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ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL,
CUBA 1959-1999
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RESUMEN

Se describen las estrategias utilizadas por el Ministerio de Salud Pudblica en las
diferentes etapas del Programa de Atencion Maternoinfantil, para reducir la
mortalidad infantil en Cuba de 1959 a 1999. Este periodo se dividié para su
comprension en 4 decenios. Se hace referencia a las diferentes medidas utilizadas,
desde |a creacion del Sistema Nacional de Salud, la formacién de recursos humanos;
el desarrollo de la Educacion Médica, la edificacion de Facultades de Ciencias
Médicas y la capacitacion del posgraduado, el incremento de hospitales y el
aumento de las camas hasta los programas de inmunizacion, de lucha contra la
gastroenteritis y para disminuir el bajo peso al nacer, el uso racional de los
antimicrobianos; la presencia de la madre acompafiante; la implantacion del uso
de las sales de rehidratacion oral (SRO) para prevenir y tratar la deshidratacion
por enfermedades diarreicas; el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud; los
programas de tecnologia avanzada para la deteccién de anomalias congénitas; la
promocion de la lactancia materna exclusiva (LME); la categorizacion, por
UNICEF, de los hospitales "Amigos de la Madres y el Nifio", el desarrollo de
investigaciones que sirvieron de base al Programa de Atencion Maternoinfantil;
la edificacion de hospitales; la construccion de las unidades de terapia intensiva
con equipamiento moderno tanto en pediatria como en neonatologia y otros
muchos elementos puestos en précticas durante estos 40 afios. Esto ha contribuido
a que la mortalidad infantil, a pesar de haberse incrementado en el primer decenio
(1959-1969) en el 25,5 %, a partir del 2do. decenio (1970-1979) iniciara un
descenso mantenido en el 50 %; en el 3er. decenio (1980-1989) del 43,4 % y en
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el 4to. decenio (1990-1999) del 40,2 %. Se concluye exponiendo las principales
estrategias que contribuyeron a reducir la mortalidad infantil en los dltimos afios

de este siglo.

Descriptores DeCS: ESTRATEGIAS NACIONALES; MORTALIDAD
INFANTIL; MORTALIDAD PERINATAL; PROGRAMAS NACIONALES DE
SALUD; ATENCION PRENATAL; CUBA.

Lareduccion delamortalidad infantil
en el mundo ha sido uno de los objetivos
trazados por |os organismos internaciona-
les(OM SYOPS/UNICEF) desde su creacion.
Sin dudas € trabajo desplegado ha tenido
logros gque son inobjetables, pues en los
ultimos 40 afos, ésta se haido reduciendo
progresivamente, tanto en los paises
desarrollados, como en los subdesarrolla-
dos, aunque todavia existe un nimero
considerable de naciones quelamantienen
elevada. En septiembre de 1990 se efectud
en la ciudad de Nueva York una cumbre
mundial con la finalidad de reducir la
morbilidad y lamortalidad en los menores
de 5 afios, de mejorar la supervivencia, la
proteccién y el desarrollo del nifio.'® La
mortalidad infantil mide el riesgo de morir
delos menoresde 1 afio, y se consideraun
indicador que sirve para evaluar el
desarrollo delasalud pablicade un pais.*®
En los abores de un nuevo milenio hay
paisescomo Finlandia, Japén, Suecia, Suiza,
Holanda, Alemania, Austriay otros, que
muestran cifrasentre 4,0y 5,0 defunciones
por cada 1 000 nacidos vivos,®’ lo que
plantea un reto para lograr en el préximo
sigloy alavez nos sefiala cuanto se puede
hacer para continuar reduciéndola.

Cuba, un pais subdesarrollado, con un
climatropica que favorece laaparicion de
numerosas enfermedades, con una econo-
miaesencialmente agricola, dependientede
su industria azucarera, exportadora de
materias primas, gque tiene que importar
petréleo para el suministro de energia
eléctrica, para la transportacion y el
funcionamiento de su industria y con
grandes problemas econémicos como
consecuencia del bloqueo a que nos han
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sometido |as distintas administraciones de
los EE.UU. en los ultimos 40 afios, ha
desarrollado un SistemaUnico de Salud con
unainfraestructurasolidaque hapermitido
realizar un trabajo muy serio parareducir la
mortalidad infantil.

Tenemosel privilegio dellegar al fina
del siglo con cifras de mortalidad infantil
similares a las que exhiben los paises
desarrollados, y consideramos que las
estrategias puestas en practica por nuestro
Ministerio de Salud Publicay el Estado
Revolucionario, bien podian ser deinterés
a otros paises del Tercer Mundo. Por €llo,
hemos preparado este articulo que expone
las estrategias masimportantes, que se han
puesto en practica durante los Ultimos
40 afos, en la atencion primaria y
secundaria y en nuestras facultades de
ciencias médicas que, junto a la decisién
politicadellevar adelante estos programas,
han hecho posible la reduccién de la
mortalidad infantil.

