysis was carried out
under the conceptual framework of the universal health strategy, with an emphasis in
financing, efficiency and challenges of the Cuban public health system to maintain the
right to health of its citizens, equity, coverage and access to the services provided,
including the elimination of economic, sociocultural and gender barriers, as well as
solidarity with the Cuban population and the world. It was concluded that in Cuba,
universal health is considered one of its most valuable achievements, although it is
needed a most efficient analysis of reliable and available sources, research and appli-
cation of results to practice on the strengths and weaknesses of the system regarding
health economics, updating and a better use of resources and technologies, as well as
deepening the lessons learned and facing remaining challenges.

Health care financing; efficiency; health economics; Cuba.
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RESUMO

Consideracoes econémicas

sobre a saude publica

cubana e sua relacao com a

saude universal

Palavras-chave

Este artigo apresenta, no contexto da estratégia da satide universal, algumas conside-
ragdes gerais e agdes econdmicas sobre financiamento, eficiéncia e outros desafios
econémicos da satide publica em Cuba. As fontes bibliogréficas oficiais do estado
cubano foram revisadas até 2015. As anélises das séries temporais foram ajustadas aos
pregos constantes de 1997 e a taxa oficial de cambio 1 peso cubano = 1 ddlar norte-
americano. O Sistema Nacional de Satide cubano possui uma sélida infra-estrutura, cons-
tituida por uma ampla rede de instalagdes de satide que garantem cobertura total, acesso
e equidade nos servigos da populacdo com recursos humanos qualificados. Uma ana-
lise econdmica foi realizada no marco conceitual da estratégia de satide universal que
enfatizou o financiamento, eficiéncia e desafios da satde publica cubana para manter
o direito a satide de seus cidaddos, equidade, cobertura e acesso no servigos prestados,
eliminacao de barreiras econdémicas, socioculturais e de género; bem como a solidarie-
dade com a populacao cubana e o mundo. Concluiu-se que, em Cuba, a satide univer-
sal é considerada uma das suas conquistas mais valiosas, embora requer a analise mais
eficiente de fontes confidveis e disponiveis, pesquisa e aplicagdo de resultados para a
pratica dos pontos fortes e fracos do sistema em termos de economia da satide, atuali-
zagdo e uso de recursos e tecnologias, além de aprofundar as li¢des aprendidas e
enfrentando um conjunto de desafios.

Financiamento da assisténcia a satide; eficiéncia; economia da satide; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Por su impacto sobre la salud humana y su capacidad para generar dafios, los desastres son uno
de los problemas globales que mds preocupan a la comunidad internacional. Sin embargo, y pese
a los esfuerzos realizados por numerosos sistemas de salud, aiin no se ofrece la atencién necesa-
ria a la reduccién de vulnerabilidades y la falta de estrategias que eviten o minimicen los ries-
80s. Por estar ubicada Cuba en una zona de peligro permanente de desastres, su sector de la
salud ha logrado acumular una notable experiencia en cuanto a la gestion correctiva de los
riesgos y el aseguramiento de escenarios futiros menos riesgosos, con la activa participacion de
la comunidad y un proceso planificado y organizado para enfrentar el impacto del cambio cli-
mdtico. En este trabajo se resumen algunas de estas experiencias y se describen los peligros, las
vulnerabilidades y los riesgos de desastres en Cuba, su Sistema de Defensa Civil, y la planifica-
cién y la organizacion en el sector de la salud para la reduccion de desastres, asi como los prin-
cipales efectos y desafios del cambio climdtico en el sistema de salud. Las lecciones aprendidas y
las buenas pricticas ratifican el papel determinante de los recursos humanos para reducir las
vulnerabilidades; el mayor desafio es evitar o minimizar los riesgos, avanzar en la investigacion
y la preparacion de los profesionales ante el cambio climdtico, y optimizar la organizacion de los
sistemas y los servicios de salud del pais.

Desastres; cambio climatico; politicas de salud; Cuba.

Las crisis que afectan hoy al planeta se
superponen unas a otras, se complemen-
tan y se refuerzan mutuamente. A los
conflictos éticos, econémicos, politicos y
sociales se suman otros no menos com-
plejos, como los civiles, los alimentarios
y los del medioambiente, cuyo deterioro
afecta a la vida humana.

1 Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,

Cuba. Enviar la correspondencia a Guillermo

Mesa Ridel, gmesa@infomed.sld.cu

Representacion de la Organizacién Panamericana

de la Salud, La Habana, Cuba.

3 Ministerio de Salud Publica, La
Cuba.

Habana,

El cambio climético est4 afectando a la
salud de las personas. Los estudios sobre
las variaciones y los cambios en el clima
evidencian el aumento de la temperatu-
ra media, la elevacion acelerada del
nivel del mar, las modificaciones extre-
mas en los regimenes de lluvia y en
los hébitos de algunas especies anima-
les, asi como el incremento de desastres
de magnitud y complejidad iniguala-
bles (1, 2). Sin embargo, en muchos
paises los sistemas de salud atin se con-
centran en acciones reactivas y prestan
escasa atencién a la reducciéon de las
vulnerabilidades y la incorporaciéon de

estrategias preventivas sostenibles que
eviten o minimicen los riesgos.

La aprobacién del Marco de Accién de
Sendai para la Reduccién del Riesgo de
Desastres 2015-2030 brindé una oportu-
nidad tnica para concluir la evaluacion
del Marco de Acciéon de Hyogo, asi como
para buscar soluciones consensuadas y
eficientes a los desastres y los riesgos de
multiples origenes en el contexto del de-
sarrollo sostenible (3).

En este trabajo se resumen algunas de
las experiencias del sector de la salud cu-
bano en el enfrentamiento a los desastres
y las consecuencias del cambio climatico

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una organizacion
o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no estd permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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y se describen los peligros, las vulnerabi-
lidades y los riesgos de desastres en
Cuba, su Sistema de Defensa Civil, y
la planificacién y la organizacién en el
sector de la salud para la reduccion de
desastres; se describen también los prin-
cipales efectos y desafios del cambio
climatico en el sistema de salud.

PELIGROS, VULNERABILIDADES
Y RIESGOS DE DESASTRES

El andlisis de los peligros o amenazas de
desastres es la base para la identificacién
de las vulnerabilidades y la evaluacién
del riesgo.

Debido a su ubicacién geografica en el
mar Caribe, Cuba comparte con los pai-
ses de esta area el peligro recurrente de
sufrir eventos de origen hidrometeorolo-
gico —formacion y travesia de ciclones
tropicales, lluvias intensas, inundacio-
nes, tormentas locales de gran magnitud
y sequias—, causantes de grandes pérdi-
das materiales y econémicas, asi como de
afectaciones a la salud humana (4). Entre
los anos 1926 y 1944, la cifra de victimas
mortales por causa de los ciclones tropi-
cales en Cuba fue de 3 935 personas; los
huracanes mads destructivos fueron el
ciclén de octubre de 1926, que afect6 a la
entonces Isla de Pinos (actualmente Isla
de la Juventud) y La Habana, con 583 fa-
llecidos; el huracian de noviembre de 1932
que arras6 con Santa Cruz del Sur, en la
provincia de Camagtiey, con 3 033 falleci-
dos; y el ciclén de octubre de 1944, que
paso por Isla de Pinos y La Habana, y que
causO 319 muertes. En octubre de 1963,
otro evento devastador, el huracan Flora,
dej6 mas de 1 200 muertos en la region
oriental del pais, miles de damnificados
y cuantiosos dafios a la agricultura, las
viviendas y la infraestructura del pais (5).

En los tltimos 20 afios, Cuba ha recibi-
do el impacto de 30 grandes eventos at-
mosféricos: 10 tormentas tropicales y
20 huracanes; de estos ultimos, 11 fueron
de gran intensidad (cuadro 1) y dejaron
un saldo de 54 fallecidos y dafios por
mas de US$30000 millones en la infraes-
tructura habitacional, la agricultura y la
industria. Gracias al aviso estructurado a
partir del sistema de alerta temprana
para ciclones tropicales (6) y las medidas
adoptadas de proteccién a la poblacién,
el pais ha logrado reducir el nimero de
victimas humanas por esta causa.

Cuba también esta expuesta a peligros
de origen geolégico, especialmente en
la regién suroriental del pais, debido a la
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CUADRO 1. Numero de fallecidos y personas protegidas en huracanes de gran

intensidad. Cuba, 2001-2017

Huracan Categoria? Fecha Fallecidos Personas protegidas
Michelle 4 Noviembre, 2001 5 783 259
Charley 3 Agosto, 2004 4 232 929
Ivén 4 Septiembre, 2004 0 2 266 066
Dennis 4 Julio, 2005 17 1551667
Wilma 5 Octubre, 2005 0 760 168
Gustav 4 Agosto, 2008 0 467 579
Ike 4 Septiembre, 2008 7 2615794
Paloma 4 Noviembre, 2008 0 1319433
Sandy 3 Octubre, 2012 11 343230
Matthew 4 Octubre, 2016 0 1373595
Irma 4 Septiembre, 2017 10 1863 589

2Segun la escala Saffir-Simpson, que define y clasifica la categoria de un huracén de acuerdo con la velocidad de los vientos.
Fuente: Elaborado con datos a partir de los informes resumen sobre eventos meteoroldgicos del Estado Mayor Nacional

de la Defensa Civil.

actividad sismica por el movimiento de
las placas tecténicas (7). En el sismo de
mayor intensidad —ocurrido en el afio
1932 en la zona de Santiago de Cuba, con
una magnitud de 6,75 en la escala de Ri-
chter— se registraron 20 muertos, mds de
400 heridos y dafios importantes en 80%
de las edificaciones de la ciudad.

En el ambito de los desastres antro-
pogénicos sobresalen los tecnolégicos,
fundamentalmente por accidentes del
transporte, tanto automotor como ferro-
viario (8, 9), y los accidentes quimicos
en industrias y zonas aledafias, ocasio-
nados por derrames y escapes de sus-
tancias toxicas, como el ocurrido en
1990 por un derrame de amoniaco en la
ciudad de Matanzas, capital de la pro-
vincia del mismo nombre (10).

Entre los peligros sanitarios, los mas
frecuentes son los provocados por epi-
demias, condicionadas por la situacién
epidemiolégica internacional y las viola-
ciones en la legislacion sanitaria, sobre
todo en los territorios que se caracterizan
por condiciones higiénico-sanitarias des-
favorables y baja percepcion del riesgo
en la poblacién (11). Asimismo, existe la
posibilidad de agresiones bioldgicas y
otras amenazas (12).

Las principales vulnerabilidades existen-
tes pueden clasificarse en: a) estructura-
les, que varian en dependencia del
estado del fondo habitacional y del nivel
de explotacion o falta de mantenimiento
preventivo; b) las no estructurales, da-
das por la susceptibilidad de las lineas
vitales (acueducto, alcantarillado, elec-
tricidad, comunicaciones, instalaciones
para almacenamiento y vias de acceso);
y ¢) la funcional, referida a la organiza-
cién, la disponibilidad de recursos para

satisfacer las necesidades de la atencién
médica, la transportacién de pacientes,
la hospitalizacién, el seguimiento y el
control de las acciones, asi como la per-
cepcién de riesgo, la preparacién y el
desempeno profesional (13-15).

El riesgo de desastres se refiere a las pér-
didas esperadas por la incidencia de uno
o varios peligros (simultdneos o concate-
nados), sobre uno o més elementos vul-
nerables en un momento dado, un lugar
y unas condiciones determinadas. Su
evaluacion, cualitativa o cuantitativa, se
realiza desde una perspectiva multidis-
ciplinaria para cada uno de los desastres
probables, segtin su recurrencia y posi-
bles pérdidas tangibles e intangibles;
estas evaluaciones de riesgo toman en
cuenta no solo los posibles dafios fisicos
a las estructuras, sino también las condi-
ciones derivadas de la situacién econoé-
mica, financiera, alimentario-nutricional,
higiénico-sanitaria, psicosocial, energéti-
ca, de las comunicaciones y otras (16).

Todo ello requiere un enfoque holistico
que facilite la comprension de cada tipo
de evento, y determine la naturaleza y
las condiciones de vulnerabilidad de la
poblacién, los bienes, los servicios, los
medios de sustento expuestos y el me-
dicambiente. La toma de decisiones se
basa en los principios siguientes: en pri-
mer lugar, proteger las vidas humanas y
evitar las pérdidas econdmicas, y, en se-
gundo lugar, garantizar la actividad de
reduccién de desastres al menor costo
posible. De este andlisis se derivan accio-
nes preventivas para reducir las vulnera-
bilidades, mitigar los impactos y tomar
las medidas de enfrentamiento para lo-
grar un minimo de afectaciones y una
rapida recuperacion.
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EL SISTEMA DE DEFENSA CIVIL
CUBANO

Antes del afio 1959 no existia un siste-
ma eficiente de proteccién civil. La activi-
dad se limitaba, basicamente, a las casas
de socorro, dependientes del Ministerio
de Salubridad, y a la actuacién del cuerpo
de bomberos, los cuales carecian de un
respaldo gubernamental efectivo.

La actividad institucionalizada de de-
fensa civil (DC) se cre6 en Cuba en 1962
bajo el nombre de Defensa Popular, con
la misién principal de organizar la de-
fensa de las ciudades y la proteccion de
las industrias y los centros de servicios,
con una base popular (17). Tras el im-
pacto del huracan Flora en 1963, la De-
fensa Popular se fue perfeccionando
hasta convertirse en un sistema de me-
didas de proteccion, de carécter estatal,
dirigido a proteger a la poblacién y sus
bienes, la infraestructura y la economia
nacional, tanto en condiciones conside-
radas normales como en situaciones de
desastres y ante las consecuencias del
cambio climaético.

El presidente del Consejo de Estado
dirige la DC a través del ministro de las
Fuerzas Armadas Revolucionarias, que
cuenta con un Estado Mayor Nacional
para velar por el cumplimiento de las
medidas y las normas relativas a la pro-
teccién civil, los convenios internaciona-
les, los programas de cooperacién y la
ayuda internacional en casos de desas-
tres (figura 1) (18).

Cuando no hay ninguna emergencia, los
presidentes de las asambleas provinciales
y municipales del gobierno son los jefes a
cada instancia para asegurar la marcha de
la planificacién y la organizacién de las
medidas preventivas establecidas por la
DC. A su vez, los jefes de los ministerios y
otros organismos centrales del Estado, las
entidades econémicas y las organizaciones
sociales son responsables, en sus respecti-
vos niveles, de planificar y organizar las
medidas de la DC, respaldados por nor-
mas juridicas que disponen las responsabi-
lidades de todos los componentes de la
sociedad para la reduccion de desastres y
el enfrentamiento al cambio climaético (19).

