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Los datos estadisticos disponibles indican que entre 1969 y 1987 la
mortalidad infantil en Cuba disminuyé en 71,5%, aproximadamente. Los benefi-
cios mas notables se lograron en relacién con la mortalidad neonatal tardia (de los
7 alos 27 dias de vida) y la mortalidad posneonatal (de los 28 dias a los 11 meses de
edad), st bien la reduccién de 54,3% en la mortalidad neonatal precoz (de 0 a 6
dias) fue también sustancial. En general, estas reducciones se distribuyeron con
bastante uniformidad entre todas las provincias, pero la mortalidad infantil
se mantuvo algo mas alta en la regién oriental que en las provincias de centro y
occidente. N

Como factor clave contnbuyente a este mejoramiento, cabe sefialar
la decisién politica adoptada a prmctplos de la decada de 1960, que otorgé alta
ﬁﬁﬁﬁdud al sectorde la Sﬁludy aoro e CArnino para aicanzar avarices uuyuuuru,es
en la organizacidn, calidad y cobertura de los servicios de salud. También contri-
buyeron de manera significativa a esta tendencia los cambios que llevaron al me-
joramiento del nivel de vida de la poblacién asi como de las condiciones sanitarias
y epidemioldgicas, la atencidén médica ambulatoria y hospitalaria, y la tecnologia
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de la salud.

La mortalidad infantil es uno de
los indicadores més sensibles y comiinmente
usados para medir el estado de salud de una
poblacién (1, 2). Diversas investigaciones
han documentado la estrecha vinculacién
que existe entre la tasa de mortalidad infan-
til en una zona determinada y otros indica-
dores de la calidad de la vida en la misma
zona. Entre estos se incluyen el nivel educa-
cional de los habitantes, las condiciones de

! Se publica en el Bulletin of the Pan American Health
Organization Vol. 22, No. 4, 1988, con el titulo “Infant
Mortality in Cuba, 1969-1987".

2 Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana,
Facultad de Medicina General Calixto Garcia, Depar-
tamento de Pediatria. Direccién postal: Hospital Pe-
diatrico Docente de Centro Habana, Morales y Benju-
meda, Cerro, La Habana ZP 6, Cuba.

3 Ministerio de Salud Pablica de Cuba. Direccion Na-
cional de Estadisticas.

higiene y sanidad de las viviendas, la accesi-
bilidad y calidad de la atencién médica, la
proporcién de nacimientos de bajo peso, los
niveles de ingreso y las diferencias entre
minorias étnicas (3-6).

El uso de la tasa de mortalidad
infantil tiene varias ventajas: es sencilla de
calcular, facilmente comprensible, disponi-
ble anualmente, y se basa en criterios uni-
formes y comparables en todas las provin-
cias o estados de un pais. Ademas, dentro de
ciertas limitaciones, lo mismo puede decirse
de casi todos los paises del mundo (7).
Puesto que se relaciona con diversos fac-
tores sociales, econdémicos y culturales, la
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mortalidad infantil constituye un indicador
del nivel de vida de la poblacién y del desa-
rrollo socioeconémico de un pais. Cabe in-
dicar que, en el presente contexto, como
nivel de vida adecuado se entiende el libre
acceso a servicios de salud y educacién, el
derecho de tener una vivienda adecuada y
un empleo garantizado, la distribucién
equitativa de los alimentos e ingresos sufi-
cientes para poder disfrutar de actividades
de recreacién (8).

La comparacién de las tasas de
mortalidad infantil entre los diferentes
paises del mundo tiene una larga historia.
Aunque en ocasiones se ha utilizado con
fines politicos, esta informacién general-
mente indica la estrecha relacién que existe
entre las altas tasas de mortalidad infantil y
otros indicadores de penuria social (9). Sin
embargo, al comparar las tasas de mortali-
dad infantil entre paises debe procederse con
suma cautela; pues si bien las mismas suelen
ser comparables, la integridad de los datos
puede ser comprometida por el subregistro
de defunciones y por la manera de definir el
término “nacimiento vivo”. La mayor parte
de las defunciones infantiles no registradas
sobrevienen antes de los siete dias de vidaen
paises donde la atencién del parto es defi-
ciente 0 donde predomina el parto extra-
hospitalario. En esos lugares, el registro pri-
mario suele ser deficiente y la tasa de
mortalidad puede parecer méas baja de lo
que realmente es (10).

