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Como resultado de los cambios económicos y sociales que se 
han producido en Cuba, la situación de salud ha experimen- 
tado en la última década notorios progresos. Esto es espe- 
cialmente evidente en cuanto al fortalecimiento de los ser- 
vicios asistenciales y a la expansión de los programas de 
protección de la salud de madres y nifíos, con lo cual se ha 
contribuido a lograr descensos importantes en las tasas de 
mortalidad materna e infantil. 
En el presente articulo se analiza ese proceso que, indudable- 
mente, ha conducido a la obtención de las condiciones ade- 
cuadas que caracterizan la atención infantil en el país, y se 
hace especial referencia a los avances registrados en el desa- 
rrollo de los recursos humanos en ese campo. 

Introducción 

En el período que precedió a la Revolu- 
ción, el ejercicio de la medicina en Cuba tro- 
pezaba con una serie de dificultades para 
resolver los problemas fundamentales de sa- 
lud del país. 

De este modo, a un limitado contenido so- 
cial de la práctica médica se unía una estruc- 
tura deficiente de los servicios; además, estos 
contaban con instituciones estatales y paraes- 
tatales insuficientemente dotadas y otras de 
carácter privado o mutualista que desarrolla- 
ban sus actividades con un fin esencialmente 
lucrativo. 

Los profesionales de la salud, entre ellos 
los pediatras, dedicaban la mayor parte de 
su tiempo de trabajo al ejercicio privado, 
dado que la remuneración que recibían en 
los servicios de salud era muy reducida. La 
labor pediátrica se limitaba a una atención 
de tipo curativo, en tanto que las actividades 
preventivas, se desarrollaban, la mayor parte 
de las veces, solo en época de epidemias (1) . 

El número de camas pediátricas era insu- 
ficiente en todo el país y en su mayoría se 
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concentraban en la capital. La segunda ciu- 
dad del país, Santiago de Cuba, contaba con 
una sola sala de niños en el hospital “Satur- 
nino Lora”, y un pequeño hospital infantil 
con 48 camas pediátricas. En las áreas ru- 
rales no había hospitales. Cabe agregar que 
los que existían carecían de medicamentos 
y de los elementos de trabajo más indispen- 
sables para realizar una correcta atención 
pediátrica. La gastroenteritis y las enferme- 
dades infectocontagiosas, unidas a la desnu- 
trición y al parasitismo intestinal producían 
un elevado número de víctimas entre la po- 
blación infantil; menos del 40% de los 
partos se realizaban en instituciones; un alto 
porcentaje de la población era analfabeta; 
las condiciones en cuanto a la higiene y la 
salud de la población eran muy precarias y 
no existían vacunas para inmunizar a la 
población infantil de todo el país; todo ello 
configuraba un panorama sombrío para la 
niñez cubana. 

Por otra parte, no existía un registro de 
estadísticas vitales confiable, puesto que en 
las áreas rurales no se registraban los naci- 
mientos y defunciones. 

Todo lo anterior puede resumirse en: 

a) Ausencia de un sistema nacional de sa- 
lud. 

b) Insuficiencia cuantitativa de 10s servi- 
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cl 

d) 

el 

f) 

cias pediátricos, tanto en los hospitales 
infantiles como en las maternidades. 
Baja calidad de los servicios pediátricos 
estatales frente a una relativa mejor cali- 
dad de los servicios privados. 
Todos los servicios pediátricos eran de 
tipo curativo y, excepcionalmente, pre- 
ventivo. 
La enseñanza de la pediatría no respon- 
día a las necesidades sociales del país y 
la formación de los profesionales estaba 
orientada hacia la práctica privada asis- 
tencial de tipo curativo. 
Los servicios pediátricos estaban limita- 
dos a las zonas urbanas, con abandono 
absoluto de las zonas rurales (2). 

Antecedentes 

A partir de 1959, se estableció un sistema 
nacional de salud, basado en los siguientes 
principios: 

l La salud de la población debe ser respon- 
sabilidad del Estado. 

. Los servicios de salud deben estar al al- 
cance de toda la población. 

l La comunidad debe participar activa- 
mente en los programas de salud. 

l Los servicios de salud deben tener un 
carácter integral preventivo-curativo. 

El sistema de salud incorporó a todos los 
hospitales y clínicas mutualistas y privadas, 
estas últimas en forma gradual, a los nuevos 
hospitales y puestos médicos rurales, así 
como a los otros hospitales y policlínicas que 
se fueron creando en la capital y en el inte- 
rior del país (3) . 

En enero de 1960, en virtud de la ley 
723, se estableció el servicio médico social 
rural, que permitió la atención médica de 
la población rural (4). 

En ese mismo año se creó el Departa- 
mento Maternoinfantil dependiente del 
Ministerio de Salud Pública, y se inició la 
organización de la atención pediátrica en el 
país. Las funciones de dicho departamento 
incluían la elaboración de normas y la su- 
pervisión de toda la atención pediátrica, en 
colaboración estrecha con el Departamento 
de Pediatría de la Escuela de Medicina de 
la Universidad de La Habana. Gradual- 
mente se fueron creando departamentos 
homólogos en las provincias. 

A fines de 1961 el Ministerio de Salud 
Pública estableció su estructura y se crea- 
ron las direcciones regionales y los distritos 
de salud, que posteriormente se transforma- 
ron en direcciones provinciales y regionales. 

En aquella época se propusieron, entre 
otros, los objetivos siguientes : 

Fortalecimiento de la atención pediátrica 
en las áreas rurales. 
Incremento de las camas pediátricas y 
obstétricas, ante todo, en las provincias 
más necesitadas, 
Incremento del parto institucional y estí- 
mulo de la lactancia materna. 
Creación de nuevos servicios de neonato- 
logía en el interior del país y perfecciona- 
miento de los existentes. 
Establecimiento de nuevas escuelas de 
enfermeras y de formación de auxiliares 
de enfermería. 
Incremento de las consultas prenatales, de 
puericultura y de pediatría general y eje- 
cución de campañas de educación sani- 
taria a la población y de programas siste- 
máticos de vacunación, preferentemente 
de la población infantil. 
Creación del internado vertical en pedia- 
tría. 

Se pusieron en práctica muchas otras me- 
didas si bien las enunciadas fueron las prin- 
cipales en esta etapa (5). 

En 1962 se estableció el régimen de resi- 
dencias, que permitía, una vez finalizado el 
servicio médico rural, iniciar la especializa- 
ción en las diferentes ramas de la medicina. 

Al paso que las organizaciones populares 
trabajaban en forma coordinada con el 
Ministerio de Salud Pública, ese mismo año 
se realizó la primera campaña nacional de 
vacunación contra la poliomielitis. 

Al mismo tiempo se inició el programa 
de lucha contra las enfermedades diarreicas 
agudas, lo que originó cambios básicos en 
la atención del niño tales como la aplicación 
de medidas educativas, mejoramiento de las 
condiciones de higiene y de salud y una 
mayor eficiencia de la atención médica. Di- 
chas medidas contribuyeron a iniciar la 
disminución de la mortalidad infantil en 
Cuba. 
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Durante los años siguientes, se obtuvie- 
ron otros logros y se consolidaron los pro- 
gramas. Progresivamente el Departamento 
de Pediatría puso en ejecución su estructura 
y a principios de 1968 se creó el Grupo 
Nacional de Pediatría y los Grupos Provin- 
ciales. Ello permitió la integración de los 
especialistas más calificados de la especia- 
lidad en el país, los que asumieron funcio- 
nes de dirección en las tareas de salud, en 
aspectos relacionados con los procesos de 
normalización, supervisión, asesoramiento 
y evaluación en todo lo concerniente a su 
especialidad (6,7). 

