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El Reglamento Sanitario Internacional 
(RSI) es un documento jurídicamente 
vinculante para todos los Estados parte 
de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), dirigido a prevenir la propaga-
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Objetivo.  Obtener información de línea base sobre el estado de las capacidades básicas del 
sector salud a nivel local, municipal y provincial, a fin de facilitar la identificación de priori­
dades y orientar las políticas públicas dirigidas a garantizar los requisitos y capacidades esta­
blecidos en el Anexo 1A del Reglamento Sanitario Internacional de 2005 (RSI-2005). 
Métodos.  Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal mediante la aplicación de un 
instrumento de evaluación de capacidades básicas referidas a la autonomía legal e institucio­
nal, el proceso de vigilancia e investigación y la respuesta frente a emergencias sanitarias en 
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Conclusiones.  Las provincias evaluadas cuentan con capacidades básicas instaladas que 
permitirán la implementación del RSI-2005 según el plazo previsto por la Organización Mun­
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a la vigilancia como una actividad esencial de seguridad nacional e internacional en términos 
de salud pública.
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ción internacional de enfermedades. En 
otras palabras, se trata de un código de 
conducta que responsabiliza a los Esta-
dos parte por las medidas que adopten 
—u omitan— para minimizar los ries-
gos de propagación que pudieran existir 
para otros países (1). 

En 2005, en la 58a Asamblea Mundial 
de la Salud, se aprobó la última versión 
actualizada del Reglamento Sanitario In-
ternacional (RSI-2005) —tras un proceso 
de revisión que abarcó una decena de 
años—, el que no entraría en vigor sino 
hasta junio de 2007 (2). Sus objetivos 
son prevenir la propagación internacio-
nal de enfermedades y de otros riesgos 
agudos para la salud pública, monito-
rear y controlar su evolución y dar una 
respuesta proporcionada y acotada a 
dichos riesgos evitando interferencias 
innecesarias con el tráfico y el comercio 
internacionales (1). Los países acordaron 
un plazo de cinco años a partir de su en-
trada en vigencia para implementar los 
cambios necesarios que garantizaran su 
funcionamiento (2, 3). A grandes líneas, 
se requería de capacidades específicas 
que aseguraran la funcionalidad del RSI-
2005 no solo dentro de las fronteras 
nacionales, sino también en la proyec-
ción internacional de cada Estado parte 
(4–6). De estas capacidades dependen 
funciones esenciales que intervienen en 
la detección oportuna y la respuesta 
proporcionada frente a acontecimientos 
que pueden poner en peligro a la salud 
pública (7, 8). 

El alcance del RSI-2005 es tan amplio 
que considera importante a cualquier 
evento o riesgo que pueda causar una 
crisis en materia de salud pública inter-
nacional (1, 9). Asimismo, por “evento” 
entiende la manifestación de una en-
fermedad o un suceso, cualquiera sea 
su origen o procedencia, que entrañe o 
pueda entrañar un daño importante para 
cualquier persona (1). 

En el artículo 5 y el Anexo 1 del RSI-
2005 se requiere que los países evalúen 
la capacidad existente de sus estructuras 
nacionales, así como sus habilidades y 
recursos de respaldo para garantizar 
los requisitos mínimos de vigilancia y 
respuesta, en un plazo de dos años 
después de su entrada en vigor (1, 6, 
10). En conformidad con esa directriz, 
el Ministerio de Salud Pública de Cuba 
(MINSAP), con el apoyo de la OMS, rea-
lizó una evaluación de las capacidades 
básicas requeridas para la implementa-
ción del RSI-2005 entre mayo y noviem-

bre de 2008. Esta evaluación fue imple-
mentada en tres provincias, cada una 
perteneciente a sendas regiones del país 
(occidental, central y oriental), las que 
fueron seleccionadas según la magnitud 
del intercambio internacional registrado. 
El propósito de esa evaluación fue ob-
tener información de línea base sobre 
el estado de las capacidades básicas del 
sector salud a nivel local, municipal y 
provincial, con el fin de facilitar la iden-
tificación de prioridades y orientar las 
políticas públicas dirigidas a garantizar 
los requisitos y capacidades establecidos 
en el Anexo 1 del RSI-2005. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, de 
corte transversal, mediante la aplicación 
de un instrumento de evaluación de ca-
pacidades básicas para sitios vulnerables, 
específicamente diseñado y validado por 
el equipo de investigación a partir de las 
recomendaciones de la OMS (Anexo 1A). 