En cuanto al término “naci-
miento vivo”, en Cuba se utiliza la defini-
cibn recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS): “la expulsién o
extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracién del em-
barazo, de un producto de concepcién que,

después de dicha separacidn, respire o dé
cualquier otra sefial de vida, tal como palpi-
taciones del corazdn, pulsaciones del cordén
umbilical 0 movimientos efectivos de los
misculos de contraccién voluntaria, tanto si
se ha cortado o no el cordén umbilical y esta
o no desprendida la placenta. Cada pro-
ducto de un nacimiento que refina esas
condiciones se considera como un nifio
vivo” (11).

En otro trabajo (12) se ha hecho
notar que los datos estadisticos propor-
cionados por los paises miembros a los or-
ganismos internacionales —con objeto de
describir la situacién de salud respectiva—
usualmente estan plagados de subregistros.
De hecho, se ha comprobado repetidamente
que una parte significativa de las muertes
que tienen lugar anualmente en ciertos
paises nunca han sido registradas.

Estas mismas condiciones pre-
valecieron en Cuba hasta 1965, cuando se
puso en vigor, mediante una Ley del Estado
{13), 1a definicién de nacimiento vivo pro-
puesta por la OMS. En 1968 se adopté la
Octava Revision (1965) de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE) para la
codificacién de causas de muerte (11). En
1969 se emitid la Resolucidon Ministerial
No. 513 del Ministerio de Salud Pablica que
ampli6 el nimero de centros de registro y
recoleccién de datos a la totalidad de hospi-
tales y policlinicos del pais antes de emitir el
permiso de inhumacién (14, 15). La puesta
en ejecuciéon del Programa de Reduccién de
la Mortalidad Infantil que se inici® en 1970
(16) y que se continud con el Programa Na-
cional de Salud Maternoinfantil (17) ha con-
tribuido al perfeccionamiento de la calidad
del registro de defunciones en todo el pais.

En general, estos registros indi-
can que la mortalidad infantil en Cuba es
baja. Un informe del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), publi-
cado en 1988 con datos de mortalidad infan-
til de 1986, ubica a Cuba en el lugar ntimero
26 entre los 35 paises de méas baja mortali-
dad en el mundo (18).



Los objetivos que nos propone-
mos en este trabajo son dar a conocer la
evolucién de la mortalidad infantil en Cuba
durante los Gltimos 18 afios y exponer los
factores que han hecho posible la disminu-
cién alcanzada. Mas especificamente, se
presentan las tasas de mortalidad infantil
anuales de distintos grupos de edad para el
periodo de 1969 a 1986. Las causas princi-
pales de muerte hasta 1978 se citan de
acuerdo con la codificacién establecida en la
QOctava Revisién de la CIE, y de 1979 hasta
1986 inclusive, de acuerdo con la Novena
Revisién de la CIE. Se indican, ademas, los
diferentes componentes de la mortalidad in-
fantil, mostrando los porcentajes del total de
defunciones infantiles en Cuba atribuidas a
distintas causas.

MATERIALES
Y METODOS

Se analizaron los datos de mor-
talidad, segn las principales causas de
muerte y sus diferentes componentes en el
periodo 1969-1987, recopilados en las publi-
caciones oficiales de la Direccién Nacional
de Estadisticas del Ministerio de Salud
Piblica. Las cifras reveladas en dichas publi-
caciones se obtuvieron mediante el sistema
de registro y recoleccién permanente de los
certificados médicos de defunciéon. Hasta
1972 se utilizé un solo certificado estandar
para certificar la muerte. A partir de 1973,
este formulario se ha utilizado exclusiva-
mente para certificar las muertes que ocu-
rren desde el séptimo dia de vida en ade-
lante, ya que para los menores de 7 dias se
puso en ejecucion el Certificado de Defun-
ci6én Perinatal, que ademas se usa para certi-

ficar las defunciones fetales. Ambos certifi-
cados cumplen con las recomendaciones de
la CIE (15).

De 1968 a 1978, las causas de
muerte fueron clasificadas segiin las causas
basicas divulgadas en la Octava Revision de
la CIE. Este procedimiento se modifico en
1979, después de publicarse la Novena Revi-
sién de la CIE (19), de manera que el registro
de defunciones se basa actualmente en las
causas principales.