En cuanto a la formación de personal pe- 
diátrico, en 1958 solo existían en Cuba tres 
hospitales especializados en los que se 
enseñaba pediatría a los alumnos de medi- 
cina; en dicha época existía el cargo de 
médico interno sin que elIo implicara que 
posteriormente se alcanzara el grado de 
especialista. 

Además, solo existía una Escuela de Medi- 
cina ubicada en La Habana. En 1962 se 
creó la Escuela de Medicina de la Universi- 
dad de Oriente y en La Habana el sistema 
de internados y residencias, para lo cual fue 
necesario la ampliación de las áreas docen- 
tes de pediatría. Posteriormente, dicho sis- 
tema se extendió a las capitales provinciales. 
En esta etapa, y dada la formación eminente- 
mente teórica del alumno de medicina, se 
estableció el internado como último año de 
la carrera, con lo que se capacitaba al futuro 
médico para afrontar sus responsabilidades 
en el servicio médico rural. 

En 1966 se creó la Escuela de Medicina 
de Las Villas y se establecieron núcleos do- 
centes de áreas clínicas en Holguín, Cama- 
güey, Matanzas y Pinar del Río. En 1972 
se creó la Escuela de Medicina de Cama- 
güey (8). 

Paralelamente a los pediatras generales, 
se formaron otros especialistas afines, como 
neonatólogos, cirujanos pediátricos, psiquia- 
tras infantiles, alergólogos, nutriólogos, endo- 
crinólogos, cardiólogos y gastro-enterólogos- 
pediatras. 

A partir de 1973 se creó la Dirección de 
Perfeccionamiento Médico, la cual realizó 
un programa de cursos de perfeccionamiento 
destinados a personal graduado, que permitió 
actualizar los conocimientos, tanto en pedia- 
tría general como en otras ramas de la 
misma. Este perfeccionamiento se comple- 
menta con la enseñanza continuada que, a 
través del Centro Nacional de Información 
de Ciencias Médicas, se viene efectuando 
mediante el envío de folletos y revistas a 
los diferentes especialistas en todo el país 
(9). 

Recursos médicos pediátricos a partir de 

1974 

En Cuba, en la actualidad, se forma un 
especialista de 1” Grado de Pediatría, el que, 
al finalizar sus estudios, tiene no menos de 
cinco años dedicados a la misma (uno de 
internado, dos de servicio médico rural y 
dos de residencia), que en el futuro se ex- 
tenderán a seis anos, ya que el servicio na- 
cional social se amplió a tres años (figura 
1). 

Durante 1974 se ha trabajo, intensamente 
en el nuevo programa de pediatría en cuanto 
a la residencia, y es posible que se aumente 
el tiempo de la misma. El proceso de for- 
mación de especialistas ha sido lento. En los 
últimos años se ha graduado un promedio de 

FIGURA I-Duración de los estudios del médico 

especialista de ler grado en pediatría. 

ESPEC;A&;;$ 

Fuente: Dirección de docencia, Ministerio de 
Salud Pública. 
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30 a 40 especialistas por año; en los próxi- 
mos 4 ó 5 años esta cifra aumentará de ma- 
nera apreciable, acorde con la graduación 
de médicos. 

Para la formación de personal pediátrico, 
se dispone actualmente de 12 hospitales pe- 
diátricos docentes, de los cuales cinco están 
ubicados en La Habana, dos en Santiago 
de Cuba y uno en cada una de las capitales 
de provincia; dichos hospitales incluyen 
cerca de 4,500 camas pediátricas, de las 
cuales 500 son de neonatología y están de- 
dicadas a la enseñanza de esta especialidad. 

A pesar del éxodo médico que se pro- 
dujo en los primeros años después de la 
Revolución, se ha incrementado el número 
de médicos, y, dentro de ellos, de pediatras. 

En 1974, Cuba contaba con 1 ,181 pedia- 
tras (figura 2)) de los cuales el 28.5% eran 
especialistas, el 33.5% médicos generales 
con dedicación exclusiva a la especialidad, 
el 17.0%, residentes y el 21.0% posgradua- 
dos. 

Ello significa (figura 3) que se disponía 
de un pediatra por cada 2,860 niños me- 
nores de 15 años, con una tasa de 3.5 pedia- 
tras por cada 10,000 niños. En la actualidad 
aproximadamente el 14.2% de los médicos 
se dedica a la pediatría. En 1980 se espera 
disponer de un pediatra por cada 1,800 
niños (8). 

En 1974, en el Policlínica de Alamar, se 
inició un estudio piloto sobre la labor del 
médico en la comunidad, y se espera que, en 
un futuro cercano, se pueda llevar este tipo 

FIGURA Z-Recursos médicos pediátricos, Cuba, 1974. 

FIGURA 3-Habitantes menores de 15 años por 

pediatra,’ Cuba, 1973. 

MATANZAS 

LAS VILLAS 3 590 

CAMAGUEY 3 504 

ORIENTE NORTE 4 934 

ORIENTE SUR 727 

CUBA 

” Incluye especialistas, médicos generales dedi- 
cados a la pediatría, residentes y médicos posgra- 
duados. 

Fuente: Dirección Nacional de Estadística, 
Ministerio de Salud Pública. 

de atención pediátrica a todo el país, de 
modo tal que un pediatra pueda ejercer su 
control sobre 900 a 1,000 niños. Simultá- 
neamente con la preparación de personal 
médico en los últimos 15 años, se han ido 
formando enfermeras y auxiliares de enfer- 
mería pediátrica, personal que no existía en 
el país antes de la Revolución. En 1974, 
Cuba contaba con 685 enfermeras pediátri- 
cas y 5,029 auxiliares de enfermería pediá- 
trica, las cuales prestaban servicios en hospi- 
tales pediátricos y de maternidad, policlínicas 
e instituciones infantiles. Existen cursos 
de posgrado para enfermeras pediátricas, de 
neonatología y de instructoras, lo que per- 
mite la superación continua de este personal. 

El indicador de personal de enfermería 
en hospitales infantiles es de 34.8 por cada 
100 camas pediátricas y se espera alcanzar 
en los próximos años 40.0 por cada 100 
camas. 

En 1974, existían en el país 20 hospitales 
pediátricos, de los cuales 12 eran docentes; 
27 maternoinfantiles; 24 de maternidad con 
servicios de neonatología, entre ellos 12 do- 
centes, y 15 hospitales generales regionales 
con servicios de pediatría (10). 