Toda la investigación fue coordinada y 
supervisada por el Instituto de Medicina 
Tropical “Pedro Kourí”, bajo la dirección 
del Programa Nacional de Control Sani-
tario Internacional (PNCSI) del MINSAP 
de Cuba, y contó con el apoyo técnico 
y logístico de la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS). El equipo de 
investigación estuvo integrado por mé-
dicos especialistas en las áreas de higiene 
y epidemiología, y con amplia experien-
cia en el control sanitario internacional 
y la organización y administración de 
programas y servicios de salud pública. 
Se realizó un taller previo a la investi-
gación para examinar las prioridades y 
los objetivos de evaluación, revisar los 
instrumentos de evaluación, capacitar 
al personal encargado de su aplicación 
y realizar diversas pruebas al protocolo 
de evaluación. 

Los sitios diana fueron identificados 
con la asesoría de un grupo de exper-
tos. Se eligió una muestra por conve-
niencia de distintos tipos de entidades 
posiblemente vinculadas al ingreso de 
enfermedades o daños a la salud pú-
blica, las acciones de vigilancia y detec-
ción que llevaban a cabo y la capacidad 
de responder coordinadamente frente a 
eventos que pusieran en peligro la salud 
pública a nivel nacional y/o interna-
cional en las provincias de La Habana, 
Cienfuegos y Santiago de Cuba. 

A nivel local se evaluaron todos los 
centros de estudios para extranjeros exis-

tentes en cada una de las provincias se-
leccionadas, las clínicas internacionales, 
los servicios de salud de instituciones 
de deporte y recreación, así como tam-
bién algunos policlínicos elegidos por 
estar radicados en comunidades con alta 
afluencia de viajeros o por su cercanía 
con atracciones turísticas. A nivel mu-
nicipal, fueron incluidas las Unidades 
Municipales de Higiene y Epidemiología 
(UMHE) de los municipios cabecera y, 
en el caso de La Habana, también las 
ubicadas en los municipios de Regla, Bo-
yeros y Playa por la existencia de puntos 
de entrada tales como escuelas interna-
cionales e importantes centros turísticos. 
Finalmente, a nivel provincial fueron 
evaluados los Programas Provinciales 
de Control Sanitario Internacional —que 
incluyen las redes provinciales para la 
vigilancia, notificación, investigación y 
coordinación de la respuesta— en los 
Centros Provinciales de Higiene y Epi-
demiología (CPHE).

Operacionalización de la evaluación

El instrumento diseñado para evaluar 
las capacidades básicas en los sitios vul-
nerables estuvo dirigido a tres campos 
fundamentales: el grado de autonomía y 
responsabilidad legal, el proceso de vi-
gilancia e investigación —en particular, 
los servicios básicos de detección, inves-
tigación y notificación— y el proceso de 
coordinación de la respuesta ante even-
tos de salud pública de importancia na-
cional e internacional (ESPINI) (cuadro 
1). En este último caso, el énfasis estuvo 
puesto en la capacidad de poner en prác-
tica medidas de intervención urgentes, 
la comunicación social existente durante 
una crisis y la evaluación y readecuación 
en la etapa de recuperación. 

La información complementaria se 
obtuvo mediante observación directa, 
entrevistas con los actores, la aplicación 
de un cuestionario para medir las dis-
tintas competencias (detectar, notificar, 
verificar, evaluar, investigar, responder 
y comunicar) y revisión documental de 
evidencias.

Análisis 

Las variables cualitativas incluyeron 
las categorías “total”, “parcial” y “nin-
guno”, las que fueron ponderadas de la 
siguiente forma: (la respuesta) “total” 
otorga 1 punto a la variable, “parcial” 
otorga 0,5 y “ninguno” no otorga pun-



Rev Panam Salud Publica 32(3), 2012 	 209

Gala et al. • Implementación del Reglamento Sanitario Internacional en Cuba� Investigación original

tos. Luego, los valores de las diferentes 
variables de cada indicador fueron su-
mados para obtener la media aritmética 
de cada grupo de observaciones (valor 
final del indicador). Los puntos de corte 
establecidos para la calificación cuali-
tativa de las capacidades fueron: 30% o 
menos de disponibilidad (se consideró 
“no existente”), de 31% a 69% (“fortalecer 
capacidad” [están disponibles pero no 
satisfacen su función según los requisitos 
del RSI-2005]) y 70% o más (“capacidad 
funcional” [están disponibles y cumplen 
todos los requisitos del  RSI]). Por último, 
al analizar el estado global de cada capa-
cidad con objeto de cuantificar su grado 
de disponibilidad, se sumaron los valores 
de las categorías “capacidad funcional” y 
“fortalecer capacidad”. 