Por lo general, las causas de
muerte anotadas en el certificado de defun-
cién por el médico en el momento de la
muerte permiten realizar con rapidez los
tramites de inhumacién. Las causas pueden
ser modificadas o confirmadas posterior-
mente por la discusidn clinico-patoldgica
que se realiza en el hospital al obtener los
resultados de la necropsia. Después de dicha
modificacién, el certificado es enviado a la
Direccién Nacional de Estadisticas para su
consideracion (20).

Este sistema de registro de de-
funciones se evalué dos veces durante el
periodo estudiado con objeto de determinar
su integridad. Mediante la primera eva-
luacidn, que tuvo lugar en 1974 (21), se des-
cubrié un subregistro de defunciones por to-
das las causas y en todos los grupos de edad
de 3,9%. La segunda evaluacién, en 1980,%
indicd un subregistro de 0,5% (15). (Los da-
tos de mortalidad se procesan en equipos
convencionales IBM.)

Los datos de nacimientos que se
utilizan como denominador para las tasas
de mortalidad infantil se obtuvieron del Sis-
tema de Registro de Nacimientos, cuya inte-
gridad, de conformidad con la Ley 1179
(13), es muy elevada. Este sistema tiene las
siguientes ventajas:

{0 Obliga a utilizar la definicién in-
ternacional de “nacimiento vivo”.

4 Cuba, Comité Estatal de Estadisticas. Investigacion
sobre la integridad del Registro de Defunciones. La
Habana, 1980. Documento inédito.
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O  Asegura el registro de todo re-
cién nacido vivo en el hospital antes de su
egreso.

0 De1969 a 1987 proporciond una
buena cobertura de inscripciones de naci-
miento (de 90 a 98%) en el hospital.

RESULTADOS

La figura 1 muestra como ha
evolucionado la mortalidad infantil en
Cuba en el periodo de 1969 a 1987, mientras
que el cuadro 1 indica los diversos com-
ponentes de esa mortalidad. Los datos con-
signados en el cuadro permiten observar
que la tasa de mortalidad neonatal precoz

FIGURA 1. Mortalidad infantil en Cuba, 1969-1987

Tasa por 1 000 nacidos vivos

0 10 2 30 40 50
1969 | |a67
1970 kY
1971§ 1381
1972 {287
1973 1296
19741 {293
1975 {275
1976 [ 1233
1977 | j249
w78f 1024
tterie] A £ Y
9801498
1981 485
982 473
9831468
1984 150
1985 1465
1986 136
1987 1133

Fuente: Referencias 29, 30y 31.

(defunciones por cada 1 000 nacidos vivos
menores de 7 dias) se redujo de 16,9 en 1969
a 7,2 en 1987, lo que representa una dis-
minucién de 57,4% en el periodo de estu-
dio. Aun asi, la mortalidad neonatal precoz
representd una gran parte de las defun-
ciones infantiles (36,1% de todas las de-
funciones de menores de 1 afio en 1969 y
54,3% en 1987).

La mortalidad neonatal tardia
(de los 7 a los 27 dias inclusive) disminuyé
en 78,2% durante el periodo de estudio: de
8,7 defunciones por 1 000 nacidos vivos en
1969 a 1,9 en 1987. En contraste con la mor-
talidad neonatal precoz, la mortalidad neo-
natal tardia represent6 un papel progresiva-
mente menos importante en la mortalidad
infantil (18,7% en 1969 comparado con solo
14,5% en 1987).

La mortalidad posneonatal
(desde los 28 dias hasta cumplir el primer
afio de vida) se redujo en 80,1% (de 21,1 de-
funciones por 1 000 nacidos vivos en 1969 a
4,2 en 1987). Aligual que la mortalidad neo-
natal tardia, su contribucién a la mortalidad
infantil disminuyd durante el periodo de re-
ferencia, de modo que la mortalidad pos-
neonatal representé 45,2% de las defun-
ciones infantiles en 1969 y 31,2% en 1987.

