
197

Cálculo basado en la Tabla 10, Anexo 1.

EFICIENCIA RELATIVA MEDIA DE CUBA, EN EL CONTEXTO
DE LAS AMERICAS, DE INDICADORES SELECCIONADOS

DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION Y DE LOS DETERMINANTES

Gráfico 4.10
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Visto de forma alternativa, Cuba, en el ámbito considerado de
los países de las Américas, ocupa la posición mediana 3 en lo que
respecta a la eficiencia de los indicadores del estado de salud de la
población en relación con el PIB per capita ajustado a PPA, y la
posición mediana 2 en lo que concierne a la eficiencia de esos
indicadores en relación con el gasto en salud per capita. En lo re-
lativo a los indicadores de atención médica, tanto en función del
PIB per capita ajustado a PPA, como del gasto en salud por habi-
tante, Cuba ocupa la primera posición, y en lo referente a los res-
tantes indicadores tenidos en cuenta, el país se ubica, como media-
na, en la sexta posición.
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Resultado de la verificación de la hipótesis
Por tanto, Cuba, en el contexto de las Américas --que incluye

países de gran desarrollo, como Canadá y Estados Unidos-- muestra
altos índices de eficiencia en el logro, tanto del estado de salud de la
población, como de sus determinantes, en relación con su desem-
peño económico y sus recursos en salud. Luego, Cuba es eficiente
en el logro de la salud de la población.

La equidad de Cuba en el logro de la salud de la población
Se pretende poner a prueba la siguiente hipótesis: Cuba es equi-

tativa en el logro de la salud de la población.

Una ampliación en el concepto de equidad en salud
Según Amartya Sen,

… la equidad en salud tiene muchos aspectos y lo mejor es
verla como un concepto multidimensional. Incluye aspectos re-
lacionados con el logro de la salud y la posibilidad de lograr
buena salud, y no sólo con la distribución de la atención sanita-
ria. Pero también incluye la justicia de los procesos y, por lo
tanto, debe prestar atención a la ausencia de discriminación en la
prestación de la asistencia sanitaria. Un buen compromiso con la
equidad en salud necesita también que las consideraciones so-
bre la salud se integren en los temas más amplios de la justicia
social y de la equidad global, prestando suficiente atención a la
versatilidad de los recursos y a las diferencias de alcance e im-
pacto de los diferentes acuerdos sociales. 68

Refiriéndose a Le Grand,69 Metzger70 expone que la prueba
crucial acerca de si las diferencias resultantes de la salud se consi-
deran injustas parece depender, en gran medida, de si las personas
eligieron la situación que causaba dicha mala salud o si estaba, en
su mayor parte, fuera de su control directo. Asimismo, Whitehead
considera, sucintamente, que “la equidad en salud supone que na-



199

die debe estar desfavorecido para lograr su potencial de salud en la
medida en que ello puede evitarse”.71  Whitehead identifica siete
posibles determinantes de las desigualdades en salud:

1. Variaciones biológicas, naturales.
2. Conductas que dañan la salud elegidas libremente, tales como

participación en ciertos deportes y pasatiempos.
3. Ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro

cuando ese grupo adopta primeramente una conducta promotora
de salud (en tanto otros grupos tengan los medios para alcanzarlo
relativamente rápido).

4. Conductas dañinas a la salud en las cuales el grado de elec-
ción de los estilos de vida está severamente restringido.

5. Exposición a condiciones no saludables, vida estresante y con-
diciones laborales.

6. Acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros
servicios básicos.

7. Selección natural o movilidad social relacionada con la salud,
que tiende a que las personas enfermas desciendan en la escala social.

Las desigualdades determinadas por las tres primeras catego-
rías no son consideradas injustas, en tanto las restantes cuatro se-
rían consideradas evitables, y como injustas, sus diferencias resul-
tantes en salud.

Braveman72 define, operacionalmente, como equidad en salud,
la minimización de las disparidades evitables en salud y sus deter-
minantes --incluida, pero no limitada, a la atención médica-- entre
grupos de personas que tienen diferentes niveles de ventajas socia-
les. Esta concepción cataloga explícitamente las disparidades evi-
tables de los determinantes de la salud como inequidades en salud.

Según Bambas y Casas,73  para establecer una situación como
inequitativa, las diferencias en la distribución de los bienes (tales
como los recursos de salud o los determinantes del estado de sa-
lud) deben satisfacer cada uno de los siguientes criterios:
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• Las diferencias en la distribución tienen que ser, a su vez, téc-
nica, financiera y moralmente evitables; si no son evitables, las dife-
rencias no pueden ser consideradas injustas en un sentido social.

• Las diferencias no pueden reflejar una libre elección, siempre
que la elección sea hecha en perfecta, o aun en condiciones razona-
blemente altas de elección, incluyendo adecuada información y li-
bertad de elección.

• Debe establecerse un vínculo entre la distribución y un agente
responsable, bien culpable directa o indirectamente del daño, o bien
responsable de rectificar la injusta distribución.