RESULTADOS

Se evaluaron 36 unidades de servicios 
de salud pública, 14 en La Habana y 
Santiago de Cuba respectivamente, y 8 
en Cienfuegos. Del total de 28 entidades 
evaluadas a nivel local, 13 correspondie-
ron a centros de estudios con matrícula 
internacional, 9 a policlínicos, 4 a clínicas 
internacionales y 2 a instituciones depor-
tivas. Asimismo, también se evaluaron 
cinco UMHE y, en las provincias selec-
cionadas, los CPHE con sus laboratorios 
de referencia (cuadro 2). 

En el cuadro 3 se muestran los pro-
medios globales obtenidos para las ca-
pacidades básicas evaluadas en cada 
provincia. En La Habana, los centros de 
estudios, los policlínicos, la clínica in-
ternacional y el CPHE superaron el 70% 
de disponibilidad de las capacidades 
básicas requeridas. De esas capacida-
des, se calificaron como funcionales 40% 
en la clínica internacional, 24% en los 
centros de estudios y 20% en el CPHE. 
Las tres UMHE promediaron 46,7% de 
disponibilidad. 

En Santiago de Cuba, los policlínicos, 
el CPHE y la UMHE disponían de más 
de 70% de las capacidades básicas reque-
ridas, de las cuales 10%, 20% y 26,7% res-
pectivamente, fueron calificadas como 
funcionales. Las clínicas internacionales 
promediaron 63,3% de disponibilidad 
de capacidades básicas y solo 6,67% eran 
funcionales. Los centros de estudios y 
de deportes contaron con 46,7% de las 
capacidades que debían ser fortalecidas 
(“a fortalecer”).

La provincia de Cienfuegos tuvo el 
mayor porcentaje de capacidades fun-

CUADRO 1. Instrumento utilizado para evaluar las capacidades básicas de entidades del sector 
salud, con miras a la implementación del Reglamento Sanitario Internacional (RSI), Cuba, 2008

Área Capacidad Indicador Verificación

Autonomía y 
responsabilidad 
legal

Legislación, 
normas, 
protocolos 
de funciones 
y acciones

Porcentaje de 
disponibilidad y uso 
de instrumentos 
legislativos

Disponibilidad y conocimiento de leyes, 
decretos-leyes, decretos, reglamentos y 
resoluciones relacionadas con la salud pública

Porcentaje de 
disponibilidad y 
uso de protocolos 
y fichas de 
procedimientos

Protocolos de trabajo, fichas técnicas de 
procedimientos en puestos de trabajo

Trazabilidad de la 
organización de 
funciones en todos 
los niveles de la 
entidad

Roles, responsabilidades, flujograma 
organizacional

Vigilancia e 
investigación 

Estructura Cobertura de recursos 
humanos

Plantilla, formación profesional, cobertura de 
servicios

Cobertura de recursos 
físicos 

Infraestructura, equipamiento, recursos 
materiales, transporte, tecnología

Disponibilidad 
de recursos 
financieros 

Mediante la existencia de una línea de 
presupuesto para vigilancia de eventos de 
riesgo, vías de movilización

Proceso Cumplimiento de la 
vigilancia 

Servicios de vigilancia en atención primaria 
de salud, sistema de detección, fuentes de 
información, notificación, investigación de 
brotes, manejo del Anexo 2 del RSI

Uso del análisis 
de datos para la 
detección 

Sistema de análisis de datos, uso  
de tecnología, trazabilidad, análisis  
de riesgos

Uso de notificación, 
verificación y 
evaluación 

Funcionamiento del sistema de notificación, 
flujograma, vías, coordinación, cobertura 24 h/7 
días, retroalimentación

Aplicación de la 
investigación

Protocolos de investigación, uso de formularios 
por evento, validación de las acciones de 
control, controles de calidad, actualización.

Nivel de ejecución de 
la comunicación

Flujo de información entre niveles del Sistema 
Nacional de Salud, medios de comunicación, 
comunicación interna, comunicación 
a prestadores, comunicación pública, 
comunicación con enfoque de riesgo

Respuesta Estructura Cobertura de recursos 
humanos (Grupo 
de respuesta 
rápida) 

Brigada de respuesta rápida, disponibilidad 
24h/7 días, capacitación (programa de 
capacitación permanente, preparación) 

Cobertura de recursos 
físicos 

Infraestructura de trabajo, equipamiento, 
tecnología, Equipos de Protección Personal 
(EPP), reservas para tiempo de emergencia, 
facilidades de transporte, estructuras de 
control, unidades de referencia. 