PRIMERA ETAPA 1959-1969

Este periodo se caracteriz6 por una
situacion de salud heredada de los regime-
nes anteriores dada por una mortalidad
infantil elevada, con marcado subregistro
de defunciones y nacimientos, una
definicién de nacido vivo que excluia los
nacimientos de las primeras 24 horas y
déficit de recursos humanos que garantizara
la recoleccion del dato primario de forma
confiable, elevada tasa de natalidad y
fecundidad, no existia un sistema inico de
salud. Habiaun déficit marcado derecursos



humanosy materiales, el nimero de camas
pediétricas erainsuficiente, como también
lo erael persona médico especializado, €
cual se ubicaba preferentemente en las
capitales de provincias. No existian las
residencias de especialidades médicas. La
poblacién infantil, principalmente de las
zonas sububanasy rurales, mostrabasignos
demalnutricion protel coenergética, lazona
més afectadaeralaoriental. Laorientacion
delamedicinaeraasistencial-curativa con
predominio de la atencién en consultorios
y hospital es privados, muchos delos cuales
carecian delosrecursosindispensables para
la hospitalizacion. Existian también los
centros mutualistas queimpartian atencién
médica Edtafatade coberturaenlaatencion
primaria daba lugar a que los pacientes
acudieran en muy mal estado alosservicios
de urgencia. Por esta época los pediatras
conocian poco |os conceptos de mortalidad
infantil, sus componentes y las causas
reales que la producian.®°

Estrategias establecidas durante esta
etapa

Establecimiento del Servicio Médico
Social Rural segin Resolucion Minis-
terial No. 723/60 con unaduracion qued
inicio fuede 6 mesesy despuésde 1 afio.
Esto permiti6 ofrecer asistenciamédica
alapoblacion delas zonas més apartadas
del pais.t

Construccion de dispensariosy hospita-
lesrurales principalmenteen lasregiones
montafiosas méas apartadas.
Incremento de la cobertura médica me-
diante la ubicacion de médicos posgra-
duados con internado vertical de pedia
triay de ginecoobstetriciaen lasregiones
méscriticas.

Establecimiento del SistemaNacional de
Salud, bajo la direccion del Ministerio
de Salud Publica, el cua se fue de-
sarrollando progresivamente y cuyos
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principios fueron: que la salud es un
derecho del pueblo y una responsabili-
dad del Estado; los servicios de salud
estan al alcance de toda la poblacion,
son gratuitos y tienen un caracter
preventivo-curativo y la comunidad
participa activamente en |os programas
de salud.®23

Priorizacion de la atencion médicaala
madrey a nifio por decisién del Estado
y €l Gobierno Revolucionario, a través
del Ministerio de Salud Piblica.

Inicio de la Campafia Nacional de
Alfabetizacion en 1961 que posterior-
mente se continud hastaa canzar el sexto
grado, que tuvo una gran trascendencia
en el sector salud.

Formacion del persona de enfermeria.
Primeramente por la gran necesidad de
este personal, se cred la auxiliar de
enfermeria y se incrementaron estas
escuelas en todo € pais.

Inclusién en el plan de Gobierno de las
prioridades y criterios sanitarios en la
construccion, reparaciony ampliacion de
acueductos, alcantarillados, plantas de
depuracion de residuales y sistemas de
disposicion y recolecciéon final de
basuras y en la construccion y
funcionamiento de industrias de
alimentosy plantas de pasteurizacion.

- Establecimiento de un sistema de
informaci 6n capaz de obtener, semanal -
mente, datos acercadelamorbilidad més
frecuente que demandaba atencioén
médica, las enfermedades de declaracion
obligatoriay del registro de movimiento
hospitalario en todas las unidades de
salud.

Adopcién, en 1965, de la definicion de
"nacido vivo" propuesta por la Organi-
zacion Mundial dela Salud mediante la
Ley 11754