Ante la eventualidad de un desastre,
se establecen los centros de direccién de
los consejos de defensa, sobre la base de
la estructura politico-administrativa del
pais, con la participacion de los érganos
y los organismos estatales seleccionados;
ellos dirigen y controlan el cumplimiento
de las medidas de enfrentamiento que
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Nota: DC: Defensa Civil; FAR: Fuerzas Armadas Revolucionarias.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 18.

FIGURA 2. Estructura de direccidn para la respuesta y la recuperacion ante desastres

en Cuba
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Nota: FAR: Fuerzas Armadas Revolucionarias; MININT: Ministerio del Interior.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 18.

correspondan y mantienen un vinculo
directo con las instancias de trabajo con-
formadas en los diferentes niveles para
cumplir las decisiones relacionadas con
la protecciéon de las vidas y los recursos
econémicos de todo tipo (figura 2).

El sector de la salud ante la
reduccion de desastres en Cuba

El Ministerio de Salud Publica de Cuba
forma parte del o6rgano de trabajo

econdmico-social del Sistema Nacional de
Salud a todos los niveles: municipal, pro-
vincial y nacional. Estd facultado para
emitir normativas relacionadas con la vi-
gilancia, la prevencion y el control de las
enfermedades que pueden provocar epi-
demias. Asimismo, tiene el encargo de la
preparacion de la comunidad, a través de
la Sociedad Nacional Cubana de la Cruz
Roja, para el rescate ligero, los primeros
auxilios, el socorrismo y el apoyo fisico y
psicolégico a los damnificados. También
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elabora decisiones e indicaciones para las
direcciones territoriales de la salud y sus
instituciones, en las 4reas de la asistencia
médica y social, la higiene, la epidemiolo-
gia y el aseguramiento logistico (20).

El plan de reduccién de desastres es la
herramienta bésica para la planificacién,
la organizacion y la preparacién del
sector de la salud ante cualquier probabi-
lidad de desastre (21). De acuerdo con
ello, todas las direcciones territoriales e
instituciones de la salud del pais elabo-
ran estos planes, fundamentados en
las lecciones aprendidas en el enfrenta-
miento y la recuperacién de los eventos
ocurridos con anterioridad, los peligros
identificados, el grado de vulnerabili-
dad y el nivel de riesgo. Las medidas,
que disponen de respaldo econémico, se
organizan en cuatro etapas —prevencion,
preparativos, —respuesta Yy  recuperacion
(figura 3)— sobre la base de las fuerzas y
los medios existentes; ademas, estas me-
didas deben ser medibles y actualizadas
cada afio. Las acciones que no se puedan
ejecutar en el ano en curso pasan a for-
mar parte de las demandas de planifica-
cién a mediano plazo.

La etapa de prevencion comienza tem-
pranamente, desde el proceso inversio-
nista y el planeamiento general del pais,
con el fin de evitar dafios y pérdidas
que puedan conducir a situaciones de
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desastre. Estas medidas, entre las que se
incluyen los estudios de riesgo y todas
las acciones dirigidas a controlar el ries-
go futuro, se vinculan a los planes de
desarrollo de las instituciones de la sa-
lud y se reflejan en las esferas juridicas,
de planificacién fisica, obras publicas,
arquitectura e investigacién cientifico-
técnica. El proceso de compatibilizacién
del desarrollo econémico y social con los
intereses de la DC implica una profun-
da gestion dirigida a la prevencién de
desastres, al controlar las inversiones,
las reparaciones y el mantenimiento de
las instituciones, el montaje de equipos
médicos y no médicos, asi como el dise-
fio de proyectos de cooperacién y de
investigacion cientifica (22).

La prevenciéon también comprende
toda accion que eleve la resiliencia de la
poblacién y reduzca las vulnerabilidades,
por ejemplo, la elevaciéon del estado in-
munitario y la quimioprofilaxis; las me-
didas de reduccién de la exposicién a
peligros; la bioseguridad; la vigilancia
epidemioldgica, entomoldgica y ambien-
tal; la promocion de la salud; la elevacion
de la cultura de seguridad de los trabaja-
dores y la poblacién; asi como las medi-
das de adaptacién al cambio climatico
(23). La prevencion se considera la forma
mas econémica de reducir los dafnos por
desastres.

FIGURA 3. Plan de reduccion de desastres en Cuba: medidas por etapas

Impacto del peligro (evento)

2. Preparativos

1. Prevencion

3. Respuesta

4. Recuperacion

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la referencia 18.
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La etapa de preparativos esta dirigida
a organizar las capacidades, las fuerzas
y los medios para una respuesta eficaz y
un rapido restablecimiento de los servi-
cios tras el impacto del evento. En esta
etapa se toman en cuenta los resultados
de los estudios de peligro, vulnerabili-
dad y riesgo territoriales (24) para orga-
nizar las medidas de proteccion y la
evacuacion de la poblaciéon de areas es-
pecialmente vulnerables y de alto riesgo
hacia instituciones seguras; el desplie-
gue anticipado de unidades médicas es-
pecializadas hacia los territorios que no
dispongan de suficiente capacidad de
respuesta o que puedan quedar aislados;
asi como la atencién priorizada a las per-
sonas con enfermedades cronicas, disca-
pacidad, deedad avanzada, embarazadas
y ninos. Comprende, ademas, la actuali-
zacion de guias y manuales; la puntuali-
zacion del abastecimiento; la proteccion
de los medios, los equipos y los recursos;
el traslado y la evacuacion hacia alber-
gues temporales; la limpieza de la red
pluvial, las zanjas, los drenajes y los al-
cantarillados; y la poda de érboles, don-
de resulte necesario (25).

También se establece en esta etapa la
preparacién regular del personal de la
salud y se completan y preparan las
fuerzas para la respuesta: brigadas mé-
dicas ambulatorias, brigadas médicas
quirtrgicas, grupos de salvamento y
rescate de la Cruz Roja, grupos de ma-
nejo masivo de cadaveres, grupos de
atenciéon médica con especialistas en
toxicologia, directivos, profesionales,
técnicos, trabajadores y estudiantes de
la salud, asi como las fuerzas especiali-
zadas de otros sectores, que comprende
la atencién psicoldgica (26).

La preparacién de los profesionales
del sector de la salud se inici6 en la
década de 1970 con la incorporacién de
contenidos de Medicina de Desastre en el
pregrado de las universidades médicas
cubanas. Desde 1998, esta se convirtio
en una asignatura curricular con esa de-
nominacién en todas las carreras univer-
sitarias de la salud y se extendi6 a la
ensefianza de posgrado mediante cursos,
talleres y diplomados en todas las pro-
vincias del pais (27). También se instruye
al personal docente y de salud para cum-
plir misiones en el exterior; se consolida
la formacién y la capacitacién de estu-
diantes extranjeros con pasantias, cursos
y diplomados; y se prepara a los estu-
diantes de la Escuela Latinoamericana
de Medicina. Asimismo, se desarrolla la
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maestria Salud y Desastres, cuya cuarta
edicién se inici6 en el afio 2017 (28).

La etapa de respuesta comienza ante la
inminencia del impacto de un evento
potencialmente destructivo, o cuando
este ocurre. Durante esta etapa se cum-
plen las decisiones y los planes de reduc-
ciéon de desastres aprobados en cada
instancia, en correspondencia con la fase
decretada por la DC para cada territorio.
En caso de una emergencia sanitaria, se
establecen los planes de accién especifi-
cos anticipadamente, para contener las
posibilidades de diseminacién, en coope-
racién con los sectores de la economia
que se requieran y con un alto compo-
nente de participacién comunitaria.

La etapa de recuperacién comienza a par-
tir del momento en que ya no exista peli-
gro o la situacion que originé la respuesta
esté controlada. Las primeras acciones
estan dirigidas a la rehabilitacion de los
servicios vitales y al restablecimiento de
los elementos de apoyo a esos servicios y
la infraestructura. Se establecen acciones
de verificacién, control, revisién, trasla-
do y distribucién de medios y recursos
hacia las instituciones de salud, y se or-
ganiza la recepcion, la distribucién y el
control de la ayuda externa. El proceso
de recuperacion y reconstruccion de las
edificaciones e infraestructuras dafiadas
se realiza bajo el principio de no repro-
ducir nuevas vulnerabilidades, es dirigi-
da por el gobierno en sus diferentes
instancias, y su duracién depende del
nivel de pérdidas y dafios sufridos (19).

La aplicacién del abordaje intersecto-
rial ha sido una herramienta esencial de
la practica sanitaria para reducir los de-
sastres, pues tiene una aplicacién extensi-
va a los diferentes sectores de la sociedad
(29). El sector de la salud recibe el apoyo
de los érganos y los organismos del Esta-
doy, ala vez, ofrece servicios mediante la
coordinacién y la concertacién pactada
entre las partes, lo que se manifiesta en el
conocimiento de los peligros y de los sis-
temas de alerta temprana de las institu-
ciones cientificas; la evaluacién de las
vulnerabilidades y la identificacion de
las medidas de reduccién de riesgo en
instalaciones de la salud; la lucha contra
vectores de enfermedades; el manteni-
miento de la calidad sanitaria del agua de
consumo humano y de los alimentos; la
disponibilidad de medicamentos, medios
médicos, transporte y comunicacién; la
atencion médica al personal extranjero;
la recepciéon de la ayuda internacional; y
la divulgacién de las medidas para elevar
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la educacién sanitaria con la participa-
cién de la poblacién (30).

Otro aspecto importante relacionado
con la reduccién de los efectos de los de-
sastres en el que participa el sector de la
salud ha sido la ayuda solidaria de Cuba
a otros pueblos, que se inicié en 1960
cuando se envié una brigada médica
emergente y varias toneladas de equi-
pos e insumos a Chile, afectado por un
terremoto que causé miles de fallecidos.
Desde entonces, mas de 50 brigadas
emergentes con 8 023 colaboradores han
asistido a 27 paises dafiados por terre-
motos, huracanes, inundaciones, epide-
mias o erupciones volcanicas. En el afio
2005 se constituyo el Contingente Henry
Reeve, oficialmente llamado Contingen-
te Internacional de Médicos Especializa-
dos en Situaciones de Desastres y
Graves Epidemias, cuyas brigadas han
prestado ayuda a 19 paises con 7 217
colaboradores (cuadro 2), incluida la
atencion a 1000 enfermos de ébola en
Guinea Conakri, Sierra Leona y Liberia
durante la epidemia del 2014. En
reconocimiento al trabajo y el altruismo
de sus integrantes, la Organizacién
Mundial de la Salud le otorgd a este
contingente el Premio Memorial Lee
Jong-wook (31).

Informe especial

IMPACTOS Y DESAFIOS POR
EL CAMBIO CLIMATICO

Los estudios sobre las tendencias de los
elementos climaticos en Cuba comenzaron
en la década de 1970. El impacto observa-
do por la intensificacion del efecto inverna-
dero enla atmosfera terrestre, el incremento
de la temperatura superficial del aire, la
reduccion del rango diurno de la tempera-
tura, la mayor frecuencia y gravedad de las
sequias, la elevacién del nivel del mar y el
aumento de los indices totales de lluvia
constituyen importantes riesgos para la sa-
lud humana, el medioambiente y la econo-
mia, y un enorme reto para las instituciones
de la salud (32).

Las investigaciones realizadas duran-
te el periodo 2000-2010 evidenciaron la
existencia de condiciones propicias para
el aumento de las infecciones respirato-
rias agudas, con un cambio en su dis-
tribucién estacional que pasé de un
comportamiento bimodal, con maximos
en marzo y octubre, a otro trimodal, con
un tercer pico en los meses de mayo-ju-
nio (32, 33). También se observé un des-
plazamiento del aumento estacional de
la varicela, de marzo a abril-mayo, asi
como un cambio en el patrén estacional
de las enfermedades diarreicas agudas,

CUADRO 2. Participacién del Contingente Internacional Henry Reeve en situaciones

de desastres, 2005-2016

Afo Pais Afectacion Ndmero de colaboradores
2005 Guatemala Inundaciones 668
Pakistan Terremoto 2 564
2006 Bolivia Inundaciones 602
Indonesia Terremoto 135
2007 Perti Terremoto 81
Belice Intensas lluvias 10
México Inundaciones 54
2008 China Terremoto 43
2009 El Salvador Inundaciones 17
2010 Haiti Terremoto 1712
Chile Terremoto 76
Haiti Epidemia de colera 887
2014 Sierra Leona Epidemia de ébola 165
Guinea Conakri Epidemia de ébola 38
Liberia Epidemia de ébola 54
2015 Chile Intensas lluvias 15
Nepal Terremoto 48
Dominica Huracén 15
Reptiblica Arabe Saharaui Democratica Intensas lluvias 8
2016 Fiji Intensas lluvias 2
Ecuador Terremoto 23

Fuente: Elaborado con datos de la conferencia “Participacion cubana en situaciones de desastres”, del Dr. Ivan Alexis
Mora Pérez, vicedirector primero de la Unidad Central de Cooperacion Médica, en el curso Preparativos para la Respuesta
a Sismos de Gran Intensidad y Maremotos, dictada en La Habana, Cuba, del 11 al 13 de abril del 2017.
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CUADRO 3. Lecciones aprendidas
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Logros Retos

 Integracion de la experiencia nacional e internacional sobre reduccion de riesgos y ¢ Se necesita alcanzar una mayor comprension de los riesgos de desastres
dafios por desastres de todo tipo y su incorporacién a la cooperacién médica ¢ Se debe sensibilizar més y formar mejor al personal de la salud como lideres
internacional para mejorar y reducir la vulnerabilidad sanitaria

¢ Elaboracion de herramientas metodoldgicas de uso en la practica sanitaria para la ¢ Se debe involucrar mas al personal de la salud en las estrategias de mitigacion
reduccion de los dafios y adaptacion del sector al cambio climatico

¢ Asesoramiento mediante visitas técnicas a todas las provincias del pais, para ¢ Es necesario aprovechar mas los beneficios del clima como procedimientos
mejorar el proceso de planificacion, organizacion y preparacion ante desastres terapéuticos

 Enfoque multidisciplinario, intersectorial y de participacion social, con estricto * Hay que aumentar el respaldo a la generacion de evidencias cientificas para

cumplimiento de la legislacion cubana

elevar la percepcion del riesgo climético

e Superacion profesional en salud y desastres: Esta ha sido una fortaleza
incuestionable para que el Sistema Nacional de Salud pueda minimizar las pérdidas
humanas y los dafios por desastres a las instalaciones, aunque su implementacion

en la practica sanitaria es atn insuficiente

¢ Gestion de la informacion y la documentacion, intercambio cientifico nacional e
internacional, y documentacion de las estrategias y los resultados mas valiosos; la
produccion cientifica de los autores cubanos se compilé en 10 tomos de la serie

Salud y desastres: Experiencias cubanas (37)

Fuente: Elaborado por los autores.

en las que el pico epidémico estacional
se movié de mayo a junio-julio, y de las
epidemias mads frecuentes de hepatitis
viral tipo A, cuyo pico pasé de agosto-
septiembre a los meses octubre-noviembre,
con una nueva alza estacional en marzo-
abril. Ademads, se increment6 la densi-
dad del vector Aedes aegypti (34), con
mayor alcance espacial (en altura y ex-
tensién) y la aceleraciéon de su ciclo
reproductivo.