Bambas y Casas apuntan que no es la igualdad de las distribu-
ciones, sino su justeza, lo que es central al concepto de equidad.

Gwatkin74  identifica diversos períodos según los diferentes mo-
dos de prestarle atención a las desigualdades en salud y a otros as-
pectos de la distribución del estado de salud y los servicios. Las
ideas centrales, sintetizadas por Ramírez,75  aparecen en el Recua-
dro 4.1.

El concepto de equidad en que se basa un proyecto de moni-
toreo de la equidad en salud en Cuba76 emana del enfoque --co-
mo se demandó previamente--77 que sobre la equidad social se
ha legitimado en la sociedad cubana contemporánea y que determi-
na el sentido de sus políticas económicas y sociales,  fundamenta-
do en un criterio de justicia social que no niega la diversidad, e in-
cluso la conceptúa como un elemento enriquecedor de lo social, y
presupone la superación de toda práctica de discriminación en
cualquiera de las esferas de la actividad humana. La equidad en
salud significa iguales oportunidades de acceso a los recursos dis-
ponibles, una distribución democrática del poder y de los conoci-
mientos en el sistema de salud, una política de salud que beneficie
a todos sin consentir privilegios debido a diferencias de raza, gé-
nero, territorio, discapacidad u otro rasgo de distintividad grupal o
personal.
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• Comienzo de los 70
Movimiento de “Salud para Todos”. Enfasis en mejorar la salud de los

pobres de modo que pudieran lograr los beneficios de salud disponibles
para los más favorecidos. Dado el patrón epidemiológico prevaleciente
entre los pobres, la estrategia era la Atención Primaria de Salud, basada
en servicios gratuitos proporcionados por el gobierno para cubrir gran-
des poblaciones.

• Mediados de los 80
La severa situación económica de muchos países pobres, entre otras

razones, hizo que se pusiera en duda lo adecuado del papel central del
gobierno en la provisión de servicios de salud, además de cuestionar la
capacidad de la Atención Primaria de Salud para producir los drásticos
beneficios esperados. El interés cambió de “Salud para Todos” a las
“reformas del sector salud”, aunque sin dejar de considerar los aspectos
de la distribución del estado de salud y de los servicios. La atención se
trasladó de la carga de enfermedad de los pobres a la del mundo en su
totalidad, considerando la transición demográfico-epidemiológica que
generaba nuevas clases medias y altas en los países pobres con enfer-
medades cuyas características se asemejaban más a la de los países
occidentales que a la de los pobres.

• Mediados y finales de los 90
Comenzó un nuevo cambio, con un regreso hacia una preocupación

por la distribución del estado de salud y de los servicios. Surgen proyec-
tos sobre pobreza, salud y equidad que abarcan varios países y se re-
nueva el interés de las agencias internacionales por la salud de los po-
bres.

• Pronóstico
Pareciera que continuará en el futuro inmediato la renovada atención

por los aspectos de la distribución. Esto se debe, en parte, al creciente
interés dado a la pobreza y a la desigualdad en el campo del desarrollo
global y, en parte, asimismo, a los desarrollos en la salud internacional.

Recuadro 4.1

FORMAS DE CONCEBIR LAS DESIGUALDADES EN
SALUD EN AÑOS RECIENTES
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Verificación empírica de la hipótesis
Entenderemos por equidad en salud, a los efectos de la verifi-

cación de la hipótesis y a tenor con el pensamiento de Braveman,
la minimización de las desigualdades en el estado de salud de la
población y en sus determinantes, entre grupos de personas que
viven bajo diferentes condiciones, entendidas estas condiciones
como que residen en diferentes territorios de un país. Desafortu-
nadamente, no son muchos los países de las Américas que dispo-
nen de información desagregada a nivel territorial, lo que implica
que la información disponible no permite considerar un mismo in-
dicador de interés en varios países. La información respecto a otros
criterios que permiten estudiar desigualdades (por ejemplo, por et-
nia, o zona rural o urbana) es aún más escasa. Los países, además
de Cuba, y los indicadores tenidos en cuenta son los siguientes:

Con respecto a Cuba, se dispuso de información para todos los
indicadores considerados.

Los territorios tenidos en cuenta para cada país, y el número de
ellos, son descritos seguidamente:

Esperanza de vida al nacer
Tasa de mortalidad infantil
Tasa de mortalidad de
 menores de 5 años
Razón de mortalidad materna
Indice de bajo peso al nacer
Médicos por habitante
Camas hospitalarias por

habitante
Porcentaje de partos

institucionales
Porcentaje de población con

acceso a agua potable
Porcentaje de población con

acceso a saneamiento

EUA

X

X

Colombia
X
X

X
X

X

X

X

Bolivia
X
X

X

X
X

X

México
X
X

X

X



203

En la Tabla 12 del Anexo 1, se describe las fuentes de informa-
ción utilizadas.