Disponibilidad 
de recursos 
financieros 

Recursos financieros de reserva, capacidad 
de movilización de recursos, algoritmo de 
movilización, capacitación, informes de 
ejecución financiera

Coordinación Aplicación de los 
protocolos de 
acción y planes  
de emergencia 

Protocolos de acción, plan de respuesta de los 
servicios de emergencias, guías de reservas 
estratégicas, guías y manuales de movilización 
de recursos ensayados y actualizados

Ejecución de la 
coordinación. 
Empleo de la 
comunicación  
de riesgo 

Coordinación con áreas estratégicas dentro y 
fuera del sector salud, acciones de respuesta 
por responsabilidad y área de competencia, 
evaluación periódica sobre el impacto de las 
medidas

Disponibilidad  
y preparación 
de los servicios 
de respuesta 
emergente

Coordinación local de área de cuarentena, 
servicios en centros de referencia 
especializados, transportación sanitaria en caso 
de eventos de salud pública de importancia 
nacional e internacional (ESPINI)

Fuente: elaboración de los autores.
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cionales en policlínicos (43,3%), UMHE 
y CPHE (46,7%), todas entidades que 
sobrepasaron el 70% de disponibilidad. 
Los centros de estudios y la clínica in-
ternacional, por su parte, solo alcanza-
ron 42,2% y 33,3% respectivamente de 
disponibilidad de capacidades básicas 
requeridas.

Autonomía legal e institucional

En cuanto al grado de autonomía legal 
e institucional necesario para la imple-
mentación del RSI-2005, de un total de 
nueve policlínicos evaluados, ocho al-
canzaron un grado de cumplimiento 
de entre 35% y 50%. Solo las clínicas 
internacionales radicadas en Santiago 
de Cuba contaron con un porcentaje de 
50%. Las UMHE de Santiago de Cuba 
y Cienfuegos alcanzaron un nivel de 

cumplimiento de 70%, pero ninguna de 
las evaluadas en La Habana disponía 
de  este campo. Los CPHE de Santiago 
de Cuba y Cienfuegos alcanzaron más 
de 60% de disponibilidad y, el de La 
Habana, un 50% (figura 1). 

Vigilancia e investigación de rutina

Dentro de este grupo se evaluaron 
las capacidades estructurales, incluidos 
infraestructura, tecnología, recursos hu-
manos y materiales de soporte, así como 
los procesos asociados a la detección de 
eventos, su notificación, investigación, el 
estudio de los riesgos y la comunicación 
de rutina. Según se observa en la figura 
2, de los centros de estudios evaluados, 
solo “Cojímar” y la Escuela Latinoame-
ricana de Medicina “Mártires de Girón” 
de La Habana registraron un cumpli-

miento de 70% en este campo; Tarará 
registró 60%. El porcentaje sobrepasó el 
70% en los policlínicos de Cienfuegos y 
alcanzó un 50% en todos los de La Ha-
bana y Santiago de Cuba. Los CPHE pre-
sentaron un grado de cumplimiento de 
60% en La Habana y Santiago de Cuba, 
mientras que solo la clínica internacional 
“Cira García” alcanzó un 80% —las dos 
de Santiago de Cuba informaron 40%.

Respuesta durante emergencias  
de salud pública

Fundamentalmente se evaluó la dis-
ponibilidad de planes para enfrentar 
emergencias de salud pública —contem-
plando la organización de los recursos 
humanos y materiales—, la reorganiza-
ción de los servicios y la comunicación 
social de riesgo. En la figura 3, se observa 
que solo cuatro de 15 centros de estudios 
e instituciones deportivas disponían de 
más de 50% de las capacidades imple-
mentadas, de los cuales dos sobrepasa-
ban el 75%. En siete de nueve policlínicos 
se alcanzó un 50%, destacándose los 
policlínicos área II de Cienfuegos y Ju-
lián Grimau de Santiago de Cuba con 
un porcentaje superior a 70%. Los CPHE 
mostraron una mayor variabilidad en el 
cumplimiento, presentando 60% el de La 
Habana y 40% el de Santiago de Cuba. 
Las UMHE de Cienfuegos y del munici-
pio Playa de La Habana informaron un 
50%, mientras que solo la clínica “Cira 
García” alcanzó el 60%. 

En la figura 4 se puede observar una 
exploración de los promedios globales de 
las capacidades básicas correspondientes 
a los grupos Vigilancia e investigación 
de rutina y Respuesta durante ESPINI 
en policlínicos provinciales. En cuanto 
a la vigilancia e investigación de rutina, 
se observó una situación favorable en las 

CUADRO 2. Tipos de entidades estudiadas para evaluar capacidades básicas de salud con miras a la implementación del Reglamento Sanitario 
Internacional, por provincia y nivel de gobierno, Cuba, 2008

Nivel Tipo de entidad

Provincia

TotalLa Habana Santiago de Cuba Cienfuegos

No. % No. % No. % No. % 

Local Centros de estudios 5 38,46 5 38,46 3 23,08 13 35,14
Instituciones deportivas 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2 5,41
Clínicas internacionales 1 25,00 2 50,00 1 25,00 4 10,81
Policlínicos 3 30,00 4 50,00 2 20,00 9 27,03

Municipal UMHE 3 60,00 1 20,00 1 20,00 5 13,51
Provincial CPHE 1 33,33 1 33,33 1 33,33 3 8,11
Total 14 38,89 14 38,89 8 22,22 36 100,00

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: UMHE: Unidad Municipal de Higiene y Epidemiología; CPHE: Centro Provincial de Higiene y Epidemiología.  

