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RESUMEN

De 1959 a 1999, con los datos estadisticos disponibles, la mortalidad infantil en Cuba
disminuyé en 81,3 %, la mortalidad neonatal precoz se redujo € 73,4 %, la mortalidad
neonatal tardia el 83,6 % y la posneonatal en 86,0 %. Las reducciones obtenidas en €l
periodo se distribuyeron uniformemente entre todas las provincias, aunque la mayor
disminucién se produjo en las provincias centrales y occidentales. Los rubros que mas
disminuyeron sus tasas fueron: enteritis y otras enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias agudas, afecciones perinatales en general y las meningitis, aunque todas
las causas reducen la mortalidad en el periodo. La natalidad descendié el 51,3 %, la
fecundidad lo hizo en 30 %, €l crecimiento demogréfico bruto de la poblacién disminuyd
el 59,8 %, €l parto institucional aumentd en 65,9 %, €l bajo peso a nacer descendié
e 36,9 %, la mortalidad perinatal se redujo € 67,2 %, los nacidos vivos disminuyeron
el 21,1 % y la supervivencia infantil a los 5 afios aument6 el 3,8 %. Esto ha sido
posible debido principalmente a la decision politica de priorizar €l sector de la salud y
muy especialmente la salud maternoinfantil adoptada por nuestro Estado a principios
de la década de los 60, lo que permiti6 alcanzar avances en la organizacién, calidad de
la atencién y una amplia cobertura de los servicios de salud. También fueron elementos
importantes, el mejoramiento del nivel de viday de la educacién alcanzados por la
poblacion, las mejoras logradas en la situacion sanitariay epidemiolégica, la distribucion
equitativa de los alimentos que prioriza ala madre y al nifio. Un elemento fundamental
en la Ultima década ha sido el desarrollo del “médico de la familia’ en la atencion
primaria 'y € mejoramiento de la atencién hospitalaria. Por otra parte han contribuido
de manera notable el establecimiento del Programa Nacional de Atencién
Maternoinfantil, que abarca las inmunizaciones, el control de las enfermedades diarreicas
y de las infecciones respiratorias agudas, la lactancia materna, €l control de la sepsis 'y
los sindromes neurol6gicos infecciosos, asi como la tecnologia avanzada y e desarrollo
de las unidades de terapia intermedia e intensiva neonatales y pediétricas. No puede
olvidarse tampoco el arduo trabajo desarrollado por nuestros médicos, enfermeras y
técnicos que en todo momento han dado o mejor de su trabajo en aras de reducir con
sus modestos esfuerzos, la mortalidad infantil en toda Cuba.
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L os primerosintentos para cuantificar
lamortalidad infantil aparecen por primera
vez durante el siglo XVII. En 1661 John
Graunt, al estudiar la mortalidad en
Inglaterraconcluy6, que un tercio de todas
las muertesinglesas se hallaban por debajo
delos5 afios' Un siglo después, William
Buchan lleg6 a la conclusién que las
muertes infantiles representaban la mitad
delarazahumana. Enlosinicios del siglo
XIX se realizaron estimados de muertes
infantiles sobre la base de registros de
inhumaci6n cal culados como porcentgje de
muertes totales en una comunidad. 2

LouisReneMllermé notablereformista
francés, fue &l primero en aplicar los datos
desalud alosproblemas socia estalescomo
el crimeny la pobreza en los inicios del
siglo XIX. En 1822 descubrio la relacién
entreel ingreso promedioy latasacrudade
mortalidad, y a mediados del siglo, toda
Europaaceptabalatasacrudade mortalidad
como indicador de pobrezay de condiciones
ambientales deplorables. Este hombretuvo
la habilidad de vincular la mortalidad con
las situaciones sociales a través de las
Estadisticas.®

A finalesdel siglo X1X, lamortalidad
infantil desplazé a la tasa cruda de
mortalidad como indicador de salud y
bienestar social. Wiliam Farr, estadistico
de salud inglés sefial6 que la tasa de
mortalidad infantil eramas adecuada, pues
los nifios menores de 1 afio eran mas
sensibles alas enfermedades comunesy a
las condicionesambientales. En 1875Farr
planteé “que permitir que los nifios
pequefios mueran era como una tribu
fockldricasacrificando asusjovenes’. Sin
embargo, no es hasta 1880 cuando fue
aceptadaladefinicion demortalidad infantil.