En abril del 2017, el Consejo de Minis-
tros de Cuba aprob6 el plan del Esta-
do para el enfrentamiento al cambio
climatico, denominado Tarea Vida, que
contempla cinco acciones estratégicas
y 11 tareas orientadas a identificar y
acometer acciones relacionadas con la
proteccién costera de las ciudades; la
relocalizacién de asentamientos huma-
nos; la recuperacién integral de playas,
manglares y otros ecosistemas naturales
protectores; el aseguramiento de la dis-
ponibilidad y el uso eficiente del agua; la
disminucién del deterioro, la rehabilita-
cién y la conservacion de los arrecifes de
coral; y los proyectos vinculados con la
energia renovable, la eficiencia energéti-
ca, la seguridad alimentaria y los deter-
minantes sociales y medioambientales
de la salud (35).

El sector de la salud desarrolla un pro-
grama de enfrentamiento al cambio cli-
matico, planificado hasta el afio 2030 (36).
Este programa se enfoca en los ejes de
investigacion, capacitacién, vigilancia y
alerta temprana, a fin de actualizar la res-
puesta sectorial en correspondencia con
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el plan estatal. Su fin es elevar el
conocimiento acerca de la influencia de la
variabilidad climética en las enfermeda-
des y la organizacién de los servicios
de salud.

ALGUNAS LECCIONES
APRENDIDAS

En el proceso de reduccién de riesgos y
dafios por desastres de cualquier origen,
el sector de la salud cubano ha alcanzado
fortalezas que nacen de las buenas practi-
cas; pero también enfrenta dificultades.
En el cuadro 3 se resumen las lecciones
aprendidas.

CONCLUSIONES

A partir del trabajo realizado y las difi-
cultades encontradas, se puede concluir
que:

e La experiencia del sector de la salud
cubano frente a los desastres hace hin-
capié en la gestién correctiva de los
riesgos actuales y la construccion de
escenarios futuros menos riesgosos,
mediante una gestién planificada y or-
ganizada que incluye el enfrentamien-
toal cambio climatico yla participacion
activa de toda la sociedad.

e Laslecciones aprendidas y las buenas
préacticas ratifican el papel determi-
nante de los recursos humanos para
reducir las vulnerabilidades y respal-
dar las politicas y las estrategias diri-
gidas a evitar o minimizar los riesgos

de desastres, un desafio que requiere
atencion permanente.

¢ La investigacién en temas de salud y
la preparacién de los profesionales ac-
tuales y futuros para lograr una miti-
gacion y adaptaciéon mas efectivas
contintian siendo retos ante el impacto
observado y esperado del cambio cli-
matico, asi como para la organizacién
de los sistemas y servicios de salud.
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ABSTRACT

The health sector in the face

of disasters and climate
change in Cuba

Keywords

Due to its impact on human health and its capacity to cause damage, disasters are one
of the global problems that most concern the international community. However, and
in spite of the efforts made by many health systems, the reduction of vulnerabilities
and the lack of strategies to avoid or minimize risks have not received enough atten-
tion yet. As Cuba is located in an area of permanent danger of disasters, its health
sector has accumulated considerable experience in the management of risks and in the
assurance of less risky future scenarios, with active participation of the community
and a planned and organized process to address the impact of climate change. This
paper summarizes some of these experiences and describes the dangers, vulnerabilit-
ies, and risks of disasters in Cuba, its Civil Defense System, and planning and organ-
ization in the health sector for disaster reduction, as well as the main effects and chal-
lenges of climate change in the health system. Lessons learned and good practices
support the key role of human resources to reduce vulnerabilities; the greatest chal-
lenges are to avoid or minimize risks, to advance research, to train professionals for
climate change, and to optimize the organization of health systems and services in the
country.

Disasters; climate change; health policy; Cuba.
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RESUMO

O setor da saude diante de
desastres e mudancas
climaticas em Cuba

Palavras-chave

Devido ao seu impacto na satide humana e na sua capacidade de causar danos, os
desastres sdao um dos problemas globais mais preocupantes para a comunidade inter-
nacional. No entanto, e apesar dos esforgos feitos por numerosos sistemas de satide, a
atencdo necessaria ainda nao foi oferecida para a reducgao de vulnerabilidades e a falta
de estratégias que evitem ou minimizem os riscos. Como Cuba esté localizada em uma
drea de permanente perigo de desastres, seu setor de satide acumulou uma experién-
cia consideravel no gerenciamento de riscos e na garantia de cenarios futuros menos
arriscados, com a participacao ativa da comunidade e um processo planejado e orga-
nizado para enfrentar o impacto das mudancas climaticas. Este artigo resume algumas
dessas experiéncias e descreve os perigos, vulnerabilidades e riscos de desastres em
Cuba, seu Sistema de Defesa Civil e planejamento e organiza¢do no setor da satde
para a redugao de desastres, bem como os principais efeitos e desafios das mudancas
climaticas no sistema de satide. As li¢des aprendidas e as boas praticas ratificam o
papel determinante dos recursos humanos para reduzir vulnerabilidades; o maior
desafio é evitar ou minimizar riscos, avancar pesquisa, preparar profissionais para
mudangas climéticas e otimizar a organizagao de sistemas e servicos de satide no pais.

Desastres; mudanga climatica; politica de satde; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

En Cuba, la investigacion para la salud se basa en las prioridades de la politica cientifica nacional,
derivadas del estado de salud de la poblacién. El objetivo de este articulo es describir las caracte-
risticas del Sistema de Ciencia e Innovacion Tecnoldgica en el sector y como los resultados de sus
investigaciones benefician la salud de los grupos poblacionales. Para ello se seleccionaron inves-
tigaciones relacionadas con la generacion de productos y tecnologias, la diabetes, el dengue y la
discapacidad. Este sistema sigue los preceptos metodoldgicos del Ministerio de Ciencia, Tecnologia
y Medio Ambiente y cuenta con 37 entidades de investigacion. Se organiza en programas y pro-
yectos que favorecen la investigacion bdsica y aplicada, con un enfoque multidisciplinario e inter-
sectorial; estos son financiados mayormente por el Estado y organizados en ciclos cerrados o
completos, es decir, una misma entidad se encarga de todo el proceso, desde la investigacion hasta
la comercializacion, incluidos los estudios de mercados y la vigilancia poscomercializacion. Las
investigaciones seleccionadas evidencian la armonia entre la investigacion, la generalizacion de
los resultados y su efecto en mejorar la salud y el acceso universal de la poblacion. Se lograron
resultados en métodos de diagndstico, vacunas preventivas y terapéuticas, signos de alarma para
el prondstico y tratamiento del dengue, prevencion de malformaciones congénitas, y politicas y
programas que han beneficiado a las personas con discapacidad y sus familiares. La voluntad del
Estado para desarrollar y financiar la investigacion cientifica, la accion intersectorial, la defini-
cion de las prioridades de investigacion, y la preparacion y atencion sistemidtica del capital
humano han sido factores determinantes para el cumplimiento de los objetivos del sistema.

Politica nacional de ciencia, tecnologia e innovacién; gestién de ciencia, tecnologia e
innovacién en salud; investigacién biomédica; planes y programas de salud; proyectos
de investigacién; Cuba.

El Sistema de Ciencia e Innovacién
Tecnolégica en Cuba esta regido por el
Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Me-
dio Ambiente (CITMA), de acuerdo con

la Resolucién No. 44/2012, cuya imple-
mentacion consolidé la reorganizacion
de la actividad cientifica a partir de una
politica dirigida a lograr mas eficiencia

y vinculacién con la actividad producti-
va y de servicios (1). Esto significé una
reduccién del ndmero de programas
de investigacion y de las estructuras, y el

1 Escuela Nacional de Salud Publica, La
Habana, Cuba. Enviar la correspondencia a
Nereida Rojo Pérez, nereida.rojo@infomed.
sld.cu

2 Ministerio de Salud Publica, La Habana,
Cuba.

Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri, La
Habana, Cuba.

3

* Organizacion Panamericana de la

Representacién en La Habana, Cuba.
° BioCubaFarma, Direccién de Politica Cientifica,
La Habana, Cuba.

Salud,

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre
@ que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una
organizacién o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.
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otorgamiento de una nueva nomencla-
tura para esas entidades que, segliin su
mision, se clasifican como (2):

e centros de investigacién, cuando su
actividad fundamental es la investi-
gacion cientifica y la innovacion

e centros de servicios cientificos y tec-
nolégicos, encargados de la prestacion
de servicios, producciones especiali-
zadas e investigaciones

e unidades de desarrollo e innova-
cién, organizadas en forma de em-
presas,® unidades presupuestadas
(financiadas por el Estado) u otro
tipo de organizacién; en todos los
casos, su cometido es desarrollar o
innovar para agregar valor a los bie-
nes, los servicios y los procesos que
ofrecen.

Las actividades de investigacion-
desarrollo estan organizadas sobre la
base de programas y proyectos (célula
basica de la investigacién) y se clasifican
como (1):

® proyectos asociados a programas de
ciencia, tecnologia e innovacién diri-
gidos a estudiar problemas de interés
nacional —controlados por el CITMA,
independientemente del sector de
que se trate—; los programas agrupan
proyectos que se interrelacionan para
satisfacer las prioridades establecidas
por el Estado; el sector de la salud res-
ponde por los programas de su dmbi-
to a través de las unidades gestoras

® proyectos no asociados a programas,
dirigidos a solventar las prioridades
nacionales que no requieren de la im-
plementacién de un programa

e proyectos institucionales, orientados
a investigar las prioridades identifi-
cadas por entidades no empresaria-
les para la solucién de problemas
concretos

® proyectos empresariales, dirigidos a
solucionar problemas prioritarios es-
pecificos de las empresas o los grupos
empresariales.

El 26% del total de las instituciones
cubanas dedicadas a la ciencia se ocupa
de la investigacion, el desarrollo y la in-
novaciéon para la salud y pertenece al
Ministerio de Salud Pudblica (MINSAP),

La empresa estatal es una entidad con personali-
dad juridica propia, creada para la produccion
de bienes y servicios mediante la administracién
eficiente de los recursos financieros, materiales
y humanos. Se considera el eslabon fundamental
de la economia (3).
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el Grupo de las Industrias Biotecnoldgi-
ca y Farmacéutica (BioCubaFarma),
las universidades y otros sectores (4).
El MINSAP decide las prioridades del
sector en armonia con los lineamientos
de la politica econémica y social del
pais (5).

El Estado provee financiamiento para
ejecutar los programas y los proyectos
de investigacién, innovacién y desarro-
llo, a todos los niveles. En el 2016, el pre-
supuesto destinado por el Estado a la
ciencia y la tecnologia en el sector de la
salud ocup6 el 35,4% del total asignado
a la ciencia y la tecnologia en el pais (6).
Otras fuentes de financiamiento son las
empresas, los préstamos bancarios, las
agencias internacionales, las organiza-
ciones no gubernamentales, las donacio-
nes y los convenios de colaboracién con
otros paises (1).

En el informe del 2013, la Directora de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) expreso: “Todas las naciones de-
berfan ser productoras de investigacio-
nes tanto como consumidoras [...]. Sin
embargo, [...] es necesario sobre todo
colmar la brecha existente entre los cono-
cimientos y la accién” (7).

En Cuba se ha trabajado sistematica-
mente en ese sentido. El Sistema de Cien-
cia e Innovacién Tecnolégica para la
Salud (SCITS) es tnico e integral; como
principios, concibe la interdependencia
entre la docencia, los servicios y la inves-
tigacion, y la incorporaciéon de los avan-
ces cientificos a la practica social (8). Este
enfoque permite estudiar los problemas
y las necesidades de salud en los tres
niveles de atencién (primario, secunda-
rio y terciario), con alternativas de solu-
ciéon de acuerdo con una perspectiva
sectorial, intersectorial, multidisciplina-
ria y con apego a la cultura local (9).

El desarrollo actual del SCITS se debe
ala voluntad y la atencién prioritaria que
el Estado le otorga a la investigacion, la
innovacién y el desarrollo de productos
y servicios para satisfacer las necesida-
des de salud de la poblacién. Por ello, se
garantizan las condiciones, los recursos y
la formacién del capital humano, de ma-
nera que en sus programas y proyectos
se desarrollen acciones que contribuyan
al bienestar de la poblacién, la equidad y
la eficiencia (10).

El objetivo de este articulo es describir
las caracteristicas del SCITS cubano e
ilustrar mediante los resultados de inves-
tigaciones, su efecto positivo en la salud
de la poblacién.

Informe especial

SISTEMA DE CIENCIA E
INNOVACION TECNOLOGICA
PARA LA SALUD EN CUBA

El SCITS esta organizado en 37 entida-
des de ciencia e innovacién tecnolégica:
16 centros de investigacién, 3 de servicios
cientifico-tecnolégicos y 18 unidades de
desarrollo e innovacién que se subordi-
nan en lo administrativo al MINSAP y
metodolégicamente al CITMA. Coadyu-
van a su funcionamiento las sociedades
cientificas de la salud y otras organizacio-
nes enfocadas en la innovacion tecnolégi-
ca para sustituir importaciones (e.g., la
Asociacion Nacional de Innovadores y
Racionalizadores, las Brigadas Técnicas
Juveniles y el Férum de Ciencia y Técni-
ca). Este sistema cuenta con mas de
20 000 trabajadores de diferentes catego-
rias ocupacionales (cuadro 1). Ademas de
la investigacion, estos centros imparten
docencia de pre- y posgrado y brindan
servicios especializados a la poblacién.
Acorde con la politica del CITMA, el
MINSAP llevé a cabo un anélisis de la si-
tuacién de la ciencia y —en funcién de
los cambios en el estado de salud de la
poblacién, la disponibilidad de recursos
y su necesaria optimizaciéon— concentr6
las prioridades de investigacion del pe-
riodo 2012-2016 en cinco programas na-
cionales (cuadro 2), cuya justificacion es
la siguiente (11):

Programa 1: Determinantes de salud,
riesgos y prevencion de enfermedades
en los grupos vulnerables. La irrupcién
de nuevos actores econémicos y las dife-
rencias en los ingresos entre los diferen-
tes grupos sociales, unidas a la situacion
demografica de baja fecundidad y natali-
dad, el envejecimiento poblacional y la
migracién, imponen al Sistema Nacional
de Salud (SNS) un nuevo contexto socio-
sanitario, donde pueden verse afectados
determinados grupos sociales.