En la Tabla 13 del Anexo 1, se presenta las cifras que caracteri-
zan las disparidades en los indicadores de salud y de los determi-
nantes considerados. Se recupera en este análisis el concepto de
brecha, introducido en la verificación de la primera de las hipótesis
planteadas, la cual tomará siempre valores mayores o iguales a 1.
Dos medidas se emplean para cuantificar las desigualdades susten-
tadas en las brechas: la brecha máxima, obtenida como el cociente
entre los valores máximo y mínimo del indicador registrados entre
los territorios, y el coeficiente de variación de las brechas entre los
territorios. El coeficiente de variación es una medida adimensional
de la variabilidad relativa de tales brechas. Luego, en tanto mayor
es el coeficiente de variación, mayor es la desigualdad entre territo-
rios de un cierto país para un indicador en particular.

El país con menor disparidad entre sus territorios en lo que res-
pecta a la tasa de mortalidad infantil es México; Cuba es el país con
la segunda menor dispersión, y Bolivia es el tercero. Estados Unidos
es, entre los países tenidos en cuenta, el cuarto con mayor desigual-
dad en la mortalidad infantil, y Colombia es el país con mayor dispa-
ridad de la mortalidad infantil entre los territorios considerados. Cuba,
entre los países tenidos en cuenta, es el de menor desigualdad en
cuanto a la esperanza de vida al nacer, la mortalidad de menores de
5 años, la mortalidad materna, y el bajo peso al nacer en los recién
nacidos. Es un hecho bien conocido, como ha sido señalado,78 que
las desigualdades en salud, especialmente en la esperanza de vida
al nacer, reflejan desigualdades socioeconómicas estructurales.

PAIS
Cuba
Estados Unidos
Colombia
Bolivia
México

TERRITORIO
Provincias
Estados y territorios
Departamentos
Departamentos
Estados

NUMERO
14
54
33
9

32
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El contraste entre Cuba y Estados Unidos en cuanto a las desi-
gualdades territoriales de la mortalidad infantil y el riesgo de nacer con
bajo peso se ilustra en el Gráfico 4.11, y en el Gráfico 4.12 se muestra
las brechas relativas máximas entre los territorios de Cuba, Bolivia y
Colombia para cuatro indicadores del estado de salud de la población.

Respecto a los indicadores de atención médica tenidos en cuen-
ta, Cuba es, asimismo, entre los considerados, el país de menor desi-
gualdad territorial en la magnitud de médicos por habitante y porcen-
taje de partos institucionales, y presenta una disparidad sólo algo
mayor que Bolivia en cuanto a la cifra de camas por habitante. Cuba
--en comparación con Bolivia y México-- es el país de menor desi-
gualdad territorial en lo que respecta al porcentaje de población con
acceso a agua potable y a saneamiento, respectivamente.

El Indice de Disimilitud aplicado a recursos o servicios cuanti-
fica, en su versión relativa, qué porcentaje del recurso o servicio
debe ser redistribuido para lograr igual tasa del indicador en todos

Tabla 13, Anexo 1.

BRECHAS MAXIMAS ENTRE TERRITORIOS DE CUBA
Y DE ESTADOS UNIDOS RESPECTO A INDICADORES

DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION

Gráfico 4.11
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los territorios, grupos socioeconómicos u otra distribución de la
población. Aunque se ha aplicado a indicadores de mortalidad y de
morbilidad79 (lo que se interpretaría como qué porcentaje de todos
los casos debe ser redistribuido para obtener iguales tasas en todos
los grupos), su aplicación, como ha sido señalado,80  es dudosa en
este caso, porque carece de sentido ético y práctico hablar de re-
distribuir las defunciones o los casos de enfermedades. En tanto
mayor es el valor del índice, mayor es la desigualdad en la distribu-
ción del recurso o servicio en cuestión. En la Nota Técnica se expli-
ca el cálculo del índice.

Este índice es utilizado para examinar dos indicadores de recur-
sos (médicos y camas por habitante) y tres de servicios (porcentaje
de partos institucionales, y porcentaje de población con acceso,
respectivamente, a agua potable y a saneamiento). Los resultados
se resumen en la Tabla 15 del Anexo 1.

Cuba, para lograr una perfecta distribución territorial de sus mé-
dicos de acuerdo con la población de cada provincia, tendría que

Tabla 13, Anexo 1.

BRECHAS RELATIVAS MAXIMAS ENTRE TERRITORIOS
DE CUBA, BOLIVIA Y COLOMBIA PARA INDICADORES

DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION

Gráfico 4.12
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redistribuir el 9.7% de éstos, en tanto Bolivia debería redistribuir el
10.2% de los médicos en sus departamentos; en lo que concierne a
las camas por habitante, Bolivia tendría que redistribuir algo más de
5% de las camas hospitalarias, y Cuba, el doble de esa magnitud
para lograr una perfecta distribución de camas de acuerdo con los
volúmenes de población de sus territorios. En lo relativo a la pro-
porción de partos institucionales, Cuba registra un Indice de Di-
similitud cercano a 0 --lo que se traduce en una casi perfecta distri-
bución de los partos realizados en instituciones por las provincias
del país, según el número de nacidos vivos-- en contraste con Colom-
bia, donde el índice toma un valor cercano a 3%. En lo que respec-
ta al acceso de la población a agua potable y a saneamiento, Cuba
muestra Indices de Disimilitud muy bajos (2.33% y 4.28%) en com-
paración con los que registran Bolivia y México.