Afios més tarde, Arthur Newsholme,
alumno deWlliamFarr, sefidabaquedebido
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aquelamortalidad infantil representabauna
cohorte de edad especifica, estase corregia
paralas diferencias entre comunidades, en
la edad promedio de sus poblaciones. En
las primeras décadas del siglo XX, no se
publicaba ningdn informe de mortalidad
infantil sin que apareciera esta cita de
Newsholme “la mortalidad infantil es €
indice més sensible que poseemos de la
administracion sanitaria y de bienestar
social” .4

A finalesdel siglo XX, lapercepcion
de los cambios demogréficos hizo de la
salud del nifio un tema politico importante
y en los abores del siglo XX, la tasa de
mortalidad infantil capt6 el orgullo y los
temoresdelosliderespoliticosy delasalud,
al parecer en un simple nimero objetivo.
Estosveian alamortaidad infantil comoun
indicador de salud comunitaria, eficiencia
econémica y bienestar moral colectivo.
Desdelosiniciosde estesiglo, lamortalidad
infantil fue el centro de los esfuerzos de
cada nacién para mejorar la salud y el
bienestar de la poblacion.®

En Cuba también hubo médicos
salubristas que desde | as primeras décadas
de este siglo estuvieron a tanto de lo que
se publicabaen Europasobrelamortalidad
infantil. En 1913 el doctor Juan Guiteras
sefialaba que “el problema sanitario de
mayor importancia en el mundo de hoy es
lamortalidad infantil” y planteaba“quesu
solucién estaba vinculada con la
alimentacion de los lactantes con leche
maternay lasmejorasdel medio ambiente.”
La prensa de la época exponia que todo
seriaen vano. La poblacion llegd a creer
gue sobre nosotros pesaba de manera
excepcional, el problema de la mortalidad
infantil y que en Cuba no se habia hecho
nada para combatirla, a lo que el doctor
Guiteras sefialaba que uno de los triunfos



de la sanidad cubana habia sido pre-
cisamente la reduccién de la mortalidad
infantil, la cual se situaba por debajo de
muchos paises con mayor desarrollo que
Cubaduranteestosafios.® En 1914, e doctor
Rafael Fosalba hace referencia al
“nacimiento aristocrético” y plantea la
vinculacion delamortalidad infantil conla
posicidn social y econdémica, asi como la
educacion en lamortalidad infantil .’

El doctor Alberto Sanchez de Fuentes
en 1915, publicaun extenso articulo donde
andliza las causas de muerte y hace una
clasificaciéon de éstas y sefiala la
distribucién geogréfica de las defunciones
y propone medidas preventivas que deben
adoptarse paralareduccion delamortalidad
infantil 8

Enlosprimerosafiosdel presentesiglo
se establecieron concursos entre las
diferentesdireccioneszonalesy municipaes
desalud, parareducir lamortalidad infantil.
En 1917 e doctor Mario G. Lebredoelabora
una ponencia para optar por el premio
establecido en el concurso, donde plantea
lasituacion socia en que vive nuestro pais
en ese periodo, y destacalaimportanciade
laeducacién sanitaria, lalactanciamaterna,
las infeccionesy los problemas higiénico-
sanitarios existentes.® Trabajos similares
fueron publicados en Santa Clara por €
doctor Eudaldo Gémez Gari y en
Cienfuegos por losdoctoresOscar Alcalde
y CarlosT. Trujillo.10

En 1928 el doctor Jorge Le-Roy Cassa
realiza una publicacion donde analiza la
situacion de la notificacion de nacidos
vivos y mortinatos. Hace referencia a la
Reunion de la Liga de las Naciones, aque
asistié como Delegado en 1924 y donde
discutieron estos temas. Expresa la baja
calidad del Registro de Nacimientos y
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analizalamortalidad infantil enlascapitaes
del mundo durante este periodo.*?

End afo 1928, e Maestro doctor Angel
Arturo Aballi pronuncio una conferencia
en el AulaMagnadelaUniversidad de La
Habana, donde sefidla que la elevada tasa
de mortalidad infantil existente en Cubay
en la Ciudad de La Habana, era la mayor
verguenza de la sanidad cubana. Destaca
gue las estadisticas vinculadas a los
nacimientoserafal sa, pues pudo comprobar
que & nimero de nifios bautizados en las
parroquias era superior al niumero de
inscripciones en el registro civil y enfatiza
en su conferencia la importancia de la
lactancia materna y de la higiene en
general .®

En la etapade la pseudorrepublicala
situacién cubana se caracterizd por una
gran pobreza en los sectores mayoritarios
de obreros y campesinos, falta de escuelas
y de maestros, un marcado analfabetismo,
sobretodo enlaszonasruralesy un elevado
indice de desempleo. En relacion con la
salud publicaexistiaun déficit de camasen
los hospitales y de recursos médicos,
principa mente en las zonas més apartadas
del pais. La formacion del médico era
asistencial curativa, orientada alapréctica
privada de la medicina y la medicina
preventiva estaba poco desarrollada. La
desnutricion y el parasitismo intestinal
abundaban en nuestros camposy ciudades.
L os hospital es se ubicaban en | as capitales
provinciales y las zonas rurales estaban
desprovistas de éllos. En fin lamortalidad
infantil era elevada apesar del subregistro
existente.*