El número de camas nediátricas en 1973 
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era de 9,620, lo que representa el 23.5% 
de todas las camas del país, para un indica- 
dor de 1 .l cama pediátrica por cada 1,000 
habitantes, o lo que es igual, de 2.9 camas 
pediátricas por cada 1,000 niños menores 
de 15 años. El 54.2% de las camas pediá- 
tricas están ubicadas en hospitales pediátri- 
cos. No se incluyen en dichas cifras las 
camas dedicadas a recién nacidos normales, 
hogares de impedidos y centros de recupera- 
ción nutricional. Estos indicadores todavía 
son insuficientes en algunas provincias; sin 
embargo, ya se encuentran en construcción, 
ocho hospitales en todo el país, y se ha pro- 
gramado, para el quinquenio 1976-1980, la 
construcción de 49 hospitales, lo que permi- 
tirá incrementar en 4,320 las camas pediá- 
tricas del país. 

En cuanto a su distribución (figura 4), el 
26.7% de las camas están dedicadas a las 
enfermedades diarreicas agudas (EDA) ; el 
17.9% a las enfermedades respiratorias 
agudas (ERA) ; el 29.4% a clínica pediá- 
trica general; el ll .9% a neonatología; el 
8.9% a cirugía pediátrica; el 2.6% a infec- 
tología; el 1.7% a quemados y el 0.9% a 
nutrición. 

La distribución por provincias (figura 5) 
de las camas pediátricas se ha racionalizado 

progresivamente. El índice más bajo mues- 
tra 2.3 camas pediátricas por cada 1,000 
habitantes menores de 15 años, y el más 
alto 3.7. La creación de los nuevos hospi- 
tales en los próximos años (10) traerá apa- 
rejada una disminución de estas diferencias. 

Otro de 10s recursos de que dispone la 
atención pediátrica es el de las consultas de 
pediatría y de puericultura, las cuales están 
planificadas en las 332 áreas de salud que 
tiene el país. Cabe señalar que en 1962 solo 
existían 161 policlínicas y en 1973 esta cifra 
se elevaba a 326; en el quinquenio 1976- 
1980 se proyecta construir 110 policlínicas, 
de los cuales 98 serán integrales y 12 de es- 
pecialidades. 

Sin duda alguna, en los últimos años los 
hospitales pediátricos y de maternidad han 
sido perfeccionados en relación con sus equi- 
pos, tanto de radiología como de laboratorio 
clínico, anatomía patológica y neonatologfa, 
lo que ha repercutido en una mejor atención 
al niño. 

En los próximos años se mejorarán nota- 
blemente los bancos de leche de gran parte 
de los hospitales pediátricos y también se 
incrementará el sistema de ultramicrométo- 
dos para realizar las investigaciones en la 
mayor parte de los servicios de pediatría. 

FIGURA 4-Distribucih de las cama5 de pediatría, Ministerio de Salud 
Pública, 1973. 

Fuente: Dirección Nacional de Estadística, Ministerio de Salud 
Pública. 
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FIGURA d-Comas de pediatría según provincias, Ministerio de Salud 

Pública, 1973. 

Fuente: Dirección Nacional de 
Pública. 

Programa de atención integral al niño 

Como ya se ha señalado, a partir del de- 
cenio de 1960, y como consecuencia del 
proceso de cambios socioeconómicos que se 
iniciaron en esa época, comenzaron a desa- 
rrollarse en Cuba programas y actividades de 
salud que tuvieron efecto favorable sobre 
las tasas de mortalidad infantil. 

En 1967 se trató de reagrupar todas las 
actividades y sistematizarlas, por lo que ha 
surgido el Programa de Atención Integral al 
Niño, el cual tenía como propósito: Contri- 
buir a fomentar la salud de la población, 
asegurando al niño un crecimiento y desa- 
rrollo normales, mediante acciones inheren- 
tes a la salud pública (prevención, promo- 
ción, curación y rehabilitación) siguiendo 
las normas dictadas por el Ministerio de 
Salud Pública y en colaboración con las 
organizaciones de masa (1 Z, 12). Dicho 
programa proponía: 

Captación precoz de los recién nacidos, 
prematuros y recién nacidos patológicos en 
el momento de egresar de la maternidad. 
Para ello, así como para su atención, ha sido 

Estadística, Ministerio de Salud 

necesario lograr una adecuada integración 
del equipo de salud a nivel del área y de 
los hospitales de maternidad correspondien- 
tes, y promover un aprovechamiento racio- 
nal de los recursos humanos, médicos y para- 
médicos disponibles. Se ha obtenido la 
programación adecuada de los turnos en 
las áreas de salud, la entrega del carnet pe- 
diátrico y la hoja de egreso de la maternidad 
al policlínica. Asimismo, se ha logrado una 
estrecha interrelación entre los hospitales 
de maternidad y los policlínicas o regiones 
correspondientes, lo que ha permitido que se 
citara en forma ordenada y programada a los 
recién nacidos egresados para que se pre- 
sentaran a las consultas de puericultura, o 
bien ha hecho posible el seguimiento de pre- 
maturos o de recién nacidos patológicos. 
Además, se ha obtenido, que se pase infor- 
mación a las regiones o áreas sobre el egreso 
de un recién nacido y sobre la permanencia 
hospitalaria de un prematuro; en este último 
caso se efectúa una visita a nivel del área de 
salud en el hogar mismo, donde se observan 
las condiciones ambientales, socioeconómi- 
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cas, y se confecciona una ficha epidemioló- 
gica cuando las circunstancias así lo requie- 
ren, la que luego se envía a la maternidad, 
que a su vez, dentro de sus posibilidades de 
acuerdo con el informe recibido permitirá el 
alta del prematuro (II, 13). 

Estímulo de la lactancia materna. Se trata 
de una actividad que se controla desde las 
maternidades donde se apoya el incremento 
de la lactancia natural. Se han creado ban- 
cos de leche materna que permiten la ali- 
mentación de los prematuros y recién naci- 
dos. 

Consultas de puericultura. Estas consultas 
están destinadas al control de los niños 
sanos y, con el fin de brindar una buena 
asistencia, se han programado acciones y 
medidas educativas a cargo de todo el 
equipo de salud y con el apoyo de las orga- 
nizaciones de masa (Comités de Defensa de 
la Revolución (CDR) , Federación de Mu- 
jeres Cubanas (FMC), Asociación Nacional 
de Agricultores Pequeños (ANAP) , Sindi- 
catos). En estas consultas de puericultura 
se aspira a que todo niño menor de un año 
sea examinado hasta siete veces en el año. 
Los preescolares deben recibir tres consul- 
tas y los escolares un mínimo de una consulta 
anual (10, II, 14). Estas consultas han sido 
divididas en sectores en la gran mayoría de 
los casos; con objeto de fortalecer la inte- 
rrelación médico-paciente-sector, la enfer- 
mera o auxiliar de enfermera perteneciente 
a un sector asiste a la consulta, en tanto que 
el médico establece las normas vigentes para 
este tipo de actividad y anota los elementos 
más importantes en el carnet pediátrico. 

En las consultas de seguimiento a prema- 
turos o recién nacidos patológicos se ha 
logrado, en muchos casos, la descentraliza- 
ción a las áreas de salud, aun cuando en 
casos seleccionados todavía se brindan en la 
maternidad (14). En cuanto al seguimiento 
de dichos niños, se ha logrado un trabajo de 
enfermería eficiente mediante visitas al ho- 
gar y a inasistentes, en el curso de las cuales 
las madres reciben educación sanitaria, y 

adiestramiento sobre una serie de activida- 
des, tales como higiene personal y ambiental, 
baño del niño, hábitos alimentarios, todo lo 
cual se complementa con la atención del mé- 
dico en las consultas anteriormente señala- 
das. Los organismos de masa también coope- 
ran en estas tareas de control y seguimiento. 