Por otro lado, Cuba está considerada entre los países de las
Américas como de baja brecha de ingreso, y ha sido evidenciado
que, en ese contexto, los escenarios de mayor desventaja socio-
económica no sólo son aquéllos donde hay mayor escasez de recur-
sos y pobreza generalizada, sino también, donde hay mayor des-
igualdad en la distribución del ingreso.81

Resultado de la verificación de la hipótesis
Se ha demostrado que Cuba muestra equidad en el logro de la

salud de la población, ya que en aspectos esenciales del estado de
salud y de los determinantes presenta una desigualdad mínima si se
compara con otros países latinoamericanos y Estados Unidos.

Algunas reflexiones sobre el panorama de la situación de
salud de Cuba

La extraordinaria capacidad de respuesta de Cuba para enfren-
tar los problemas de salud se ha puesto de manifiesto en múltiples
oportunidades, y con absoluta nitidez en la década de los 90 --sobre
todo, en su primer lustro--, cuando la desaparición del campo so-
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cialista, junto con el recrudecimiento del bloqueo económico por
parte del gobierno de los Estados Unidos la colocaron en lo que se
ha considerado como el más complejo momento de su historia como
Nación independiente.82

Mientras la variación acumulada del producto entre 1981 y 1990
fue de 39.5% (24 de 32 países de ALC tuvieron un menor desem-
peño que Cuba en igual período), entre 1991 y 1995 la variación
acumulada del PIB para Cuba fue de –30.6%, la mayor en sentido
negativo de América Latina y el Caribe. No obstante tan difícil cua-
dro económico, la situación de salud no se deterioró. Sirva de ejem-
plo que mientras de 1989 a 1993 el PIB decrecía en 34.8%, la
mortalidad infantil descendió en 15.3%, la mortalidad del menor de
5 años en 10.3% y la mortalidad materna en 7.9% (Gráfico 4.13).
Algunas de las explicaciones de por qué el deterioro económico-
social que América Latina exhibió en décadas recientes no tuvo un
impacto significativo en los indicadores de salud 83-86 son válidas
para Cuba, que presentó una situación similar en una menor escala

(a) A precios constantes de 1981.

PIB: ONE. La economía cubana 1994. ONE, LA Habana, 1995.
Tasas de mortalidad: MINSAP. Salud en el tiempo. MINSAP, La Habana, 1998.

MODIFICACIONES DEL PIB (a) Y DE TASAS DE MORTALIDAD
ENTRE 1989 Y 1993

Gráfico 4.13
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Cumplimiento de las Metas del Milenio
En el quincuagésimo quinto período de sesiones de la Asamblea

General de Naciones Unidas, celebrado en septiembre de 2000,
representantes de 189 países, entre ellos 147 jefes de Estado, apro-
baron la conocida como Declaración del Milenio de Naciones
Unidas, en la que se enunciaban los principios y valores que debían
regir las relaciones internacionales en el presente siglo. Los objeti-
vos del área de desarrollo y erradicación de la pobreza, derivados
de la Declaración del Milenio, han sido denominados Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), y para cada uno de esos objetivos
han sido establecidas metas que deben cumplirse en el año 2015.
Los ODM representan los compromisos contraídos por gobiernos
del mundo para reducir la pobreza y el hambre, y dar respuesta a
hechos tales como la mala salud, la falta de educación, las desigual-
dades por motivo de sexo y la degradación ambiental, entre otros
problemas que afectan a la humanidad.87,  88

En el Informe sobre desarrollo humano 2003, elaborado
para el PNUD, se propone un Pacto de Desarrollo del Milenio,
cuyo principal objetivo es aplicar la Declaración del Milenio. De

de lugar y de tiempo. No obstante, a la situación cubana hay que
añadir el marcado interés del Estado y el patente apoyo de la po-
blación organizada para preservar los logros obtenidos, tanto en el
nivel del estado de salud, como en los determinantes que posibili-
tan alcanzar esos niveles.