A partir de 1959 se abre un nuevo
capitulo en la salud publica cubana, ya que
desde los primeros afios se materidiza la
decision paliticadel Gobierno Revolucionario



depriorizarlasalud delamadrey € nifio, se
cread Servicio Médico Social Rural (Cuba,
Ministerio de Salud Publica, Resolucion
Ministerial No. 723/60 sobre el Esta-
blecimiento del Servicio Médico Sacial
Rural. Ciudad de La Habana, febrero de
1960), secongtituye el SistemaNaciona de
Salud y en los primeros afios de la década
del 60 se establecen los programas de
Inmunizaciones y de Lucha contra la
Gastroenteritis (Cuba, Ministerio de Salud
Publica. Programa de Lucha contra la
Gastroenteritis. Ciudad de LaHabana, 1963)
seadoptaladefinicion de“ nacido vivo” de
laOM S (Gaceta Oficial delaRepublicade
Cuba. Ley 1175 sobre la adopcion de la
definicion de “nacido vivo” de la
Organizacion Mundial de la Salud, marzo
de1965)y afinalesdeladécadaen 1969 se
realizalaPrimeraJornadade Normacion de
laPediatriay la publicacion delas Normas
de Pediatria (Cuba, Ministerio de Salud
Publica. Normas de Pediatria. Grupo
Naciona de Pediatria. LaHabana, Editoria
Cientifico-Técnica, 1970) y endiciembrede
propio afo, se elabora el Programa de
Reduccién de la Mortalidad Infantil en la
provinciaOriente Sur en Santiago de Cuba.
Este programa se extendié a todo el pais
con € proposito de reducir la mortalidad
infantil enun 50 % en € periodo 1970-1979.
A partir de 1980 y basado en los éxitos
alcanzados en la etapa anterior se decide
instrumentar un programamas amplio que
abarcarano solo lamortalidad infantil, sino
también la perinatal, preescolar, escolar y
maternay seponeen gjecucion €l Programa
Nacional de Atenciéon Maternolnfantil
(Cuba, Ministerio de Salud Publica.
Programa Nacional de Atencion
Maternoinfantil, LaHabana, 1980) que se
revisa cada 3 afios. Teniendo en cuentala
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importancia del bajo peso al nacer y su
estrecha relacion con la mortalidad en los
menores de 5 afios, en 1983 seelaboray se
comienza a gecutar el Programa para la
Reduccion del Bajo Peso a Nacer (Cuba,
Ministerio de Salud Publica. Programa
Naciona de Reduccién del Bajo Peso al
Nacer, Ciudad deLaHabana, 1983).1

El Programa Nacional de Atencion
Maternoinfantil abarca una serie de
subprogramas entre los que se encuentran
los siguientes: Control de Enfermedades
Diarreicas, Infecciones Respiratorias
Agudas, Lactancia Materna, Control del
Bajo Peso al Nacer, Inmunizaciones,
Prevenciony Control delaSepsis, Control
de Sindromes Neurol6gicos Infecciosos,
Prevencion de Accidentes, Adolescencia,
Rehabilitacion Pediétrica, Tecnologia de
Avanzaday €l Registro de Malformaciones
Congeénitas.

Teniendo en cuenta que estamos al
finalizar el siglo XX, hemos querido degjar
plasmado en este articulo un andlisisde la
evolucion delamortalidad infantil durante
los Ultimos 40 afios (1959-1999) y que de
cierta forma define la etapa de mayor
desarrollo de lasalud publica cubana.*

METODOS

Se analizaron los datos de mortalidad,
segun las principales causas de muerte y
sus diferentes componentes en el periodo
1959-1999, recopiladosen las publicaciones
oficiales de la Direccién Nacional de
Estadisticas del Ministerio de Salud
Publica.’® Las cifras registradas en dichas
publicaciones se obtuvieron mediante el
sistema de registro y recoleccidn
permanente de | os certificados médicos de



defuncién. Hasta el afio 1972 se utilizé un
solo certificado estandar para certificar la
muerte. A partir de 1973, esteformulario se
ha utilizado exclusivamente paracertificar
las muertes que ocurren desde € séptimo
dia de vida en adelante, pues para los
menores de 7 dias se puso en gjecucion €
“Certificado de Defuncion Perinatal”, que
ademés se usaparacertificar lasdefunciones
fetales. Ambos certificados cumplen con
lasrecomendacionesdelaCIE.