Programa 2: Organizacion, eficiencia
y calidad en los sistemas y servicios de
salud. Las limitaciones impuestas a Cuba
para acceder a mercados con condiciones
favorables (12) y la crisis econémica mun-
dial han precisado al SNS a priorizar y
optimizar los procesos de organizacion,
calidad y eficiencia para la sostenibilidad
de las prestaciones actuales, a partir de
sus concepciones y realidades.

Programa 3: Medicina natural y tradi-
cional. Trata de preservar la cultura para
la atencién a la poblacién mediante la in-
tegracion de técnicas tradicionales y mo-
dernas de esta disciplina.
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CUADRO 1. Entidades de ciencia e innovacion tecnoldgica en el sector de la salud, segun su tipo y misién. Cuba, 20162

Tipo Total

Institucion®

Mision

Centros de investigacion 16

Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular

Instituto Nacional de Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas
Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia

Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Instituto de Gastroenterologia

Instituto de Hematologia e Inmunologia

Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri

Instituto de Nefrologia Dr. Abelardo Buch Lopez

Instituto de Neurologia y Neurocirugia Profesor Dr. José Rafael Estrada Gonzalez
Instituto de Oncologia y Radiobiologia

Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso

Centro Nacional de Genética Médica

Centro Internacional de Restauracion Neuroldgica

Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud
Centro para la Investigacion y Rehabilitacion de las Ataxias Hereditarias

Carlos J. Finlay

Centros de servicios 3
cientificos y tecnoldgicos

Centro Nacional Coordinador de Ensayos Clinicos

Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas

Centro para el Control Estatal de Medicamentos, Equipos y Dispositivos Médicos

Unidades de desarrollo 18
e innovacion

Cardiocentro Ernesto Che Guevara (Villa Clara)
Cardiocentro Pedidtrico William Soler

Centro de Desarrollo de las Ciencias Sociales y Humanisticas
Centro de Inmunologia y Productos Biotecnoldgicos

Centro de Investigacion y Referencia de la Ateroesclerosis
Centro de Toxicologia y Biomedicina

Escuela Nacional de Salud Pablica

Hospital Clinico Quirtirgico Hermanos Ameijeiras

Hospital Clinico Quirtirgico Juan Bruno Zayas (Santiago de Cuba)
Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima (Cienfuegos)
Hospital Pediatrico Universitario Juan Manuel Marquez

Hospital Pediétrico Universitario William Soler

Hospital Universitario Dr. Antonio Luaces Iraola (Ciego de Avila)
Instituto Cubano de Oftalmologia Ramén Pando Ferrer
Laboratorio Central de Farmacologia

Laboratorio de Liquido Cefalorraquideo

Unidad de Investigaciones Biomédicas de Villa Clara

Unidad de Toxicologia Experimental (Villa Clara)

Investigaciones basicas y aplicadas relacionadas
con la carga de mortalidad, morbilidad, riesgos y
dafos a la salud, segun las especialidades

Vigilancia y control de los ensayos clinicos

Investigaciones dirigidas al fortalecimiento del
Sistema de Informacion Cientifico-Técnica y en el
campo de las ciencias de la informacion en la salud

Entidad reguladora nacional

Investigaciones en sistemas y servicios de salud
y tecnologias

2 Recursos humanos, segun la categoria ocupacional: 20 171 profesionales de la salud.

® Ubicacion: La Habana (entre paréntesis otra ubicacion).

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de los registros de la Direccién Nacional de Ciencia y Técnica del Ministerio de Salud Pablica.

Programa 4: Cancer. Esta es la segun-
da causa de mortalidad en la poblacién;
este grupo de enfermedades ocasiona al-
rededor de 18 y 19 afios de vida poten-
cialmente perdidos en las mujeres y los
hombres, respectivamente (13). Las in-
vestigaciones estan dirigidas a mejorar la
prevencioén, el diagnéstico, la atencion
integral y la rehabilitacion.

Programa 5: Envejecimiento, longevi-
dad y salud. Las personas con 60 afios o
mas representan el 19% de la poblacién y
la tendencia de este indicador es al incre-
mento (13), lo que significa una mayor
carga sobre los servicios sociales y de sa-
lud; las investigaciones deben contribuir
a lograr un envejecimiento saludable.

Al cierre del 2016, se estaban ejecutando
mas de 2 000 investigaciones, la mayoria
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delas cuales eran proyectos institucionales
de los servicios primarios y secundarios
de atencién; 401 estudios de los cinco pro-
gramas nacionales estaban mas vincula-
dos al nivel terciario y a instituciones de
La Habana, capital del pais. Los resulta-
dos alcanzados permitieron identificar
nuevas prioridades de estudio para el afio
2017, como la mortalidad prematura y los
accidentes; la necesidad de profundizar en
la investigacién en ciencias basicas y me-
dicina de avanzada (roboética, informatica,
nanotecnologia); la evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias; y la acreditacion de la cali-
dad de las instituciones de salud.”

7 Morales 1. Discurso inaugural por el Dia de la
Ciencia, La Habana, 15 de enero del 2017.

La concepcioén del proceso de investiga-
cién para la salud en Cuba sigue los cano-
nes universales: a partir de un problema
—y en correspondencia con el ambiente
socioeconémico, las condiciones sanita-
rias, los principios y los valores de la so-
ciedad— se identifica la idea cientifica, se
define el problema y el método, se elabora
el proyecto, se ejecuta, y se evaliian los
resultados para su posterior introduccion
y generalizacion en la practica social, has-
ta que concluye la intervencién con nue-
vas interrogantes (14) (figura 1).

La conduccién ética de la investiga-
cién y su rigor metodolégico es respon-
sabilidad de los investigadores, los jefes
de proyecto y los directores de las insti-
tuciones, asesorados por los consejos
cientificos y los comités de ética de la
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CUADRO 2. Programas nacionales de ciencia, tecnologia e innovacion en la salud. Cuba, 2012-2016

Programa (afio de creacion) Unidad gestora Lineas principales de investigacion
1. Determinantes de salud, riesgos Instituto Nacional de Higiene, ¢ Salud maternoinfantil
y prevencion de enfermedades Epidemiologia y Microbiologia * Demografia (natalidad y envejecimiento)
en los grupos vulnerables (2012) ¢ Enfermedades no transmisibles

* Enfermedades transmisibles

¢ Ambiente, familia y comunidad

¢ Seguridad alimentaria y nutricional
¢ Lesiones autoinfligidas

e Salud mental

2. Organizacion, eficiencia y calidad  Escuela Nacional de Salud * Gestion en la salud y sus componentes: equidad, accesibilidad, eficiencia, eficacia, participacion
en los sistemas y servicios (2012)  Publica social, comunitaria e intersectorial
* Perfeccionamiento de la gestion de riesgo en las funciones reguladoras
¢ (alidad y seguridad de los pacientes
* Aplicaciones de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones
o Satisfaccion del personal de salud

3. Medicina natural y tradicional Universidad de Ciencias * Seguridad, efecto y calidad de la medicina natural y tradicional en las enfermedades crénicas
(2015) Médicas de La Habana no transmisibles y la atencién primaria de salud
* Ensayos clinicos de estas modalidades aprobadas por el Sistema Nacional de Salud
« Utilizacion de medicamentos herbarios y otras formas de medicina natural y tradicional aprobadas
 Estudios de sostenibilidad y factibilidad de tecnologias
¢ Evaluacion, registro y control de productos naturales, equipos y procedimientos de la medicina
natural y tradicional

4. Céncer (2016) Instituto Nacional de ¢ Nuevos marcadores tumorales y productos para el diagnéstico y el tratamiento
Oncologia y Radiobiologia ¢ Inmunologia e inmunoterapia
¢ Ensayos clinicos con productos nuevos o en nuevas combinaciones para el tratamiento
¢ Incidencia y mortalidad por cancer cervicouterino en las mujeres en edad fértil
¢ Prevencion y educacion para la salud, el autocuidado y los signos de alarma del cancer con
intervenciones, desde edades tempranas
¢ Evaluacion de tecnologias sanitarias en las areas de cirugia, radioterapia, medicina nuclear e

imagenologia
5. Envejecimiento, longevidad Centro de Investigaciones * Biomarcadores del envejecimiento normal y patoldgico
y salud (2016) de la Tercera Edad ¢ Evaluacion del desempefio fisico, del manejo de la fragilidad y de los sindromes geriatricos

* Enfermedades asociadas al envejecimiento: factores de riesgo, causas, carga de enfermedad,
efecto, costos, deteccion oportuna, diagnéstico y tratamiento

 Discapacidad, dependencia y entornos amigables

¢ Atencion y cuidado para adultos mayores, familiares y cuidadores

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de la referencia 11.

FIGURA 1. Proceso de investigacion en la salud. Cuba, 2016

* Prioridades nacionalmente establecidas
» Estado de salud de la poblacion

* Blisqueda de soluciones mas eficientes

* Proyectos asociados a programas

Proyecto de nacionales

investigacion e . Proyect(fs no asociados a programas | Mejor estado de salud

innovacion nacionales y h ‘ i
* Mas equidad y calidad de la atencion

* Proyectos institucionales * Mas satisfaccion de usuarios y prestadores
o i de servicios
« Consejos cientificos * Proyectos empresariales ]
* Comites de ética de la * Maés desarrollo humano

investigacion
 Organo regulador: CECMED

Presentacion de resultados
cientifico-técnicos alcanzados * Presupuesto del Estado
« Financistas externos

* Colaboraciones y

« Instituciones asistenciales| = donaciones o .
« Universidades médicas « Participacion comunitaria * Nuevos conocimientos
* BioCubaFarma « Intersectorialidad * Nuevos o mejorados productos

* Otros OACE

Generalizacion e introduccion de los resultados en
la practica social

* Nuevos o mejorados servicios de salud
' * Nuevos o mejorados procedimientos

* Nuevas 0 mejoradas tecnologias

Nota: CECMED: Centro para el Control Estatal de Medicamentos, Equipos y Dispositivos Médicos; BioCubaFarma: Grupo de las Industrias Biotecnolégica y Farmacéu-
tica; OACE: Organismo de la Administracion Central del Estado.
Fuente: Elaboracién de los autores.
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investigacién (1, 2). A nivel nacional le
corresponde al Centro para el Control
Estatal de Medicamentos, Equipos y Dis-
positivos Médicos (CECMED) garanti-
zar la seguridad y el cumplimiento de las
regulaciones deontolégicas en las perso-
nas y las comunidades.

En los proyectos relacionados con pro-
ductos y servicios (medicamentos, tecno-
logias y programas), la concepcion es de
ciclo cerrado.

En el 2012 se cre6 BioCubaFarma (15,
16), organizacién superior de direccién,
subordinada al Consejo de Ministros, que
integra los centros de investigacion-
desarrollo-produccién de la biotecnolo-
gia, laindustria farmacéutica y los equipos
médicos de alta tecnologia. BioCubaFarma
—con sus 32 empresas, 70 instalaciones
productivas, 10 centros de investigacion,
11 unidades de investigaciéon y desarro-
llo y un centro de servicios cientifico-
tecnoldgicos, en los que laboran 21 000
trabajadores— también forma parte del
SCITS. Su objetivo es garantizar al SNS
los medicamentos esenciales (biotecnol6-
gicos y genéricos), los productos, las ma-
terias primas, las vacunas, los reactivos,
los medios diagnésticos y los equipos re-
queridos, ademds de tener sus propias li-
neas de investigacion (17, 18) (cuadro 3).

BioCubaFarma se autofinancia y conci-
be la investigacion cientifica no solo como
productora de conocimientos, sino como
fuente de recursos materiales y financieros,
a fin de recuperar la inversion sin eludir su
compromiso social con la salud ptblica.

La integracion entre los centros de inves-
tigacion y de prestacion de servicios
cientifico-tecnolégicos, las unidades de de-
sarrollo e innovacién, las universidades y
las instituciones asistenciales permite a la
poblacién cubana el acceso a una medicina
altamente calificada. También facilita que
los medicamentos, los servicios y los pro-
ductos de alta tecnologia sean accesibles
a los grupos poblacionales que los

Rojo Pérez et al. ® Ciencia e innovacién tecnoldgica en la salud en Cuba

requieran, sin costos tangibles y con un
efecto positivo para su salud.

Desarrollo del capital humano

Para el desarrollo de la actividad cien-
tifica es imprescindible contar con un
personal altamente calificado y compro-
metido con los problemas de salud y su
solucion (10). La formacién para la inves-
tigacion se inicia en los estudios de pre-
grado, se fortalece en el desempefio de
la actividad laboral y alcanza su mayor
grado de actualizacién y especializacion
en la educacién posgraduada (en Cuba o
en el extranjero), que llega hasta el nivel
de doctorado (10, 19).

Los profesionales dedicados a la in-
vestigacion se categorizan mediante un
sistema que integra los afios de expe-
riencia, el nivel profesional y los resulta-
dos, con evaluaciones anuales que
muestren los avances o los retrocesos en
los indicadores que se van a medir a ni-
vel individual e institucional, como la
participacion en proyectos y eventos
cientificos, las publicaciones, la conduc-
cién de tesis, la obtencién de premios y
grados cientificos, los registros de pa-
tentes, el derechos de autor y la intro-
duccién de resultados (19).

Al cierre del 2016, el MINSAP contaba
con 3 214 investigadores categorizados
como titulares (8,5%), auxiliares (21,7%),
agregados (57,6%) y aspirantes (12,2%).
En el afo se produjeron 224 bajas (por
migracién, fallecimiento o jubilacién);
el analisis muestra los porcentajes mas
bajos de investigadores en las categorias
de titulares y aspirantes (20).

La extension de la investigacién a todas
las unidades de salud ha traido consigo el
desafio de un nuevo proceso de “alfabeti-
zacion” (21) para el uso adecuado de los
mecanismos y los instrumentos de la cien-
cia, dada la necesidad de enfrentar las difi-
cultades que son comunes para los SCITS

CUADRO 3. Productos suministrados por el Grupo de las Industrias Biotecholégica
y Farmacéutica BioCubaFarma al Sistema Nacional de Salud. Cuba, 2016

Producto Total
Medicamentos (biotecnoldgicos y genéricos) 499
Reactivos 64
Medios de diagndstico 135
Equipos 76
Productos para uso estomatoldgico 24
Materias primas para la asistencia médica 12
Materias primas para la medicina natural tradicional y quimico-dispensarial 53
Total 863

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de las referencias 17 y 18.
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de la Regién de las Américas, como el de-
sarrollo de competencias de investigacién,
la participacion consciente y responsable
de las comunidades afectadas y de otros
sectores, y el incremento de las publicacio-
nes y las patentes como forma de validar
los resultados (22).