Se ha demostrado que es posible que un país con escasos re-
cursos económicos, bloqueado económica, financiera y comercial-
mente por más de 40 años, con un sistema de salud que responde a
las necesidades de la población, sin mecanismos de mercado en la
salud en los que el paciente deviene en paciente-cliente,  puede ser
eficaz, eficiente y equitativo en el logro de la salud de la población,
resultante de un conjunto de factores motivados por la voluntad
política del Estado y de sus ciudadanos.
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acuerdo con los redactores del Informe, el pacto exige reformas
audaces en los países pobres y obliga a los países donantes a
respaldar esos esfuerzos, y pretende poner de relieve las áreas
clave de intervención que deberían ser el motor, tanto de los es-
fuerzos nacionales, como del apoyo internacional, para alcanzar
los ODM.89

La OMS considera, no obstante, que pese al consenso político
y al compromiso explícito de países de todo el mundo, los ODM
no se cumplirán si se sigue avanzando al ritmo actual. Los países
ricos --entiende la OMS-- no han asumido plenamente todas las
responsabilidades previstas en el pacto, como el establecimiento
de políticas más justas de comercio internacional, el aumento de la
asistencia oficial para el desarrollo, la adopción de medidas para
aliviar la carga de la deuda, o la agilización de la transferencia de
tecnología; en tanto --pese a los progresos registrados en algunas
esferas--, muchos países en desarrollo aún no han empezado a avan-
zar hacia la consecución de los ODM relacionados con la salud.90

El Banco Mundial, por otra parte, asume que el mundo se halla en
vía de lograr la meta de reducir la extrema pobreza y el hambre,
pero no se encuentra en el camino de alcanzar los objetivos de la
enseñanza primaria universal, promover la igualdad de género y re-
ducir la mortalidad en los niños.91

En el Informe sobre la salud en mundo 2003, la OMS enume-
ra los ODM relacionados con la salud, con sus metas e indicadores.92

De ese conjunto de objetivos (6 en total) serán objeto de examen
--en tanto su cumplimiento por parte de Cuba-- los siguientes 3
objetivos:

Objetivo
4. Reducir la morta-

lidad en la niñez

Meta
5. Reducir en dos terce-

ras partes, entre 1990 y
2015, la mortalidad de
los niños menores de 5
años

Indicador
13. Tasa de mortalidad de los

niños menores de 5 años
14. Tasa de mortalidad infantil
15. Porcentaje de niños de un

año vacunados contra el sa-
rampión
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Un breve comentario metodológico. Las metas señaladas tienen
un carácter general, independientemente del nivel del indicador en
el año de referencia. No obstante, es bien conocido que la posibi-
lidad de la reducción relativa de un indicador no es uniforme a tra-
vés de los diferentes valores que puede tomar el indicador. Diga-
mos: reducir en dos terceras partes la mortalidad del menor de 5
años, de 70 a 47 por 1 000 nacidos vivos, es una meta más proba-
ble de lograr que disminuirla en la misma proporción de 10 a 7.

Objetivo
5. Mejorar la salud

materna

6. Combatir el VIH/
SIDA, la malaria y
otras enfermeda-
des

Meta
6. Reducir, entre 1990 y

2015, la mortalidad ma-
terna en tres cuartas
partes

7. Haber detenido y co-
menzado a reducir, para
el año 2015, la propaga-
ción del VIH/SIDA

8. Haber detenido y co-
menzado a reducir, para
el año 2015, la inciden-
cia de malaria y de otras
enfermedades graves

Indicador
16. Razón de mortalidad ma-

terna
17. Porcentaje de partos con

asistencia de personal sanita-
rio especializado

18. Prevalencia del VIH entre
los jóvenes de 15 a 24 años

19. Tasa de uso de preservati-
vos en la tasa de uso de anti-
conceptivos

20.  Número de niños huérfa-
nos por causa del VIH/SIDA

21. Prevalencia y tasas de mor-
talidad por malaria

22. Proporción de la población
de zonas de riesgo de mala-
ria que aplica medidas efica-
ces de prevención y trata-
miento de la malaria

23. Prevalencia y tasas de mor-
talidad por tuberculosis

24. Proporción de casos de tu-
berculosis detectados y cu-
rados con el tratamiento bre-
ve bajo observación directa
(DOTS)
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Este hecho está, asimismo, presente cuando se define los ritmos de
progreso en la reducción --o, eventualmente, en la detención del
incremento-- de la incidencia de ciertas enfermedades, para las cua-
les los criterios de evaluación se establecen al margen del nivel exis-
tente de incidencia.

Seguidamente, se considera la evolución, el nivel actual y el es-
tado del cumplimiento de la meta --según sea necesario-- para un
grupo de indicadores seleccionados entre aquellos previamente
mencionados, según los objetivos enunciados.

• • • • • Objetivo: Reducir la mortalidad en la niñez
Cuba muestra una marcada tendencia a la reducción de la tasa

de mortalidad del menor de 5 años y, como fue previamente expre-
sado en este capítulo, el nivel actual se encuentra entre los más
bajos del mundo. Valores que hoy se reportan en diversos países
de las Américas, fueron alcanzados por Cuba años atrás (Gráfico
4.14).