Las causas de muertes comprendidas
entre 1970y 1978 fueron clasificadas segiin
las causas bésicas divulgadas en la Octava
RevisiéndelaCIE.Y Este procedimiento fue
objeto de modificacionesen 1979, después
de publicarse la Novena Revision de la
CIE,*® de manera que el registro de
defunciones se basa actualmente en las
causas principales.

Por lo general las causas de muerte
anotadasen € certificado de defunciénen e
momento de la muerte permite realizar con
rapidez los trémites de inhumacién. Las
causas pueden ser modificadas o confirma-
das posteriormente por la discusién clinico-
patoldgica que se redliza en el hospita al
obtener los resultados de la necropsia.
Despuésde dichamodificacion,  certificado
se envia a la Direccion Naciond de Esta-
disticas para su consideracion (Espinel
Blanco SA. Sistema de informacion esta-
disticadelas defuncionesy nacimientosen
Cuba. [Trabajo de terminacion de la
residenciaen Bioestadistica], Ciudad deLa
Habana, abril de1981).

El Sistemade Registro de Defunciones
ha sido evaluado en 2 ocasiones durante el
periodo estudiado, con la finalidad de
evaluar suintegridad. Laprimeraevauacion
realizada en 1974, detecté un subregistro
de defunciones por todas las causas y en
todos los grupos de edades, del 3,9 %.
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(Comité Edtatal de Estadisticas, Evaluacion
de los registros de defunciones en Cuba,
1974, Ciudad de LaHabana, 1980) Lasegunda
evaluacion realizada en 1980 indicd un
subregistro de 0,5 %, € cud resultd muy
inferior a encontrado en 1974, lo cua denota
un mejoramiento sustancia del registro de
defunciones.”® Losdatos de nacimientosque
se utilizan como denominador paralastasas
de mortalidad infantil, se obtuvieron del
Sistema de Registro de Nacimientos, cuya
integridad, de conformidad con la Ley
1179,° es muy €elevada. Este sistematiene
las siguientes ventajas:

— Obligaadtilizar ladefinicién de“ nacido
vivo” propuesta por laOMS.

— Asegurad registro detodo recién nacido
vivo en el hospital antes de su egreso.

— De 1969 a 1999 proporciond una buena
cobertura de inscripciones de nacimiento
(de90,0a99,8 % en el hospital).

RESULTADOS

La evaluacion de los resultados
al canzados en estos 40 afios, hasido motivo
de un andlisis muy cuidadoso. En los
primeros afios de ladécadadelos 60 existia
un marcado subregistro de defunciones,
sobre todo en el primer afio de la vida,
debido por una parte a no utilizar la
definicién de “nacido vivo” propuesta por
laOrganizacién Mundial delaSaludy por
otra a subregistro de las defunciones en
las &reas montafiosas mas apartadas. La
figuramuestralaevolucién delamortalidad
infantil y sus componentes en Cuba de
1959a1999. Los datos consignadosen la
tabla 1 permiten observar que la morta-
lidad neonatal precoz MNP (defun-
cionesmenoresde 7 diaspor cada 1l 000 na-
cidosvivos) seredujo de 10,9 en 1959,
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Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAR, 1973-2000.
FIG. Mortalidad infantil y sus componentes, Cuba 1959-1999.

a 2,9 en 1999, lo que representa una
disminucién de 73,4% en el periodo de
estudio. Aun asf, lamortalidad neonatal
precoz representé una gran parte de las
defunciones infantiles (31,5% detodas |as
defunciones menores de 1 afio en 1959 y
44, 6% en 1999).

La mortalidad neonatal tardia MNT
(defunciones de 7 a 27 dias por cada 1 000
nacidos vivos) disminuy6 de 6,1 en 1959 a
1,0en 1999, lo querepresentd unareduccion
de 83,6 %. Este componente, que mide el
trabajo de los servicios de neonatologia,
contrasta con la mortalidad neonatal
precoz, pues desempefié un papel
progresivamente menos importante en la
mortalidad infantil (17,5% en 1959
comparado con el 16,1% en 1999).

La mortalidad posneonatal MPN
(defunciones de 28 dias hasta cumplir €
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primer afio de vida) se redujo en 86,0 %, 0
sea, de 17,8 defunciones por cada 1 000
nacidosvivosen 1959a2,5en1999. Al igua
gue la mortalidad neonatal tardia, su
contribucion a la mortalidad infantil
disminuy6 durante e periodo de referencia, de
modo quelamortalidad posneonatd representd
€ 51,0%en 1959y d 39,3% en 1999.