Control de desnutridos. Estos niños cons- 
tituyen un alto riesgo, de ahí la necesidad de 
mantener un control adecuado sobre ellos 
por medio de consultas especiales, tratando 
de lograr su ingreso en hogares de recupera- 
ción nutricional, si así correspondiera. Al 
igual que los prematuros, se han proyectado 
visitas al hogar a cargo del equipo de salud, 
las que deberán realizarse con una periodici- 
dad mensual, en el caso de menores de un 
año (II, 13). 

Existe cooperación por parte de los orga- 
nismos de masa para la captación de cual- 
quier desnutrido en las áreas de salud. En 
distintas áreas se han programado charlas 
educativas que tendrán lugar en centros de 
trabajo y organismos de masa y estarán des- 
tinadas a grupos de madres (15). 

Se ha logrado que los hospitales pediátri- 
cos y los servicios de pediatría proporcionen 
información sobre los egresados de dichos 
servicios que presenten algún tipo de des- 
nutrición. 

Atención del preescolar y el escolar. A 
través de la consulta externa, se observa la 
morbilidad existente entre estos niños, su 
traslado a centros especializados para com- 
pletar el estudio de patologías no tratables 
en el área de salud, y su ingreso en centros 
hospitalarios. 

Asimismo se indican y se supervisan las 
vacunaciones correspondientes y se orienta a 
la madre acerca de la prevención de las 
caries dentarias y de la corrección precoz 
de anomalías. Con el fin de disminuir la 
incidencia de caries, desde hace tres años, 
en todas las escuelas primarias se realiza un 
programa de prevención mediante enjuaga- 
torios de fluoruro de sodio (16). En este 
grupo de edad, al igual que en los otros men- 
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cionados anteriormente, se efectúan visitas 
al hogar en casos que ofrecen riesgo espe- 
cial. 

En las escuelas primarias se llevan a cabo 
actividades de educación para la salud, las 
que están a cargo de un maestro que ha 
recibido cursos especiales que forman parte 
integral de sus planes de estudio; esta instruc- 
ción se encuentra reforzada por el equipo 
del área. Además, se realizan actividades 
orientadas a lograr la recuperación de la 
salud del escolar entre las que cabe señalar 
la atención de niños impedidos y su remi- 
sión a escuelas especializadas, previa coordi- 
nación con el Ministerio de Educación. 

Otra actividad importante es la que se 
relaciona con las escuelas secundarias bási- 
cas en el campo y con las escuelas cuyos 
programas de enseñanza se trasladan al 
campo, las cuales están orientadas hacia el 
fomento, protección y recuperación de la 
salud ( 17). Cabe destacar que en las escue- 
las secundarias básicas en el campo se utiliza 
cromoglicato disódico para el tratamiento 
del asma bronquial. 

Visitas médicas a domicilio. En febrero 
de 1973, en las áreas de salud, se inició la 
prestación de este servicio para todos aque- 
llos menores de cinco años y mayores de esa 
edad con algún grado de invalidez, exten- 
diéndose este sistema a todas las provincias 
del país (18). Al finalizar el año 1973, ya 
se habían realizado 43,879 consultas. 

Campamentos para niños asmáticos. Es 
un hecho conocido que los niños asmáticos 
consolidan los progresos obtenidos con el 
tratamiento especializado, en particular si 
logran sustraerse temporalmente del am- 
biente doméstico. La imposibilidad física de 
modificar el ambiente donde vive el enfermo, 
las interrelaciones patológicas familiares y 
otros fundamentos dieron lugar a que el 
Ministerio’ de Salud creara centros especia- 
les destinados a sustraer al enfermo asmá- 
tico de la influencia de dichos factores y, al 
mismo tiempo’, procurarles un desarrollo fí- 
sico y psicológico que lo capaciten plena- 

mente para una vida prácticamente normal. 
De ahí que se hayan creado campamentos de 
vacaciones que, desde 1970, vienen funcio- 
nando en los meses de verano en todas las 
provincias; esta actividad se desarrolla es- 
trechamente vinculada con otros organismos, 
tales como el Ministerio de Educación, Insti- 
tuto Nacional de Deportes, Educación y 
Recreación (TNDER) , Instituto del Libro, 
Instituto Cubano de Arte e Industria Cine- 
matográfica (ICAIC), Unión de Jóvenes 
Comunistas (UJC) , Federación de Mujeres 
Cubanas (FMC), Consejo Nacional de Cul- 
tura (CNC) e Instituto Cubano de Radio- 
difusión (ICR) . Con objeto de promover el 
seguimiento de un grupo de estos enfermos 
durante un año y conocer su comportamiento 
posterior (I 9)) se han realizado algunas in- 
vestigaciones que estuvieron a cargo de 
psicólogos y pediatras. Asimismo, debido al 
aumento importante de las consultas de 
alergia, que ocasionaba largas listas de 
espera en las áreas de salud, y después de un 
análisis minucioso, se determinó que era 
factible lograr el entrenamiento de pediatras 
en una serie de aspectos relacionados con el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento del 
asma bronquial; dicho entrenamiento tiende 
a establecer este tipo de consultas a nivel de 
las áreas, pero con una vinculación estricta 
con el servicio hospitalario correspondiente 
(17).” 

Campamentos para niños diabéticos. 
Dado que la educación diabetológica y la 
actividad física controlada constituyen, junto 
con la dieta y la medicación hipoglucemiante, 
los pilares del tratamiento de la diabetes me- 
llitus, y en vista de que un campamento 
dedicado a los niños que padecen la en- 
fermedad, facilitaría las condiciones enun- 
ciadas en primer lugar, se ha determinado 
la creación de este tipo de campamento, en 
el país, los que funcionan ininterrumpida- 
mente desde 1969, con resultados muy posi- 
tivos (20). Estos campamentos, al igual 

6Investigation of the prevalence and inheritance of bron- 
chial asthma in San Antonio de los Baños, Cuba. Bd Pan 
Am Health Or@m 9(3) :221-231, 1975. 
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que los de los asmáticos, funcionan en coor- 
dinación estrecha con otros organismos. 

Atención de campamentos pioneros. Es 
dable mencionar la prestación de servicios 
pediátricos a campamentos de pioneros y a 
campamentos nacionales para escolares, en 
íntima colaboración con la Unión de Pio- 
neros de Cuba. 

Educación para la salud. Notables resul- 
tados se han logrado en uno de los aspectos 
más importantes del programa, esto es, en 
actividades educativas tales como charlas 
en salas de espera, tanto en policlfnicos 
como hospitales, locales de organizaciones 
de masa, audiencias sanitarias y por medio 
de la prensa escrita y radial, televisión y 
carteles. 