Por ejemplo, la tasa actual de mortalidad del menor de 5 años
de El Salvador, fue lograda en Cuba hace unos 30 años; el nivel
presente de la tasa de Chile, fue alcanzada alrededor de una déca-
da atrás; y la tasa actual de Costa Rica fue registrada en Cuba hace
más de un lustro. La meta de reducir en dos terceras partes la mor-
talidad del menor de 5 años en Cuba, entre 1990 y 2015 (de 13.2
a 8.8), fue lograda en el año 1999 --16 años antes de la fecha para
alcanzar la meta-- al registrarse una tasa de 8.4 por 1 000 nacidos
vivos.93  El Informe sobre desarrollo humano 2003 define los
progresos hacia los ODM aplicables a cada indicador, y establece,
asimismo, el nivel de pobreza humana para ciertos indicadores.94

De acuerdo con estos criterios, y considerando una tasa necesaria
anual de reducción de 2.7%, Cuba presenta un progreso rápido en
la reducción de la mortalidad de menores de 5 años, y baja pobre-
za humana (la mejor categoría en esta clasificación) en este indica-
dor.



212

Asimismo, Cuba exhibe una nítida tendencia a la disminución de
la tasa de mortalidad infantil; la tasa actual se halla entre las meno-
res del planeta. Cifras que en el presente se registran en varias na-
ciones de las Américas, fueron logradas por Cuba en años anterio-
res (Gráfico 4.15).

La tasa actual de mortalidad infantil de Guatemala fue alcanzada
en Cuba hace unas tres décadas; el nivel presente de la tasa de Pa-
namá fue registrado unos 20 años antes; y la actual tasa de Estados
Unidos fue obtenida en Cuba hace casi un lustro. Países como Bo-
livia, Guyana y Haití presentan, actualmente, tasas de mortalidad
infantil registradas en Cuba en la década del 50.95 La disminución
de la mortalidad infantil en dos terceras partes (de 10.7 a 7.1), me-
ta establecida para el 2015, fue alcanzada en Cuba en 1998.96

Cuba: 1970-1997: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Salud en el tiempo.
La Habana, MINSAP, 1998.

Gráfico 4.14

MORTALIDAD DEL MENOR DE 5 AÑOS EN CUBA 1970-2001 Y VALORES
PARA EL 2002 DE PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS

La línea continua representa la serie histó-
rica de la tasa de mortalidad del menor de
5 años para Cuba. En la serie están señala-
dos los valores de las tasas para el 2002 de
los países considerados y el momento en
que Cuba registró esos valores.
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Otros países: UNICEF. Estado mundial de la infancia 2004. Nueva York, UNICEF,
2003, Tabla 1.

1998-2001: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Anuario estadístico de
salud 2001. La Habana, MINSAP,  2002, p. 34.



213

Según el criterio propuesto para la definición de los progresos
hacia los ODM --mencionado previamente--, y teniendo en cuen-
ta, asimismo, una tasa anual de disminución necesaria de 2.7%,
Cuba muestra un progreso rápido en la disminución de la tasa de
mortalidad infantil.

Otro indicador considerado para evaluar el cumplimiento de este
objetivo es el porcentaje de niños de un año vacunados contra el sa-
rampión. En Cuba, desde hace años, prácticamente la totalidad de
los niños menores de 1 año son vacunados contra el sarampión y,
desde 1994, no se reportan en el país casos de esta enfermedad.97,  98

Gráfico 4.15
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MORTALIDAD INFANTIL EN CUBA 1962-2001 Y VALORES PARA EL 2002
DE PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS

La línea continua representa la serie
histórica de la tasa de mortalidad infan-
til para Cuba. En la serie están señala-
dos los valores de las tasas para el 2002
de los países considerados y el momen-
to en que Cuba registró esos valores.

Cuba: 1962-1992: Jiménez, T. et al. Cuba, transición de la fecundidad; cambio
social y conducta reproductiva. La Habana, CEDEM, FNUAP,
ONE, MINSAP, UNICEF, 1995, Cuadro III.1.

Resto de los países: UNICEF. Estado mundial de la infancia 2004. Nueva York,
UNICEF, 2004, Tabla 1.

1993-2001: MINSAP, Dirección Nacional de Estadísticas. Anuario esta-
dístico de salud 2001. La Habana, MINSAP, 2002, p. 21.
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• • • • • Objetivo: Mejorar la salud materna
Se manifiesta en Cuba una tendencia a la reducción de la morta-

lidad materna. En el año 2001, se registró una razón de 33.9 por
100 000 nacidos vivos, incluyendo la mortalidad materna directa
(29.6) y la indirecta (4.3). En términos absolutos, ese año la cifra
fue de 47 defunciones maternas.99 Para una fecha alrededor del
año 2000, la mortalidad materna era la novena más baja entre 36
países de las Américas.100 En 1990, la razón de mortalidad materna
directa fue de 31.6 por 100 000 nacidos vivos;  una cifra inferior al
75% de esa magnitud (23.7) se registró en 1997.101 Por otro lado,
de acuerdo con el criterio propuesto por el PNUD para definir los
progresos hacia las ODM, la reducción de la razón de mortalidad
materna directa es lenta, si se considera la meta de un descenso del
75% entre 1990 y 2015; en este caso, debió registrarse, para el
año 2001 (asumiendo una reducción necesaria anual de 3.0 %),
una razón entre 21.2 y 26.4 por 100 000 nacidos vivos (para que
pudiera ser considerada un progreso moderado), e inferior a 21.2
(para catalogarla como progreso rápido).