Implantacion de la 8va. Revision de la
Clasificacion Internacional de Enferme-



dades (CIE) para la codificacion de
causas de muerte.*
Emision de la Resolucién Ministerial
513/69 del Ministerio de Salud Piblica,
que ampliaba € ndmero de centros de
registro y recoleccion de datos a la
totalidad de hospitales y policlinicos
antesdeemitir € permiso deinhumacion,
en todo €l pais.'®
Inicio del ProgramaNacional de Inmuni-
zaciones contra tuberculosis (BCG):
difteria-tétanos-pertusis (DPT) y
poliomidlitis(AP).
Implantacion del Programa de Lucha
contralaGastroenteritisen 1962.1718
Creacion, en 1962, de la Direccion
Nacional de DocenciaM édica Superior,
iniciandoselaformacion de Especialistas
en régimen de residencia, lo cual
contribuyd a una mejor preparacion de
nuestros medicos para brindar atencion
pediétricay obstétrica.
Creacidn de nuevos servicios de neona
tologiay desarrollo de los existentes en
todas las provincias.
Aumento de las consultas prenatales,
pediétricas y ginecoobstétricas.
Creacion de los hogares maternos con
la finalidad de incrementar el parto
institucional, principalmente en las
zonas montafiosas de la region oriental
del pais'8,19-21
Creacion delos hogares de recuperacion
nutricional paraloslactantesmenoresde
1 afio egresados de los servicios de
enfermedadesdiarreicasen el orientedel
territorio nacional .??
Aumento delaEducacion paralaSalud,
mediante la divulgacién de medidas
orientadas a evitar enfermedades, para
lo cual se crearon afiches, se impartian
charlas educativas a las madres en las
salasdehospitalizaciony enlassalasde
espera de las consultas en policlicicos.
Aumento de las necropsias en los
hospitales, con discusién acerca de los
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fallecidos, para tratar de conocer los
fendbmenos relacionados con la
defuncion, con el objeto de analizarlos
de formaeducativay superarlos.
Celebracion de la Primera Jornada
Nacional de Normacién de la Pediatria
paraculminar lostrabajos deelaboracion
de las "Normas de Pediatria’, que
permitieron tratar adecuadamente y
uniformar el manejo de las principales
enfermedades neonatoldgicas Yy
pediatricas.® El Ministerio de Salud
Pablicaplanted en laclausurareducir la
mortalidad infantil en 50 % en los
proximos 10 afios.
Elaboracion del Programade Reduccion
de la Mortalidad Infantil en e Sur de
Oriente, donde se discutio en asamblea
con lapresenciadel Ministroy losjefes
de grupos nacionales de expertos en
pediatriay ginecoobstetricia. Posterior-
mente se fue adaptando y discutiendo
en cadaprovinciahastaabarcar atodala
nacion.®

Al finalizar el periodo se notd un
mejoramiento de los factores socioecon6-
micosdelapoblacion, su estado nutricional
engeneral habiamejorado, existiaunamayor
distribucion de los alimetos, se habian
mejorado |las condiciones higienicosani-
tarias, seconcluyolaalfabetizacidny existia
unamejoriaen € nivel educacional, sobre
todo en lasregiones mas apartadas de Cuba.
Laetapafinalizacon unainterrupcionenla
disminucion de la mortalidad infantil que
desde 1959 veniadescendiendo periddica-
menteal tener un afio con unadobleazaen
lamorbilidad y mortalidad por enfermedades
diarreicas y respiratorias agudas. La
mortalidad infantil registré la cifra més
elevadadel periodc®(tablaly fig. 1).

El incremento delamortalidad en esta
etapa se debid principalmente al establ eci-
miento de ladefinicion de "nacido vivo" y
el efecto de un mejor registro de las
defunciones menores de un afio.
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Fuente: Anuario estadistico MINSAP, 1973

FIG. 1. Aumento de la mortalidad infantil y sus componentes en el decenio 1959-1969.

TABLA 1. Mortalidad infantil y sus componentes, 1959-1969

% de reduccioén

Indicadores 1959 1969 0 aumento
Mortalidad neonatal precoz 10,9 16,9 +35,5
Mortalidad neonatal tardia 6,1 8,7 +29,9
Mortalidad posneonatal 17,8 21,1 +15,6
Mortalidad infantil 34,8 46,7 +25,5

Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAP, 1973.

SEGUNDA ETAPA:1970-1979

Al inicio de este periodo la situacion
de salud eramejor que en el precedente. El
Sistema Naciona de Salud contaba con
mayoresy mejoresrecursos, tanto en camas
como en médicos y enfermeras, aunque
todaviainsuficientes. Las defunciones por

enfermedades diarreicas y por enfermeda-
des infecciosas prevenibles por vacunas
habian descendido considerablemente, de
maneratal que el Hospital Antiinfeccioso
deCuba" LasAnimas', llegd aquedar casi
vacio y se procedi6 a su restauracion para
convertirlo en Hospital Pediétrico. Se habia
producido un incremento en la cobertura
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de servicios en hospitales y policlinicos.
Este periodo se caracteriz6 por un intenso
trabajo en €l nivel de base, para reconocer
loselementos que contribuian aincrementar
la mortalidad infantil. Mejor6 el estado
nutricional de nuestros nifios. Se conti-
nuaron perfeccionando los programas
puestos en g ecucion en laetapaprecedente
y que pasaron a ser subprogramas del
Programa Nacional para Reduccién de la
Mortalidad I nfantil.?

En esta etapala estrategia seguida fue
lasiguiente:

— Comenzar lagjecucién del Programade
Reduccion de la Mortalidad Infantil en
todas las provincias, que generé
reuniones en las regiones con la presen-
ciadelosorganismos politicosy organi-
zaciones de masa vinculadas con las
acciones de salud. Este proceso de
andlisis y discusién en las diferentes
regionessellevéacaboapartir del primer
semestre de 1970.%

— Establecimiento de la "madre acompa-
flante" en todas las salas de pediatriade
hospitales pediétricos, maternoinfant-
iles, generdesy ruralesentodalanacion,
lo cual contribuy6 a una mejoria en €
estado nutricional de los egresados,
reduccion delaestadiahospitalariay un
incremento en el indice ocupaciona de
los servicios. Esto permitié una mejor
atenciony mejord laeducacion sanitaria
de las madres, 102627

- Implantacion delareanimacion del recién
nacido entodaslasunidadesquerealiza-
ban partos, para lo cua se habilitaron
cubiculos anexos a las salas de parto,
con los equipos necesarios (equipos de
reanimacién Penlon, laringoscopios y
otros). Se realizé una capacitacion
intensiva con cursos préacticos dirigidos
a pediatras, neonatélogos y enfer-
meras.®?
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Modernizacion de los servicios de
neonatologia en las maternidades
provinciales y regionales y servicios
abiertos de hospitales pediatricos con la
adquisicion de nuevas incubadoras,
incluyendo las de terapia intensiva,

monitores, equipos de gasometria y

ultramicrométodos.?®

Creacion de la especialidad de Neona

tologia en 1972, con € inicio de una

residencia con 3 afios de duracién.?®

Establecimiento de |os cursos posbasi-

cos de neonatologia para enfermeras.