CUADRO 3. Promedio global de las capacidades básicas de salud evaluadas con miras a la im-
plementación del Reglamento Sanitario Internacional, por tipo de entidad y provincia, Cuba, 2008

Provincia
Tipo 

de entidad

Capacidad

Funcional
Requiere 

fortalecimiento
No

existente
Total 

disponiblea

La Habana Centro de estudios 24,00 46,70 25,30 70,70
Instituciones deportivas 0,00 20,00 80,00 20,00
Clínica internacional 40,00 53,33 6,67 93,33
Policlínicos 6,67 73,30 20,00 80,00
UMHE 0,00 46,70 53,30 46,70
CPHE 20,00 80,00 0,00 100,00

Santiago de Cuba Centro de estudios 2,70 44,00 53,30 46,70
Instituciones deportivas 0,00 46,70 53,30 46,70
Clínica internacional 6,67 53,33 36,70 63,30
Policlínicos 10,00 78,33 11,70 88,30
UMHE 26,67 46,67 20,00 73,30
CPHE 20,00 66,67 13,30 86,70

Cienfuegos Centro de estudios 4,44 37,78 57,80 42,20
Clínica internacional 0,00 33,33 66,70 33,30
Policlínicos 43,33 40,00 16,70 83,30
UMHE 46,67 26,67 26,67 73,30
CPHE 46,67 40,00 13,30 86,70

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: UMHE: Unidad Municipal de Higiene y Epidemiología; CPHE: Centro Provincial de Higiene y Epidemiología.
a	 Sumatoria de las capacidades funcionales y las que requieren fortalecimiento.
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Centros de estudios e instituciones deportivas Policlínicos

Facultad de Medicina
“Raúl Dorticós” CF

Universidad
“Carlos Rafael” CF Policlínico “Mario

Muñoz Monroe” CH
Policlínico Pastorita CF

Policlínico área II CF

Policlínico “Carlos J
Finlay” SC

Policlínico “Julián
Grimau” SC

Policlínico “Armando
García” SC

Policlínico “Ana
Betancourt” CH

Policlínico “Lydia
y Clodomira” CH

Policlínico “28 de
Septiembre” SC

ELAM “Félix Edén
Aguada” CF

Universidad de
Oriente SC

Facultad de
Tecnología SC

Facultad
Caribeña SC

ESPA “Pity
Fajardo” SC

Facultad de
Medicina No. 1 SC

ELAM “Mártires
de Girón” CH

CUJAE CH

Centro especial de
colaboración
CUJAE CH

Centro pedagógico
de Cojímar CH

Tarará CH

0 0

0,2

0,4

0,6

0

0,2

0,4

0,6

0,2

0,4

0,6

0,8

0

0,2

0,4

0,6

0,8

CH-CPHE

UMHE CF

Unidades municipales y centros provinciales de higiene y epidemiología Clínicas internacionales

Clínica internacional CF

Clínica internacional SC

Clínica
internacional
“Cira García”

Clínica “Villa
Colibrí” SCSC-CPHE

CF-CPHE

UMHE Municipio
Boyeros CH

UMHE Municipio
Regla CH

UMHE Municipio
Playa CH

UMHE SC

Medicina deportiva CH

Instituto Julio Antonio
Mella SC

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: CF: Cienfuegos; SC: Santiago de Cuba; CH: La Habana; ELAM: Escuela Latinoamericana de Medicina; CUJAE: Ciudad Universitaria José Antonio Echevarría; ESPA: Escuela Superior 
de Perfeccionamiento Atlético; UMHE: Unidades municipales de higiene y epidemiología; CPHE: Centros provinciales de higiene y epidemiología.

FIGURA 1. Promedio global del marco legal e institucional evaluado con miras a la implementación del Reglamento Sanitario Internacional, Cuba, 2008

provincias ya que todas contaban con ca-
pacidades implementadas parcialmente, 
sobresaliendo la de Cienfuegos con la 
mayoría (4/7) de las capacidades listas 
para cumplir los requisitos del RSI-2005. 