La mortalidad infantil (defunciones
menores de 1 afio por cada 1 000 nacidos
vivos) disminuy6 de 34,8 en 1959 a 6,5 en
1999, lo que representd una reduccion de
81,3 % en el periodo analizado. Pensamos
gue la reduccién fue mayor, pues el
estimado de mortalidad infantil basado en
el Censo de 1953 para el afio 1959, fuede
60,0 por 1 000 nacidos vivosy entonces la
reduccion fuerade 89,3%.

El andlisis de las diferentes causas de
muerte enlosmenoresde 1 afio, seredlizard



TABLA 1. Mortalidad infantil y sus componentes: neonatal precoz, neonatal tardia y posneonatal. Cuba 1959 — 1999

Menores de 7 dias 7 a 27 dias 28 dias a 11 meses Menores de 1 afio
Afios Defuncion Tasa Defuncion Tasa Defuncion Tasa' Defuncion  Tasa'
1959 2093 10,9 1163 6,1 3390 17,8 6646 34,8
1960 2372 11,2 1271 6,0 3961 18,7 7604 35,9
1961 2782 12,0 1646 7,1 4289 18,5 8717 37,6
1962 3203 12,0 1874 7,3 5273 21,2 10350 41,5
1963 3340 12,0 2109 8,2 4457 17,1 9906 38,1
1964 3562 12,7 1923 7,3 4580 16,8 9994 37,4
1965 2395 8,4 3407 12,7 4330 16,1 10132 37,8
1966 5597 21,2 1460 5,5 2789 10,6 9846 37,3
1967 3974 15,4 1494 5,8 3924 15,2 9392 36,4
1968 4141 16,5 1567 6,2 3928 15,6 9636 38,3
1969 4147 16,9 2149 8,7 5203 21,1 11499 46,7
1970 4192 17,7 1434 6,1 3547 15,0 9173 38,7
1971 4132 16,1 1484 5,8 3616 14,1 9232 36,1
1972 3886 15,6 866 3,5 2377 9,6 7129 28,7
1973 3593 15,9 780 3,5 2314 10,2 6687 29,6
1974 3224 15,9 600 3,0 2122 10,4 5946 29,3
1975 2863 14,8 495 2,6 1941 10,1 5299 27,5
1976 2327 12,4 504 2,7 1539 8,2 4370 23,3
1977 2167 12,8 427 2,5 1617 9,6 4211 24,9
1978 1828 12,3 339 2,3 1159 7,8 3326 22,4
1979 1614 11,2 291 2,0 875 6,1 2780 19,4
1980 1529 11,2 272 2,0 889 6,5 2690 19,6
1981 1446 10,6 252 1,9 822 6,0 2520 18,5
1982 1548 9,7 288 1,8 923 5,8 2759 17,3
1983 1480 9,0 284 1,7 1014 6,1 2778 16,8
1984 1409 8,5 243 1,5 844 51 2496 15,0
1985 1479 8,1 380 2,1 1138 6,3 2997 16,5
1986 1166 7,0 285 1,7 811 4,9 2262 13,6
1987 1298 7,2 345 1,9 744 4,1 2387 13,3
1988 1145 6,1 373 2,0 717 3,8 2235 11,9
1989 993 5,4 333 1,8 723 3,9 2049 11,1
1990 862 4,6 341 1,8 801 4,3 2004 10,7
1991 811 4,7 323 1,9 719 4,1 1853 10,7
1992 720 4,6 272 1,7 615 3,9 1607 10,2
1993 601 3,9 272 1,8 558 3,7 1431 9,4
1994 598 4,1 314 2,1 546 3,7 1458 9,9
1995 586 4,0 304 2,1 494 3,4 1384 9,4
1996 456 3,2 250 1,8 403 2,9 1109 7,9
1997 464 3,0 204 1,3 430 2,8 1098 7,2
1998 438 2,9 216 1,4 416 2,8 1070 7,1
1999 440 2,9 157 1,0 380 2,5 977 6,5

Fuente: Anuarios estadisticos del MINSAP. Ciudad de La Habana, 1973-2000

* Tasa por 1 000 nacidos vivos.

149



a partir del afio 1970, por ser los datos
confiables y sin el subregistro referido
anteriormente. En el periodo 1970-1978 se
utiliz6 la 8va. Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE,*
mientrasque en el periodo 1979-1999 se usd
la9na. RevisiéndelaCIE.*®

Enlatabla 2 seexhibenlasprincipales
causas de muerte en el periodo 1970-1978.
Losrubros que masredujeron su tasafueron
entreotros, afeccionesandxicase hipoxicas
no clasificables(776) 36,4%; lainfluenzay
neumonia (460-466, 480-486) 43,4%,; otras
causas de mortalidad perinatal (760-
763,769,771-779) 50,1 %; enteritisy otras
enfermedadesdiarreicas(007-009) 71,4%y
otras enfermedades bacterianas, y la sepsis
(005,021,0.24,0.27,0.38,0.39) eslaquemayor
disminucion exhibe con un 76,0%. El resto
de las causas disminuyen o aumentan
discretamentelamortalidad en el periodo.