Megjoriaen €l pesgjedelosrecién nacidos

enlossalonesde parto conlaadquisicion

de pesas de precision, que permitieron
conocer mejor € indicereal del bajo peso
al nacer (BPN).®

El Programa de Lucha contra la Gas-

troenteritis se continud perfeccionando,

aunquetodaviaprevalecialahidratacion
endovenosay el uso de antimicrobianos
en su tratamiento.*%

Seiniciany concluyen 3investigaciones

gue sustentaban cientificamente el

Programade ReducciéndelaMortdidad

Infantil. Ellasfueron:

e Investigacion de crecimiento y
desarrollo delapoblacion cubanade 0
a 20 afios, que permitio establecer las
tablas y percentiles de nuestra
poblacion, en peso, tallg, circunferencia
cefdlicay del brazo y otras multiples
mediciones de extraordinaria impor-
tancia en pediatria.®2

« Investigacion internacional perinatal
delaOMS.*

* Investigacion perinatal Cuba1973.34
Elaboracion del programade Formacion
del Especialista en Pediatria basado en
los objetivos educacionales, que repre-
sentd un avance notable en la adqui-
sicion de conocimientos y habilidades
en el manejo del paciente pediétrico.®



- Mejoria en la educacion sanitaria a

pueblo por medio de charlasalasmadres
en consultas prenatales, hogares
maternos, consultas de puericultura,
audiencias sanitarias y circulos de
embarazadas, en estrecha coordinacion
con los comités de defensa de la
revolucion (CDR), la federacion de
mujeres cubanas (FMC) y lossindicatos
(CTC) ™

Presenciadelos profesores de pediatria,
medicinainternay ginecoobstetriciaen
los policlinicos, para mejorar la
preparacion de los residentes en la
atencion del paciente ambulatorio.. Las
areas de salud fueron sectorizadasenlas
referidas especialidades. Fue un paso
decisivo en la consolidacién de la
atencién primariaen este periodo.337
Creacion de las unidades de cuidados
especiales en los hospital es pediétricos
COoN escaso equipamiento, pero con una
atencién més especiaizada en relacién
con el pacientecritico.

Incremento del nivel inmunitario de la
poblacion infantil al reducirse la
morbilidad y mortalidad por tuberculosis
infantil, tétanos, difteria y tosfering, y
erradicacion de la poliomielitis y el
tétanos neonatal .

Mejoramiento del trabajo obstétrico, 1o
gue hapermitido unamejor coordinacion
con el trabgjo pediatrico en la atencién
delamadrey € nifio.

Se profundizé ladeteccién precoz delas
embarazadas con alto riesgo obstétrico
(ARO), y selogro € traslado oportuno a
los hospitales regionales con mejores
recursos.

Formacion delaenfermerapediétricaque
le dio una mayor atencién al nifio
hospitalizado

Seformd laenfermeraobstétricacon un
trabajo muy destacado en las regiones
rurales y en la atencion de los partos
normales.
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Los hogares maternos seincrementaron
en el oriente del paisy se extendieron a
las demas provincias, con lo cua se
increment6 el parto institucional y se
promovié de maneraindirecta, lareduc-
cion delamortalidad perinatal.
Seincrementaron lasvisitasal hogar por
parte del equipo de salud de las &reasy
seaumentaron lasvisitas de supervision,
control y ayuda a las diferentes
provincias.

Establecimiento de las comisiones de
mortalidad perinatal en todos|os hospi-
tales ginecoobstétricos donde se
analizaban las defunciones perinatales
por la clasificacion de Aberdeen con
todo el personal obstétrico, neonatol 6-
gico, anatomopatdlogos y bioestadisti-
Cos, estas comisiones estaban presididas
por €l director del hospital.

Andlisisy discusion mensual acercade
los fallecidos menores de 1 afio a los
diferentes niveles: unidad, region y
provincia, con la participacién de los
médicos de la atencion primaria, para
detectar problemasy darles solucién.
Se establecio la préactica de la autopsia
de todo nifio menor que 1 afio que
falleciera en los hospitales, lo cual
contribuyd aunamejor comprension de
los elementos que incidian en las
muertes.