La respuesta ante ESPINI reveló una 
situación diferente, donde La Habana 
estuvo en ventaja sobre el resto ya que 
sus policlínicos contaban con planes de 
emergencia y protocolos de acción, así 
como con el resto de las capacidades 
implementadas parcialmente. Los poli-
clínicos de Santiago de Cuba, que pre-
sentaron una total disponibilidad de ca-
pacidad de coordinación de la respuesta, 
no disponían en cambio de planes para 

enfrentar emergencias de salud pública. 
Por su parte, la provincia de Cienfuegos 
contaba tanto con recursos físicos y fi-
nancieros como con planes de respuesta 
por parte de los servicios de salud. 

DISCUSIÓN

La evaluación de las capacidades bási-
cas de los Estados parte —según lo esta-
blecido en el propio reglamento— es me-
dular para el proceso de implementación 
del RSI-2005, el cual es jurídicamente 
vinculante para todos los países fir-
mantes (1). El consiguiente diagnóstico 
permitirá desarrollar planes de acción 

eficaces para solucionar las dificultades 
encontradas, reduciendo así los riesgos 
derivados del tráfico internacional de 
personas y bienes. Hoy por hoy, la situa-
ción a la que se enfrenta la salud pública 
mundial ha determinado la necesidad de 
acelerar y estandarizar los procesos de 
diagnóstico, con el propósito de dar una 
respuesta adecuada a los requerimientos 
establecidos por el RSI-2005 (1, 11, 12).

Para implementar estas nuevas exi-
gencias del RSI-2005, con vistas a reducir 
los riesgos de propagación de enferme-
dades a través del tráfico internacional 
—y sin interferencias innecesarias—, 
será necesario crear nuevas redes de 
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vigilancia, y fortalecer las existentes, así 
como realizar planes de capacitación 
continua actualizados para el personal 
vinculado con la seguridad de la salud 
internacional (1, 3, 4, 6, 12, 13).5 

En el presente estudio, donde se uti-
lizó un instrumento específico para eva-
luar las capacidades básicas en servicios 
de salud pública, se lograron obtener 
valores de implementación que sirvie-

ron de línea de base para trabajar en el 
desarrollo y fortalecimiento de las redes 
de detección, evaluación, notificación 
y respuesta de las provincias cubanas 
de referencia. Los resultados obtenidos 
mediante dicho instrumento en 2008, 
antes del plazo estipulado por la OMS, 
muestran que en términos globales las 
provincias evaluadas cuentan con un 
grado aceptable de capacidades básicas 
instaladas, si bien se identificaron áreas 
sensibles que requieren un tratamiento 
prioritario para planificar la implemen-
tación en todo en el país. 

Autonomía y responsabilidad legal

Dentro de los requisitos que el RSI-
2005 dispone para los Estados parte 
no se incluye el de que necesariamente 
revisen su legislación interna, siempre 
y cuando cumplan con las obligacio- 
nes asumidas. No obstante, es impres-
cindible que cuenten con un marco ju-
rídico adecuado para sustentar y hacer 
posibles todas las acciones previstas  
(1, 15, 16).

La ausencia de inventarios e instru-
mentos legales de consulta por parte de 
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FIGURA 2. Promedio global de las capacidades básicas de vigilancia e investigación de rutina evaluadas con miras a la implementación del Regla-
mento Sanitario Internacional, Cuba, 2008

5	� En este sentido, se puede decir que la pandemia 
de influenza A(H1N1) en 2009, fue el primer reto 
enfrentado por el mundo con el nuevo RSI-2005 
vigente (14).
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FIGURA 3. Promedio global de las capacidades básicas de respuesta frente a eventos de salud pública de importancia nacional e internacional 
(ESPINI), con miras a la implementación del Reglamento Sanitario Internacional, Cuba, 2008

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: CF: Cienfuegos; SC: Santiago de Cuba; CH: La Habana; ELAM: Escuela Latinoamericana de Medicina; CUJAE: Ciudad Universitaria José Antonio Echevarría; ESPA: Escuela Superior 
de Perfeccionamiento Atlético; UMHE: Unidades municipales de higiene y epidemiología; CPHE: Centros provinciales de higiene y epidemiología.

los profesionales involucrados predo-
minó en la mayoría de las entidades eva-
luadas, salvo en el nivel provincial. Una 
mención especial merecen los centros 
de estudios y deportivos, que cuentan 
con servicios de salud pública pero sin 
el vínculo legal y administrativo nece-
sario para favorecer el trabajo integrado 
de las partes. En todas las entidades se 
observó la falta de protocolos, procesos 
y procedimientos de actuación que ga-
ranticen la continuidad de los servicios, 
especialmente en los centros de estudios 
e instituciones deportivas, donde la ma-
yoría (13 de 15) no disponían del marco 

legal ni tenían organizadas sus funciones 
de forma apropiada. 

