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Para México, cumplir los compromisos de la Cumbre signi- 
fica atender problemas de salud y carencias sociales actuales, 
así como sentar bases para la niñez en la presente década: 
recién nacidos deseados, lactantes protegidos, preescolares 
sanos y escolares que terminen por lo menos la educación 
primaria. 

Si vivir implica nesgos,la infancia es un lapso de d n e -  
rabilidad elevada, crítica en el nacimiento y en el primer mes 
de lavida. Simultáneamente los primeros años de lavida son 
una serie ininterrumpida de oportunidades para desarrollar el 
potencial heredado. 

La vida de los niños es como una pieza de cristal, 
inestimable pero frigi1.S~ cerebro es una candela encendida 
en un lugar expuesto al Mento; su llama vacila siempre. Es 
deberindeclinableabnrpueitas a sucreci&iento y desarrollo, 
darles oportunidades, cnidar que no se apague su soplo vital. 

Ningún programa de bienestar social ni acción de 
solidadridad puede ser más importante que aliviar la nitica 
vulnerabilidad de los nidos y de asegurarles un porvenir 
digno. A esto se ha comprometido, y lo va a cumplir, el 
Presidente Carlos Salinas de Gortui. 

Los compromisos aceptados por México en la Cumbre 
Mundial de la Infancia son priontaxios en las políticas de 
bienestarsocial delgobierno del Presidente SaiinasdeGoitan. 
Las acciones puestas en marcba para alcanzar las metas 
propuestas están enmarcadas dentro del Programa Nacional 
de Solidaridad, estrategia para promover el desarrollo de los 
sectores menos favorecidos de nuestra sociedad. 

La información adjunta, si bien ha sido recogida por los 
sectores Salud, Educación, SeMcios básicos, Procuración de 
justicia y Bienestar social, en su integración participaron 
múltiples dependencias públicas, sociales y privadas. El 
infoneñnal del XI Censo Nacional de Población y Vivienda 

1990 y las estadísticas vitales del INEGI permitieron afínar 
cifrasprewntadas, como puntodepartidaparael seguimiento 
de los programas. 

El Presidente deMéxico apoyalos programas dirigidos al 
cumplimiento delos compromisos dela Cumbre, mediantela 
voluntad política de fijarles alta prioridad, asignar recuisos 
adicionales al presupuesto ordinario e inicitivas para favore- 
cera todas las instituciuones involucradas. Destacanentre las 
principales: 
1. Adelantar el cumplimiento de lavacunación universal para 
el 12 de octubre de 1992: todos los niños mexicanos menores 
de cinco aAos y mayores de nueve meses (9 millones) habrán 
recibido las ocho dosis de las seis vacunas del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones OPSIOMS. 
2. Convocar una reunión nacional de todos los responsables 
estatales de salud, para instruirlos acerca de la importancia 
del cumplimiento de los compromisos. 
3. Decretar la creación del Consejo Nacional de Vacunaci6n 
(CONAVA),para promover, coordinar, supervisar y evaluar 
el compromiso de la vaninación universal 1992. 
4. Iniciar el Programa "Hospital digno" a cargo de 
PRONASOL para rehabilitación, conservación y manteni- 
miento de los hospitales de la Secretaría de Salud que dan 
SeMcio asistencid a los niños. 
5. Establecer el Programa "N'ios en Solidaridad", que 
facilitala terminación delciclo completo de educaciónprima- 
ria. 

6. Asegurar el suministrode aguapotable, en 1991, aires mil 
millones de mexicanos, casi el doble del crecimiento neto 
anual de población. 

El Presidente del Patronato Nacional del Sistema Nacio- 
nal para el Desarrollo Integral de la Familia @I- 

h ~ i t a d o  en Sesión Ord'iwia & la ~ ~ N s c i ~ l  de Mediohd 4 & septiembre de 1991. 
Académimihlpr. SecreWii & Salud. 



cado reuniones con las presidentas estatales del DIF, en las 
que se ha solicitado el liderazgo y apoyo para los pmgramas 
de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. 
Las fuentes de inio~mación del presente documento fie- 

ron la Encuesta Nacional de Salud 1987, la Encuesta de 
Fertilidad y Salud 1987, la Encuesta Nacional de Nutrición 
1988,laEncuesta deNutriciónRurall990-1991 y lasestadis- 
ticas vitales del Instituto Nacional de Estadística, Geografia 
e Informática. La Secretaría deEducaci6n Piiblica proporcio- 
nó la infomción sobre escolaridad y la Comisión Nacional 
del Agua comunicó la situación del aprovisionamiento de 
aguay dreqje en todas las entidades. E1 DF, la Secretaríade 
Gobernación y las ProcuradUnas de Justicia en el D.F. y la 
General de la República, aportaron datos sobre Nilos en 
circunstancias dificiles. 

Los datos de 1990 para &mira vacunai, condición 
nntricional, escolaridad, servicios de agua y drenaje, corres- 
ponden a información actual, para las morialidades materpa, 
infantil y preescolar, letalidad por diarreas e infecciones de 
vias respiratorias se hicieron estimaciones w n  base en el afío 
1987 y a las tendencias históricas del quinquenio anterior. El 
XI Censo Nacional de Población y Vivienda realizado en 
m m d e  1990ylasestadísticasvitalesde 1990,wrregirhlas 
cifras presentadas en el actual d-ento. 

Acciones relacionadas con la Cumbre 
Mundial en Favor de la Infancia: enero a 
junio de 1991 
El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 y el Programa 
Nacional de Salud 1990-1994 señalan politicas,objetivos y 
estrategias dirigidas a proteger la salud de los niños, a 
promover una nutrición adecuada, a fomentar la escolaridad 
y a cuidar su entorno ambiental. 

Salud 
Los programas de salud twieronrefuem o innovación en los 
siguientes capítulos: 

lnmunizaciones 
Para conseguir la cobeihua v a d  de todos los niños de 
nueve meses a cinco años, a las acciones Días Nacionales de 
Vacunación Antipoliomielitis, Fase Intensiva Ampliada de 
Vacunación Antisarampión y Campaña Permanente de Va- 
cunación, se agregaron: 

1. Creación de Comitds estatales de vacunación, integrados 
por representantes de las instituciones de salud pública, 
sociales y privadas, del sector educativo y los presidentes 
municipales. 
2. Operación de brigadas móviles polivalentes para alcanzar 
a las comunidades marginadadmal comunicadas. La Secre- 
taría de Salud ha adq&do 216 vehículos para 500 progra- 
mas. 

3. Puestos d e v W c i 6 n  en las oficinas del Registro Civil de 
las ciudades wn más de 500,000 habitantes. 
4. Rais iónmensualdelaCart i l laNacionaldeV~ 
10~31,791 centros deeducaciónpreescolaryjardines deniños 
de la SecreiaríadeEducación Pública donde 90,000 docentes 
atiendena 2,371,890 de Nñosmenores de 5 años conreferen- 
cia a los centros de salud o clínicas de adscripción correspon- 
dientes. 
5. Reforzamiento de la estrategia "Opominidades perdidas" 
para iniciar, continuar o complementar esquemas de vacuna- 
ción en ocasión de todas las consultas médicas o menores de 
cinw años. La Secretan'a de Salud brindó 5.5 millones de 
estos servicios en 1990. 
6. Puestos devaninación en 250 capas de saluden poblaciones 
d e s  en Aguasdientes; las pmmotoras de salud han sido 
capacitadas durante un afío y se les ha proporcionado un 
refrigerador y suficiente dotación de vaninas. 

7. Programas especiales para acelerar la conseación de la 
vacunaciónuniversal en el Distrito Federal, y posteriormente 
en el Valle de México, con base en la correción de rezagos, 
visitas domiciliarias y aplicación de terceras dosis de polio y 
vacuna triple. El Departamento del Distrito Federal ha wn- 
tratado temporalmente 1500 empleados para apoyo del pro- 
grama. 
8. Programa especial para aplicar toxoide tetánico en los 13 
municipios con casos de tetanos de recién nacidos en 1989 y 
1990. 

Control de enfermedades diarreicas 
1. Convenio SSAICONASWOpara distribuir gratuitamente 
sobres wnsaleshidratantes enlas 16,000 tiendasubicadas en 
heas nuales; serán fuente de adquisición complementaria en 
los dias feriados y fines de semana. 