El Sistema Naciona de Estadisticas
continué mejorando y se prioriz6 todo
lo referente a Programa de Reduccion
delaMortalidad Infantil. Se recogieron
los diferentes componentes de la
mortalidad infantil y perinatal, asi como
sus principales causas. Se capacito al
persona enlasprovinciasy seincorpord
en el curriculum de la carrera, en la
asignatura de Pediatria. Las causas de
muerte aparecen tanto por la lista "B"
como por la"A" de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE).



— En este periodo e Ministerio de Salud
Pdblicainici6 uno delos programas mas
ambiciosos en la construccién de
facultades de medicina, hospitales y

Tasa por 1000 nacidos vivos

policlinicos que haya realizado pais
alguno, con la finalidad de llevar la
ensefianza de la medicina a todas las
provincias (tabla2y fig. 2).
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1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979
MPN 15 14,1 96 | 10,2 | 104 | 10,1 8,2 9,6 78 6,1
MNT 6,1 58 | 35 3,5 3 2,6 2,7 2,5 23 2
MNP 17,7 | 16,1 | 156 | 159 | 159 | 148 | 124 | 128 | 123 11,2

Fuente: Anuario estadistico MINSAP, 1973

FIG. 2. Reduccién de la mortalidad infantil y sus componentes en el decenio 1970-1979.

TABLA 2. Mortalidad infantil y sus componentes, 1970-1979

% de reduccion

Indicadores 1970 1979 0 aumento
Mortalidad neonatal precoz 17,7 11,3 -36,2
Mortalidad neonatal tardia 6,0 2,0 -66,7
Mortalidad posneonatal 15,0 6,1 -59,3
Mortalidad infantil 38,7 19,4 -50,0

Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAPR, 1973-1979.
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TERCERA ETAPA: 1980-1989

Al inicio de este periodo €l pais pre-
sentaba un avance marcado en laeducacion
y enfrentabauno delosretosmayoresenla
formacién de recursos humanos con un
incremento marcado de la matricula del
pregrado en medicina; la situacion
economicosocial se estabilizaba, la mor-
taidad infantil se habiareducido en d 50,0 %,
habia mejorado el estado nutricional de la
poblacion, el sector de la salud habia
incrementado sus recursos en los
hospitales, las condiciones higieni-
cosanitarias habian mejorado y, teniendo
en cuentael éxito acanzado en el programa
para reducir la mortalidad infantil se
planteaba extender dicho programaaotras
edades.

Las estrategias de este periodo fueron
las siguientes:

— Elaboracion del Programa Nacional de
Atencion Maternoinfantil que no sélo
abarcaba la mortalidad del menor de 1
afio, sino que incluia la mortalidad
perinatal, preescolar, menor que 5 afos,
escolar e incorporaba las acciones de
salud referidas a la madre y a recién
nacido, incluyendo la mortalidad
materna, la atencién a parto, el cancer
cervicouterino y otros.®

Programa para reducir € bajo peso al
nacer con acciones de salud especificas
y que se incluia en el Programa de
Atencion Maternoinfantil 3°

Creacion de las unidades de terapia
intensiva pediétricas (UTIPs) como una
consecuencia de la importancia que
desempefiaron los servicios existentes
durante la epidemia del dengue. Asi,
durante el periodo, se edificaron y
equiparon 35 unidades de terapia
intensiva pediétrica en todo €l territorio
nacional .4
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- Laatencion primaria de salud iniciaba
uno delos cambios més revol ucionarios
en €l sector de la salud con la creacién
del médico delafamiliaque atiende 120
familias, deformaintegral. A partir desu
creacidn, todas las graduaciones de
médi cos son dedicadas, en sus primeros
4 afos, alaformacion deun especialista
en Medicina Genera Integral, bajo un
régimen de residencia basado en el
trabajo y un programa de formacion
cuidadosamente elaborado.**

El programa de lucha contra la gastro-
enteritis continta reduciendo su
mortalidad no asi lamorbilidad. En este
periodo laOMSy el UNICEF inician €l
Programa Mundial de Control de las
Enfermedades Diarreicas (CED), a cual
Cubase une, eincorporael uso de sales
de rehidratacion oral en sustitucion de
la hidratacién endovenosa; esta Ultima
se deja para | os pacientes intensamente
deshidratados y se comienza a trabajar
en lareduccion del uso de antibi6ticos.
En 1983 se inicia la capacitacion del
personal médico y de enfermeriaen la
aplicacion delanuevatecnologiay enel
manejo de casos con diarrea.*>*

En estaetapa se comienzael trabajo para
lamodificacion deloscriteriosdeingreso
de los pacientes con diarreas, y la
reduccion del nimero de camas en los
servicios. Secomienzaatomar conciencia
de que la diarrea es un problema de la
atencion primaria #54

LaTRO sellevaalaatencion primariaen
1984y se fue extendiendo en lamedida
en que se amplié la cobertura con los
médicos de lafamilia, que d fina dela
década al canzaba alrededor del 60 % de
la poblacion cubana.*’4

En esta década se crea el Destacamento
"CarlosJ. Finlay" y seinicialaformacion
de médicos en todas las nuevas faculta-
desdecienciasmeédicas, |o cual haceque



ladocenciase amplie progresivamente a
todas las provincias del pais. Los
docentes de los ingtitutos superiores de
cienciasmédicasdeLaHabana, VillaClara
y Santiago de Cuba se trasladaron a las
demés provincias, con la finalidad de
formar nuevos profesores que
garantizaran la docencia del prey
posgrado.