Otros retos son el acceso al financia-
miento y su utilizacién correcta, la obso-
lescencia tecnolégica, el mantenimiento
de las instalaciones, la inestabilidad y el
envejecimiento de los investigadores, asi
como la insuficiente importancia que al-
gunos decisores confieren a la investiga-
cién y a la innovacion (7, 22).

INVESTIGACIONES Y SU
EFECTO EN LA SALUD DE
LA POBLACION

Para ilustrar cémo han influido en la
salud las investigaciones del SCITS cu-
bano, se han seleccionado algunos ejem-
plos de investigacion-desarrollo por sus
aportes demostrados al estudio y el con-
trol de los problemas de salud priori-
zados, y que combinan investigaciones
basicas y aplicadas, desde el enfoque de
las ciencias biomédicas, sociales y otras
(cuadro 4).

Uno de esos ejemplos es la generacion
de productos —medicamentos, reacti-
vos, etc.— y tecnologias —equipos y
sistemas— para la salud, algo que en
Cuba resulta vital para disminuir la
mortalidad por enfermedades, princi-
palmente las que ocupan los tres prime-
ros lugares como causa de muerte:
enfermedades del corazon (217,7 falleci-
dos por 100 000 habitantes), tumores
malignos (216,3 por 100 000 habitantes),
enfermedades cerebrovasculares (84,2 por
100 000 habitantes) y diabetes mellitus
(20,0 por 100 000 habitantes) (13).

También las investigaciones sobre el
dengue y la diabetes, y el estudio biopsi-
cosocial de la discapacidad abarcan los
sistemas y los servicios de la salud, y han
generado cambios en la practica médica,
las politicas sociales y los programas es-
pecificos de educacién y atencién a los
grupos vulnerables.

Generacién de productos y
tecnologias para la salud

El primer resultado de este tipo de in-
vestigaciones fue el Sistema Ultramicroa-
nalitico (SUMA), que ha permitido el
tamizaje masivo de varias enfermeda-
des infecciosas en la poblacién general y

Rev Panam Salud Publica 42,2018



Rojo Pérez et al. ® Ciencia e innovacion tecnoldgica en la salud en Cuba

Informe especial

CUADRO 4. Algunas investigaciones y su efecto en la salud de grupos poblacionales. Cuba, 2016

Problema de salud

Resultados de la investigacion

Efecto en la salud de grupos poblacionales

Defectos congénitos, infeccion por
el VIH y hepatitis B en las
embarazadas

Enfermedades congénitas

Transmision transfusional de la
infeccion por el VIH y las hepatitis
By C; tamizaje masivo y control
epidemioldgico

Enfermedades transmisibles
prevenibles por vacunacion

Alta mortalidad por infarto agudo
de miocardio

Alta incidencia de cardiopatia
isquémica

Neutropenia en pacientes
oncohematolégicos, con VIH/sida,
0 secundaria al tratamiento con
quimio- o radioterapia

Mortalidad por cancer de pulmén
de células no pequefias

Ulcera del pie diabético y
amputaciones

Diabetes y autocuidado

Dengue y dengue hemorragico

Situacion de salud y
socioeconémica de las personas
con discapacidad

Desarrollo del Sistema Ultramicroanalitico
(SUMA) para el tamizaje prenatal,
disponible en hospitales, bancos de sangre
e institutos de investigacion

Desarrollo de la tecnologia SUMA, para el
tamizaje neonatal, disponible en hospitales,
bancos de sangre e institutos de
investigacion

Desarrollo de la tecnologia SUMA para la
certificacion de las donaciones de sangre y el
control epidemioldgico, disponible en
hospitales, bancos de sangre e institutos de
investigacion

Heberpenta®; vacuna pentavalente
combinada contra la difteria, el tétanos, la
tos ferina, la hepatitis By Haemophilus
influenzae tipo b?

Vacuna antimeningocécica BC?

Heberkinasa®, estreptoquinasa
recombinante humana, biofdrmaco
trombolitico

Policosanol (PPG®) farmaco
hipolipemiante, antiagregante plaquetario,
de origen natural

ior®-LeukoCIM, biofarmaco estimulante de
colonias granulociticas

CIMAvax-EGF®, vacuna terapéutica

Heberprot-P®, factor de crecimiento
epidérmico recombinante aplicado mediante
inyeccion intralesional®

Programa Nacional de Educacion al
Paciente Diabético y su implementacion

Identificacion de los signos de alarma
tempranos de la enfermedad

Caracterizacion de la magnitud y el alcance
del problema

» Se realizaron 4 098 860 pruebas de alfafetoproteina; se detectaron defectos en el
6,4%; hubo reduccién de la mortalidad infantil en 2,1 por 100 000 nacidos vivos;
cobertura: més del 98% de las gestantes del pais

* Hepatitis B: 1 824 520 pruebas; 1,4% positivas

e VIH 1+2: 5818 895 pruebas; 0,2% positivas; la OMS valid6 en el 2015 la
eliminacion de la transmision vertical del VIH y la sifilis en Cuba

Hipotiroidismo congénito (801 casos detectados en 3 350 373 muestras analizadas),
fenilcetonuria (20 casos en 1 055 575 muestras), hiperplasia suprarrenal (45 en
780 771), déficit de biotinidasa (5 en 759 935) y galactosemia (7 en 723 182)

Donantes de sangre:

e VIH 1+42: 12 798 394 pruebas; 0,7% positivas

* Hepatitis B: 12 074 614 pruebas; 0,9% positivas
* Hepatitis C: 10 017 461 pruebas; 0,9% positivas
Control epidemiolégico:

VIH 1+2: 35 514 618 pruebas; 0,6% positivas
Hepatitis B: 9 365 416; 1,2% positivas

Hepatitis C: 2 226 778 pruebas; 5,3% positivas
Dengue (IgM): 980 104 pruebas; 32,7% positivas
Enfermedad de Chagas: 14 213 pruebas; 4,8% positivas
Lepra: 31 725 pruebas; 10,6% positivas

Registrada en el 2010; simplifico el Programa Nacional de Inmunizacion al reducir de
once a seis el nimero de vacunaciones. La cobertura de vacunacion es superior al
98,7%

Campafia de vacunacion masiva en 1989. Se incluy6 en el Programa Nacional de
Inmunizacion desde 1991. La incidencia se redujo de 14 por 100 000 habitantes
en la década de 1980 a menos de 0,2 por 100 000 habitantes a partir del 2006

Desde su introduccion en 1991, disminuyd la mortalidad hospitalaria por infarto
agudo de miocardio entre 50% y 70%; el medicamento esta disponible en centros
de atencion primaria de salud con unidades de cuidados progresivos

Tratamiento de la hipercolesterolemia (factor de riesgo coronario); incorporado al
CBM desde 1991, estd disponible en las farmacias

Incorporado al CBM y disponible en las instituciones hospitalarias desde el 2004;
eficaz en la recuperacion del conteo absoluto de neutréfilos en pacientes
oncohematolégicos (adultos y pedidtricos) y con VIH/sida; disminucion de la
estadia hospitalaria; disminucion del riesgo de infecciones asociadas; mejoria de la
calidad de vida

Inmunoterapia activa; incorporada al CBM; aumento de la supervivencia y la calidad
de vida

Mas de 20 000 pacientes diabéticos tratados en mds de 85 instituciones de salud
(hasta el 2014); establecimiento del Programa de Atencion Integral al Paciente con
Ulcera del Pie Diabético (incluye uso del producto) que coordina acciones de los
niveles primario y secundario de salud; incorporado al CBM desde el 2007; se logré
81,2% de reduccién del indice de amputaciones (12 000 amputaciones evitadas)

Disminucion de la dosis de medicamentos en pacientes no dependientes de insulina;
reduccion de los niveles de HbA de 12% a 7,6%, de la frecuencia de sobrepeso
corporal de 77% a 20% de los casos y de las hospitalizaciones promedio anuales
por descompensacion metabolica en diabéticos tipo 1, de 2 a 3 por persona a
menos de 1

Incorporados a las normas para el manejo terapéutico en las guias de Cuba, la OMS
y otros paises de la Region; clasificacion de casos: 96% de sensibilidad y 100%
de especificidad

Se estudiaron 366 864 personas con discapacidad (prevalencia: 3,26%); se
desarrollaron programas comunitarios en genética, rehabilitacion y trabajo social; se
implement6 la ayuda técnica, monetaria y de alimentacion; se promulgé y aplic una
ley para la proteccion de madres con hijos afectados: desde el 2016 se han protegido
7 462 madres de personas con discapacidad grave

2 Invenciones cubanas premiadas con la Medalla de Oro de la Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI). En la vacuna pentavalente solo se premié el componente
Haemophilus influenzae tipo b (antigeno sintético) (10).
Nota: CBM: cuadro basico de medicamentos; HbA: hemoglobina glicosilada; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; VIH: infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: Elaboracion de los autores a partir de las referencias 10, 17, 18, 23-38.
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grupos especificos, como embarazadas,
donantes de sangre, portadores de la infec-
cién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (10). Hasta septiembre
del 2014, se habian realizado mas de 48
millones de pruebas mediante el SUMA
para el control de la trasmisién del VIH,
las hepatitis B y C, el dengue y las enfer-
medades de Chagas y de Hansen (lepra).
En los donantes de sangre, se hicieron
mas de 34 millones de pruebas para el
control de la transmisién del VIH y las
hepatitis By C (23).

En el marco del Programa Nacional de
Atencién Materno Infantil se estudiaron
mas de 4 millones de gestantes hasta el
2014. La deteccién prenatal de defectos
congénitos mediante la cuantificacion
de alfafetoproteina en el suero materno ha
permitido ofrecer a las gestantes y sus pa-
rejas la realizacién de estudios adicionales,
el asesoramiento genético o la terminacién
selectiva e informada de la gestacién, pues
mediante estas técnicas se pueden confir-
mar defectos congénitos graves en el feto
(24). Se han realizado, ademas, mas de 7
millones de pruebas para el control de la
trasmision vertical del VIH, la sifilis y la
hepatitis B a las gestantes y sus parejas, lo
que contribuyé al logro de la designacion
de Cuba como el primer pais del mundo
en eliminar la transmision vertical del VIH
y la sifilis congénita (25). En la actualidad,
este programa cubre la atencion de mas
del 95% de las gestantes del pais (24).

Las investigaciones también han facilita-
do la produccién nacional de 8 de las 11 va-
cunas que integran el Programa Nacional
de Inmunizacién, cuya cobertura es supe-
rior al 98%. Gracias a ello, enfermedades
como el tétanos, la meningitis meningocé-
cica, la infeccién por Haemophilus influenzae
tipo b y la fiebre tifoidea, han dejado de ser
un problema de salud en Cuba, mientras la
morbilidad y la mortalidad por hepatitis B
se han reducido en mas del 98% (26).

Ademas de las vacunas preventivas, la
biotecnologia entrega al SNS otros produc-
tos, como biofdrmacos para el tratamiento
de enfermedades no transmisibles (cardio-
vasculares, oncolégicas y diabetes, entre
otras). Otro ejemplo es el grupo de tecnolo-
gias desarrolladas para el tamizaje, la detec-
cion y el tratamiento temprano del cancer
cervicouterino, suministrado al SNS desde
€1 2010; entre los afios 2012 y 2014 se analiz6
el 71,8% de las mujeres entre 25 y 64 afnos, lo
que significé un avance respecto al 2009. Sin
embargo, ese porcentaje quedé por debajo
del 80% de cobertura recomendado por la
OMS para evaluar si estas intervenciones
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han incidido en la disminucién de la morta-
lidad por esta neoplasia (39).

Los productos y las tecnologias de
BioCubaFarma forman parte del Cuadro
Basico de Medicamentos (17) y otras apli-
caciones del MINSAP, por lo que reducen
significativamente las importaciones.

Educacién de las personas con
diabetes

Las investigaciones e intervenciones
acerca de los conocimientos, las actitudes y
las practicas de las personas con diabetes,
iniciadas en el Instituto Nacional de Endo-
crinologia, han sido un pilar fundamental
del Programa Nacional de Atencién y Edu-
cacién al Paciente Diabético, implementa-
do en 1981 (31). Sus resultados contribuyen
a evitar las complicaciones y elevar la cali-
dad de vida de los enfermos, que han po-
dido prescindir del uso de nuevos tipos de
insulina u otras tecnologias. Aunque se ha
introducido el Heberprot-P® como trata-
miento eficaz de las tlceras del pie diabéti-
co (30), se demostr6 que solo con el
cumplimiento estricto de las normas tera-
péuticas e higiénicas contenidas en el pro-
grama, el paciente puede obtener el
maximo beneficio del producto.

Las investigaciones mostraron un au-
mento de los conocimientos y las destre-
zas de los pacientes para el cuidado
diario (independientemente de la edad,
el grado de escolaridad, el tipo y la dura-
cion de la diabetes), asociado a una nota-
ble disminucién de las cifras promedio
de hemoglobina glicosilada (HbA,), y la
reduccién de las dosis de medicamentos,
la frecuencia de sobrepeso corporal y el
numero promedio de hospitalizaciones
por descompensacion (31, 32).

En los pacientes con diabetes tipo 1 de
inicio reciente, se estudi6 la aparicion y el
desarrollo de las complicaciones a largo
plazo. Se encontré que la frecuencia de re-
tinopatia diabética habia sido significativa-
mente menor en el grupo seguido con una
metodologia interactiva —basada en el
didlogo constructivo entre quien emite la
informacién y quien la recibe; de esta for-
ma, se escuchan criterios, se desarrollan
habilidades para afrontar las diferentes
exigencias terapéuticas y se trabaja para
desarrollar motivaciones y autoconfianza
para afrontar los problemas—, con respec-
to a los pacientes que solo recibian educa-
ci6n individual mediante la consulta
médica tradicional. Un resultado similar se
obtuvo cuando se evalud la evolucién de la
nefropatia y la neuropatia periférica (31).

Lo expuesto no minimiza la magnitud
de la diabetes como problema de salud,
por lo que se debe continuar trabajando
en la comunidad con los pacientes y la
poblacién general para su prevencién,
mediante el cumplimiento correcto del
tratamiento médico e higiénico-sanitario
(32). Sigue siendo fundamental la divul-
gacion de la importancia de la autorres-
ponsabilidad en la salud (40).

Investigaciones acerca del dengue

Estos estudios alcanzaron su maxima ex-
presion en 1981, con la epidemia letal de
dengue hemorragico que afect6 al pais (41).
Los primeros esfuerzos estuvieron dirigi-
dos a la epidemiologia de la enfermedad, y
a la caracterizacién de la evolucién clinica
de los nifios fallecidos por dengue grave y
sus signos de alarma, definidos como “un
grupo de signos y sintomas que anuncian
la inminencia del choque por dengue” (36).
Estos trabajos recibieron el reconocimiento
de la Organizaciéon Panamericana de la Sa-
lud (OPS) y la OMS como la pauta para
identificar tempranamente a los pacientes
que van a evolucionar hacia el dengue gra-
ve, quienes requieren de una atencién tera-
péutica diferenciada (33-35). El estudio
prospectivo DENCO (36), que abarcé a
méas de 1 700 casos confirmados, mostré
que la clasificacién basada en los signos de
alarma inicialmente empleada en Cuba te-
nia 96% de sensibilidad y 100% de especifi-
cidad, por lo que se incorporé a los
documentos normativos de la OMS y a las
guias cubanas y de varios paises de la Re-
gién para el manejo integral de los pacien-
tes con dengue.