Prevención de enfermedades transmisibles. 
Al subrayar su carácter integral, la atención 
pediátrica ha alcanzado logros de gran sig- 
nificación en sus aspectos preventivos: 
En cuanto a la tuberculosis, se ha incremen- 
tado en forma sistemática y permanente la 
aplicación de la vacunación BCG en el 
recién nacido; en 1974 alcanzó a más del 
90% de los nacidos en parto institucional, 
que constituía el 98% de los nacimien- 
tos del país (I-3). La cobertura de la 
vacunación, así como la detección precoz del 
enfermo y su tratamiento ambulatorio con- 
trolado, han determinado que la incidencia 
de esta enfermedad en los menores de 15 
años haya disminuido de 418 casos notifka- 
dos en 1964, a solo 37 en 1973. Igual ten- 
dencia francamente descendente se registra 
en la mortalidad ya que de 43 defunciones 
ocurridas en 1960, solo se han registrado 
dos en 1973 (3, 21). Las formas meningo- 
encefalíticas de dicha entidad no se han 
registrado en 1972 ni en 1973. 

La difteria ha sido prácticamente erradi- 
cada como consecuencia de los altos niveles 
de inmunidad alcanzados en la población 
infantil (figura 6). 

El desarrollo de programas de vacunación 
ha reducido considerablemente el tétanos, 
considerado siempre como un problema de 

FIGURA ~-COSOS de difteria, Cuba, 1963-1973. 
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Fuente: Dirección Nacional de Estadística, 

Ministerio de Salud Pública. 

salud de magnitud apreciable. La morbili- 
dad en menores de 15 años ha descendido de 
142 casos en 1964, a solo 25 en 1973. Ha 
sido erradicado en el recién nacido y de 80 
casos registrados en 1964, solo se han ob- 
servado dos casos en 1971, uno en 1972 y 
ninguno en 1973. El programa de inmuniza- 
ción con vacuna triple (DPT) a la población 
menor de un año alcanzó a cubrir el 62.1% 
del total de la población de esa edad en 1973 
(22). En el grupo de 1 a 5 años de edad 
alcanzó anualmente cerca de 30% de la 
población de esta edad; además, alrededor 
del 70% del total de niños del pafs están 
protegidos por esta vacuna. 

La poliomielitis, enfermedad endémica 
en el país y con alzas epidémicas periódicas 
que producían cientos de enfermos, ha sido 
prácticamente erradicada; las campañas de 
vacunación que se iniciaron en 1962 y se 
han repetido en forma sistemática cada año, 
han logrado que esta afección haya desapa- 
recido como problema de salud. Anual- 
mente, después de efectuar la vacunación, los 
laboratorios de virología del INHEM reali- 
zan la determinación de anticuerpos en 
muestras de sueros tomadas en todo el país. 
Los resultados de estas encuestas muestran 
que los índices de seronegatividad en la 
población infantil son cada vez más bajos en 
todos 10s grupos de edad, e inversamente, 
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más del 80% de los niños son resistentes a 
los tres tipos de poliovirus. Los resultados 
de estas encuestas son los que permiten fijar 
los grupos de edad que deben ser vacunados 
o los reactivados de cada año. 

El sarampión es otra entidad para la cual 
se dispone de una vacuna de gran eficacia 
preventiva. El programa de vacunación se 
comenzó en 1971 en la provincia de Oriente, 
y posteriormente, en 1972 y 1973, se exten- 
dió al resto del país, a niños de seis meses a 
seis años. La morbilidad y mortalidad cau- 
sadas por esta afección han comenzado a 
declinar desde el momento en que se inició 
el programa de vacunación aun cuando este 
no se ha realizado en forma simultánea ni 
la cobertura ha llegado a ser total pues que- 
dan algunas regiones con niveles inmunita- 
rios bajos. 

El control de las enfermedades diarreicas 
agudas ha contribuido, en forma notoria, a 
reducir las tasas de mortalidad infantil, que 
mostraron un descenso de 58.1 por cada 
100,000 habitantes en 1962, a 10.0 en 1973. 
En el grupo de menores de un año (figura 
7) la tasa descendió de 13.8 por cada 1,000 
nacidos vivos en 1962, a 3.0 en 1973. En 
el grupo de 1 a 4 años la tasa mostraba una 

disminución de 6.5 por cada 10,000 habi- 
tantes en 1962, a 0.6 en 1973. 

En el grupo de 5 a 14 años la tasa dis- 
minuyó de 3.6 por cada 100,000 habitantes 
en 1962, a 0.3 en 1973 (3, 21, 24-26). 

El paludismo constituía un problema de 
magnitud apreciable en el país (3,519 casos 
en 1962)) particularmente a nivel de la 
provincia de Oriente. El desarrollo de un 
programa de erradicación iniciado en 1959 
permitió que el último caso autóctono se 
registrara en junio de 1967, en tanto que 
en 1973 el país fue declarado territorio 
libre de malaria. 

La sepsis como causa de muerte también 
ha seguido una tendencia descendente; la 
tasa específica de mortalidad en los menores 
de un año fue de 4.4 por cada 1,000 nacidos 
vivos en 1968 y de 2.7 en 1973. 

Finalmente debemos referirnos al parasi- 
tismo intestinal. Durante una encuesta de 
morbilidad realizada a íines de 1972 y co- 
mienzos de 1973, que alcanzó a todo el te- 
rritorio nacional, se practicaron 32,617 
exámenes de heces fecales de una muestra 
representativa del total de la población, 
tanto urbana como rural y en los distintos 
grupos de edad. El porcentaje de positividad 

FIGURA 7-Mortalidad por enfermedades diarreicas agudas en 

menores de 1 año, Cuba, 1962-1973. 
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Fuente: Dirección Nacional de Estadística, Ministerio de 
Salud Pública. 
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fue de 28.5. El grupo de edad de mayor 
índice de infestación fue el de 5 a 14 años, 
y el parásito que con mayor frecuencia se 
aisló fue el T. trichiura, tanto en zona ur- 
bana como rural. El Ascaris Zumbricoides 
predomina en las zonas urbanas, mientras 
que el Necator americanus en las zonas 
rurales (27). 

Los resultados de esta encuesta servirán 
de apoyo a las medidas de control que de- 
berán adoptarse a nivel de la población esco- 
lar, tanto en áreas urbanas como rurales. 

Disminución de los riesgos de mortalidad 
en el niño 

Mortalidad infantil. Antes de 1959 no 
existían datos confiables sobre la mortalidad 
infantil en Cuba, si bien las condiciones de 
atención del niño en esa época hacen supo- 
ner que aquella era superior a 70.0 por cada 
1,000 nacidos vivos. Por otra parte, no 
existía un reg,ktro de defunciones y, en las 
zonas rurales, se desconocía el número de 
niños que fallecían y nacían. En 1962, con 
datos estadísticos no confiables se registra- 
ron en el país 10,389 defunciones de meno- 
res de un año, con una tasa de 43.6 por 
cada 1,000 nacidos vivos. De estas de- 
funciones, 5,116 (49.3 % ) fueron neona- 
tales, con una tasa de 21.4 por cada 1,000 
nacidos vivos y 5,273 (50.7% ) posneona- 
tales con una tasa de 22.1 por cada 1,000 
nacidos vivos. 