La paradoja de, por una parte, haber logrado la meta del des-
censo de 75% de la razón de mortalidad materna directa en el año
1997, y por la otra, de que el ritmo de progreso de reducción se
categorice como lento, puede explicarse por, al menos, las siguien-
tes dos razones. Una de ellas es, como ya ha sido señalado, que la
clasificación de los ritmos de reducción han sido establecidos al
margen de los niveles alcanzados, lo que hace que en esta situación
se demande, para una misma categorización, igual declinación de la
razón de mortalidad materna a un país cuya tasa en 1990 fuera de
300, a otro que, como Cuba, era de alrededor de 30. La otra ex-
plicación es que la dinámica de la razón de mortalidad materna di-
recta, si bien como tendencia es al descenso en las últimas tres dé-
cadas, ha sido fluctuante (Gráfico 4.16); de haberse observado un
descenso más estable cada año en el entorno de la función de ten-
dencia, la razón de mortalidad materna directa hubiera sido, en el
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2001, de alrededor de 24 por 100 000 nacidos vivos, lo que per-
mitiría, de acuerdo con los mismos criterios, clasificar como mode-
rado el progreso de reducción de la razón de mortalidad materna
directa.

Por otro lado, en Cuba, el porcentaje de partos realizados por
personal calificado es del 100.0. 102

• • • • • Objetivo: Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras en-
fermedades

En el Gráfico 4.17 se muestra la dinámica de la incidencia de casos
seropositivos al VIH y de casos de SIDA en Cuba de 1986 al 2001.

En el Informe sobre desarrollo humano 2003 se presenta cri-
terios para evaluar tanto el nivel de pobreza humana como el de rit-

Gráfico 4.16

MORTALIDAD MATERNA DIRECTA; CUBA, 1970-2001

1970-1977: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Salud en el tiempo. La
Habana, MINSAP, 1998.

1998: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Anuario estadístico de salud
2000. La Habana, MINSAP, 2001, p. 58.

1999-2001: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Anuario estadístico de
salud 2001. La Habana, MINSAP, 2002, p. 52.
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mo de progreso en la incidencia de VIH/SIDA 103 y valorando que
éstos son aplicables a la población de 15 años y más, la informa-
ción que se va a considerar es relativa a la población en general y
no a la de 15 a 24 años, como se especifica en las metas. De acuer-
do con estos criterios, Cuba muestra baja pobreza humana --la
mejor clasificación--, pues registra una tasa de incidencia anual, en
el 2001, de 58.0 por millón de habitantes en lo que se refiere a
casos seropositivos de VIH, 104 y de 34.9 por millón de habitantes
en lo referente a casos de SIDA.105 El ritmo de progreso en la de-
tención y comienzo de la inversión de la propagación del VIH/SIDA
es lento, de acuerdo con los criterios dados.103 Debe considerarse,
no obstante, como ha sido ya expuesto, que tales criterios están
definidos independientemente de los niveles de incidencia existen-
tes, y es de pensar que los niveles de desaceleración a los que se
aspira sean mayores en aquellos países con altas tasas de inciden-

Gráfico 4.17

0

10

20

30

40

50

60

70

Ta
sa

 p
or

 m
ill

ón
 d

e 
ha

bi
ta

nt
es

200119991997199519931991198919871985

CASOS DE SIDA SEROPOSITIVOS AL VIH

TASA DE INCIDENCIA DE CASOS DE SIDA Y DE SEROPOSITIVOS AL VIH;
CUBA, 1986-2001

SEROPOSITIVOS AL VIH: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Temas de
estadística de salud. La Habana, MINSAP, 2002, p. 252.

CASOS DE SIDA: Cálculo basado en: MINSAP, Dirección Nacional de Epidemio-
logía. Programa Nacional de SIDA; y ONE. Anuario demográfico de
Cuba 2001. La Habana, ONE, 2002, Tabla I.1.1.



217

cia, y menores cuando, como es el caso de Cuba, las incidencias
son muy bajas.

El uso de preservativos en la población de 15 a 49 años, de
acuerdo con un estudio realizado en el año 2001,106  fue de 47% en
relaciones ocasionales y algo superior a 10% en parejas estables.
Los niños huérfanos debido a fallecimiento del padre, la madre, o
ambos, por VIH/SIDA en el 2003, según estudio concluido en 12
de las 14 provincias del país,107 son 55. Esta cifra difiere substan-
cialmente de la reportada por UNICEF en su Estado mundial de
la infancia 2004.108

INCIDENCIA:

Gráfico 4.18

INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS;
CUBA, 1970-2001

MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Temas de estadística de salud. La
Habana, MINSAP, 2002, p. 24.

1970-1997: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Salud en el tiempo.
La Habana, MINSAP, 1998.