En el cuadro 2 pueden apreciarse
las 19 causas principales de muerte de
menores de 1 afio en el periodo de 1969 a
1978. Cabe notar las reducciones alcanzadas
en la mortalidad por infecciones respirato-
rias agudas, enfermedades diarreicas, ciertas
enfermedades bacterianas, sepsis, menin-
gitis y varios trastornos perinatales. Sin em-
bargo, se observd un leve aumento en la
mortalidad por anomalias congénitas, afec-
ciones de la placenta y del corddn umbilical,
afecciones andxicas e hipdxicas no clasifica-
das en otra parte, y las muertes violentas.
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El cuadro 3, que provee datos
similares para el periodo de 1979 a 1987, re-
vela reducciones de la mortalidad infantil
por casi todas las causas indicadas. Esas re-
ducciones fueron especialmente notables en
la mortalidad por enfermedades diarreicas y
septicemia.

La evolucién de la mortalidad
infantil por provincias durante el periodo de
1969 a 1987 se presenta en el cuadro 4. Los
datos sefialan disminuciones considerables
que oscilan entre 54,6% en Las Tunas y
73,8% en la Isla de la Juventud. En general,
aunque las reducciones alcanzadas en la
mortalidad infantil estdn distribuidas bas-
tante uniformemente entre todas las provin-
cias, las tasas mas bajas se encuentran en las
regiones occidental y central y las mas eleva-
das en las provincias orientales.

DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Cabe aducir que la reduccién de
la mortalidad infantil se ha logrado me-
diante el mejoramiento de la atencidén ma-
ternoinfantil que se debe, principalmente, a
una decisién politica adoptada a raiz de la
Revolucién, la cual otorgd prioridad al sec-
tor salud desde los primeros afios de la dé-
cada de 1960. Esa decisién se encamind no
solo a mejorar las condiciones de vida de la
poblacién, sino que impulsé el estableci-
miento inmediato del Sistema Nacional de
Salud. La cobertura de este sistema se ex-
pandié a medida que el personal de la salud,
los hospitales y los policlinicos se multipli-
caron por todo el pais, alcanzando hasta las
regiones méas apartadas. Estos servicios se

basan en el principio de que la atencién mé-
dica debe ser prestada por personal médico
(con titulo universitario) auxiliado por el
personal de enfermeria y por técnicos de una
amplia gama de disciplinas relacionadas con
la salud.

Algunos autores, entre ellos
Rohde (22), sefialan que en los paises indus-
trializados la reduccién de la mortalidad in-
fantil se debe en gran parte a las mejorias al-
canzadas en las condiciones generales de
vida, més bien que a avances en la atencién
médica. Rohde propone que las altas tasas
de mortalidad infantil en los paises no indus-
trializados pueden reducirse antes de lograr
el desarrollo econdémico, ya que la mayor
parte de esas muertes se deben a un niimero
limitado de causas y ya existe la tecnologia
apropiada para reducir las mis importantes.
Sin embargo, este autor también hace hinca-
pié en la voluntad politica que tiene que
motivar a los gobiernos para llevar a cabo
una reduccién sustancial de la mortalidad
infantil.

Desde principios de los afios se-
senta, el Ministerio de Salud P{blica de
Cuba ha promovido los programas de in-
munizacién (especialmente contra la po-
liomielitis), y ha incrementado v fortalecido
los servicios de atencidn a los recién nacidos
y prematuros. Ademas, establecié progra-
mas de lucha contra las enfermedades dia-
rreicas agudas y la tuberculosis e implanté el
programa de reduccion de la mortalidad in-
fantil. En la actualidad, se estia desarro-
llando un programa nacional de salud ma-
ternoinfantil (23).

Un anlisis méas detallado de la
situacidon sugiere que las mejoras logradas
en varias grandes areas —por ejemplo, los
cambios en el nivel de vida, las condiciones
sanitarias y epidemioldgicas, la atencién
médica ambulatoria, los servicios hospitala-
rios y la tecnologia de la salud— deben con-
siderarse factores contribuyentes al pro-
greso en la atencién de la madre y del nifio,
y a la consecuente disminucién de la morta-
lidad infantil en el periodo estudiado.