2. Proyecto "Bandera Blanca" del estado de Tiaxcala enca- 
minado a reducir en 50 por ciento la letalidad por diarreas e 
infecciones de vías respiratorias en dos años.El Estado se ha 
dividido en 17 regiones y se anal¡¡ cada defunción c e ~ c a -  
da médicamente. 
3. Reforzamiento de las normas técnicas para el modeagm 
residuales en agricultura. 
4. Vigilancia permanente de la presencia de nbrio cholerae 
en los drenajes. 
5. Servicios de agua potable en 1991 a 3 millones más de 
mexicanos, los que sumados alos S millones incorpomdos en 
1989 y 1990, representan3 millonesadicionales al incremen- 

Salud materna 
La atención del parto en los 900,000 alumbramientos que 
ocurren a domicilio, está apoyada por un programa 
multiinstitucional de parteras tradicionales, el establecimien- 



to de posadas de nacimiento, centros de salud d e s  y 
urbanos con servicios y camas para partos normales y la 
referencia a hospitales generales. 

Elprograma dePlaniñcaci6nFamiliise hareforzado con 
la aplicación del dispositivo intrauterino postparto, iniciada 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a todas las 
Instituciones del Sector Salud. 

En el mes de mayo de 1991 se fimó un convenio que 
transfiere la tecnología por parte de la OMSIOPS para 
producir en México un anticonceptivo inyectable, desarrolla- 
do por el Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador 
Zubirán" que administrado mensualmente mejora la efecti- 
vidady aceptación comparativamente a los análogos existen- 
tes en el mercado. 

Educación 
El Presidente Salinas de Gortari creh el Programa ''Niflos en 
Solida~idad"parafavo~e~e~el que todoslosinfantesinscritos 
enel sistemadeEducaci6nPrimaria terminenlos seisaAos del 
ciclo escolar. Una beca de 118 mil pesos mensuales, la 
prestación asegurada de asistencia médica y una despensa 
quincenal que proporciona 25 por ciento de los requerirnien- 
tos proteínico-cal6ricas, allanatkalgunos obstánilos respon- 
sables de la deserción escolar. 

En salud preescolar se inició en febrero un programa a 
nivel de jardines de niños en los que se realizan: 
-revisiones mensuales de cartillas de vacunsción; 
-mediciones de perímetro braquial para alertar acerca de la 
existencia de desnutrición; 
- exploraciones de la agudeza visual para diagnóstico de 
trastornos en la refracción; 
- exámenes bumientales; 
-demostraciones a las madres acerca del uso de sobres con 
sales rehidratantes. 

El programa iniciad0 en el Distrito Federal, y en Toluca, 
se extiende al resto de los estados mediante un acuerdo entre 
la Secretaría de Salud y la SEP. 

En el ciclo escolar,la medición de la agudeza visual y la 
adquisición o donación de anteojos es mantenida en varias 
entidades federativas por el programa "Ver Mejor para Saber 
Más" que haentregado opresxito muchos miles de gafas. Las 
ópticas comerciales y sus optometristas confirman o rectiti- 
canlas a m d i d a d e s  encontradas por los maestros, y ofrecen 
lentes a precios de costo o subsidiados. 

Alimentación 
El programa Nacional de Alimentación 1990-1994 y el 
subprorama de Nutncih y Consumo establecieron cuatro 
estrategias: 

1. Educación y orientación nutricionales; en el afio de 1991 
se han agregado acciones en jardines de niAos y lecherias de 
LICONSA. 
2. Vigilancia epidemiológicadel estadonutricional, aménde 
la exploraciónpreescolar en e1D.F. y Toluca, en la delegación 
Coyoacán se pesaron y midieron 40,000 alumnos de escuelas 
primarias de la SEP. 
3. Asesoda para producir alimentos para antoconsumo en 
hueitosfamiliares; 1aDireccióndeAsistenciaMatemo Infan- 
til distribuye más de 100,000 paquetes de semiilas para 
sembrar hortalizas y árboles frutales. 

4. Ayuda alimentaria directa. Se hace al nivel nacional con 
m s o s  del presupuesto normal y de CARE, que entrega 
raciones a 112,000 familias cada 15 días, con 6 kg de maíz. 
3 kgdeñijol, 1.5 kgde arrozy un litro de aceite afamilias con 
niños desnutridos menores de cinco afios y mujeres embara- 
zadas o en fase de lactancia. 

Este aAo PRONASA y la Secretaría de Salud, dentro del 
programa Agsal 11, atiendenpoblación marginada en la wna 
ixtlera(Nuev0 León, SanLuis Potosiy Tamauiipas) y enocho 
municipios de la zona mazahua del estado de México; entre- 
garán 823,540 paquetes familiares. 

En todoslos osos la distribución la realiza CONASUPO 
en su sistema de tiendas en todos los estados. 

Agua y saneamiento 
La Comisión Nacional del Agua coordina la operación de 287 
senicios municipales de agua potable y la red de alcantarílla- 
do. En ocasión de la epidemia de cólera en Sudamkrica se ha 
extremado lavigilanciade lacalidad microbiológicadel agua, 
se ha aumentado el nivel de cloro residual en los estados con 
mayor riesgo de receptividad y se ha restringido el uso de 
aguas residuales en la agricultura. En aguas distribuidas 
mediante carros cisternas se ha iniciado cloraci6n, con vigi- 
lancia de la concentración obtenida. 

Nifíos en circunstancias difíciles 
Los hijos de trabajadoresagricolas migratorios en Sinaloa son 
objeto de programas de salud y serviciosbásicos porparte de1 
estado y el IMSS. Los hijos de emigrados centroamericanos 
reciben atención de las Secretan'as de Gobernación y de 
Relaciones Exteriores, de Salud, del ACNURy del IMSS. La 
Secretaríadel TrabajoyPrevisión Socialatiende laproblemá- 
tica de los niAos que trabajan; la Procwadwia de Justicia del 
D.F. se encarga de los menores infractores. El Consejo 
Nacional de Adicciones y Centros de Integración Juvenil se 
ocupa de los niños farmacodependientes. El Instituto Mexi- 
cano de Psiquiatría y laDirección General de Epidemiología 
realizan protocolos de investigación biomédica y 
epidemiológica en población farmacodependiente menor de 
15 aAos. 



II. Vacunación Universal 
Jaime Sepúlveda Amor* 

Entre los muy ambiciosos compromisos enunciados por el 
Sefior Secretario para abatir la mortalidad infantil, las estra- 
tegias de vacunación de los niños y la rehidratación oral son 
las más rápidas y eficaces. En esta ocasión presentaré los 
logros alcanzados por el programa de vacunación y, por 
tratarse de un público académico, haré particular énfasis en 
lo que se ha avanzado en materia de investigación, con la 
f d i d a d  de estrnctnrar un mejor Programa de Vacunación 
U~versal. 

El tema central de esta presentación se refiere a los 
avancesrecientes enel control de las enfermedadesprevenibles 
porvacunación. Comoantecedentesdebemosrecordar que de 
los 81.1 millones de habitantes que conforman el país, 13 por 
ciento son menores de cinco años, y que esta es la población 
objetivo de nuestro Programa de Vacunación Universal. Si 
comparamos la pirámide de población de 1970 con la del año 
1990, podemos apreciar que aunque ha habido un proceso de 
envejecimiento dela población, aúncontarnosconuna pobla- 
ción escolar infantil de tamaño considerable. 

La mortalidad por enfermedades prevenibles por vacuna- 
ción ha disminuido a partir del aiío 1973, cuando inició el 
programa nacional de inmunizaciones (Fig 1). En algunos 
rnbros, los descensos han sido dramáticos, como el caso del 
sarampión, cuya tasa disminnyó de 23.46 por 100,000 en 
1970, a 0.08 por 100,000 en 1988, y de la tos fenna, que en 
1970 tuvonna tasa de 6.82 por 100,000 y en 1988 fue de 0.31 
por 100,000. En otros la mortalidad descendió en forma 

notable y ello se encuentra asociado directamente a la canti- 
dad de dosis administradas. En el casode la poliomielitis, la 
evolución de la curva epidémica, desde los años cnarenta 
basta el momento actual, describe una relación inversamente 
proporcional. La cantidad de vacunas aplicadas desde 1986, 
cuando se inicio la estrategia de Días Nacionales de Vacuna- 
cióncontralaPolio, hasido, aííoconaiío, de aproximadamen- 
te 25 millones de dosis, y en algunos aiíos se rebasaron los 30 
millones de dosis aplicadas. Enel caso del sarampión también 
se observó una relación directa, destacando el hecho que 
durante la década de los ochenta se administraron más de 
cuatro millones de dosis por año (Fig. 2). 