Latabla3 muestralas principa escausas
de muerte en el periodo 1979-1999. Todos
los rubros reducen lamortalidad durante la
etapa, pero los que mayores disminuciones
exhiben son lossiguientes. enteritisy otras
enfermedades diarreicas (007-009) con 90,0
%; infecciones delas vias aéreas superiores
incluyendo bronquitis, bronquiolitis,
influenzay neumonia (460-466, 480-486) €
75,0 %; e hipoxia, asfixiay otras afecciones
del feto y del recién nacido (768-770) el
72,9 %: meningitis (320-322) el 68,6 %;
las complicaciones maternas y trauma-
tismosal nacimiento (761-763, 767) el 83,3
% y espina bifida, hidrocefalia y otras
anomaliasdel SNC (740-741, 742.1,742.2,
742.4y742.9) el 85,7 %.

Latabla 4 muestralaevolucion queha
tenido la mortalidad infantil en € periodo
1970-1998 en las diferentes provincias.
Todas |las provincias reducen lamortalidad
infantil y el paislo haceen el 83,7 %.
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Las mayoresreduccionestienen lugar
enlasprovinciasGranma(87,5%), VillaClara
(86,2 %), Matanzas (86 %), Sancti Spiritus
(85,2 %), Guanténamo (84,7 %) y Cienfuegos
(84,5 %) y las menores disminuciones se
observan enlasprovincias Santiago de Cuba
(83,5%), CiegodeAvila(82,4%); Camagliey
(82,6 %); Holguin (82,2 %); Ciudad de La
Habana(82,0%); LaHabana(81,8%), Idade
laduventud (81,4 %), Pinar del Rio (80,6%)y
LasTunas (78,4 %).

Como puede observarseladisminucion
de la mortalidad infantil en todas las
provincias es bastante uniforme y muy
similar ala disminucién experimentada a
nivel nacional en el periodo, 1o cual muestra
untrabajo uniformey undesarrollo similar
sin grandes diferencias entre las
provincias. Tradicionalmentelasprovincias
centrales han tenido los mejores
indicadores de la nacion.

En latabla5 se analizan un grupo de
indicadores vinculados a la mortalidad
infantil como son la natalidad, donde se
gpreciaunareduccion del 51,3 % entre 1959
y 1999. L os nacidos vivos disminuyen en
21,1 %, lafecundidad bajaun 30 % de 1960
a1999; el crecimiento bruto delapoblacion
disminuyeun 69,8 %; € partoinstitucional
se eleva a 99,9 %,; el bajo peso a nacer
disminuye un 36,9 % entre 1970y 1999, la
mortalidad perinatal | desciendeun 67,2 %
y lasupervivenciainfantil alos 5 afios se
eleva a 99,2 %. Estos indicadores han
contribuido aquelamortalidad infantil haya
mantenido una tendencia descendente en
los tltimos 30 afios.

DISCUSION

Durante las Ultimas décadas, los
indicadores de mortalidad infantil y la
mortalidad del menor de 5 afios han



TABLA 2. Principales causas de muerte en menores de 1 afo seguin IX Revisién de la CIE. Cuba 1970-1978

Listado Tasa por 1 000 nacidos vivos
No. “A” Causas 70 71 72 73 74 75 76 7 78
1 134 Afecciones andxicas

e hipdxicas no clasifica-
ble en otra parte (776) 6,6 74 6,4 6,9 6,6 6,2 4,6 4,0 4,2
2 126-130 Anomalias congénitas

(740-748, 750, 759) 36 37 36 38 41 43 40 39 3,8
3 089-092 Influenza'y neumonia

(460-466, 480-486) 53 49 31 33 36 35 31 38 3,0
4 135 Otras causas de morbili-

dad y de mortalidad
perinatales (760-763,
769,773, 777-779) 53 42 39 34 37 34 31 33 26
5 5 Enteritis y otras enfer-
medades diarreicas
(007-009) 56 51 28 32 3,0 26 20 26 1,6
72 Meningitis (320-322) 09 08 05 06 0,6 6,0 0,7 0,7 0,6
21 Otras enfermedades
bacterianas
incluyendo la sepsis
(005, 021, 024, 027,
031,039) 5 45 2,7 29 22 1,8 1,5 1,5 1,2
8 131 Lesiones a nacer y
partos distécicos
(764-768, 772) 20 2,1 1,8 1,7 1,6 1,7 1,7 1,7 1,8
9 E138-E148 Accidentes y muertes
violentas
(E800-E999) o7 0,7 06 0,7 0,8 o8 06 0,7 0,7
10 133 Enfermedad hemolitica
del recién nacido
(774-775) 05 04 03 04 03 03 03 03 0,2
11 132 Afecciones de la placenta
y €l cordén umbilical