Se realizan inversiones en todos los
hospitales pediétricos provinciales, se
crearon las unidades docentes con un
nimero de aulas suficientes, asi como
acondicionamientos de los salones de
actos, equipamiento de proyectores y
retroproyectores que garantizaron la
imparticion de clases, seminariosy otras
actividades docentes de los nuevos
alumnos.

Se pone en gjecucion un nuevo plan de
estudio en lacarrerade medicinaparala
formacién de un médico generdlista. La
asignaturade Pediatriase ubicaen €l 5to.
afio de la carrera con un programa que
abarca 18 semanasy 472 h.*°

Se crearon las unidades de seguimiento
del trabajo de parto en todas las materni-
dades con lafinalidad de monitorear ala
gestante desde su inicio.®

Creacion de las unidades de terapia
intensiva neonatal en los servicios
abiertosy cerrados de Neonatologia con
equi pamiento adecuado y modernizacion
de las incubadoras.

Incorporacion de nuevas tecnologias
gue garantizaran un mejor diagnostico de
los recién nacidos, como son: la
determinacion de alfafetoproteina, el
ultrasonido diagndstico y otras pruebas
paraladetecci6n precoz de enfermedades
como el hipotiroidismo y la fenilce-
tonuria.®
Inauguracién del Cardiocentro en el
Hospital Pediatrico Docente "William
Soler" que posibilitd salvar nifios con

cardiopatias congénitas complejas al
aplicar la cirugia cardiovascular en
etapas muy tempranas delavida.

— Secreael Sistemade VigilanciaEpide-
miolégicaentodo e paisy muy especial-
mente en relacion con los enteropa-
tégenos mésfrecuentesincluyendo alos
rotavirus.

— CreacidéndelaLicenciaturaen Enfermeria
en las facultades de ciencias médicas y
secontinliael programaparaincrementar
su personal.

- Creacidn delasunidadesde hemodidlisis
en Ciudad de La Habana, VillaClaray
Santiago de Cuba.

— Establecimiento de una planta para
producir sales de rehidratacion oral
donada por el UNICEF e inauguradaen
1989.

Al finalizar el periodo, el nivel
inmunitario delapoblacién infantil superaba
el 90 %. Enlosafiosfinales deladécadase
incorporé la vacuna triple viral contra
sarampién-rubéola-parotiditis, que hizo
descender verticamente la incidencia de
estasenfermedades en un periodo de 2 afios.
Asimismo descendi6 la incidencia de la
tuberculosis infantil, el sarampioén, la
rubéola y la parotiditis, se mantuvieron
erradicadas la difteria y el tétanos
neonatorum, y disminuyo laincidenciadel
tétanos, la tos ferina y la meningitis por
meningococo (tabla3y fig. 3).

CUARTA ETAPA:1990-1999

Esta etapa comenzo con indicadores
muy favorables en la reduccién de la
mortalidad infantil, preescolar, menoresde
5afiosy de 5 a 14 afios, descenso en latasa
denatalidady delafecundidad, disminucién
de la mortalidad por enfermedades
diarreicasy respiratoriasagudas, un €levado
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MPN 6,5 6 58 6,1 51 6,3 4.9 41 38 3.9
MNT 2 19 1,8 1,7 15 2.1 17 1,9 2 1,8
MNP 11,2 10,6 97 9 8,5 8,1 7 7,2 6,1 5.4

Fuente: Anuario estadistico MINSAP, 1973

FIG. 3. Reduccién de la mortalidad infantil y sus componentes en el decenio 1980-1989.

TABLA 3. Mortalidad infantil y sus componentes, 1980-1989

% de reduccion

Indicadores 1980 1989 0 aumento
Mortalidad neonatal precoz 11,2 5,4 -51,8
Mortalidad neonatal tardia 2,0 1,8 -1,0
Mortalidad posneonatal 6,5 3,9 -40,0
Mortalidad infantil 19,6 11,1 -43,4

Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAP, 1980-1989.

nivel inmunitario en lapoblacién infantil,
mejoras en la situacion higienicosanitaria
y un marcado incremento en laformacion
de recursos humanos dedi cados principal -
mente a aumentar la cobertura de la
atencién primariade salud.

A partir de 1991 comienzalacrisisdel
campo socidistadeformavertiginosa, que
culminacon ladesintegracion delaUnion
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Soviética. Esto tiene unimpacto grandeen
nuestra economia. Por otra parte, laguerra
de agresion de las distintas administra-
ciones de los EE.UU. endurecen el
bloqueo,’*% primeramente con la ley
Torricelli®* y més tarde con ley Helms-
Burton®® contranuestro archipiélago y esto
repercute de manera negativa en el sector
de la salud.%%"



Disminuye el nivel dealimentacionde
nuestra poblacién, 1o cual da lugar a la
emergencia de la neuropatia epidémica.®
Hubo un deterioro marcado en lasituacion
higienicosanitaria, se paralizo €l transporte,
descendi6 la produccién de nuestra
principa industria, la azucareray de otras
industrias por falta de materias primas. En
nuestros hospitales comenzaron afaltar los
medicamentos por primeravez desde 1959
y también se afecté la higiene, a pesar de
los ingentes esfuerzos del Gobierno por
priorizar la salud. Asi transcurrieron los
primeros afios de esta década que ha
marcado latenacidad del personal de salud,
gue ha trabajado duramente contra la
enfermedad y la muerte, haciendo mucho
mas eficiente el trabajo para mantener
nuestros indicadores de salud.