Mortalidad por enfermedades evitables por 
vacunación 

25.0l7 
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Tendencias en Polio y Sarampión, comparadas con las dosis 
ministradas 
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El objetivo del Programa de Vacunación Universal es que Otro problema fue contar con bajas coberturas para la 
todos los niños menores de cinco arios, cuenten, parael día 12 vacuna triple @m. La respuesta generada con el apoyo de 
de octubre de 1992, conel esquema básico devacunación. que la UNICEF, fue la realización de tres fases intensivas con la 
incluye a las seis vacunas de programa. vacuna triple, hasta completarlos esquemas. Mientras que en 

1990 se registraron más de 1,000 casosde tosferina en el país, 

¿Cuál es el estado actual de esta 
ambiciosa meta? 
Antes del inicio del Programa de Vacunación Universal 
prevalecían tres grandes retos: 

El primero era de naturaleza programática. Contábamos 
con una baja capacidad de programación en el nivel local, y 
todas las decisiones sobre objetivos y prioridades se realiza- 
ban a nivel central. La respuesta consistió en establecer un 
diserio concepinai y operativo del Programa de Vacnnación 
Universal. El segundo reto era el organizativo, que partia de 
la carencia de coordinadores interinstitucionales que enlaza- 
ranlasáreas de investigación, vigilanciaepidemiológicay los 
programas de control. Por este motivo, se decidió crear el 
Consejo Nacional de Vacnnación (CONAVA) donde partici- 
pan, de manera muy activa, todas las institnciones incorpora- 
das al Sistema Nacional de Salud. Finalmente, nos enfrenta- 
mos al de mayor importancia, al reto logística, pues existían 
una baja disponibilidad de biológicos, fallas frecuentes en la 
cadena de frío y un escaso compromiso y participación de los 
otros sectores ajenos al Sector Salud. En este sentido, hemos 
buscado generar una respuesta positiva al compromiso polí- 
tico y social con organizaciones nogubernamentales y con los 
estados para garantizar los insumos y los instnnnentos 
operativosdelProgramadeVacunaciónUniversal. Alafecha 
se ha logrado involucrarlos en este compromiso común. En 
todos y cada uno de los estados se han instalado los Consejos 
Estatales de Vacnnación, en cnya presidencia se encnentra el 
Gobernador del estado. Esta solución ha dado excelentes 
resultados en los aspectos de movilización y participación 
social,lo que permitirh que en varias entidades del país se 
puedan terminar las tres fases, es decir, la vacunación com- 
pleta de todos los menores de cinco años, para diciembre de 
1991. Algunas entidades federativas como Aguascalientes, 
sea por su tamaño poblacional o por el desarrollo en su 
infraestrnctnra, ya lo lograron. El Distrito Federal está por 
concluir la tercera fase, mientras que el resto de las entidades 
alcanzarán la meta de vacunación universal para octubre de 
1992. 

durante 1991 sólo se registraron 93, que son niveles sin 
precedente en la incidencia de la enfermedad en nuestro país 
(Fig. 3). 
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Por último, cabe mencionar qué problemas se afrontaron 
y solucionaron a través de la investigación exitosa. Primero, 
nos faltaba conocer cuál era el universo de rezago, esto es, la 
población que faltabavaconar. Amediados de 1990 serealió 
unaencuesta de cobertura porcentual paracadaunadelas 250 
jurisdicciones sanitarias. En el análisis exploratorio encon- 
tramos que la mediana de la cobertura porcentual para cada 
una de las vacunas en niños de 6 a 11 meses de edad (Fig.4) 
fue de 40 por ciento para la antipoliomielítica, 27 por ciento 
paralaDPT, 39 por ciento para IaBCG, y 77 por ciento en el 
caso de lavacuna contra el sarampión, cnya población blanco 
es la de 12 a 23 meses de edad. En los gmpos de uno a cuatro 
años de edad la cobemira aumentó, de manera notable, con 
todos los biológicos, llegando a 74 por ciento para la 
poliomielítica, 58 por ciento para latriple, 69 por ciento para 
IaBCGy 87 porcientoparalavacunaantisarampión (Fig.5). 
Si estoseran los resultadosantes del Programade Vacnnación 
Universal,los valores de cobertura completa en menores de 
cinco años han aumentado de manera notable y las cifras en 
todos los biológicos son superiores a los comunicados por 

¿Cuáles han sido 10s problemas Y qué Canadá y los Estados Unidos de América pig.6). 
solución se les ha dado? Segundo, en la ~oliomielitis nos enfrentamos al oroblema 
En el caso de la poliomielitis, los estados de Sinaloa, Colima de persistencia en la circulación, en algunos municipios, del 
y Jalisco continuaronconlacirculacióndelpoliovi~s salvaje poliovims salvaje, sobre todo del tipo 3. Se analizaron los 
durante 1990. La respuesta consistió en organizar lavacuna- factores de riesgo y se propuso un cambio en la formulación 
ción de todos los menores de cinco años a partir de las visitas de la vacuna tridente, que consistió en la duplicación de la 
casa por casa. Desde entonces no se ha vuelto a presentar un dosis para este serotipo. Desde entonces, no se ha registrado 
sólo caso de poliomielitis en todo el temtorio nacional. un sólo caso en el país (Fig.7). 
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Cobemras de Vacunación según la ENCOVA en población de lnterrupcian de la circulacion del 
6 a 11 meses de edad poliovirus salvaje 
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Coberturas de Vacunación en 
menores de cinco anos 

1990-1991 

Tercero, con el sarampión encontramos quela mayor tasa 
de morbilidady mortalidad se presentó en los nifios menores 
deuoaño. Por estemotivo, sedecidióconducirunes!xdio para 
analizar las cepas, las dosisy las edades devacunación contra 
el sarampión. A raíz de este estudio se cambió la norma 
técnica, y se decidió utilizar la vacuna Edmonston-Zagreb a 
partir de los nueve meses de edad. También se identificaron 
los gmpos de escolares con sarampión que inclusive habían 
sido vacunados con anterioridad. Ello condujo a un análisis 
epidemiológico sobre las fallas primarias y secundanas de la 

vacnna, seguido de un ensayo comunitario paravalidar otras 
apciones de vacunacián. El resultado de esta investigación 
permitió adoptar, apartir de este mes, el esquema de dosis de 
lavacuna antisarampión para los menores de cinco años. 

Como síntesis de esta presentación deseo sefialar que el 
Programa de Vacunación Universal ha sido sumamente 
exitoso, y que alcanzaremos la meta de tener a todos los niños 
preescolares vacunados para octubre de 1992. La investiga- 
ción ha sido factor fundamental en la solución de todosy cada 
uno delos problemasasociados coneste ambiciosoprograma. 



III. Enfermedades diarreicas e infección 
respiratoria aguda 

Felipe Mota * 

Según estudios de la Organi7ación Mundiai & la Salud en 
1988, en los países en vias de desar10110, excepto China, los 
pacientes menores de cinco años de edad padecieron 1,300 
millones de episodios de diarrea por año. Como consecuencia 
de lo anterior faiiecieron cuatro millones, aproximadamente 
8 cada minuto; una muerieporcada 325 episodios de diarrea. 
Pero lo más importante, es que 60 a 70 por ciento murieron 
directamente por deshid~aiación.~~ 

Otro problema trascendente es la desnutrición que se 
produce como secuela de la diarrea, debido al mal manejo 
nutricio durante la enfermedad y la convalecencia. Además la 
presencia de desnutrición condiciona mayor frecuencia y 
gravedad de los episodios de diarrea.' En los niAos de mayor 
edad, estos son causa frecuente de ausencias escolares. 

Ennuestro país, las enfermedades diarreicas y la infección 
respiratoria aguda han sido las causas más frecuentes de 
enfermedad y muerte en los nilíos. En 1988, aportaron la 
tercera parte de las muertes registradas en menores de 5 años 
de edad (Cuadro 1). Los estados con mayores tasas de 
mortalidad por diarrea son Oaxaca, Chiapas, Puebla y 
Querétaro, y por infección respiratoria aguda, Tlaxcala, 
Guanajuato, Puebla, México e Hidalgo. 