En este sentido, Cuba ha emprendido 
un proceso de identificación de la le-
gislación nacional pertinente, mientras 
que otros países de la región han debido 
revisar o enmendar sus ordenamientos 
jurídicos para poder reconocer e incluir 
al RSI-2005 (11, 13, 17, 18). La actualiza-
ción del marco legislativo cubano forma 
parte de la política de fortalecimiento del 
Sistema Nacional de Salud Pública, y está 
fundamentalmente dirigida a alcanzar 
mayores índices de eficiencia y efectivi-
dad en las acciones de salud, mejorando 

el nivel general de calidad de los servicios 
y preservando los logros alcanzados (19).

Vigilancia e investigación de rutina

El artículo 5 del RSI-2005 compromete a 
los países a desarrollar y mantener capa-
cidades de detección, verificación, notifi-
cación, investigación y reporte de eventos 
de salud pública con potencial de generar 
crisis a la salud pública (1). En Cuba, la 
atención primaria de la salud, basada en 
las estrategias del médico y la enfermera 
de la familia, y el acceso universal y 
gratuito a la atención sanitaria, ofrecen 
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CAPACIDADES DE VIGILANCIA E INVESTIGACIÓN DE RUTINA CAPACIDADES DE RESPUESTA FRENTE A ESPINI
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FIGURA 4. Promedio global de capacidades básicas de vigilancia e investigación de rutina y de respuesta frente a eventos de salud pública de 
importancia nacional e internacional (ESPINI), con miras a la implementación del Reglamento Sanitario Internacional, policlínicos de provincias 
seleccionadas, Cuba, 2008

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: Categorías. Capacidad total: 1; Capacidad parcial: 0,5; Sin capacidad: 0.
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un contexto favorable para emprender la 
implementación del RSI-2005. Las princi-
pales dificultades halladas se enmarcaron 
en la organización de los servicios y la 
disponibilidad de guías y herramientas de 
vigilancia, especialmente en las entidades 
de los niveles local y municipal. 

En 2009, con la emergencia de la in-
fluenza A(H1N1), se inició de inmediato 
la preparación del sistema para enfrentar 
su posible propagación en el territorio 
nacional (20). Los resultados de la pre-
sente evaluación sirvieron de sustrato 
para la priorización de acciones dirigi-
das al fortalecimiento de la vigilancia en 
todos los niveles. 

El indicador que describe la capacidad 
básica referida a los recursos humanos 
se encontró disponible parcialmente en 
todas las entidades. Se trata de un indi-
cador compuesto que combina aspectos 
relativos a la cobertura, el número pre-
visto de personal técnico en las funciones 
evaluadas y el dominio de los procesos de 
vigilancia, investigación y comunicación 
de eventos. Si bien la cobertura resultó su-
ficiente en las entidades evaluadas —con 
algunas pocas excepciones—, pudieron 
identificarse brechas significativas en el 
conocimiento de los eventos con riesgo 
para la salud pública y los enfoques para 
su manejo y control. 

Al momento de realizarse el presente 
estudio, la respuesta frente a emergen-
cias epidémicas se sustentaba sobre la 
base de planes de contingencia dirigi-
dos específicamente a las enfermedades 
prioritarias en Cuba, como el dengue, el 
paludismo, las meningitis bacterianas o 
virales y otras de importancia por su ca-
rácter epidémico. Los recursos humanos 
disponibles para enfrentar emergencias 
de este tipo eran los mismos que reali-
zaban las acciones de rutina y no se con-
taba con una capacitación formal sobre 
emergencias de salud pública y el modo 
de manejarlas. Las brigadas de respuesta 
rápida no existían en todas las entidades 
y, donde lo hacían, no estaban protocoli-
zadas o no tenían una coordinación plani-
ficada y probada en cuanto a su funciona-
lidad. Tampoco se hallaba protocolizada 
la movilización de los recursos humanos, 
la cual cuando se realizaba en tiempos de 
crisis redundaba en una respuesta inade-
cuada para el riesgo. Los planes de acción 
carecían de actualización, no se difundían 
entre las partes interesadas ni eran pro-
bados mediante ejercicios de simulación. 
Otra carencia fue la falta de una estrategia 
de comunicación para tiempos de crisis, 

si bien es frecuente el uso de murales y 
pancartas para la promoción de medidas 
sanitarias.

La vigilancia epidemiológica cubana 
es resuelta fundamentalmente por el mé-
dico de familia en la comunidad, pero su 
coordinación, uso, evaluación y actuali-
zación se realiza en el nivel intermedio 
(provincial), donde los responsables —los 
directivos de los programas de control— 
no siempre pueden asistir a cursos de 
capacitación o de actualización debido 
probablemente a la gran carga operacio-
nal que demandan sus tareas de rutina. 
Una política de cuadros adecuada, que 
incluya la capacitación sostenible y conti-
nua del personal, aseguraría la formación 
y actualización de competencias en con-
sonancia con el desarrollo de las ciencias 
y el conocimiento de los problemas de 
salud que afectan a los seres humanos 
desde una visión global. 