La estrategia establecida para esta
etapafuelasiguiente:

— Se elabor6 e plan de accion para dar
respuesta a la Cumbre Mundial de la
Infancia firmada en Nueva York, en
septiembre de 1990.%°

— Creacién de los hospitales "Amigos de
lamadrey € nifio" que fortaleceria la
lactancia materna en el 100 % de los
egresos de los hospitales ginecoobsté-
tricos y posteriormente garantizar la
lactanciamaternaexclusivahastalos4 6
6 mesesen laatencion primaria.®®

— Priorizacion de la atencién maternoin-
fantil para tratar de garantizar la
alimentacién de lamadrey el nifio aun
con laslimitaciones existentes.

— Luchar por disminuir & bgjo peso a nacer
gue se incrementd ligeramente en los
primeros afios de |a década. 5162

— Incremento de los hogares maternos y
vinculacion de las gestantes con bajo
peso en los comedores obreros, con la
finalidad deprevenir e bajo peso a nacer.

— Proyeccion delos programas de control
de enfermedadesdiarreicaseinfecciones
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respiratorias agudas hacia la atencion
primaria.®®4

Reduccion de camas dedicadas a enfer-
medades diarreicas y respiratorias
agudas, o que promovia el ingreso
domiciliario para ser atendidos por los
meédicos delafamiliaen el hogar.®%

La capacitacion en e Programa CED
proyectado hacia la atencion primaria
paradisminuir e nimero de ingresosy
de los casos con deshidratacién
severa.®®

Los cursos de capacitacion sobre
diarreas e infecciones respiratorias se
trasladaron a las provincias, para
[levarlos hasta el nivel de municipiosy
tratar de trasladar hastalos lugares més
distantes el uso delas SRO, y el manejo
deladiarread mantener laalimentacion
y proscribir el uso de antibi6ticos? Se
implantalahidrataci én rgpida, buscando
el aumento de la perfusién y de pasar a
laviaoral lo antes posibles.®5
Rigurosavigilanciaepidemiol dgicasobre
el cllera de forma tal que s llegara a
entrar al pais, no se pudieraextender.

El médico delafamiliaasumelaatencién
del nifio sano, al lograrse una cobertura
deatencion primariade salud del 98,3 %
con médicos y enfermeras de lafamilia
en todo el pais.

Se profundizé en €l trabajo de control y
discusién del paciente critico de las
unidades deterapiaintensivaeinterme-
dias pediédtricas y de neonatologia.
Racionalizacion en el uso de los
antibiéticos y quimioterdpicos en todos
losservicios, pero principamenteenlas
UTIPy UCIM.

Desarrollo de la capacitacion para
combatir la sepsis en todas las edades
en talleres y cursos nacionales y
provinciales:

Creacion del diplomado en terapia
intensivay las maestrias de nutricion y



de infectologia, lo cua mejoraria pro-
gresivamente el manejo del paciente
critico.

- Modernizacion de los servicios de
neonatologia, y compra de materiales
desechables y otros insumos para estos
Servicios.

- Empleo del surfactante, de fabricacion
nacional, en € tratamiento del distress
respiratorio por membranahialinaenlos
servicios de neonatologia.®®

— Capacitacion ampliaentodo lo referente
alactanciamaterna desde | os hospitales
ginecoobstétricos hasta la atencion
primariacon laayudade UNICEF.%®

— Publicacion del libro "ParalaVida' con
unainformacion basicaen losdiferentes
programas, para uso de maestros,
médicosy pueblo en general, financiado
por UNICEFR®

— Nivel inmunitario de los menores de
5 afios por encimadel 95 %. Se comenzé
a inmunizar con las vacunas cubanas
contra el meningococo B y contra la
hepatitisB, y seelimino el sarampidn.®

— En 1999 se comenzd la Inmunizacién
contra el Haemophilus influenzae a
todoslos nifiosmenoresde 1 afio, lo cual
reducirialas muertes por meningoence-
falitis y por infecciones respiratorias
(neumonias).

— Incremento de las consultas prenatales
y de puericultura, lo cual ha mejorado
ostensiblemente la atencion a la mujer
embarazaday al nifio sano.

— Se han estado creando nuevos acueduc-
tos en comuni dades pequefias de no més
de 300 familias, en zonas rurales con la
ayudadelaUNICEF.