Defuncioncs Tru 

Mo~IAidad infantil toW 61,776 2,359.3 
Lugv Causi 
20. mimncdadcsinf&- 

intestinales 10,903 419.4 
30. neumaúaemriunai 1,127 U6.0 
70. uifewiones nspiratonu 

1,237 47.2 

mntalidad preescolar totil 18,113 221.7 
Lugar Causa 
20. mfnmcdadcsinfccci- 

intaümls 4,591 56.2 
30. ncumonia c i d u m u  1,830 22.4 
70. infi~~i~resp..ton~~ 

agudas 373 46 

En 1990 se registraron 2,389,365 casos de diarrea en 
menores de cinco años de edad, ese mismo año se estimó que 
la tasade mortalidad por diarreafuede 129.8, wnun total de 
13,341 defunciones: una muerte por cada 179 conmitas. Los 
casos registrados de infección respiratoria aguda fueron 
3,187,615, con tasademortalidadestimadade 8 6 . 2 ~  untotal 
de 9,683 defunciones; una muerte por cada 329 consultas.' 

Los compromisos de la Cumbre para el año 2000, con 
relación a las tasas observadas en 1990 son, para diarreas, 
reducir la mortalidad 50 por ciento y la morbilidad 25 por 
ciento y para la infección respiratoria aguda, reducir la 
mortalidad 25 por ciento. Por lo tanto, la meta es un millón 
ochocientosmilcasosy 7,000 defuncionespordiarrea, conun 
número semejante por infección respiratoria aguda. 

A continuación se presentan bases científicas, los proce- 
dimientos, los avances, las propnestas y Los recursos necesa- 
nos para lograr dichas metas. 

Bases científicas 
Del total de las muertes por infección respiratoria, el 80 por 
ciento m causadas por neumonía, la cuai, en los paises 
subdesarrollados. es de etiotogia casi siempre bacteriana. Su 
detección temprana y tratamiento efectivo,' evita sus compli- 
caciones, secuelas y la muerte. 

Al final de la decada delos sesenta se efectuaron diversos 
 estudio^,^.'^ que demostraron, en pacientes con d e r a  y con 
otras enfermedades diarreicas, que la administración de una 
solución electrolitica por vía bucal a la que se agregaba 
glucosa, disminuía la pérdida de agua por las evacuaciones. 
El descubrimiento de que la glucosa actuaba como Iranspor- 
tador de sodioy agua atravbs del intestino, se consideró como 
el avance médico potencialmente más importante del sigloi4 
y constituyelabasecienüíicadelaterapiade hidrataciónoral. 

Otras investigaciones señalaron las proporciones óptimas 
de giucosa y sodio.I5J6 La fórmula recomendada por la 
OrganizaciónMundial dela Saludy elUNICEFI7 contiene 90 
m V L  de sodio y 111 mmoVL de glucosa. Propociona 
además potasio y una sal alcalina que, inicialmente, fue 
bicarbonato y que actualmente es citrato. 



La organizaci6nMwidial de la Salud y la Oficina Sa~ta-  
rja Panamericana estimaron, en 1989, el impacto en la 
mortalidad por enfermedad diarreica segiui el tipo de diarrea 
(iiquida, con sangre o de evolución prolongada), con relaci6n 
al tratamiento utilizado (Cuadro 2). Con la terapia de 
hidratación oral se puede evitar 95 por ciento de las mueries 
por diarrea liquida; pero si se agregan otras intervenciones 
para el manejo afectivo de los casos, se estima que todos los 
pacientes con diarrea aguda liquida (incluido el cólera) 
pueden ser salvados y que globalmeníe se p u e d e d  
por ciento la tasa de moaalidad que está &endo en todos 
los tipos de diarrea. 

CuidmZ. M d a l i d d p a  d i  t impvEto cstimido. OPSIOMS 1989. 

osmolaridad, Uquidos anicarados o bebidas gaseosas por 
ejemplo, la mayoría son apropiados. Las más recomendados 
son aquellos basados en a l i r n e n t ~ . ~  

La absorción intestinal de diversos nuirimentos durantela 
enfermedaddiarreicaaguda, estáconsey~adaenm&c&80por 
ciento para los carbohidratos, y enmás del 50 po 
las grasas y para el nitrógeno. En algunos pacientes u>n 
anorexia, habrá que dar alimentos con mayor frecuencia que 
lo habitual para compensarla. Durante la convalencia, es 
conveniente proporcionar un alimento extra durante una o 
dos semanas, para reponer las pérdidas.'"'" 

La alimentación a l  pecho materno, cuya práctica se esta 
perdiendo sobre todo en zonas w b m ,  no sólo disminuye la 
gravedad del episodio de diarrea sino tambidn reduoe la 
frecuencia y duración de los mismos?' Cra~ioto,~' observó 
que los pacientes alimentados al pecho teníanunafreniencia 
de diarrea de 10 por ciento, y que despub del destete la 
frecuenciaaumentóa33 porciento. Lalechematematambi4n 
protege contra infecciones por Campylobacter?' 

La tercera regla para el manejo efectivo de pacientes con 
enfermedad diarreica aguda en el hogar, se refiere a los 
signos de alarma que conviene enseflar a los responsables del 
cuidado de los pacientes para que, en caso de observarlos, 
soliciten ayuda caliñcada. En primer lugar, la presencia de 
sangre en las evacuaciones, como indicador de diarrea por 
gérmenes enteroinvasores, que pueden requerir al uso de 
antimicrobian~s?~ AsimismoJa presencia de fiebre elevada 

Estrategias para el manejo efectivo persistente, por la posibilidad de otra compkación difeente 

La primera regla es evitar la deshidratacibn. Esto se puede 
lograr con la solución oral de la Organización Mundial de la 
Salud, o conotros liquidos apropiados. Las cuaiidades reque- 
ridas serían, en primer lugar, que fueran líquidos seguros; la 
soluciónpmpuestapor1a OMS tieneesta propiedad. También 
se nrecisa nue no interfieran con laq nráctim adeniadas de 

lavaloración del paciente por personal especialimdo, cuando 
la diarrea dura más de dos o tres días, a fin de evitar su 
evolución prolongada por mal manejo: restricciones dietéti- 
cas, abuso de antimicrobianos o empleo de otros medicamen- 
tos "antidiarreicos", que inhiben la mortaiidad intestinal y 
faciiitan bacteremia o el desarrollo de íleo 

.. >-- .-. - - - ~ ~  ..--- ~ .r--- ~ .- ---.-- - - -. 

alimentación; el sabor ligeramente salado de la solución El niiío que presenta deshidratación debe tratarse en 
recomendada tieneestacaracterística, ya queel paciente toma unidades de salud O en centros comunitarios de hidratación 
la solución que necesita y la rechaza niando no la requiere, oral por personal capacitado. Estos pacientes se hidratan por 
continuando con su alimentación apropiada. Por último, se Ma Oral con la fhmda ~ ~ m ~ n d a d a  por la OMS, a dosis de 
necesita que los líquidos estkn dispo~bles enel hogar para su 
uso temprano en vblumenes adecuados; este es el reto que 
todavía no se logra vencer con la solución de la OMS. 

Sin embargo, es posible usar otros líquidos deuso común 
en el hogar. Cualquiera qneiengaosmolaridad menorde 300 
mosmoLL sería seguro:además debería contener una propor- 
ción equimolar de sodio y glucosa, e idealmente pota~io.'~ A 
excepción de soluciones muy concentradas, que tienen alta 

100 mUkg de peso en cuatro horas, fraccionándola cada 30 
minutos, con taza y cucharita para que no v~mi ten .~  

En los primeros 223 pacientes deshidratados por diarrea 
e hidratados por vía oral en el Hospital Infantil de M i c o  
Federico Gómez," se observó que 81 por ciento se hidrat6 
durante las primeras cuatro horas, y otro 17 por ciento en las 
siguientes niatro horas, habhabiendosc documentado sólo 2 por 
ciento de firacasos; pocos procedimientos terapéuticos poseen 



tan alto grado de eficiencia. Los fracasos fueron debidos a Programas Nacionales de Hidratación 
vómitos persistentes o tasa alta de diarrea; algunos de estos 
pacientes puedenserhidratados atravésde sondanasogáshica; 
para aquellos con gasto fecal alto, el atole de arroz puede 
disminuir la tasa de diarreay permitir la rehidratación porvía 
oral. 