Riverén Corteguera et al. ® MORTALIDAD INFANTIL EN CUBA
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El nivel de vida prosperd en va-
rios aspectos. Por un lado, el estado nutri-
cional de la poblacidon en general y de la in-
fantil en particular mejoré notablemente, al
instituirse sistemas que aseguran la adquisi-
cién y distribuciéon de alimentos en forma
equitativa. Por otro lado, la eliminacion del
desempleo puso fin a la secuela de hambre y
de miseria que lo acompafia y cuyas princi-
pales victimas son la madre y el nifio. Es de
notar que el ascenso en el nivel educacional
de la poblaciéon ha tenido repercusiones
directas en la salud materna y la del nifo.
Ademas, el mejoramiento de las condiciones
de vivienda (eliminacién de barrios insalu-
bres, construccidon de viviendas higiénicas
en zonas urbanas y edificacién de nuevas
comunidades en zonas rurales) contribuye a
crear un ambiente sano que se refleja en la
salud infantil.

En lo que se refiere a las condi-
ciones sanitarias y epidemiolégicas, se ha
implantado un sistema de vigilancia epide-
mioldgica en nutricidn, enfermedades dia-
rreicas y respiratorias agudas, asi como en
otras areas de la salud. La situacién sanitaria
en todo el pais se benefici6 mediante un
abastecimiento de agua potable de mejor ca-
lidad y el tratamiento méas adecuado de
aguas residuales. Se ha mejorado también el
estado inmunitario de la poblacién infantil
de las zonas urbanas y rurales (24).

La atencién médica ambulatoria
se ha ampliado y desarrollado tanto cuanti-
tativa como cualitativamente, proyectando
los servicios de salud hacia la comunidad y
estimulando su participacién efectiva en los
programas emprendidos (25). (En este sen-
tido, merece mencionarse el trabajo siste-
matico que se lleva a cabo con organiza-
ciones populares o comunitarias.) El sistema
nacional ha permitido crear el “médico de la
familia”, que se encarga de atender a un
grupo determinado de poblacién y de pre-
servar su salud. También se hace un esfuerzo
especial para garantizar el cuidado de las
embarazadas desde una etapa temprana.

Con respecto a la atencién hos-
pitalaria, se instalaron salas respectivas para
pacientes con enfermedades diarreicas agu-
das y enfermedades respiratorias agudas y
se establecid con caracter obligatorio la ad-
misién inmediata de todo nifio que acuda a
los servicios de urgencia por enfermedad
diarreica o respiratoria aguda y presente ele-
mentos de riesgo. La politica adoptada pro-
mueve la presencia de la madre acom-
pafiante junto a su hijo en todas la salas de
pediatria, incluso en la de cuidados inten-
sivos, en todo el pais (26). El porcentaje de
partos en instituciones de salud se ha incre-
mentado hasta constituir mas de 98% de to-
dos los nacimientos, y todas las unidades
obstétricas del pais ahora estan equipadas
para reanimar al recién nacido en las salas
de parto (27).

En general, los servicios de
neonatologia se han ampliado y moderni-
zado; la neonatologia est4 establecida como
especialidad médica y se ofrecen estudios de
posgrado de enfermeria en esa disciplina
(28). Asimismo, hoy dia se cuenta con 32 sa-
las pediétricas para cuidados intensivos dis-
tribuidas por todo el pais y dotadas de
equipo de la més alta calidad disponible,
de acuerdo con los conocimientos técnico-
cientificos actuales.

La incorporacién de nuevas tec-
nologias incluye la capacidad para deter-
minar la concentracion de alfa-fetoproteina
y detectar las anomalias congénitas produci-
das por el cierre incompleto del tubo neural.
En la ciudad de La Habana se ha creado un
centro de cardiologia infantil que permite el
tratamiento quirtirgico de las cardiopatias
congénitas. También se hacen anélisis de
sangre del corddn umbilical para diagnosti-
car tempranamente enfermedades tales



como la fenilcetonuria y el hipotiroidismo.
La creaciéon de cuatro unidades de hemo-
dialisis permite el tratamiento de la insufi-
ciencia renal.

Todos estos cambios —funda-
mentados en la alta prioridad otorgada al
sector salud— han sido en general factores
contribuyentes a la reduccién de la mortali-
dad infantil observada durante el periodo de
estudio.
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A key factor contributing to
these improvements was a policy decision
made in the early 1960s that assigned high
priority to the health sector and led to major
improvements in the health services’ organi-
zation, quality, and coverage. Other
changes that seem to have made significant
contributions to this trend include improve-
ments in living standards, sanitary and epi-
demiologic conditions, outpatient medical
care, hospital care, and health technology.