~N o

(770-771) 05 05 06 0,7 0,8 0,6 05 09 0,9
12 84 Otras enfermedades del

corazén

(420-429) 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 03 0,2 0,2

14 66 Otras enfermedades de
las glandulas endocrinas
y del metabolismo
(243-46, 251-58, 270-79) 0,1 0 0 01 0,21 o1 01 0,1 0,1
Las demés causas 2 1 21 1,6 1,5 4,2 0,6 1 11
Total 38,7 36,5 28,7 29,6 29,3 27,5 23,3 25,0 22,3

Fuente: Informes Anuales de mortalidad por causas enviado por el MINSAP a OPS, 1970-1978.
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TABLA 5. Indicadores relacionados con la mortalidad infantil. Cuba 1959-1999

Indicadores 1959 1960 1970 1980 1990 1999 % de aumento
o disminucién

Natalidad

(Por 1000 habs) 27,7 30,1 27,7 141 17,6 13,5 -51,3

Fecundidad (Por

1000 mujeres

de 15a49 anos) 1241 121,4 56,3 62,1 49,2 -30,0

Crecimiento bruto

de la poblacion (%) 2,12 2,42 2,14 0,84 1,08 0,64 -69,8

Parto institucional (%) 60,2 91,3 99,5 99,8 99,9 +659

Bajo peso al nacer (%) 10,3 97 7.6 6,5 -36,9

Mortalidad perinatal

(1000NV + F) - 37,2 32,1 22,6 14,6 12,2 -67,2

No. de nacidos vivos 191207 211620 237019 136900 186 658 150785 -21,1

Supervivencia infantil

alos 5 afos (%) 95,6 95,6 97,6 98,7 99,2 +38

Fuente: Anuarios Estadisticos del MINSAR 1973-2000.

mejorado ostensiblemente en todas las
regionesdel mundo. Estas reduccioneshan
sido grandes en los paises de mortalidad
infantil mas elevada, aunque todavia
persisten altas. En general lavelocidad de
disminucién essimilar entodas|asregiones
donde la OMS divide el planeta. La
disminucion puede llegar hastael 50 % en
los paises con mortalidad més elevada.®

La mortalidad infantil que es
reconocida como un indicador basico de
las condiciones de salud de la poblacién y
el desarrollo de la salud publica de un
pais,’>22% hoy en dia se consideratambién
como €l indicador de salud clave, que més
directamentereflejalaprevalenciadel bajo
peso a nacer y el grado de pobreza de las
madresy sushijos, asi como el accesodela
poblacién alaatencion médica.?

Unestudio redlizado en Recife, nordeste
deBrasil analizalacdidad deviday d riesgo
de morir. En é se encontrd una relacion
estrechaentrelabajacalidad deviday cifras
elevadasdemortalidad infantil 2

En Cuba, lareduccion delamortalidad
infantil se ha logrado mediante el me-
joramiento de laatencion maternoinfantil,
tanto en la atencién primaria como
secundaria, que se debe principamente a
una decisién politica adoptada en los
primeros afios de Gobierno Revolucionario
en la década de los 60, la cual otorgd
prioridad al sector de la salud y dentro de
estealaatencion delamadrey € nifio. Esta
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decision se encamind no solo amejorar las
condiciones de vida de la poblacion, sino
queimpulso € establecimiento del Sistema
Nacional de Salud. La cobertura de este
sistema se extendi6 en lamedidaen que €
personal de salud, hospitales, facultadesde
Medicina, policlinicos y consultorios de
“médicosdelafamilia’ semultiplicaron en
toda la nacion. En 1999 la cobertura de
médicosdelafamiliaenlaatencion primaria
abarcabad 98 % delapoblaciony alcanzaba
las regiones montafiosas mas apartadas
del pais. Nuestro sistema de salud cubre
el 100 % de la poblacion, a todos los
grupos étnicos sin distincién de clases
socialesni creenciasreligiosas. En algunos
paisestodaviaafinalesdesiglo, larazay la
pobreza contintan estrechamente asocia-
dasaedevadastasasdemortalidad infantil .*#