En un estudio de 66 lactantes con gasto fecal alto por dos 
horas consecutivas durante el periodo de hidratación oral, se 
observó que el tratamiento abase de atole de arroz, disminuyó 
el gasto fecal y el tiempo de hidratación, enrelacióncon el uso 
del suero oral administrado por sonda nasogástricao con taza 
y cuchara." La reducción del gasto fecal permitió la c o m e  
cióndeladeshidrataciónenlos 22pacientestratadosconatole 
de arroz. En cambio, el gasto fecal persistió elevado en la 
tercera parte de niños tratados con la solución de la OMS, lo 
que impidió su hidratación oral y aumentó el riesgo de 
complicaciones por usa de vencclisis?z 

El diagnóstico de deshidrataciónwn choque, indicael uso 
de líquidos intravenosos. El propósito es dar al paciente, en 
poco tiempo, una cantidad suficiente de agua y electrolitos 
para expandir el espacio extracelular y corregir el colapso 
vascular. Cuando el paciente recupera la conciencia y puede 
beber, el tratamiento se completa con suero oral, para termi- 
nar de corregir el déficit de líquidos y electrolitos y mantener 
al paciente hidratado, retirando la venoclisis lo más pronto 
posible para evitar complicacione~?~ 

Este es el tratamiento que menos se usa, pues los casos de 
choque hipovol&nico representan menos de 5 por ciento de 
los casos de deshidratación que consultan. Sin embargo, 
durante los brotes de cólera, enire 20 y 25 por ciento de los 
pacientes puedenneoesitarterapiadehidratacióninuav 
inicial. Mientras más y mejor se use la terapia de hidratación 
oral, menos se usará la terapia intravenosa. 

El manejo efectivo de las enfermedades diarreicas en las 
unidades de salud, que recomienda la politica nacional," 
consiste en lo siguiente: 1) evaluación correcta del paciente; 
2) selección adecuada de la terapia de hidratación, .oral o 
inlravenosa; 3) no interrumpir la lactancia materna; 4) di- 
mentación de los pacientes que permanecen más de cuatro 
horas en los servicios de hidratación; 5) use correcto de 
antibióticos o antiparasitados enlos pocos aisosen que están 
indicados; 6) educación apropiada a la madre paracontinuar 
el tratamiento del niño en su domicilio, y para iniciarlo en 
forma temprana en futuros episodios de diarrea. 

Parala infecciónrwpiratoria aguda, las estrategias aciua- 
les están dirigidas a lo siguiente: 1) detección y tratamiento 
oportuno de la neumonía; 2) empleo de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos diferentes en pacientes menores, 
o mayores de dos meses de edad; 3) uso de antimicrobianos 
orales de alta eficacia para tratar las neumonías y otras 
infecciones respiratorias agudas, a fin de facilitar el trata- 
miento al personal de salud y a lacomunidad, así como reducir 
costos. 

ora( de Control de Enfermedades 
Diarreicas y de Infección Respiratoria 
Aguda 
Las bases cientlñcas de reciente descubrimiento y los proce- 
dimientos derivados para el manejo efectivo de estos pacien- 
tes, son diferentes a los clásicamente empleados, p 
requiere proporcionar información sistematizada para lograr 
su aplicación. 

En 1984, se inició en Méxiw un Programa Nacional de 
tipo educativo, con el objeto de disminuir la mortalidad por 
diarreas en niños con el uso de la terapiade hidratación oral?' 
En una primera etapa se consideró perihente difundir infor- 
mación y capacitar al personal de salud que labora en las 
instituciones del Sistema Nacional de Salud, para llegar, en 
una segunda etapa, directamente ala comunidad. Enlos siete 
años del Programa se han llevado acabo numerosas acciones, 
en sumayonade tipo edu~ativo.'~ElProgramaNacional para 
la Prevención y Control de las Infecciones Respiratorias 
Agudas, ha llevado a cabo actividades simüares desde su 
inicio en 1988.' 

Uno de los esfuemsfundamentales ha consistido en dar 
información y entrenamiento clínicoen el Hospital Infantil de 
México Federico Gómez, a médicos pediatras y enfermerasde 
todas las entidades federativas. El compromiso es la instala- 
ción de s e ~ c i o s  normativos docente-asistenciales estatales 
de capacitación, contándose actualmente con más de cien 
unidades de terapia de hidratación oral y cinco centros 
regionales de tratamiento de infección respiratoria aguda, 
distribuidos estrategicamente a travks de toda la República. 

También se han efectuado otras acciones de capacitación 
yactividadesdepianeación, supeMsión, evaluación, logística, 
investigación y comunicación, tanto interpersonal como por 
medios masivos. Se ha elaborado y distribuido en todo el país 
material educativo: videocintas, publicaciones, carteles, 
tripticos, rotafolios y publicaciones cientlñcas?'" 

Se estudió la presentación y el nombre del sobre con la 
fórmula de electrolitos para preparar la solución oral, cam- 
biando su denominación a la de "Vida Suero Oral", ya que 
la recuperación de lavitalidad de los pacientes fue lo que más 
impresionó a las madres cuando se lo daban a sus hijos. El 
Vida Suero Oral se distribuye gratuitamente por el Sistema 
Nacional de Salud y recientemente por tiendas rurales de 
CONASUPO y otros prweedores. 

Impacto del Programa Nacional de 
Hidratación Oral 
Con la m c i ó n  del s e ~ c i o  de hidratación oral para el 
tratamiento ambulatorio de pacientes con enfermedades 
diarreicas en el Hospital Infantil de Mkxico Federico Gómez, 
en 1984,'9 los ingresos de pacientes a hospitalización dismi- 



nuyeron considerablemente. De 13 por ciento de camas que 
estaban usando pan pacientes en 1983, mi capación dismi- 
nuyó a 3 por ciento en el año de 1987." Esto ha traído como 
consecuenciaun impacto favorable sobre los costos de hospi- 
talización. 

El estudio dephillips y colaboradore~~~mostr6 que con e1 
tratamiento ambulatorio de los primeros 180 pacientes 
deshidratadospordimea, atendidosenelHospitalInfantilde 
M6xico Federico Gómez, se obiuvounahorro efectivo de más 
de 50,000.00 USD. 

Pero lo más trascendente de la terapia de hidratación oral, 
es su impacto sobre la mortalidad (Cuadro 3). El total de 
muertes~renfermedaddiarreirafuede38,242 en 1983 (0.16 
por ciento de decremento anual). Entre 1983 y 1988, el 
número total de muertes disminuy6 a 25,642 (6.6 por ciento 
de decremento anual); en menores de un año descendió de 
19,375 a 10,903 (8.7 por ciento de decremento anual) y en 
pacientes de uno a cuatro años, de 7,231 a 4,591 (7.3 por 
ciento de dememento anual). En total disminuyó el número 
de muertes 42 por ciento enlos primeros 5 años del programa. 
Aunque conscientes de que los primeros años deun programa 
son de mayor impacto, parece factible disminuir otro 50 por 
ciento en los 10 años, si se incrementa, además de la terapia 
de hidratación oral, el resto de los componentes del manejo 
efectivo de estos pacientes a través de técnicas de educación 
pa~ticipativa.~' 

Cuuko 3. M u e  pa di- m M t d o  

\m0 1980 1983 1988 
EDAD \ n n 

SIARO 21,no 19,375 10,903 

TOTAL 38,466 38,282 25,642 

La tasa de morbilidad por dimeas no habia sufrido 
mayores cambios hastael añode 1991 conlaintmducción del 
cólera, una enfermedad diarreica más, paradójicamente se 
observa disminución de casos a partir del mes de abril, con 
referencia a los informados en 1990," probablemente con 
relación en varias acciones para mejorar las condiciones 
sanitarias, así como el incremento de la información y 
conscientización de lapoblación, cuidados higiénicos perso- 

nales, del aguay de losalimentos. Estas son medidas eficaces 
pan disminuir la frecuencia de diamas. 