Entre estas investigaciones, lideradas
por el Instituto de Medicina Tropical Pedro
Kouri, se destacan el establecimiento de la
hipétesis integral sobre el dengue hemo-
rragico (41) y los estudios virolégicos para
la caracterizacién de los virus causantes de
las epidemias y los brotes de esta enferme-
dad en Cuba, y los marcadores de virulen-
cia y su asociacion con el dengue grave.
Estas investigaciones también han benefi-
ciado a otros paises de la Region.

Los estudios entomoldgicos y las investi-
gaciones operacionales para el control del
mosquito Aedes aegypti han permitido ca-
racterizar e identificar los principales sitios
de cria y los mecanismos de resistencia del
vector. Asimismo, BioCubaFarma y otros
centros trabajan para la obtencion de un
candidato vacunal contra esta enfermedad.

También son relevantes los estudios so-
bre los determinantes socioeconémicos y
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la participacién social e intersectorial, asi
como los relacionados con los conocimien-
tos, las actitudes y las practicas de la pobla-
cién. Pese a las medidas tomadas por el
MINSAP y el apoyo estatal, al cierre del
2016 existian municipios con indices de in-
festacion® por encima del nivel permisible
para el control de epidemias establecido en
el Programa Nacional de Erradicacién del
Aedes aegypti (0,05), lo que confirma la im-
portancia de los determinantes socioeco-
némicos para el control de la enfermedad.
Actualmente estas investigaciones abarcan
el estudio de otras arbovirosis causadas
por el mismo vector (42).

Estudio biopsicosocial de las
personas con discapacidad

Las personas con discapacidad consti-
tuyen uno de los sectores mas vulnerables
en todas las sociedades; en la actualidad,
su atencion y estudio son un desafio en
cualquier pais. En Cuba se disen¢ y reali-
z6 el primer estudio integral de personas
con discapacidad entre los afios 2001 y
2003 (37).

Se estudiaron 366864 personas con
discapacidad (cuya prevalencia en la po-
blacién examinada fue de 3,26%). Las
mayores tasas se encontraron en las pro-
vincias de Guantanamo (4,13%) y Santia-
go de Cuba (3,79%).

En la encuesta se detectaron 140 489
(38,29%) personas con discapacidad inte-
lectual, para una prevalencia de 1,25%.
De los encuestados detectados, 92 506
(25,2%) presentaban discapacidad fisico-
motora, para una prevalencia de 0,82%;
46 455 (12,7%) tenian discapacidad vi-
sual (prevalencia de 041%); 36 869
(10,1%), discapacidad mental (prevalen-
cia de 0,33%); 23 620 (6,4%) trastornos
auditivos (prevalencia de 0,21%); 25 094
(6,8%) presentaban discapacidades mix-
tas (prevalencia de 0,22%); y 1 831 (0,5%)
tenfan diagnoéstico de insuficiencia renal
crénica (prevalencia de 0,02%) (37).

8 Refleja el grado de infestacion por el vector en la

zona encuestada; se expresa como el porcentaje
de viviendas y locales positivos con respecto al
numero total de viviendas inspeccionadas (42).

1. Reptiblica de Cuba, Ministerio de Ciencia,
Tecnologia y Medio Ambiente. Resolucion
44/2012. Reglamento para el proceso de ela-
boracion, aprobacion, planificacion, ejecucion
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CUADRO 5. Lecciones aprendidas

Informe especial

Las investigaciones en la salud en Cuba y su aplicacién son una realidad gracias a:

* Lavoluntad politica del Estado, que ha propiciado el financiamiento, la articulacion y la generacion de sinergias
entre los servicios de salud, los centros de investigacion, las empresas de distintos sectores y las disciplinas,
lo cual permite a un pais en desarrollo realizar investigaciones e introducir las tecnologias mas avanzadas para

elevar los estdndares de salud de su poblacion

La existencia del Sistema de Ciencia e Innovacion Tecnoldgica para la Salud (SCITS), ya que la definicion de las

prioridades de investigacion-desarrollo y el aporte de los recursos mayoritarios es un compromiso del Estado

y sanitarios

El dinamismo del SCITS para adaptar sus prioridades, organizacion y funcionamiento a los cambios sociales

La atencion sistematica y la preparacion del capital humano, el didlogo con los decisores, el rigor

metodoldgico, el compromiso social y la ética de los investigadores, como necesidades del SCITS

para cumplir sus objetivos

Entre los programas desarrollados
para atender la discapacidad, de acuerdo
con los resultados de la investigacién, se
destacan:

e el disefio de programas con base co-
munitaria: genética, rehabilitacion y
trabajo social

* el establecimiento de 23 lineas de in-
vestigacion sobre los factores asocia-
dos con la discapacidad

* el reconocimiento legal de la condi-
cién de “madre cuidadora”, que per-
cibe su salario integro por atender en
el hogar a su hijo con discapacidad

* la entrega de ayudas técnicas y eco-
némicas, y alimentacién gratuita a las
personas con discapacidad.

Asolicitud de sus gobiernos, la investi-
gacion se replicé en Venezuela, Ecuador,

Nicaragua, Bolivia, y San Vicente y las

Granadinas entre el 2007 y el 2010 (43).

Comentarios finales

Las investigaciones resefiadas en cada
uno de los temas seleccionados son ejem-
plos de que en las ciencias biomédicas,
las soluciones emergen de las areas de
contacto entre las diferentes disciplinas
y que “avanza no sélo el que tenga mas
conocimientos, sino el que mejor los
combine” (21).

La consecucién de los resultados al-
canzados ha sido producto de un proce-
so largo y arduo, que abarca desde la
voluntad politica, el desarrollo del
capital humano, el fomento de una in-
dustria nacional, y la creacién de condi-
ciones materiales y financieras para
operar, hasta la necesidad de solventar
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ABSTRACT

Science and technological

innovation in health in Cuba:
results in selected problems

Keywords

In Cuba, health research is based on the priorities of national scientific policy, derived
from the health status of the population. The objective of this article is to describe the
characteristics of the System of Science and Technological Innovation and how the
results of its research benefit the health of the population groups. To this end, research
related to the generation of products and technologies, diabetes, dengue and disability
was selected. This system follows a methodology outlined by the Ministry of Science,
Technology and Environment and has 37 research entities. It is organized into pro-
grams and projects that favor basic and applied research, with a multidisciplinary and
intersectoral approach; these programs and projects are funded mostly by the State
and are organized in self-contained cycles, i.e., the same entity is responsible for the
entire process, from research to marketing, including market studies and post-market-
ing surveillance. The selected research shows an alignment between the research, the
generalization of the results and its effect in improving health and universal access to
health in the population. Positive results were obtained in diagnostic methods, pre-
ventive and therapeutic vaccines, warning signs for the prognosis and treatment of
dengue, prevention of congenital malformations, and policies and programs that have
benefited people with disabilities and their families. The will of the State to develop
and fund scientific research, intersectoral action, the definition of research priorities,
and the systematic training and attention to human resources have been key factors
for the fulfillment of the objectives of the system.

National science, technology and innovation policy; health sciences, technology and
innovation management; biomedical research; health programs and plans; research
design; Cuba.
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RESUMO

Ciéncia e inovacao
tecnoldgica em saude
em Cuba: resultados em
problemas selecionados

Palavras-chave

Em Cuba, a pesquisa em satide baseia-se nas prioridades da politica cientifica nacional,
derivadas do estado de satide da populagdo. O objetivo deste artigo é descrever as
caracteristicas do Sistema de Ciéncia e Inovacao Tecnolégica e como os resultados de
suas pesquisas beneficiam a satide dos grupos populacionais. Para este fim, foram sele-
cionadas pesquisas relacionadas a gera¢ao de produtos e tecnologias, diabetes, dengue
e deficiéncia. Este sistema segue a metodologia do Ministério da Ciéncia, Tecnologia
e Meio Ambiente e possui 37 entidades de pesquisa. Estd organizado em programas e
projetos que favorecem pesquisas bésicas e aplicadas, com abordagem multidisciplinar
e intersetorial; estes sdo financiados principalmente pelo Estado e organizados em
ciclos fechados ou completos, ou seja, a mesma entidade é responsavel por todo o
processo, desde pesquisa até marketing, incluindo estudos de mercado e vigilancia
pos-comercializacdo. As pesquisas selecionadas mostram a harmonia entre a pesquisa,
a generalizac¢ao dos resultados e seus efeitos na melhoria da satde e no acesso univer-
sal a satide na populacdo. Resultados positivos foram obtidos em métodos de diagnoés-
tico, vacinas preventivas e terapéuticas, sinais de alerta para o progndstico e trata-
mento da dengue, prevengdo de malformagdes congénitas e politicas e programas que
beneficiaram pessoas com deficiéncia e suas familias. A vontade do Estado de desen-
volver e financiar pesquisas cientificas, acdes intersetoriais, a defini¢do de prioridades
de pesquisa e o treinamento e atengao sistematica do capital humano tém sido fatores
determinantes para o cumprimento dos objetivos do sistema.

Politica nacional de ciéncia, tecnologia e inovacao; gestdao de ciéncia, tecnologia e
inovacdo em satide; pesquisa biomédica; planos e programas de satide; projetos de
pesquisa; Cuba.
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RESUMEN

Palabras clave

Se exponen los logros y los desafios que provienen de la aplicacién de la eSalud en el contexto
cubano para apoyar la salud universal. El Ministerio de Salud Piiblica definio la Estrategia de
Informatizacion, cuyas lineas de trabajo se sustentan en los componentes declarados en la
Estrategia y Plan de Accion sobre eSalud de la Organizacion Panamericana de la Salud, y en
la Politica para la Informatizacion de la Sociedad, aprobada por el Gobierno cubano. Se especi-
fican las acciones de la estrategia cubana elaboradas para solventar las limitaciones en la
infraestructura tecnolégica, desarrollar las plataformas, las herramientas y las aplicaciones que
requieran los servicios de salud, y estimular en los profesionales las habilidades para emplear-
las. Los resultados de la eSalud en Cuba son producto de la aplicacién y la evaluacion de la
estrategia aplicada en el marco del perfeccionamiento del sector de la salud, mediante proyectos
como el registro médico electronico denominado Galen Clinicas, la preparacion del capital
humano y los recursos de informacion y educacion a distancia de la Red Telemdtica de Salud
Infomed. Estos son modelos de solidaridad y trabajo colaborativo en redes, que han contribuido
a la salud universal e impactado positivamente en el sistema de salud, mds alld de las fronteras.
Los desafios de la eSalud consisten en el desarrollo de iniciativas en salud mévil, en lo que existe
poca experiencia; la telemedicina, cuyo proyecto quedo detenido; la integracién e interoperabi-
lidad de las aplicaciones; la sostenibilidad de las soluciones implementadas; la insuficiente
infraestructura tecnolégica; y el fortalecimiento del marco legal.

Registros electrénicos de salud; telemedicina; cobertura universal; proyectos de tecno-
logias de informacién y comunicacién; Cuba.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha planteado nuevas estrategias
para afrontar los problemas de la salud en
la sociedad de la informacién y el conoci-
miento del siglo XXI. Una de estas es la

llamada eSalud, que consiste en el apoyo
que la utilizacién —con una adecuada re-
lacién costo-eficacia y seguridad— de las
tecnologias de la informacién y las comu-
nicaciones (TIC) ofrece a la salud y a los

1 Escuela Nacional de Salud Publica, La Habana,
Cuba. Enviar la correspondencia a M. Niurka Vialart
Vidal, vialart@infomed.sld.cu

Ministerio de Salud Publica, La Habana, Cuba.
® Organizaciéon Panamericana de la Salud, La
Habana, Cuba.

ambitos relacionados con ella, incluidos
los servicios de atencién de salud, la vigi-
lancia y la documentacién sanitarias, asi
como la educacién, los conocimientos y las
investigaciones en materia de salud (1, 2).

La eSalud busca mejorar los flujos de
informacion a través de los medios
electrénicos para apoyar los servicios de
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salud y la gestion de los sistemas sanita-
rios (3). Como senalara la Dra. Carissa
Etienne, Directora de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS), “si se le
da un buen uso y se aplica ampliamente,
la eSalud puede ser una herramienta es-
tratégica que permita mejorar el acceso,
ampliar la cobertura y aumentar la efi-
ciencia financiera de los sistemas de
atencion de salud” (4).

En el afio 2011, la OPS defini6 la Estra-
tegia y Plan de Accién sobre eSalud para
el periodo 2012-2017 basados en seis
componentes: registro médico electrénico
(historia clinica electrénica); telemedicina
(prestacién de servicios de salud me-
diante las TIC); salud mévil (mSalud: ejer-
cicio de la medicina y la salud publica
con apoyo de teléfonos méviles, disposi-
tivos de monitoreo de pacientes y otros
dispositivos moviles); aprendizaje con
ayuda de las TIC (eLearning, que incluye
la formacion a distancia); educacion
continua en TIC (formaciéon de habilida-
des en TIC para la salud); y estandariza-
ciéon e interoperabilidad (comunicacion
entre diferentes tecnologias y aplicacio-
nes, mediante el uso de estandares, para
una gestion integrada de los sistemas de
salud en todos los niveles) (2, 5).

En un examen realizado en el 2016, se
establecieron cuatro dreas estratégicas: 1)
respaldar y promover las politicas publi-
cas en la eSalud; 2) mejorar la salud pu-
blica por medio de la eSalud; 3) fomentar
y facilitar la colaboracién horizontal en-
tre paises; y 4) gestionar el conocimiento
y la alfabetizacién digital para mejorar la
calidad asistencial, la capacitacién y la
prevencién de enfermedades (6).

La tendencia global, sobre todo en los
paises desarrollados, es enmarcar la sa-
lud en un mercado con multiples contri-
buyentes y fuentes de pago, lo que
posibilita la informatizaciéon del sector,
aun cuando en los paises en desarrollo
no tiene este alcance. No obstante, exis-
ten avances en América Latina y el Cari-
be en la implantaciéon de sistemas y
servicios basados en la eSalud, los cuales
estan vinculados al incremento de la vo-
luntad politica y la adopcién de medidas
relacionadas con el uso de las tecnologias
para favorecer la movilizaciéon de los
recursos necesarios y la inversion en in-
fraestructura (7).