Algunos autores sefialan que en los
paises industrializados, la reduccién de la
mortalidad infantil sevinculaen gran parte
alasmejorasacanzadasen las condiciones
generales de vida, méas bien que a la
atencion médica. Se hace hincapié en la
voluntad politica que debe motivar a los
gobiernosen llevar acabo unadisminucion
sustancial de la mortalidad infantil, que
puede tener avances importantes antes que
se logre €l desarrollo econémico.? Esta
reduccion se debe amultiplesfactoresy se
destacan el aumento de laurbanizacion, la
mejoria en €l suministro de agua potable,
mejor calidad delavivienda, mejorasenla



educacién de las madres, atencién de la
embarazaday del nifio sano, programas de
alimentacion complementaria y recupe-
racion del desnutrido y el uso de
anticonceptivos. De esto se desprende que
después de creada la infraestructura para
reducir lamortalidad, el deterioro brusco de
la situacion econdmica, no se ha
manifestado de manera inmediata al no
modificar estos factores. Sin embargo, en
1994 &l 77 % delasmuertes neonatalesy el
68 % delas posnatal estodavia se producian
por causas evitables.??

Un analisis mas detallado de la
situacion sugiere que las mejoras logradas
en grandes areas, por g emplo cambios en
el nivel devidadelapoblacién, megjorasen
las condiciones higiénico-sanitarias y
epidemiolodgicas, el desarrollo de los
programas de inmunizacién, que ac-
tualmente comprende vacunas para la
proteccion de 12 enfermedadescon masdel
95 % de coberturaen lapoblacién menor de
15 afos, € desarrollo delaatencion primaria
desaludy delasinstituciones hospitalarias,
la implementacion y desarrollo de los
programas de control de enfermedades
diarreicas y respiratorias agudas, la

distribucién equitativadelosaimentosque
priorizanalamadrey d nifio, & dlevadonive
de escolaridad de nuestra poblacion, deben
considerarse factores contribuyentes al
progreso enlaatencion delamadrey € nifio
y por ende, para reducir nuestra mortalidad
infantil duranteel periodo examinado.

De otra parte es necesario recordar que
un grupo de enfermedadesinfecciosascomo
el tetanos neonatorum, la madaria, la polio-
miditisy ladifteriahan sido erradicadasy se
han reducido casi hasta punto de erradicarse
el sarampidn, la parotiditis, € tétanos, y la
rubéolay se han disminuido latuberculoss,
lameningitismeningoctccicay latosferina

Las enfermedades diarreicas agudas
revelan unatasade mortalidad muy baja, al
igua que las enfermedades respiratorias
agudas, como se puede apreciar en las
tablas. También se han ampliado y
modernizado | os servicios de neonatol ogia.

Pensamos que en laproximadécadadel
venidero siglo querecién comienzapodamos
seguir disminuyendo adn mas nuestra
mortalidad infantil y poder descender del lugar
nuimero 25 del grupo denacionesdemésbaja
mortalidad en & mundo.

SUMMARY

According to the available statistical data, from 1959 to 1999, infant mortality rate
in Cuba decreased 81.3 %; early neonatal mortality, 73.4 %; late neonatal mortality,
83.6 %; and postneonatal mortality, 86.0 %. The reductions obtained during this
period were uniformly distributed among all the provinces, although the most
significant decrease took place in the central and western provinces. Enteritis and
other diarrheal diseases, acute respiratory infections, perinatal affections in general
and meningitis showed the greatest reductions, even though all the causes of death
were reduced in this period. Natality decreased 51.3 %; fecundity, 30 %; and the gross
demographic growth of the population, 59.8 %. The institutional delivery increased
65.9 %, low hirth weight descended 36.9 %, perinatal mortality decreased 67.2 %, live
births decreased 21.1 % and infant survival at 5 rose 3.8 %. This has been possible due
mainly to the political decision made by our State of giving priority to the health
sector and, specially, to maternal and child health at the beginning of the 1960s,
which allowed to attain advances in the organizaton and quality of health care and a
wide health services coverage. The improvement of the living standard, of education
and of the health and epidemiological situation achieved by the population, as well as
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the equitative distribution of food, prioritizing mothers and children, were also
important elements. A fundamental factor in the last decade has been the development
of the family physician plan at the primary health care level and the improvement of
hospital care. The establishment of the National Maternal and Infant Care Program,
including immunization, the control of diarreal diseases and acute respiratory
infections, breast feeding, and the control of sepsis and of infectious neurological
syndromes, together with the advanced technology and the development of the
neonatal and pediatric intensive and intermediate care units have played an important
role, too. We can’t forget the hard work of our doctors, nurses and technicians, who
have done their best to reduce with their modest effort the infant mortality rate in Cuba.

Subject headings: INFANT MORTALITY; EARLY AND LATE NEONATAL AND
POSTNEONATAL MORTALITY; MORTALITY REGISTRIES; CUBA.
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