En 1960 se pusieron en marcha, funda- 
mentalmente, el Programa de Lucha contra 
las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) 
y las campañas de vacunación, medidas en- 
caminadas a disminuir la mortalidad infan- 
til. Aunque de manera lenta y progresiva, 
dichas actividades cumplieron con su come- 
tido, sobre todo en cuanto al componente 
posneonatal. En 1968 se registraron 9,636 
defunciones con una tasa de 39.0 por cada 
1,000 nacidos vivos, de las cuales 5,708 
(59.2%) fueron neonatales, con una tasa 
de 23.1 por cada 1,000 nacidos vivos y 
3,928 (40.8% ) posneonatales, con una tasa 

de 15.9 por cada 1,000 nacidos vivos (28). 
En 1969 se observó un aumento en la mor- 
talidad debido a las enfermedades diarreicas 
y respiratorias agudas; estas últimas, cuyo 
aumento en las defunciones se debió a la 
influenza por virus AnHong Kong, se eleva- 
ron hasta alcanzar la alarmante cifra de 
11,366 defunciones con una tasa de 47.7 
por cada 1,000 nacidos vivos, de las cuales 
6,129 (53.9% ) fueron neonatales con una 
tasa de 25.7 por cada 1,000 nacidos vivos y 
5,237 (46.1%) posneonatales, lo que re- 
presentó una tasa de 22.0 por cada 1,000 
nacidos vivos (28, 29). Estos hechos die- 
ron lugar a que se efectuara un estudio 
minucioso sobre la mortalidad infantil; para 
ello se estableció un compromiso por parte 
de los pediatras de todo el país ante el 
Ministerio de Salud Pública, en virtud del 
cual se tendería a una disminución de la mor- 
talidad infantil en un 50% durante el de- 
cenio 1970-1980, para ello, a partir de 
1970, se dio comienzo al cumplimiento del 
Programa de Reducción de la Mortalidad 
Infantil en el que se tomaron como base las 
cifras obtenidas en 1968 (30). Durante 
estos años, el trabajo ha sido arduo, y han 
sido muchos los factores que han incidido en 
la obtención de los objetivos fijados (28). 
Entre estos pueden citarse: 

Extensión de la educación para la salud 
de la población. 
Mejoramiento del estado nutricional, prin- 
cipalmente en las áreas suburbanas y 
rurales. 
Motivación de todo el personal de salud 
con respecto a este programa: pediatras, 
obstetras, enfermeras y auxiliares, ad- 
ministradores, técnicos y personal diri- 
gente. 
Organización del trabajo de los grupos 
provinciales y desarrollo de los regionales 
de la especialidad. 
Mejor integración de los equipos de direc- 
ciones provinciales y regionales, lo que ha 
permitido la supervisión programada. 
Incremento cuantitativo y cualitativo de 
pediatras y obstetras, así como del per- 
sonal de enfermería pediátrica y obsté- 
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trica y de las auxiliares de enfermería 
pediátrica. 

l Disminución del hacinamiento en las sa- 
las de pediatría, lo que mejoró la calidad 
de la atención hospitalaria, así como la 
adopción del sistema de la madre acom- 
pañante que facilitó una mejor atención 
al niño, y su consecuente educación so- 
bre la salud de los mismos. 

l Establecimiento de las normas de pedia- 
tría lo que permitió uniformar en todo el 
país el diagnóstico y tratamiento de la 
mayor parte de las patologías propias de 
la especialidad. 

l Ingreso hospitalario precoz de los niños 
con enfermedades diarreicas y respirato- 
rias agudas. 
Estudio de decesos acaecidos en menores 
de un año, a nivel de unidad, región y 
provincia, a cargo de todo el equipo de 
salud (comités de mortalidad infantil y 
perinatal). 
Prioridad para los servicios de neonato- 
logía, lo que ha permitido: mejoramiento 
de los equipos existentes, entre ellos el 
empleo de modernas incubadoras y venti- 
ladores: introducción de nuevas técnicas: 
fototerapia, cuidados intensivos fetales y 
neonatales, alimentación parenteral, pre- 
sión positiva continua y uso de ultrami- 
crométodos; establecimiento de la reani- 
mación del recién nacido en la sala de 
partos; utilización de material desechable 
para realizar las exanguinotransfusiones, 
lo que ha contribuido a disminuir la sep- 
sis; mejoramiento del traslado del niño 
prematuro; formación de un pediatra de- 

dicado exclusivamente a neonatología, así 
como la creación de los cursos posbásicos 
de neonatología para enfermeras, y el in- 
cremento de las consultas de seguimiento 
de niños pretérmino. 
Aumento de las consultas prenatales y de 
puericultura, así como de su precocidad. 
Aumento del nivel inmunitario de la po- 
blación infantil. 
Traslado oportuno de la embarazada de 
alto riesgo obstétrico (ARO) de las áreas 
rurales e incremento de los hogares ma- 
ternos y de recuperación nutricional y de 
las consultas de seguimiento a niños egre- 
sados de las salas de enfermedades dia- 
rreicas y respiratorias agudas. 
Establecimiento del servicio médico a 
domicilio, haciendo hincapié en la aten- 
ción del niño menor de un año. 

Todo lo antedicho ha conducido a que en 
1973 (figura 8) se registraran en el país 
6,685 defunciones de menores de un año 
con una tasa de 27.4 por cada 1,000 nacidos 
vivos que es sin duda una de las tasas más 
bajas de mortalidad infantil en América 
Latina. Del total de defunciones, 4,383 
(45.6% ) fueron neonatales con una tasa de 
18.0 por cada 1,000 nacidos vivos. De estas 
defunciones, 3,600 se produjeron en meno- 
res de siete días, con una tasa de mortalidad 
neonatal precoz de 14.8 por cada 1,000 
nacidos vivos y 783 en el grupo de 7 a 27 
días, con una tasa de mortalidad neonatal 

FIGURA 8-Mortalidad infantil y sus componentes neonatal precoz, tardía 

y posneonatal, Cubo, 1968-1973. 
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Fuente: Dirección Nacional de Estadística, Ministerio de Salud 
Pública. 
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En el medio rural el hogar materno provee un cuidado integral para proteger la salud 

de la gestante. . . . (Foto: MINSAP, Cuba.) 

tardía de 3.2 por cada 1,000 nacidos vivos. 
Se registraron 2,302 (34.4% ) defunciones 
posneonatales, con una tasa de 9.4 por 
cada 1,000 nacidos vivos. 

En 1973, las principales causas de muerte 
en menores de un año se agruparon de la 
siguiente manera: 1) lesiones al nacer 
(B43), con 1,945 defunciones y una tasa 
de 8.0 por cada 1,000 nacidos vivos; 2) 
otras causas de mortalidad perinatal (B44), 
con 999 defunciones y una tasa de 4.1 por 
cada 1,000 nacidos vivos; 3) anomalías con- 
génitas (B42), con 868 defunciones y una 
tasa de 3.6; 4) enteritis y otras enferme- 
dades diarreicas (B4), con 724 fallecidos y 
una tasa de 3.0, y 5) influenza y neumonía 
(B3 1 y B32), con 713 defunciones y una 

tasa de 2.9 por cada 1,000 nacidos vivos 
(21,28). 