En la segunda mitad de este decenio
ha habido una mejoria en la situacién
econdmica y también ha mejorado la
situacion higienicosanitaria, la mortalidad
infantil se hareducido, se haa canzado més
del 95 % en lainmunizacion con todas las

vacunas, la mortalidad por enfermedades
diarreicas y respiratorias agudas ha
descendido a cifras extremadamente bajas
y senotaunarecuperacion enlaindustriay
enlosservicios (tabla4y fig. 4).

En conclusién podemos decir que en
los Ultimos 40 afios transcurridos desde
1959, muchos serian los factores que han
contribuido areducir lamortalidad infantil.

Losmésimportantes pudieran resumir-
se en los siguientes:

O Transformacién socioeconémica que
han tenido lugar en Cuba.

O Decision politica de priorizar € sector
saludy particularmentelasalud materno-
infantil.

O Creacion de un Sistema Naciona de
Salud.

O Distribucion equitativade laeducacion,
de las acciones de salud y de los
alimentos, y dar prioridad alos menores
de7 afiosy alamujer embarazada.

O Incremento en laformacion de recursos
humanos, profesionales y técnicos.
Desarrollo de la atencién primaria de
salud con una amplia cobertura con los
médicosdelafamiliadistribuidosentodo
el territorio nacional .

O Establecimiento delosprogramasnacio-
nalesdeinmunizaciony deluchacontra
la gastroenteritis.

O Establecimiento del Programade Reduc-
ciéondelaMortalidad Infantil.

O Creacion ddl SistemaNacional de Vigi-
lancia Epidemiol égica
Mejoria de las condiciones higienico-
sanitarias.

O Capacitacion de recursos humanos para
los programas de enfermedades diarrei-
cas (CED), infecciones respiratorias
agudas (IRAS), sepsis, nutricion, nefro-
logia, atencidn primaria, neonatologiay
otros.



Tasa por 1000 nacidos vivos

12 ]

10

1990

1991

1992

1993

1994

1995 1996 | 1997 | 1998 1999

MPN 4,3
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3,7
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Fuente: Anuario estadistico MINSAP, 1973

FIG. 4. Reduccién de la mortalidad infantil y sus componentes en el decenio 1990-1999

TABLA 4. Mortalidad infantil y sus componentes, 1990-1999

% de reduccion

Indicadores 1990 1999* o0 aumento
Mortalidad neonatal precoz 4,6 2,9 -37,0
Mortalidad neonatal tardia 1,8 1,0 -44.4
Mortalidad posneonatal 4,3 2,5 -41,9
Mortalidad infantil 10,7 6,4 -40,2

Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAP, 1990-1999

* Datos preliminares.

O Edificacion de hospitales, policlinicosy
consultorios de médicos de lafamiliay
de facultades de ciencias médicas en
todas las provincias.

O Construccion de unidades de terapia
intensiva pediatrica (UTIP) y de
neonatologia y unidades de cuidados

intermedi os pediétricos (UCIM).

O Establecimiento del ProgramaNacional
de Atencién Maternoinfantil que abarca
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los subprogramas de control de las
enfermedadesdiarreicas(CED), infeccio-
nes respiratorias agudas (IRAS), inmu-
nizaciones, bajo peso al nacer, infeccio-
nes del sistema nervioso central, tecno-
logiaavanzada, control delasepsisy otros.
El trabajo desarrollado por nuestros
meédicos, enfermeras y técnicos en los
hospitales, en la atencién primaria o en
nuestras facultades de ciencias médicas,



guejunto aladecisién politicadellevar realidad ladisminucion delamortalidad
adelante estos programas, han hecho infantil.
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SUMMARY

The strategies used by the Ministry of Public Health at the various stages of the
Maternal-Child Care Program to reduce infant mortality in Cuba from 1959 to
1999 were described in this paper. The period of time was divided into 4 decades
so as to be understood. Reference was made to a number of measures taken,
which include the creation of the National Health System, the formation of
human resources, the development of medical education, the buildidng of medical
schools, the post-graduate training, the increase of the number of hospitals and
beds, the vaccination program, the programs for fighting gastroenteritis and
reducing low birth weight, the rational use of antimicrobials, the presence of the
bedside accompanying mother, the introduction of the use of oral rehydration
salts to prevent and treat dehydration caused by diarrheal diseases, the
development of Primary Health Care; the advanced technology programs for
detecting birth defects, the promotion of exclusive breast feeding, the
categorization of hospitals as "Friends of the Mother and Child» given by
UNICEF; the carrrying out of research works serving as a basis for the Maternal-
Child Care Program, the construction of hospsitals; the construction of intensive
care units fitted with modern equipment both in pediatrics and neonatology; and
many other measures put into practice during 40 years. All this made it possible
that infant mortality, despite an increase by 25.5% in the first decade (1959-
1969) began its sustained reduction by 50% in the second decade (1970-1979);
43.4% in the third decade (1980-1989) and 40.2% in the fourth decade (1990-
1999). The paper concludes with the presentation of the main strategies that
contribute to reducing infant mortality in the last years of this century.

Subject headings: NATIONAL STRATEGIES; INFANT MORTALITY;
PERINATAL MORTALITY; NATIONAL HEALTH PROGRAMS; PRENATAL
CARE; CUBA.
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