Propuestas y recursos 
A continuación, se hacen cuatro propuestas dc a d n  para 
promover el uso de la terapia de hidratacibn oral y el manejo 
efectivo de pacientes con diarrea o con infección respiratoria 
aguda, a 6n de lograr mayor impacto en la mortalidad. Con 
estasacciones, no sólo se podrán alcanzar, sinoprobablemen- 
te re ha^, las metas de la cumbre pan el afio 2000: 

1. Promover la participación activa de la comunidad. 
ii. Coniribuir a la modificacidn de la cunlcula de las escuelas 
de medicina y param&cas. 

iii. Crear nuevasunidades y centros docente-asistencides en 
los s e ~ c i o s  de salud, y 
N. Continuar garantizando la logística de los programas. 

La comunidad participa en programas atractivos, senci- 
llos y p&tiicasy qu6 hay másespectacular, sencillo y priraiw, 
queobselvarel cambiodramaticodeunniflodeshidratadopor 
diarrea o con insuficiencia respiratoria aguda por bronco- 
neumonia, con aspecto moribundo, que después de unas 
cuantas horas de recibir tratamiento efectivo, se recupera, 
come, juega y se de. Todo esto se logrará conla educaciónde 
personal comunitario y la creación de casas populares de 
terapia de hidratación oral, con el apoyo, orientación y 
renirsos de las organizaciones sanitarias existentes. En di- 
chos centros, personas capacitadas se ewsar;in de manejar 
correctamente alos niños de una detenninadazona circunve- 
cina a su domicilio, durante los episodios de diarrea o de 
infacón respiratoriaaguda; tendránademásla rapacidad de 
derivar los casos graves que lo amenten. En uno de los más 
de 500 municipios de Oaxaca, el de Tlawlula ya estan 
funcionando más de 50 CasasPopulares deiiidratación Oral. 
Las Casas Populares de Solidaridad wn la salud infantil, 
pueden ser el punto de wnvergencia de otros mecanismos de 
trabajo comunitario y el nexo conel Sistema formal de Salud, 
al cual remitirán los *isos que lo requieran y recibirán apoyo 
dedste, tantoencapacitación, s u p e ~ ~ i ó ~ y e ~ d ~ a c i ó R u > m ~  
en insumos para su funcionamiento (Fig.1). Tendrh la 
referencia de pacientes de los programas comunitarios Ban- 
dera Blanca, procuradoras de Salud, Extensión de Cobemuri 
e instrnctores del CONAFE, y serán las encargadas de 
evaluar, tratary derivarpacientes, distribuir sobres y medica- 
mentos, hacer reuniones de supe~sión del programa, even- 
tos de capacitacih y actualización del personal comunitario, 
así como encargarse del senicio directo a la wmunidad. 

Para modificar la currícula y los m6todos de enseñanza en 
los estudios de pregrado, se requiere la capacitación de 
profesores de medicina, paiiaMa y enfermeria, a traves de 
nuevos procedimientos participativos. como son seminarios- 
talleres en pequeiíos p p o s  que incluyan ejercicios y la 
observación de pacientes. Esta actividad ya se ha iniciado en 



varias entidades federativas. Para apoyar esta capacitacibn Además, debe existir un irea especial en cada cenlm, 
habd que recordar que los estudiantes es th  en los hospitales clínica, hospital o puesto de salud, para aplicar la terapia de 
de docencia de segundo y tercer nivel, y en esos lugares hidratacibnoral. Esteespacioes necesario, poquelospacien- 
estamos teniendo oporíunidades perdidas. La estrategia: tes deberán quedarse durante varias horas. Su complejidad 
instaurar senicios docente-asistenciales de hidratación oral variará de acuerdo al tipo de unidad, ya sea ésta una casa 
y de manejo de infmibn respiratoria aguda en las instihicio- popular, un centro de salud, una clínica o un hospital. 
nes hospitalarias. 

FIGURA 1 

F L U . 1 O G R A M A  

HOSP 1  TAL - H ATENCION DE PACIENTES 
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La terapia de hi@tación oral, henamienta cadavez más 12. H h h h g a n  N.. M- EJ.. R.mry B H i i  MA, Wmhwvd 

prestigiada, de una idh"o&mci6n definitiva, ST., L.upi A Cuh RA, WDohvud WE. Ad libifum #u-lccbolytc 
thcnphyfa.nitcdimheainnp.etiediiIdrrn. J. P&itr 1973; 83: 562- 

de tal manera que los médicos y los pacientes la conozcan, 5-71, 
coniien en ella y la utilicen como el tratamiento de elección 
en casos de diarrea o deshidratación atravds de memxbm ". " , ~ ~ ~ d i . ~ & * ~ ~ ~ d C ~ " u ~ W ~ ~ ~ ~  
participativa. Suinstihicionalizaciónlograrálapemianencia rot.Wui uid di-. Bull w H o E 4 5 3 4 5 9 .  

del programa al consolidar la capacitación del personal de 
salud y de los responsables del cuidado de pacientes con 14. Wbwahai~ds*t-1978:30-301. 

diarrea. Esta inñaesiructura será muy útil para e1 control de1 15. GF., D.- AM. ~ ~ m l i t i m h i ~  - -ion of 
cólera, en caso que esta causa de enfermedad diarreica se # u ~ , ~ n n i d w b y l  humanjjunum ClmSEi 1969; 

extendiera en nuestro país. 36: 119-132. 

Con loantesexpuesto, seplantea la necesidad dequc todas 16. LirsbhF. W ~ M ~ n l h y d n t i o n w l u t i ~ ~ : c ~ l ~ a i  
las idlu"oncs de salud en la &,&,]ica, instauren ,,,,&,des o f w  d d i u m  abmrptim J Pcdiitr 1985: 106: 383-386. 

o centros docente-asistenciales de terapia de hidratación oral 
en aquellos servicios que atienden a pacientes con diarrea 
pig. 1). 

Si, con lo anterior, se logra cambiar procedimientos 
obsoletos, por las normas cientiñcas vigentes, las perspecti- 
vas para los próximos años enlos pacientes menores de cinco 
años de edad con diarrea o con infección respiratoria aguda, 
serán el incremento del manejo afectivo de casos, ladisminu- 
ción de las tasas de morbi-mottalidad, de los ingresos hospi- 
talarios~ de los costos de tratamiento. EnEgipto ya se logró." 
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IV. La atención materno-infantil y los 
compromisos de la Cumbre Mundial en 

Favor de la Infancia 
Yolanda Sentíes* 

Los objetivos del Programa Nacional de Atención Materno- 
Infantil presentan una plena identificación con los señalados 
en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, consistentes 
en proteger y promover la salud de la madre y el niño, para 
contribuir a la disminución de su mortalidad en un 50 por 
ciento y un 30 por ciento respectivamente, así wmo para 
reducir la tasa de mal nutrición grave y moderada a la mitad 
de las cifras actuales. 

Según datos dellNEGI, de la poblacióntotal de1 país para 
1990, que fue de 81,140,922; 9,899,192, son menores de 5 
años (12.2porciento)y 20,858,216 sonmujeresenedadfértil 
(25.9 por ciento). 

La tasa de mortalidad materna para 1988 fue de 0.5 por 
1,000 nacidos vivos conforme a los datos del INEGI y la 
infantilde38 por 1,000 nacidosvivos, segúnestimacionesdel 
Consejo Nacional de Población. Las cifras de la Encuesta 
NacionaldeNutrición 1988 nosreflejanqueel30.6porciento 
deniñosmenoresde5años, padecealgúngradodedesnntrición 
De acuerdo w n  la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud 
1987, el médico atiende del 63.2 por ciento al 66.1 por ciento 
de los partos y la partera tradicional el 24.1 por ciento. En 
localidades de menos de 2,500 habitantes la parteraatiende el 
44.5 por ciento o más de los partos. 

El nivel de mortalidad matema en los estados de la 
República tiene variaciones sustanciales que se agudizan al 
incrementarse el nivel de niralidad. 

A nivel mundial y nacional hay que considerar el proble- 
ma del subregistro que en nuestro país se está tratando de 
corregir,pero aúnimpidever elproblemaensurealmagNM 

Para reducir la mortalidad materna e infantil es funda- 
mental: 
- Aumentar la cobertura de atención del embarazo y del 
control prenatal con calidad y calidez. 
- Atender adecuadamente el parto y al recién nacido por 
personal capacitado, protegiendo y fomentando la lactancia 
matema. 
- Instmnentar las medidas necesarias para la disminución 
de1 bajo peso al nacimiento. 