Es posible que en los próximos años la 
mortalidad infantil continúe disminuyendo, 
y que antes de 1980, muchas provincias la 
reduzcan a menos de 20.0 por cada 1,000 
nacidos vivos. Cabe esperar que los nuevos 
hospitales, un mayor número de pediatras, 
obstetras, neonatólogos y enfermeras, me- 
jores equipos, un aumento en el número de 
viviendas, tanto en la ciudad como en el 
campo, y un mejoramiento de las condicio- 
nes higiénicas contribuyan a alcanzar reduc- 
ciones aún mayores. 

Mortalidad perinatal. A partir de 1968 se 
dispuso de datos sobre mortalidad perinatal 
1 (figura 9) ; en esa fecha ocurrieron 8,376 

FIGURA 9-Mortalidad perinatal I y sus componentes, Cuba, 1968-1973. 
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defunciones perinatales con una tasa de 
33.9 por cada 1,000 nacidos vivos. De estas, 
4,235 (50.6% ) fueron defunciones fetales 
tardías con una tasa de 17.1 por cada 1,000 
nacidos vivos y 4,141 (49.4% ) defunciones 
neonatales precoces con una tasa de 16.8 
por cada 1,000 nacidos vivos (3, 21) . 

Durante 1969, 1970 y 1971 se experimen- 
taron descensos leves ya que el componente 
fetal tardío disminuía pero el neonatal pre- 
coz se mantenía con cifras más 0 menos 
similares. A partir de 1972 comenzó a dis- 
minuir la mortalidad perinatal 1 en los dos 
componentes en forma ostensible, hasta que 
en 1973 se registraron en Cuba 6,566 defun- 
ciones perinatales con una tasa de mortalidad 
perinatal 1 de 26.9 por cada 1,000 nacidos 
vivos. De estas 2,966 (45.2%) fueron feta- 
les tardías, con una tasa de 12.2, y 3,600 
(54.8 % ) defunciones fueron neonatales 
precoces con una tasa de 14.8 por cada 
1,000 nacidos vivos. La meta trazada en el 
Programa de Reducción de la Mortalidad 
Infantil para 1980, fue de 24.0 por cada 
1,000 nacidos vivos para la mortalidad peri- 
natal 1; algunas provincias están muy cerca 
de la meta, por lo que es posible que la 
misma descienda a cifras inferiores a las 
fijadas, lo que a su vez permitirá alcanzar 
una cifra mucho menor en todo el país. 

Mortalidad preescolar. Desde 1962 Cuba 

ha disminuido la mortalidad preescolar en 
casi un 50% ; en ese año se registró 2.1 por 
cada 1,000 habitantes, y en 1973 descendió 
a 1.2. 

En 1973, las cinco primeras causas de 
muerte en esta época de la vida fueron (fi- 
gura 10) : influenza y neumonía, accidentes, 
anomalías congénitas, tumores malignos y 
enteritis y otras enfermedades diarreicas 
(21). 

Mortalidad escolar. La mortalidad esco- 
lar en Cuba, desde 1962, es muy baja, ya 
que fluctúa entre 0.5 y 0.4 por cada 1,000 
habitantes de 5 a 14 años. 

Las cinco primeras causas de muerte 
(figura 11) en 1973 fueron: accidentes, con 
una tasa de 12.3 por cada 1,000 habitantes; 
tumores malignos con una tasa de 6.7; ano- 
malías congénitas con 3.2; influenza y neu- 
monía con 2.3 y enfermedades del corazón 
con 1.6. 

Investigaciones 

En los últimos años se han emprendido 
dos investigaciones nacionales de gran tras- 
cendencia para la atención pediátrica: la 
investigación nacional de crecimiento y desa- 
rrollo y la investigación perinatal, CUBA 73. 
En la primera quedarán establecidos los 
parámetros pertinentes del niño cubano, y 

FIGURA 1QCinco principales CRIASEIS de muerte de 1-4 años de edad, Cuba, 

1973. 
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FIGURA ll-Cinco principales ccwsas de muerte de 5-14 años de edad, 

Cuba, 1973. 
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Fuente: Dirección Nacional de Estadística, Ministerio de Salud 
Pública. 

las diversas aplicaciones clínicas y sociales 
de sus resultados; la segunda proporcionará 
los resultados relativos a la influencia de 
factores biológicos, sociales y de atención 
médica que inciden en la morbimortalidad 
perinatal. 

Resumen 

Se hace un análisis de las actividades más 
destacadas que se llevaron a cabo entre 1959 
y 1974 en el campo de la pediatría y de la 
atención infantil en Cuba. Se subraya que, 
mediante el establecimiento de un sistema 
nacional de salud y la participación de los 
organismos de masa (Comités de Defensa 
de la Revolución, Federación de Mujeres 
Cubanas, Agrupaciones Campesinas y Sindi- 
catos), se han alcanzado cifras significativas 
de reducciones en la mortalidad infantil, la 
mortalidad perinatal, la preescolar y escolar. 
En 1973, la mortalidad infantil registró una 
tasa de 27.4 por cada 1,000 nacidos vivos; 
la mortalidad perinatal 1 alcanzó una tasa de 
26.9 por cada 1,000 nacidos vivos; la mor- 
talidad preescolar mostró una tasa de 1.2 
por cada 1,000 niños y la mortalidad escolar 
de 0.4 por cada 1,000 niños. Se mencionan 
los datos más importantes en relación con los 
recursos humanos y materiales disponibles. 

Se señalan las actividades que se desarro- 
llaron como consecuencia de la implanta- 
ción del Programa de Atención Integral al 
Niño, entre ellas: la captación precoz de 
los recién nacidos, prematuros y recién na- 
cidos patológicos en el momento de egresar 
de la maternidad; el estímulo de la lactancia 
materna, las consultas de control de los 
niños sanos, el control de desnutridos, la 
atención del preescolar y del escolar, las 
visitas médicas a domicilio, los campamen- 
tos para niños asmáticos y diabéticos, la 
prestación de servicios pediátricos en campa- 
mentos de pioneros y campamentos destina- 
dos a escolares, así como los resultados 
obtenidos en el campo de las actividades 
educativas para la salud. 

En cuanto a la prevención de las enfer- 
medades transmisibles se ha incrementado 
la aplicación de la vacuna BCG, se ha lo- 
grado la erradicación de la malaria, la polio- 
mielitis y la difteria, la disminución del 
tétanos en menores de 15 años y el recién 
nacido, de la tuberculosis y sus formas 
meningoencefálicas y de las enfermedades 
diarreicas agudas. 

Finalmente se hace referencia a dos in- 
vestigaciones nacionales: sobre crecimiento 
y desarrollo de la población cubana de 0 a 
19 años y sobre mortalidad perinatal. 0 
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Progress in pediatrics and Child care in Cuba ( 1959-1974) (Summary) 

This article describes the most important 
activities carried out between 1959 and 1974 
in the field of pediatrics and Child care in Cuba. 
It underscores the fact that, through the estab- 
lishment of a national health system and the 
participation of mass organizations (Commit- 
tees for the Defense of the Revolution, Federa- 
tion of Cuban Women, Farmer Associations, 
and Trade Unions) , significant reductions have 
been achieved in infant mortality, perinatal 
mortality and mortality in pre-school and 
school-age children. In 1973 the infant mor- 
tality rate was 27.4 per 1,000 live births; peri- 
natal mortality 1, 24.9 per 1,000 live births; 
pre-school mortality, 1.2 per 1,000 children; 
and school-age mortality, 0.4 per 1,000 chil- 
dren. The most important facts as regards the 
manpower and materials available are cited. 