En paises como Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, El Salvador,
Estados Unidos de América, Guatemala,
Jamaica, Panaméd, Perti y Reptblica Do-
minicana, grupo al que se aftiade Cuba,
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estan en fase de desarrollo, implementa-
cién y ejecucion de estrategias nacionales
de eSalud. En América Latina y el Caribe
se han logrado progresos en este sentido;
sin embargo, atin persisten desafios —
también en Cuba— sobre los que se tra-
baja (7).

En este articulo se exponen los lo-
gros alcanzados y los desafios que pro-
vienen de la aplicacién de la eSalud en el
contexto cubano para apoyar la salud
universal.

SALUD UNIVERSALY eSALUD
EN CUBA: EL CONTEXTO

“Salud universal significa que todas
las personas tengan acceso a los sistemas
y los servicios de calidad cuando los ne-
cesiten, sin sufrir dificultades financieras
que los empobrezcan para obtenerlos”
(8). Cuba, con una poblacién en el 2016
de 11 239 224 habitantes (9), cuenta con
un Sistema Nacional de Salud (SNS)
universal y gratuito constituido por
12 409 unidades de servicio (10), cifra
que comprende tanto las instituciones
médicas como los centros de asistencia
social bajo la direcciéon del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP). El1 18% de estos
servicios radica en la capital del pais, de
modo que la gran mayoria de las institu-
ciones (82%) esta dispersa por el resto del
territorio nacional. El nicleo central del
SNS lo conforman 10 782 consultorios
denominados del médico y la enfermera
de la familia, asociados a 451 policlini-
cos, los cuales conforman las 4reas bési-
cas de atencién primaria de salud (APS)
que cubren 86,2% del total de las consul-
tas médicas y se hallan vinculados a
150 hospitales (10).

Este conjunto de instituciones requiere
de un constante flujo informativo entre
todos sus componentes, que favorezca la
toma de decisiones oportunas y la satis-
faccién de las necesidades informativas
de las diferentes instancias del gobierno
y de sus propios sistemas y servicios (11).
Dos factores —la existencia de un tnico
proveedor de servicios de salud para
todo el pais y la profusién de institucio-
nes de salud con total cobertura geografi-
ca y asistencial— determinan que la
introduccién de programas nacionales
para la informatizacién de los servicios
de salud sea del mayor interés. Por eso,
el MINSAP ha mantenido dentro de sus
planes de desarrollo las acciones encami-
nadas a la informatizaciéon del sector
(figura 1).

La primera estrategia de informatiza-
cién data de 1997 y se fundamenta en cin-
co principios rectores: territorialidad
interna y externa, planeacion metodolé-
gica, seguridad, desarrollo en red y siste-
mas abiertos. En una visita de asesoria
realizada por la Divisiéon de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Salud de la OPS,
se reconoci6 esta estrategia como una de
las primeras creadas para organizar un
trabajo coherente en este sentido (12).

Durante la evaluacién de la primera
etapa de la estrategia, realizada en el
2001, se notifico la aplicaciéon del Progra-
ma de Fortalecimiento de Informatica a
nivel territorial en 22 (75,9%) de los
29 municipios seleccionados, de los cua-
les se destacaron tres municipios de Ciu-
dad de La Habana, Cienfuegos y Sancti
Spiritus, respectivamente, con flujo in-
formatizado desde las instituciones hasta
las instancias de la direccién de salud y
los gobiernos provinciales, asi como el
municipio especial Isla de la Juventud
que tenia todas sus instituciones integra-
das a la red territorial.

El Programa de Telemedicina agrupé
18 instituciones de segundo nivel en el
intercambio de iméagenes; pero solo la
provincia de Santiago de Cuba realiz6
consultas de segunda opinién entre sus
hospitales y el centro de referencia el
Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras ubicado en la capital. Otros
proyectos vinculados fueron también
evaluados de exitosos (12).

La crisis econdémica que afect al pais a
finales del siglo pasado limit6 la exten-
sién de las soluciones probadas. Sin em-
bargo, las dificultades impulsaron
iniciativas locales y alternativas que du-
rante el periodo 2002-2016 permitieron
mantener los logros y obtener avances en
el Registro Informatizado de Salud como
plataforma integradora para los sistemas
y los servicios de salud, en la esfera de la
informacién cientifico-técnica y en la Red
Telematica de Salud, pero no se pudo lle-
var a cabo en la extensiéon de proyectos
institucionales, dado lo costoso de su in-
version para todo el SNS.

ESTRATEGIA CUBANA DE
INFORMATIZACION DE SALUD

Cuba se encuentra en un proceso de
perfeccionamiento de su modelo econé-
mico en todos los sectores, en el que se
reconoce el papel de la informatizaciéon
de la sociedad como motor impulsor
para su propio desarrollo (13). En este
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FIGURA 1.

Hitos de la informatizacién de la salud en Cuba

Informe especial

Entregado el premio Stockholm Challenge a Informed

Desarrollado el sistema Patris, primer PACS cubano
Primera estrategia de informatizacion del SNS en Cuba

Actualizacion de la estrategia de informatizacion

Informed gana premio de la CMSI/UIT

Galen Clinicas gana el premio de la CMSI/UIT

Integracion del Nodo Cuba al Campus Virtual de Salud Publica
Actualizacion de la estrategia de informatizacion

2017

2016

2005
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Primer Programa de Telemedicina en Cuba | 1999

1997
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1994
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1987

1984

1976

1976

Afios 70|
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Inicios de la telemedicina en Cuba
Primer centro de cdlculo para la salud

Creacion de la Red Nacional de Vigilancia en Salud

Creacion de la Red Telematica de Salud, Informed

Creacion del Centro Principal de Disefio de Salud Publica (CEDISAP)

Creacion de la Direccion de Sistemas Automatizados de Direccion en Salud en el MINSAP
Creacion del Centro de Cibernética Aplicada a la Medicina (CECAM)

Creacion del Instituto de Desarrollo de la Salud

Fuente: Elaboracion de los autores.

Notas: CMSI: Cumbre Mundial sobre la Sociedad de la Informacién; UIT: Unién Internacional de Telecomunicaciones; PACS: Picture Archiving and Comunications
System; SNS: Sistema Nacional de Salud; MINSAP: Ministerio de Salud Publica.

contexto, la Direccién Nacional de Infor-
matica y Comunicaciones del MINSAP
trabaja en la actualizacion de la base le-
gal y el plan de desarrollo y uso de las
TIC hasta el 2030, que para la etapa 2017-
2021 (14) comprende los subsistemas de
informacién en la salud y sus registros, la
telemedicina, las redes especializadas y
de atencién a pacientes, y el sistema em-
presarial, de logistica y aseguramientos.
Todo ello se concatena mediante el desa-
rrollo arménico de tres componentes
esenciales: la infraestructura (incluida la
conectividad), las aplicaciones y los re-
cursos humanos. Esta actualizaciéon ha
tenido en cuenta la seguridad informati-
cay la ética profesional mediante las nor-
mas y las reglas de uso para el acceso y la
transmision, que deben ser cumplidas
para garantizar la confidencialidad, la in-
tegridad y la disponibilidad de la infor-
macién (15). Las lineas de trabajo
trazadas por la Direccién Nacional de
Informética y Comunicaciones integran
los componentes de la eSalud bajo los
principios establecidos en la estrategia
nacional.

Registro médico electrénico
Los registros médicos electrénicos

forman parte del Registro Informatiza-
do de Salud, integrado al Sistema de
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Informacién para la Salud (SISalud), y
se ubican en la “nube” de la Red
Telematica de Salud Infomed. Ademas
de mostrar los indicadores de salud
requeridos, estos registros contienen la
historia clinica digital (HCD) tnica del
paciente, identificada por el niimero de
identidad del ciudadano; para revisar
ambas informaciones existen niveles de
acceso segtn el tipo de usuario (16-18).

En este componente se han disefiado
diversas aplicaciones, la mas exitosa es el
programa Galen Clinicas, desarrollado
por la Empresa Cubana de Soluciones
Informéticas, SOFTEL (http://www.
softel.cu/), premiado por la Unién Inter-
nacional de Telecomunicaciones en la
categoria de eSalud en el 2016 (http://
www.softel.cu/portal/showNovedad /
?id=4028908253aacf230153e7f66fe70053).
Esta aplicacién es la base del Sistema de
Informacion Hospitalaria y abarca los re-
gistros médicos, la gestion de medios
diagnoésticos, consultas y hospitaliza-
cién, y la emisién de informes de resulta-
dos; también garantiza el intercambio de
referencias y contrarreferencias entre los
niveles de atencién, asi como la genera-
cioén de las estadisticas requeridas.

El sistema se ha ido perfeccionando y
se implementa de manera modular,
segun el nivel de atencién y la com-
plejidad de cada instituciéon objeto

de informatizaciéon. De acuerdo con el
cronograma establecido para su intro-
duccion, se explota ya en 11 (91,7%) insti-
tutos de investigacion, 53 (35,3%)
hospitales, 100% de los bancos de sangre
territoriales y se encuentra a prueba en 3
clinicas de atencién internacional y 2 po-
liclinicos (instituciones de salud del pri-
mer nivel de atenciéon) (18, 19). La
incorporacion del sistema es atin insufi-
ciente en el pafs, aunque las brigadas
médicas cubanas lo emplean como parte
de la cooperacién internacional en insti-
tuciones de Angola, Brasil, Ecuador,
Sudafrica y Venezuela con resultados
satisfactorios.

Telemedicina y mSalud

La telemedicina y la mSalud constitu-
yen retos para el SNS, como una necesi-
dad tecnoldgica de los servicios de salud
(20). Las primeras experiencias naciona-
les en telemedicina datan de la década de
1970, cuando se incursioné en los siste-
mas para consultas a distancia. En el
periodo 1998-2001 se implement6 el Pro-
grama de Telemedicina a escala nacional
(21, 22). El centro de referencia para el
funcionamiento del telediagndstico es el
Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras, de la capital, que cubre todas
las especialidades médicas.
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Se realizaron intercambios diagndsti-
cos y consultas de segunda opinién entre
profesionales de instituciones de segun-
do y tercer nivel de atencién (22), pero
atn no es una practica generalizada la
consulta a través de la telemedicina, y el
sistema se ha limitado a la transmisién y
el intercambio de imagenes entre institu-
ciones. No obstante, este empleo ha per-
mitido optimizar el uso de los recursos
tecnolégicos, disminuir los gastos y ex-
tender los servicios. Algunos factores de
indole financiera impidieron su expan-
sién a las areas rurales donde se esperaba
que tuviera un impacto socioeconémico
significativo.

El desarrollo de varios sistemas
cubanos —Patris, Imagis y Cassandra—
permitié automatizar la transmisiéon de
imagenes y el flujo de informacién en
radiologia, cardiologia y tomografia
axial computarizada, respectivamente,
asi como el intercambio necesario para
las interconsultas (23-25). El sistema Cas-
sandra contintia en explotacién en las
instituciones cubanas y también en algu-
nas extranjeras como parte de la coopera-
cién internacional en los paises ya
mencionados (25). Otra de las experien-
cias exitosas de la telemedicina, reconoci-
da por la OPS por su cardcter innovador,
es el proyecto de neurociencias, destina-
do a la deteccion temprana de la pérdida
auditiva en nifos, que ha tenido un gran
impacto social (26).

Las experiencias en mSalud son mu-
cho mas limitadas, aun cuando se reco-
noce su importancia como via alternativa
que amplia las posibilidades de comuni-
cacion entre los profesionales y con toda
la poblacién, y que es coherente con la
tendencia internacional de ofrecer servi-
cios de salud cada vez mas personaliza-
dos (27). La incursién en este campo se
ha enfocado en dos direcciones: apoyar
la docencia, pues se reconoce la utilidad
de los dispositivos méviles para la ges-
tién de entornos personales de conoci-
miento y divulgar informacién de salud.
En este ultimo sentido se destacan, en
particular, los servicios de mensajeria
para el enfrentamiento de la tuberculosis
y la promocién de salud de la denomina-
da Linea de Apoyo a las Personas Vivien-
do con VIH/sida, ambos con suscripcién
voluntaria y gratuita (28, 29).

Asimismo, se promueve investigar
y determinar esferas de aplicacion
mediante la ejecucién de proyectos
coordinados entre la Escuela Nacional
de Salud Publica (ENSAP) y el Centro
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Nacional de Prevencién de las Infeccio-
nes de Transmision Sexual, el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana y
el Sida (ITS/VIH/sida), y de proyectos
relacionados con el seguimiento de
los pacientes crénicos a medida que
la adquisicion de la tecnologia lo
permita (28).

Experiencias en eLearning

La preparacién de los recursos huma-
nos en todas sus formas ha constituido
parte de las estrategias de informatiza-
cién para la salud. Existen experiencias
en modelos de educacion continua,
desarrollados por las catedras de la
Universidad Virtual de Salud (UVS) en
las provincias del pais, por la ENSAP y
por el Nodo Cuba del Campus Virtual de
Salud Publica (https://cuba.campusvir-
tualsp.org) (30, 31).

La UVS tuvo sus antecedentes en los
modelos y las plataformas disefiados
por varias universidades de Ciencias
Médicas; en el afio 2000, se integraron en
un portal con un aula virtual soportada
en la plataforma Moodle, la clinica vir-
tual y el repositorio para la docencia y la
investigacién. En este portal se encuen-
tran numerosos cursos y se enlaza la red
de aulas virtuales de las universidades y
los centros docentes y asistenciales del
SNS que ofertan recursos de autoapren-
dizaje y de capacitacién, entre otras mo-
dalidades docentes (30). El empleo de
eLearning ha beneficiado aproximada-
mente a mas de 5 000 profesionales de la
salud, pero mantiene el reto de extender
su uso a la formacién de pregrado y con
ello incrementar el acceso a la educacién
en red y a formas innovadoras de ense-
fianza (31-33).

Cuba integré el Campus Virtual de
Salud Publica en el afio 2005. EI Nodo
Cuba estd conformado por una red de
instituciones y personas que crean,
comparten y colaboran en los procesos
educativos para alcanzar buenas practi-
cas en la salud publica. En este se han
compartido —con alcance regional—
cursos virtuales, recursos educativos
abiertos que se enlazan al repositorio,
contribuciones al espacio de la clinica
virtual, discusiones diagnésticas, con-
sultas a expertos, aspectos de clinica
patolégica y estudios de casos, y se ha
apoyado el trabajo cientifico-docente-
asistencial para impulsar la educacién
permanente y las redes especializadas
(cuadro 1).
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Educacion continua en TIC
para la salud

Séror plantea que el sistema cubano de
salud ofrece un modelo que muestra
cémo un portal nacional de informacién
de salud contribuye a la integracién de
sus elementos, incluidas la investigacién,
la educacién y la prestacién de servicios,
asi como el intercambio internacional de
productos médicos (34).