- Vigilar y atender el estado nutricional, el crecimiento y 
desarrollo del menor de 5 años. 
-Fortalecer las medidas de prevención de los riesgos de la 
salud materno-infantil con la participación comunitaria y 
-Mejorar los sistemas de información y registro par llevar 
una adecuada supenición y evaluación. 

Para ello se han definido las siguientes estrategias: 
Primera. mejoramiento de la calidad de la atención en los 
s e ~ c i o s  institucionales. 
Segunda. Mejoramiento de la calidad de la atención por 
parteras tradicionales. 
Tercera. Mejoramiento del estado nutricional de las madres 
Y 10s niños. 
Guaita. Fortalecimiento de medidas de prevención a los 
riesgos de la salud materno-infantil, a travbs de la participa- 
ción wmnnitaria. 

Mejoramiento de la calidad de la atención 
en los servicios institucionales 

a) Mejoramiento de lossistemasde informacidny registro 
materno-infantif. 

-Uso de la historia ciínica y carnet perinatai que favorecen 
la aplicación de la norma y la referencia oportuna del emba- 
razo de alto riesgo. En la SS, cien hospitales (60 por ciento) 
atienden actualmente a la población usuaria con la historia 
clínica y camet con enfoque de riesgo. 
-Integración y funcionamiento de comiiés de estudio de la 
mortalidad maternay perinatalyvigilanciadel Ceitificado de 
Defunción. Se han instalado 534 comités en loshospitaies del 
SistemaNacional de Salud, que representa el 100 por ciento. 
Se ha iniciado en los sanatorios particulares. 

En un contexio integral y con el objeto de obtener infor- 
mación base, se prepara con la Dirección General de 
Epidemiologia de la SS y organismos internacionales, la 
Enniesta Nacional de Salud Materno-Infantil para 1992. 



b) Capacitación a personal de salud nes dirigidas bacia aquellas regiones de la Rer>ublica mexica- 
Se ha capaciwo a 4000 trabajadores salud de M, & dia Pre~aleIIcia dedesnutrición l i s  define como 

la SS en la correcta aplicaciónde las normas, la utilimión de figiones de alto riesgo. TambiCn se atiende a gnipos de 
la historiaclinica y el m e t  perinatal, el mcjoramientode las mnores de cinco años que acuden a 10s centros preescolares. 
condiciones de eficiencia& los servicios materno-infantiles; ASi se ha estabhido el: 
la promoción de la lactancia matema y del alojamiento a) Sistema de Vigilancia Nufricional, que apoya a toda 
wnjunto; la actualización en el manejo de pacientes con mujer embarazaday pu&pera, así como a todo niño menor de 
c6noer de mama y cervioouterino, así como la atención cinco años. Se han coordinado acciones con la Secretaria de 
humanizada del nifío y la mujer. Educación Piiblica, a fin de atender, dentro del Sistema de 

c) Mejoramiento de las servicios de materno-infantil a ~ducación P m l a r ,  a 2.7 millones de niflos en su creci- 
nivel hospitalario mientoy desarrollo. Se han iniciado en este año enel D.Fcon 

Durante 1991, a iniciativa del director ejenitivo del 215,000 nifíos, en el Estado de Mkxica con 512,686 y en 
se . .6ndel Amigo Aguascalientes con 25,000, a los que se les tiene un estricto 

kl y de la h l a d r e x c o ,  la SS en seguimiento Y atención a 10s problemas de salud detectados, 

acciones para reconocer a los hospitales que garanticen una apoyo alimentari0 por DIF' 

atenciónintegral hospitalarias lapoblaciónmatemo-infantil En el media en las comunidades menores de 2.500 
a traVes del aprovechamiento de las oportnnidades perdidas, Mitante, se p r o ~ k o n a  atención inte@ a la salud. Los 
fomento a la lactancia matenia, ofientación niidados servicios de salud de los estados seleccionan a los beneficia- 
prenatales, aplicación&vacunasy -de salesdehi&~ón nos desnutridos o con riesgo de desnutrición. 
oral entre otras. Al t6rmino de 1991,35 hospitales distrihui- 
dos en las 3 1 entidades federativas y en el Distrito Federal, 
serán reconocidos como "Hospital Amigo del Niflo y de la 
Madre" y evaluados annalmente. 

Mejoramiento de la calidad de la atención 
por parteras tradicionales 

a) Se ha elaborado un oenso de parteras tradicionales que 
tiene registradas a 6,855 para la SS. Se enmntraen proceso 
el cnizamiento de registros institucionales para la obtención 
del Censo Nacional. 

b) Se ha nniíicado la metodologia y contenido para 
capacitar parteras wn el consenso de las instituciones que 
tienen un programa dirigido a cumplir con este objetivo. 

c) Se ha capacitado y apoyado con material mínimo a 
2,250 parteras por la SS, quienes informan de sus actividades 
a través del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Simplii- 
cada, lo cnal permite vincular este renirso tradicional con el 
sistema formal de salud y mejorar la referencia de pacientes 
de riesgo. 

d) Se hareconocidoy apoyadoalaparieracapacitada,para 
que ella mejore las condiciones higidnicas de su casa donde 
normalmente atiende el parto, denominando esa casaGPosa- 
da de Nacimiento", ubicada en un lugar intermedio entre la 
casa de salud y el hospital. A la fecha existen 75, y al ñnai de 
1991 se tendrán instaladas 275 posadas más por la SS. 

Mejoramiento del estado nutncional de 
las madres y los niAos 

A travds de la vigilancia nutricional, de la orientaci6n 
alimentaria y nutricional, de la ayuda alimentaria, de la 
organización y participación comunitaria, se realizan accio- 

b)Ayudo alimentaria. Seproporciona a travts del pmgra- 
ma Nutrición y Salnd, mediante acciones wncertadar de la 
SS, CARE y CONASUPO. La comunidad participa a través 
del Comit6 de Salud, que vigila el abastecimiento oportuno 
y el cnmplimiento de la contraprestacibn. El programaNutri- 
ción y Salud y el proyecto piloto Nutrición Alimentaria y 
Salud que se financia por Solidaridad y el Banco Mundial, 
beneficia a un total de 181,606 f d i a s  que cuentan con 
poblaciónvuinerable, 272,413 menoresdecincoaños, 18,158 
embarazadas, y 27,239 mujeres en lactancia. Se han otorgado 
46,622,625 raciones alimentarias individuales a través del 
primer proyecto, y apariir de 1991 sedistribuirán24,706,200 
raciones alimentarias por el segundo proyecto. El programa 
Nutrición y Salud en tndas las entidades federativas ha 
proporcionado orientación nntricional a 3,111,836 personas 
mediaate 869,346 eventos e d d v o s .  Los comités de salud 
integradoshancomunicado 16,708obrasde wntraprestación. 

Con LICONSA se concretó un programa para que la 
poblaciónvulnerableatendida por los programas de nutrición 
de 7 Estados, sean beneficiarios de la leche subsicliada. A 
través deesteprogramaseatienden43.212 familias,aquienes 
se les ha distribuido 3,849,392 litros de leche. 

Fortalecimiento de medidas de 
prevención de los riesgos de la salud 
matemo-infantil a través de la 
participación comunitaria 

a)Lasaludempiezaencaro. Esunpmgramaquepromue 
ve el autocuidado de la salud, reconociendo y apoyando el 
papel trascendente que cotidianamente realiza la mujer en el 
hogar, como procuradora de la salud familiar. 

El programa considera la fomiaci6n de agentes para la 
salud entre pemnales wmunitarios, técnicos, auxiliares, 



maestros o lideres sociales, quienes en una acción 
multiplicadora organizan y orientan a las amas de casa, 
entregándoles además el "tarjetero de la salud", que consiste 
en 14 tajetas con divemas temas en salud del b o g q q m h  
madres usan como material de consulta. La procuradora de la 
salud apoya, entre otros, los programas de inmunizaciones y 
de prevención de diamas y utiliza los sobres de hidratación 
oral. Se han formado actualmente en todas las entidades 
federativas 16,556 agentes y 120,480 procuradoras de salud. 

b)BanderaBlanca sepresentaniandotodas1asmadresde 
familia de una comunidad han sido orientadas en medidas 
básicas, para la prevención de riesgos y daños a la salud 
materno-infantil. 