A description is given of the activities under- 
taken as a consequence of the decision to 
carry out the Integrated Child Care Program, 
including: early coverage of premature babies 

and newborns with pathological conditions 
when they leave maternity hospitals; promo- 
tion of breast feeding; well-baby clinics, super- 
vision of malnourished children; care of pre- 
school and school-age children; home visits by 
physicians; camps for asthmatic and diabetic 
children; provision of pediatric services in 
Pioneer Camps and national camps for school 
children; and the results obtained in the field 
of health education. 

As regards the prevention of communicable 
diseases, BCG vaccination has been increased; 
malaria, poliomyelitis and diphtheria have 
been eradicated; and in children under 15 
and the newborn, tetanus, tuberculosis and 
tubercular meiningoencephalitis, and acute 
diarrheal diseases have been reduced. 

Finally, mention is made of two national 
investigations: one on the growth and de- 
velopment of the Cuban population from 
0 to 19 years and the other, on perinatal 
mortality. 

Avances em pediatria e atencão infantil em Cuba ( 1959-l 974) (Resumo) 

Analisam-se as atividades mais importantes 
empreendidas entre 1959 e 1974 no campo da 
pediatria e da aten@0 infantil em Cuba. Assi- 
nala-se que, mediante o estabelecimento de 
um sistema nacional de saúde e a participa@0 
dos organismos de massa (Comitês de Defesa 
da Revolucáo, Federa@io de Mulheres Cuba- 
nas, Grupos Camponeses e Sindicatos), obti- 
veram-se cifras significativas de reducóes da 
mortalidade infantil, perinatal, pré-escolar e 
escolar. Em 1973, a mortalidade infantil 
acusou urna taxa de 27,4 por 1.000 nascidos 
vivos; a perinatal 1, de 26,9 por 1.000 nasci- 
dos vivos; a pré-escolar, de 1,2 por 1 .OOO crian- 
cas e a escolar, de 0,4 por 1.000 criancas. 
Citam-se os dados mais importantes referen- 
tes aos recursos humanos e materiais disponí- 
veis. 

Mencionam-se as atividades desenvolvidas 
em decorrência da implanta@0 do Programa 
de Atencáo Integral à Crianca, entre as quais: 
a capta@0 precoce dos recém-nascidos, pre- 

maturos e recém-nascidos patológicos no mo- 
mento de egressar da maternidade, o estímulo 
da lactância materna, as consultas de controle 
das criancas sadias, o controle de desnutridos, 
a aten@0 do pré-escolar e do escolar, as visi- 
tas médicas a domicílio, os acampamentos para 
criancas asmáticas e diabéticas, a presta@0 de 
servicos pediátricos em acampamentos de pio- 
neiros e em acampamentos nacionais para 
escolares, e os resultados obtidos no campo 
das atividades de educacáo sanitária. 

Quanto à prevencáo das doengas transmissí- 
veis, intensificou-se a aplica@0 da vacina 
BCG, conseguiu-se erradicar a malária, a polio- 
mielite e a difteria, e diminuir o tétano em 
menores de 15 anos e no recém-nascido, a 
tuberculose e suas formas encefalomeníngeas 
e as afeccóes diarréicas agudas. 

Finalmente, faz-se referência a duas pes- 
quisas nacionais: do crescimento e desen- 
volvimento da populacáo cubana da faixa etá- 
ria de 0 a 19 anos, e da mortalidade perinatal. 
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les progrès de la pédiatrie et des soins infantiles à Cuba (1959-1974) [Résumé) 

Le présent article fait une analyse des acti- 
vités les plus importantes qui se sont déroulées 
entre 1959 et 1974 à Cuba dans le domaine 
de la pédiatrie et des soins infantils. Il souligne 
que grâce à l’établissement d’un système na- 
tional de santé et à la participation des orga- 
nismes de masse (Comités de défense de la 
révolution, Fédération des femmes cubaines, 
Groupements de paysans et Syndicats), les au- 
torités ont réussi à réduire tres sensiblement 
les taux de mortalité infantile, périnatale, pré- 
scolaire et scolaire. En 1973, le taux de morta- 
lité infantile était de 27,4 pour 1 .OOO naissances 
vivantes, celui de mortalité périnatale 1 de 
26,9 pour 1.000 naissances vivantes, celui de 
mortalité préscolaire de 1,2 pour 1.000 en- 
fants et celui de mortalité scolaire de 0,4 pour 
1.000 enfants. Il mentionne aussi les données 
les plus importantes sur les ressources humaines 
et matérielles disponibles. 

L’article énumère ensuite les activités qui 
sont nées de l’implantation du Programme de 
soins intégraux á l’enfant, et notamment : 
l’attention accordée aux nouveau-nés, aux pré- 

maturés et aux nouveau-nés pathologiques au 
moment oú ils sortent de la maternité; l’encour- 
agement de l’allaitement au sein, les consulta- 
tions de controle des enfants en bonne santé, le 
controle de dénutrits, les soins aux enfants en 
âge préscolaire et scolaire, les visites médicales 
à domicile, les camps pour enfants asthma- 
tiques, et diabétiques, la prestation de services 
pédiatriques dans les camps de louveteaux et 
les camps nationaux de jeunes, ainsi que les 
résultats obtenus dans le domaine des activités 
éducatives pour la santé. 

Pour ce qui est de la prévention des mala- 
dies transmissibles, les autorités ont intensifié 
l’administration du vaccin BCG, éradiqué le 
paludisme, la poliomyélite et la diphtérie, at- 
ténué l’incidence du tétanus chez les enfants 
de moins de 15 ans et les nouveaux-nés, de la 
tuberculose et de ses formes méningoencépha- 
liques, et des maladies diarrhéiques aigües. 

Enfin, l’article fait état de deux enquêtes na- 
tionales : l’une sur l’expansion et le développe- 
ment de la population cubaine de 0 à 19 ans, 
et l’autre sur la mortalité périnatale. 

57” REUNION DEL CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS 

En el mes de enero próximo pasado, el Consejo Ejecutivo de la OMS celebró su 
57” Reunión, en Ginebra, Suiza, bajo la presidencia del Profesor Jan Kostrzewski, 
Secretario General del Departamento de Ciencias Médicas de la Academia de 
Ciencias de Polonia. Las sesiones se dedicaron principalmente a la preparación de 
la labor que se desarrollará en la 29” Asamblea Mundial de la Salud, que se reunirá 
en la sede de la OMS en mayo próximo. 

El Consejo analizó, entre otros, los puntos siguientes: el proyecto de presu- 
puesto para 1977; el sexto programa general de trabajo 1978-1983; la viruela y 
el paludismo; enfermedades tropicales parasitarias; salud y ambiente; cuidados 
primarios de salud; factores psicosociales; personal de salud, y éxodo de profe- 
sionales . 

En el próximo número del Boletin se ampliará la información sobre este im- 
portante suceso. 