Conclusiones

En primer lugar, vale la pena destacar 
que la evaluación realizada en el presente 
trabajo estuvo acotada a tres provincias 
con un alto grado de intercambio in-
ternacional —conforme a su desarrollo 
industrial y a sus estratégicos centros 
económicos—, lo que podría sesgar sus 
resultados a la hora de ser utilizados 
en otras provincias con menor grado 
de intercambio internacional. Además, la 
evaluación se realizó en 2008, conforme al 
primer plazo establecido por el RSI-2005 
respecto al diagnóstico de las capacidades 
básicas en los Estados parte de la OMS. 
Su completa implementación, según el 
RSI-2005, debería concluirse en 2012, por 
lo que al día de hoy estos plazos están 
prácticamente vencidos.

Finalmente, se puede concluir que las 
provincias evaluadas cuentan con capa-
cidades básicas instaladas que permitirán 
la implementación del RSI-2005 según el 
plazo previsto por la OMS. Es patente la 
necesidad de establecer y desarrollar pla-
nes de acción eficaces para consolidar a 
la vigilancia como una actividad esencial 
de seguridad nacional e internacional en 
términos de salud pública. 

Recomendaciones 

La inclusión del proceso de implemen-
tación del RSI-2005 en las estrategias del 
Estado y el proceso sistemático de pla-
nificación estratégica podrían garantizar 
el cumplimiento de los plazos estable-

cidos y contribuir directamente con la 
salvaguarda de la seguridad nacional en 
términos de salud pública. En síntesis, 
se puede decir que para implementar 
acabadamente el RSI-2005 será de vital 
importancia tomar en consideración los 
siguientes puntos, a saber: 

•	 Revisar y actualizar el marco legal 
nacional para que cuente con el res-
paldo jurídico necesario.

•	 Prestar especial atención a la recupe-
ración y el fortalecimiento de la auto-
ridad de inspección sanitaria estatal.

•	 Lograr una mayor vinculación entre 
las autoridades de los organismos 
nacionales a cargo del control sanita-
rio y la actividad socioeconómica que 
realizan.

•	 Desarrollar tecnologías de soporte y 
estándares para la detección temprana, 
la evaluación de riesgo, la notifica-
ción y la coordinación de la respuesta 
frente a riesgos de salud pública. 

•	 Fortalecer cada uno de los sistemas de 
vigilancia, articulados con el Centro 
Nacional de Enlace (CNE), para una 
efectiva comunicación, con un enfoque 
multisectorial y multidisciplinario.

•	 Desarrollar planes de emergencia, y 
actualizar los existentes, en todos los 
niveles del sistema sanitario y para 
cada tipo de amenaza en particular.

•	 Diseñar una estrategia de comuni-
cación completa dirigida a todos los 
actores —incluidos los de la comuni-
dad— para promover el conocimiento 
y aptitudes necesarios para enfrentarse 
a las emergencias de salud pública.

•	 Capacitar y mantener actualizado al 
personal de salud pública a través de 
una política sostenible de renovación 
continua de competencias.
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Objective.  Obtain baseline information on the status of the basic capacities of 
the health sector at the local, municipal, and provincial levels in order to facilitate 
identification of priorities and guide public policies that aim to comply with the 
requirements and capacities established in Annex 1A of the International Health 
Regulations 2005 (IHR-2005). 
Methods.  A descriptive cross-sectional study was conducted by application of 
an instrument of evaluation of basic capacities referring to legal and institutional 
autonomy, the surveillance and research process, and the response to health 
emergencies in 36 entities involved in international sanitary control at the local, 
municipal, and provincial levels in the provinces of Havana, Cienfuegos, and 
Santiago de Cuba. 
Results.  The polyclinics and provincial centers of health and epidemiology in the 
three provinces had more than 75% of the basic capacities required. Twelve out of 
36 units had implemented 50% of the legal and institutional framework. There was 
variable availability of routine surveillance and research, whereas the entities in 
Havana had more than 40% of the basic capacities in the area of events response. 
Conclusions.  The provinces evaluated have integrated the basic capacities that 
will allow implementation of IHR-2005 within the period established by the World 
Health Organization. It is necessary to develop and establish effective action plans to 
consolidate surveillance as an essential activity of national and international security 
in terms of public health. 

International Health Regulations; evaluation; world health; international cooperation; 
Cuba.
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