La Licenciatura en Sistemas de Infor-
macioén en Salud es una carrera universi-
taria de perfil amplio disefiada a partir de
un riguroso proyecto de investigacién y
accion; se imparte en todas las universida-
des de ciencias médicas del pais y cuenta
con varias modalidades de posgrado. En-
tre el 2003 y el 2016 han egresado
4 759 profesionales que laboran en infor-
macioén y tecnologias para los servicios de
registros médicos, estadisticas sanitarias,
bibliotecologia médica e informacién
cientifico-técnica, informatica para la sa-
lud y seguridad informatica (35).

La Red Telematica de Salud (www.sld.
cu) es el portal de la salud cubana, cono-
cido en el pais y el mundo como Info-
med; surgié a finales de 1992 como un
proyecto del Centro Nacional de Infor-
macioén de Ciencias Médicas para mitigar
las restricciones para adquirir y disemi-
nar la informacioén cientifico-técnica que
impuso la dificil situacién econdémica
que sufria el pais desde finales de 1989
(36). Su papel en la educacién continua,
como centro de posgrado en ciencias mé-
dicas y en particular en las TIC, es inne-
gable, por lo que ha devenido en una
fortaleza para la educacién médica a tra-
vés de sus plataformas de eLearning y
los servicios de valor agregado.

Infomed constituye la infraestructura
de las comunicaciones sobre la que se
sustenta la informatizacién del SNS y
soporta el desarrollo de numerosos
contenidos y servicios de toda la red de
la salud. Actualmente interconecta
1 327 instituciones de todas las provin-
cias, brinda servicios profesionales y
conforma la “nube” del SNS, con 16 no-
dos provinciales y mas de 300 000 usua-
rios mediante un nodo nacional con
alcance internacional (36). Infomed es
reconocido como un proyecto innovador
y socializador al servicio de la salud pu-
blica cubana, por lo que la Unién Inter-
nacional de Telecomunicaciones de las
Naciones Unidas le otorgé el premio en
la categorfa de eSalud en la Cumbre
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CUADRUO 1. Contribucion académica al Campus Virtual de Salud Publica del Nodo Cuba

Informe especial

Modalidad académica

Temas impartidos y recursos

Fecha de las ediciones

Namero de egresados?

Promocién de salud

Diplomados

Farmacoepidemiologia

Cursos Farmacovigilancia

Promocidn de salud en el contexto de la asistencia primaria de salud

Técnicas inmunoenziméticas

Prevencién de la enfermedad meningocécica

Elementos esenciales para el trabajo en la atencién primaria de salud
Alfabetizacion informacional
Curso de autoaprendizaje sobre recursos educativos abiertos

Recursos educativos abiertos

Recursos educativos generales

Grabaciones de teleconferencias de enfermeria

2007 12

2008 24

2010 28

2012 17

2015 23

2013 14

2015 24

2014 32

2015 28

2011 17

2012 19

2011 21

2012 12

2014 31

2015 10

2017 Autoaprendizaje
2005-2017 372
2010-2017 68 Grabaciones

Fuente: Elaboracion de los autores.

2 Parte de los egresados son originarios de paises que se han beneficiado de estas intervenciones educativas: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, EI Salvador,
Espafia, Guatemala, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perd, Uruguay, Venezuela.

Mundial de la Sociedad de la Informa-
cién en junio del 2017 (37).

En la universalizaciéon del conocimien-
to en la salud, también se destaca el Cen-
tro Virtual de Convenciones de Salud
(Cencomed, www.cencomed.sld.cu), que
facilita la promocién y el desarrollo de
eventos cientificos en la modalidad vir-
tual, y el acceso a los profesionales del
mundo interesados en participar.

Uno de los servicios mas relevantes que
brinda la red es la Biblioteca Virtual de Sa-
lud (BVS, http:/ /bvscuba.sld.cu), que ga-
rantiza un espacio para la integracién de
las principales fuentes de informacién.
Este servicio, que se inserta en el Sistema
de Informacién Cientifico-Técnica, ofrece
acceso a las bases de datos cubanas y fora-
neas, la coleccion de libros de autores cu-
banos, los enlaces a 53 revistas de la
Editorial Ciencias Médicas y 31 sitios te-
maticos sobre la salud, al repositorio de
tesis de doctorado, boletines y otros recur-
sos de gran importancia para la gestién de
la informacién y el conocimiento. El Siste-
ma de Informacién Cientifico-Técnica
cubano es reconocido por las mds impor-
tantes revistas cientificas internacionales
dedicadas a la Internet y la salud, al estar
sostenido por criterios de colaboracién y
participacién, mas que por su infraestruc-
tura tecnolégica (36).

Cuba lidera un grupo de redes en las
Américas, entre las que se encuentran la
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Red de Enfermeria Informatica, la Red
de Enfermeria en Salud Infantil, y la Red
de Género y Salud Colectiva, que em-
plean las TIC como alternativa de comu-
nicacién y educacién continua, difunden
informacién y coordinan acciones de ca-
pacitaciéon y proyectos entre varios pai-
ses (29).

Estandarizacién e interoperabilidad

El intercambio de informacién entre
todos los componentes del Sistema de
Salud exige la implementacién de estan-
dares que garanticen la interoperabili-
dad. El Grupo de Arquitectura para el
Desarrollo de Soluciones Informaticas en
Salud se ocupa de estos aspectos. Se
adoptaron los estandares internacionales
recomendados para la representacién de
datos clinicos, diagnésticos y procedi-
mientos, de soporte tecnolégico y
comunicaciones, asi como los de identifi-
cacién, contenido, estructura y lenguajes,
dirigidos al disefio del registro computa-
rizado de pacientes, que incluye los
registros dentales (38).

Se trabaja, ademas, en la actualizacién
de la base legal y la definicion de regula-
ciones y otras especificaciones que per-
mitan la compatibilidad entre las
tecnologias y las aplicaciones en el siste-
ma de salud cubano, de manera que se
garantice su interoperabilidad y su

funcionamiento seguro, cohesionado y
armonico.

CONSIDERACIONES FINALES
Avances, insuficiencias y desafios

El desarrollo de la eSalud en Cuba ha
transitado por diferentes etapas, influi-
das por las condiciones econémicas del
pais. A pesar de las limitaciones, la infor-
matizacién del sector se ha mantenido
como una prioridad para el SNS. En con-
sonancia con las politicas del pais, el
MINSAP se encuentra en fase de actuali-
zacién y revitalizacion de su estrategia
nacional de informatizacién.

Los proyectos de la eSalud cubana son
modelos avanzados de solidaridad, en
los que se comparten informacién y co-
nocimiento mediante el trabajo colabora-
tivo de las redes tematicas y los servicios
de salud. Los recursos educativos y de
informacién contenidos en la UVS y la
BVS, la educacién a distancia, las posibi-
lidades de organizar eventos cientificos
virtuales, entre otros, han contribuido a
la formacién de los recursos humanos.
No obstante, atin persisten insuficiencias
de indole econémico-financiera que res-
tringen el desarrollo tecnolégico requeri-
do en el sector y hay limitaciones en el
marco legal y regulatorio y en el estable-
cimiento de los estdndares que faciliten

113



Informe especial

CUADRO 2. Lecciones aprendidas durante la introduccién de la eSalud en Cuba

Vialart Vidal et al. ® eSalud en Cuba

Componente Dificultades Soluciones
Registro médico electrénico * Restricciones para la adquisicion del « El Estado priorizd la informatizacion del sector, con el aporte del presupuesto y la
equipamiento por problemas financieros obtencidn de otras fuentes de financiamiento
« Dificultad en el disefio e implantacion del sistema ¢ Se contratd a terceros para el desarrollo de la historia clinica digital (HCD), como parte
de registro electrénico para la atencién de salud al del sistema de informatizacion hospitalaria
ciudadano * Se ampli6 el concepto de HCD, como un Gnico registro de salud para el ciudadano,
« Insuficiente base legal en la cobertura de los independientemente del nivel de atencion
registros electronicos  Se validaron los registros propuestos y el programa Galen Clinicas se extendio de
forma progresiva en las instituciones asistenciales
Telemedicina * Insuficiente desarrollo tecnoldgico  Se aplicaron los estandares tecnoldgicos y de conectividad requeridos para este proceso
 No se realizan consultas de segunda opinién a ¢ Se implant6 el repositorio nacional de imagenes médicas y el servicio de telemedicina
través de la telemedicina en la “nube”
 Se desarrollaron soluciones tecnoldgicas y estrategias de perfeccionamiento del capital
humano para integrarse al sistema de interconsultas y consultas de segunda opinion
mSalud « Uso insuficiente de dispositivos mdviles para la ¢ Se incentiv6 la investigacion conceptual y la determinacion de posibles esferas de
salud y poco desarrollo de aplicaciones actuacion en el ambito nacional, a medida que la adquisicion de la tecnologia lo
permitiera
 Se ejecutaron soluciones informaticas para moviles asociadas a la salud
elearning  Necesidades crecientes de utilizacion de ¢ Se realizo el proyecto de la Universidad Virtual de Salud, para dar soporte al modelo de

ambientes virtuales para el proceso ensefianza-

aprendizaje

Educacion continua en
tecnologias de la
informacion y las
comunicaciones (TIC)

educacion permanente

impresos

Estandarizacion e
interoperabilidad

Insuficiente conocimiento de las potencialidades
que ofrecen las TIC en el desarrollo de la

Dificultades en la obtencion de materiales

 Ausencia de estandares actualizados

Universalizacion de la ensefianza que propicia la educacion permanente de los

profesionales de la salud desde sus puestos de trabajo, asi como la formacion de los
recursos humanos, bajo un modelo de educacion a distancia

Se inserto la asignatura de Informética en los programas de estudio de las carreras de
la salud, que abarca, entre otras tematicas, las TIC

Se implemento el proyecto de alfabetizacion informacional que se extiende a todo el
pais mediante la Red Telematica de Salud Infomed

* Se establecio la estrategia de digitalizar las revistas cientificas
 Todas las revistas cubanas de ciencias médicas pasaron a edicion digital
 Se cre6 la Biblioteca Virtual de Salud y el Centro Virtual de Convenciones de Salud

 Se definieron los estandares

 Todos los proyectos ejecutados son estandarizados e interoperables

Fuente: Elaboracion de los autores.

el intercambio de informacién. Estos fac-
tores coartan los procesos de interconsul-
tas y consultas de segunda opinién, los
registros médicos y, en particular, la ex-
tensién a todo el pais de la HCD tnica
para el ciudadano.

Para llegar al nivel de desarrollo alcan-
zado se han tenido que sortear muchas
dificultades, cuyas lecciones aprendidas
permitieron establecer las soluciones que
han tenido un impacto positivo en la sa-
lud publica (cuadro 2). El alcance de es-
tas acciones no se limita al ambito
nacional: han tenido también un impacto
positivo en la obtencién de importantes
resultados de salud en otros paises del
mundo con los que Cuba colabora y, de

1. Organizaciéon Panamericana de la Salud,
Organizacion Mundial de la Salud.
Estrategia y plan de accién sobre eSalud.
148 sesion del Comité Ejecutivo; 2011 junio
20-21. Washington, DC: OPS; 2011.
(Documento CE148/73). Disponible en:
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esta forma, en la consecucién de la salud
universal.

Sin embargo, a pesar de este esfuerzo,
aun los resultados en la telemedicina, la
mSalud y las HCD son insuficientes y se
debe ganar experiencia en los servicios
que se ofrecen directamente a los pacien-
tes. Estos son desafios que debe enfrentar
la implementacién de la estrategia de in-
formatizacién de salud integral para el
periodo 2017-2021, que estd encaminada
ala mejora continua de los servicios de la
salud y al avance hacia una sociedad mas
justa, informada y equitativa.
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ABSTRACT

Application of eHealth in
the Cuban context

Keywords

The achievements and challenges arising from the application of eHealth in the Cuban
context to support universal health are presented. The Ministry of Public Health defi-
ned the Computerization Strategy, whose lines of work are based on the components
declared in the Strategy and Plan of Action on eHealth of the Pan American Health
Organization, and in the Policy for the Computerization of the Society, approved by
the Cuban Government. The paper describes the actions of the Cuban strategy elabo-
rated to solve the limitations in the technological infrastructure, to develop the plat-
forms, the tools and the applications required by the health services, and to stimulate
the professionals’ abilities to use them. The results of eHealth in Cuba are based on the
application and evaluation of the strategy implemented in the framework of the
improvement of the health sector through projects such as the electronic medical
record called Galen Clinicas, the training of human resources and the resources for
information and education from the Infomed Health Telematics Network. These
models of solidarity and collaborative networking have contributed to universal
health and positively impacted on the health system beyond the borders. The challen-
ges of eHealth are the development of initiatives in mobile health —in which there is
little experience—; telemedicine —a project that is stopped—; integration and intero-
perability among applications; the sustainability of the implemented solutions; insuffi-
cient technological infrastructure; and strengthening of the legal framework.

Electronic health records; telemedicine; universal coverage; information technologies
and communication projects; Cuba.
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RESUMO

Aplicacao da eSaude no
contexto cubano

Palavras-chave

As descobertas e desafios decorrentes da aplicagdo da eSatide no contexto cubano para
apoiar a satide universal sdo expostos. O Ministério da Satide Publica definiu a
Estratégia de informatizacdo, cujas linhas de trabalho sao baseadas nos componentes
declarados na Estratégia e Plano de A¢ao da eSatide da Organizagdo Pan-Americana
da Satide e na Politica de Informatizagdo da Sociedade aprovada pelo governo cubano.
O artigo especifica as a¢des da estratégia cubana para resolver as limita¢des da infra-
estrutura tecnoldgica, desenvolver plataformas, ferramentas e aplicagdes que exigem
servigos de satide, e estimular nos profissionais as habilidades para usa-los. Os resul-
tados da eSatide em Cuba sdo o produto da aplicagdo e avaliacdo da estratégia apli-
cada no ambito da melhoria do setor da satide, através de projetos como o registro
médico eletrdnico chamado Galen Clinicas, a prepara¢do do capital humano e os
recursos de informacgao e educagdo a distdncia da Rede Telématica de Satide Infomed.
Estes modelos de solidariedade e trabalho colaborativo em redes contribuiram para a
satide universal e impactaram positivamente no sistema de satide, além das fronteiras.
Os desafios da eSatide consistem no desenvolvimento de iniciativas em satide mével,
em que ha pouca experiéncia; telemedicina, cujo projeto foi interrompido; a integragéo
e interoperabilidade das aplicagdes; a sustentabilidade das solugdes implementadas; a
infra-estrutura tecnolégica insuficiente; e o fortalecimento do quadro legal.

Registros eletrdnicos de satide; telemedicina; cobertura universal; projetos de tecnolo-
gias de informacao e comunicacao; Cuba.
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