Esteproycctosehainiciadoencinco &os: enTlaxcaia, 
paraoctnbre de 1991, se habrá orientado a 101,385 procnra- 
doras; euHidalgo alafechaseUeva8,800; enAguascalieutes, 
a3,200; enelEstadodeM6xico,a7,600 yenoaxaca, a2,400. 
Dentro deestaacciónse h a c a p a c i t a d o a 6 1 6 a g e n  
Se cuenta con 250 comunidades conBandera Blanca en esos 
estados. 

c) Pariicipoci6n de maextrasdepreescoImesy nio 
familia. Lasmadns de E.rmilia depreeac~lares son orientadas 
como procuradoras de la salud. A la fecha se ha capacitado a 
44,690 madres defamiliaeue1D.F.. y cnelEstadodeM6xico 
a 44,359, totalizando 89,049. 

d) Dentro del Programa SS-WCONSA se ha capacitado a 
250 agentes para la salud y orientado a 5,000 procuradoras 
delasalud, madnsdefamiliaque~~~denalaslecherlas. Estas 
acciones de prevención han multiplicado el número de recur- 
sos humanos voluntarios de la comunidad, capacitados en el 
autocuidado de su salud, y han sido detonante de acciones 
integdes de salud comunitaria 

Las acciones para reducir la morbMdad y la mortalidad 
materna e infantil, han sido impulsadas por la firme decisión 
política, en estrecha coordinación con las instancias de las 
Secretarias correspondientes y con las instituciones del Siste 
ma Nacional de Salud, asi como con los sectores social, 
privado y organismos internacionales, cumpliendo con las 
politicas nacionales de salud y con los compromisos de la 
Cumbre Mundial en Favor de la Iniancia. 



V. Detección de trastornos metabólicos al 
nacimiento 

Antonio Velázquez ' 
Existen padecimientos metab6licos en la infancia, como el 
hipotiroidismo congénito y la feniicetonuria, que ocasionan 
retraso mental, pero si se descubren y se tratan desde las 
primeras semanas de vida sus co~lsecuencias no se producen 
y los individuos afectados crecen en fonna normal. 

Para que el diagn6stico y el tratamiento sean oportunos, 
deben iniciarse cuando el niño esta aún asintodtico, lo que 
obliga a estudiar, sin excepci6n, a todos los recién nacidos de 
unapblación. Esto sehafacilitadoporla posibilidadde tener 
muesiras muy pequeñas de sangre capilar, recogerlas en 
tarjetas de papel filtro, transportarlas por correo o senicios de 
mensajería sin tomar precauciones especiales y analizarlas 
por microm6todos de gran sensibilidad. 

Aunque en paises altamente indusUializados, estos estu- 
dios de tamiz neonatal se llevan a cabo desde hace varias 
décadas, dorecientementese haniniciadoenMéxico esiüer- 
zos con esta ñnalidad. Nosotros llevamos a cabo un primer 
programa entre 1974 y 1977, que tuvo que suspenderse por 
faltade apoyo. Un nuevo programa se inició en 1986. Actual- 
mente el tamiz neonatal para hipotiroidismo congénito es ya 
obligatorio. En México, programas de este tipo se están 
extendiendo a las distintas instituciones de salud públicas y 
privadas y a las diferentes regiones del territorio nacional. 

El programa piloto se inició como un trabajo piloto 
colaborativo entre la Universidad Nacional Aut6noma de 
Méxicoy la Secretaríade Salud, participando tambiéndepen- 
dencias de las principales instituciones que componen el 
Sector Salud, incluyendo el Instituto Mexicano del Seguro 
Social, elInstituto de Seguridad y Senicios Sociales paralos 
Trabajadores del Estado, la Secretaría de la Defensa Nacio- 
nal, la Secretaria de Marina y Petróleos Mexicanos. Hasta el 
3 1 de julio de 1991 han sido estudiados a 80,111 recién 
nacidos habidndose detectado a 32 conhipotiroidismo wngé- 
nito, todos los cuales esiánbajo tratamiento, desarrollándose 
en f o m  normal. Estos resultados dan una frecuencia de 
hipotiroidismo congénito de 1 en2,503 reciénnacidosparala 
ciudad de México, lo que constituye una de las frecuencias 
más altas de esta enfermedad en zonas no endémicas. Para 
fines de comparacibn, la ilecuencia de esta enfermedad en 
renén nacidos es de 1:3,000 en Espaila; 1:4,000 en los 
Estados Unidos de América y de 1:7,000 en Japón. 

Algunos de estos pacientes, y sus respectiw madres, 
fueron estudiados por el doctor Luis Terán para la presencia 
de anticuerpos antiti~oideos; ent& las madres se encontra- 
ron títulos altos de estos anticuerpos, que muy posiblemente 
jugaronunpapel patogéniw enel desarrollo delaenfemedad 
de sus hijos. 

Con base a los resultados del estudio piloto, La kcrekula 
de Salud emiti6 IaNonna Técnica númem 321, aparecida en 
el Diario Oñcial de la Federaci6n, que establece obligatorie- 
dad del tamiz neonatal piua hipntimidismo congénito en 
Mdxico. El Programa Nacional del Retraso Mental de Origen 
Metabdiw tiene su sede en el institutoNacional de Pediatzía 
y depende de la Direcci6n General Materno-Infantil de la 
Secretaría de Salud. 

Las investigaciones de hipotiroidismo congénito en los 
recién nacidos se hace determinando la concentración de 
tirotropina (TSH) en la sangre capilar con un procedimiento 
de ELISA, con un valor de corte de 30 pUIml. Además de 
nuestro laboratorio en la Unidad de Gen&ca de la Nutzíci6n 
de la UNAM, en el instituto Nacional de Pediatzía, este año 
se han establecido tres nuevos laboratorios enlas ciudades de 
Torrebn, León y Mérida, dentro de la red de centros de 
investigaci6n sobre biologia de la 1eprcducci6n del Instituto 
Nacional de laNutrici6n. El laboratorio de Torreón tendrá la 
responsabilidad de tamizar a los recién nacidos en Coahuila, 
Durango, Zacatecas y Nayarit; el de León a los nacidos en 
Guanajuato, Jalisco, Michoachn, San Luis Potosi y 
Aguascalientes; el de Mérida, a los nacidos en Yucatán, 
Campeche y QuintanaRoo; y el de la ciudad de Mkxico, a los 
nacidos en el Distrito Federal, Estado de México y Tiaxcala. 
Tanto el instituto Mexicano del Seguro Social como el 
ISSSTE están considerando iniciar sus propios programas de 
tamiz en un futuro cercano. 

Un problema que enfrenta el programa es el de la baja 
wbeituraocasionadaporla necesidad deobtenerlas muostms 
de sangre hasta después de las 48 horas de vida. Esto se debe 
a que las concentraciones de tirotropina en sangre aumentan 
snstancialmente después del parto, para descender a los 
niveles normales en la vida extrauterina hasta apmximada- 
mente 48 horas después. Debido a esto cuando las muestras se 
toman en las primeras horas devida, el número de resultados 

W m  n&o. FTo@xnu N d d  para la RevCaCión &l Rebu0 M d  de Origm Md.MIi% lndituto N & d  & Podiibú y Diracción 
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falsamente positivos es demasiado alto. Para enfre.ntar este 
problema hemos disepcdo diferentes materiales informativos 
dirigidos tanto a médicos y enfermeras como a los padres de 
los reci6n nacidos, lo que ha permitido elevar la coberiura 
hasta alrededor de un 35 por ciento. Estamos ahora iniciando 
una investigación para esclarecer si la determinaci6n de la 
hormona de sangre de cord6n umbilicai pudiera resolver este 
problema. 

La otra enfermedad metab6lica que hemos estudiado en e1 
programa de tamiz neonatal es lafenilcetonuria. Su frecuen- 
cia es cuando menos un orden de magnitud inferior a la del 

hipotiroidismo mngénito, razón por la cual su búsqueda en 
reci6n nacidos no es obligatoria sino opcional. En un progra- 
ma diferente que llevamos a cabo, encaminado al diagn6stico 
y tratamiento de niños con errores innatos del metabolismo 
que se presentan ya mn manifestaciones rlinicas en el insti- 
tuto Mexicano de Pediatría, ia mayoría & los pacientes mn 
fenilcetonuria diagnosticados proviene del Bajío y del Occi- 
dente de Méxim, por lo que estamos ahora investigando a 
traveS&lprogramadetamiz~~~natal, sienestapartedelpaís 
su frecuencia a efeaivamente más alta. 