1998: MINSAP, Dirección Nacional de Estadística. Anuario estadístico 1999.
La Habana, MINSAP, 2000, p. 58.
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En Cuba, el último caso autóctono de malaria --que es una de
las enfermedades cuya prevalencia y mortalidad son evaluadas a
los efectos del cumplimiento del sexto objetivo (octava meta)-- se
produjo en 1967. En 1973, la OMS certificó la erradicación de es-
ta enfermedad en el país.109

Las tasas de casos notificados de tuberculosis entre 1970 y 2001
son presentadas en el Gráfico 4.18.

Como se aprecia, después de una marcada reducción, entre 1992
y 1994 se manifestó un incremento de la incidencia, explicable por
diversas causas --las dificultades económicas por las que transitaba
el país en ese período, reactivaciones endógenas en adultos de la
tercera edad, y problemas asociados en la operación del programa
de control de la enfermedad--, pero ese incremento no estaba aso-
ciado, como en otros países, con la infección por el VIH y la mul-
tirresistencia.110 La mortalidad muestra, desde hace más de 2 déca-
das, valores muy bajos, inferiores a 1 defunción por cada 100 000
habitantes (Gráfico 4.18).  La tasa de incidencia de tuberculosis en
Cuba --8.0 por 100 000 habitantes en el 2001--111 es de las más
bajas de las Américas,112  igual a las de Alemania y Suiza, inferior a
las de Francia, Gran Bretaña, Austria y España, y mucho menor
que la que reportan en la actualidad países que pertenecieron al
campo socialista europeo como Bulgaria, Hungría, Polonia, Es-
lovaquia, Rumania, Yugoslavia y la Federación Rusa.113 En Cuba,
100% de la población recibe servicios de salud que implementan la
estrategia DOTS.114 En el año 2000, el éxito del tratamiento con
esta estrategia fue de 93%, cifra superada sólo por 8 de 137 países
de los cuales se dispone de información.115 Cuba se encuentra en-
tre los 16 países que en el mundo han alcanzado la meta de más de
70% de la tasa de detección de casos (85% en el 2001) y más de
85% de éxito en el tratamiento.116

En el Recuadro 4.2 han sido resumidos los principales resulta-
dos de los tres objetivos considerados en el análisis.
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• • • • • Objetivo: reducir la mortalidad en la niñez
-Las tasas de mortalidad infantil y de menores de 5 años de Cuba se encuen-
tran entre las más bajas del mundo (6.2 y 8.0 por 1 000 nacidos vivos,
respectivamente, en el 2001); cifras que en el presente se registran en diver-
sos países de las Américas fueron alcanzadas por Cuba muchos años atrás.
-La disminución en dos terceras partes de la mortalidad del menor de 5 años y
de la mortalidad infantil --respecto al valor observado en 1990-- fue lograda
más de 3 lustros antes de la fecha establecida para alcanzar la meta.
-Cuba muestra --no obstante los bajos niveles existentes-- un progreso rápido
en la disminución de las tasas de mortalidad en la niñez.
-En Cuba, desde hace años, prácticamente la totalidad de los menores de 1 año
son vacunados contra el sarampión, y desde 1994 no se registra en el país
casos de esta enfermedad.

• • • • • Objetivo: mejorar la salud materna
-Para una fecha cercana al 2000, la mortalidad materna en Cuba era la no-
vena más baja entre cerca de 40 países de las Américas. En el 2001, por ca-
da 100 000 nacidos vivos, era de 33.9 la total, y de 26.9, la directa.
-La cifra de 75% del valor observado de la razón de mortalidad materna ob-
servada en 1990 fue registrada en Cuba en 1997.
-La reducción de la razón de mortalidad materna directa es clasificable como
lenta, de acuerdo con los criterios establecidos para evaluar el progreso en la
disminución de este indicador. Hay razones que explican la paradoja de este
resultado con el expuesto previamente.
-El porcentaje de partos realizados por personal calificado es de 100%.

• • • • • Objetivo: combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades
-Las tasas de incidencia de casos seropositivos al VIH y de casos de SIDA,
son muy bajas (58.0 y 34.9 por millón de habitantes, respectivamente, en el
2001).
-Cifras preliminares establecen en algo más de 50 los niños huérfanos por
causa del VIH/SIDA. Este valor difiere significativamente del reportado por
otras fuentes.
-La erradicación de la malaria en Cuba fue certificada por la OMS en 1973.
-La tasa de incidencia de tuberculosis (8.0 por 100 000 habitantes) es de las
más bajas de las Américas, e inferior a las de países europeos desarrollados.
-Cuba se halla entre los 16 países del mundo que han alcanzado la meta de más
de 70% de la tasa de detección de casos de tuberculosis  (85% en el 2001) y
más de 85% de éxito en el tratamiento con la estrategia DOTS (93% en 2000).

PRINCIPALES RESULTADOS DE CUBA
EN TRES DE LOS OBJETIVOS EXPUESTOS DE SALUD

PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DEL MILENIO

Recuadro 4.2




