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Introducción 

El proceso de la reproducción humana, respon- 
sable de la conservación de la especie, es un 
fenómeno natural que se ve deteminado por los 
factores genéticos (genoma) y condicionado por 
losfactores ambientales(macro, matro, y micro-am- 
bientes), en compleja interacción, dando como resul- 
tado el fenotipo que caracteriza a cada individuo.' 

Mientras más se respete la traducción de la infor- 
mación genética y mientras las condiciones ambien- 
tales sean óptimas, la expresión del mensaje será 
igualmente óptima, y consecuentemente, las carac- 
terísticas del individuo de la especie humana serán 
las de un sujeto sano. Mucho tiene que ver en ello el 
desempeño del recurso humano para la salud.2 

Sin embargo, la atención y el cuidado de la 
salud, tanto individual como colectiva, se ha anqui- 
losado en el enfoque milenario de la recuperación 
de la salud perdida, dejando de lado la preparación 
y el cultivo de conceptos, actitudes y prácticas para 
mantener el estado de salud, o lo que es mejor, 
para promover una mejor condición de ésta, que 
configure una calidad óptima de vida. 

Por otro lado, el desarrollo explosivo de la 
tecnologia que caracteriza al siglo que nos tocó 
vivir, ha repercutido de tal modo la atención médi- 
ca, que además de interferir con la relación huma- 
nitaria médico-paciente, la ha encarecido notable- 
mente, haciéndola casi inaccesible para la pobla- 
ción de bajos recursos. 

En un análisis efectuado hace 10 años, se 
señaló que la política de salud imperante en nues- 
tro pais, especialmente en lo referente a la asisten- 
cia maternohnfantil se caracterizaba ooc3 

ser básicamente curativa, 
con acceso de menos del 50% de las mujeres 
a los cuidados prenatales y de un porcentaje 
aún menor a la puericultura, casi inexistente, 
sin contary sin buscarla participación activa de 
la colectividad y 
con una atención médico-social, caracterizada 
a su vez por ser individual, fragmentada, tar- 
día, ocasional y episódica. 

Se ~recisó aue la ~restación de los servicios de 
salud Se veía condic'ionada por: 
1. la distribución inadecuada y a veces errática 

de las unidades de salud, 
2. la multiplicidad de servicios similares, pero de 

calidad no competitiva, 
3. la falta de integración y coordinación entre 

ellas, y por lo tanto, con multiplicidad de criterios. 
4. el aumento justificado o no del costo, con la 

agravante de escaso beneficio para el usuario, 
5. las normas y procedimientos obsoletos, defi- 

cientes o no existentes. 
Estas características conformaban, como con- 

secuencia, baja cobertura, desorientación del usua- 
rio, elevación del costo del servicio y calidad defi- 
ciente, repercutiendo en el personal de salud, 
provocándole: desaliento, impotencia, falta de 
estímulos y sensación de ineficiencia. 
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Recientemente, la Fundación Mexicana para la 
Salud señala: "Se cuenta con los recursos finan- 
cieros y la capacidad técnica para producir servi- 
cios de salud esenciales para toda la población 
mexicana y proteger asi su salud de manera 
efectiva, según lo establece el artículo 4O Consti- 
tucional. No obstante, la asignación y el uso de 
estos recursos -finacieros, materiales y humanos- 
no responde cabalmente a la distribución de las 
necesidades de los servicios esenciales de salud, 
excluyendo quizá al 15%. El Sistema de Salud 
atiende a una fracción de la población, con inter- 
venciones de eficacia pobre o no probada, se 
desperdician recursos en todos los niveles de 
atención y se omiten o se aplican deficientemente 
medidas de Salud Públ i~a".~ 

A la distancia de 10 años, transcurrida entre 
ambas citas, se ve que cuando menos en el área 
perinatal -que sin duda es a la que mayoratención 
se debe prestar- se hace necesaria "una reforma 
racional y políticamente aceptable". para corregir 
los problemas que hoy por hoy siguen caracteri- 
zando a la salud de la diada madrelhij~.~ No se 
puede dejar de reconocer que el cambio se ha 
intentado, pero quizá las estrategias no han sido 
las adecuadas. además de queel problema dentro 
de su complejidad contempla aspectos tanto en la 
formación del recurso humano para la salud como 
en la educación de la comunidad en lo referente al 
cuidado de su salud y al enfoque de responsabilidad 
y volición que debe dar al proceso reproducti~o.~,~ 

La reforma racional y politicamente aceptable a 
la que alude la Fundación Mexicana para la Salud, 
requiere como condición sinequa-non, que los 
estrategas de la atención a la salud conozcan con 
bastanteprecisión, losconceptos, actitudesy prác- 
ticas de la comunidad en cuanto al proceso repro- 
ductivo, así como el o los cumcula formativos de 
los médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, 
psicólogas y demás integrantes del equipo de 
salud, para diseñar las políticas, normas, estrate- 
gias y procedimientos tanto asistenciales como 
educativos y financieros que puedan resolver la 
problemática encontrada. El Grupo de Estudios 
del Nacimiento pone a la consideración de los 
interesados, su modelo de atención a la salud 
materno infantil que se conoce con las siglas 
ClMlGen (Centro de Investigación Materno Infantil 
del Grupo de Estudios del Nacimiento), que en los 

6 años de experiencia, parece constituirse en un 
modelo eficiente, efectivo, equitativo, de muy bue- 
na calidad y lo que resulta muy importante, opera- 
tivamente autosuficiente. 

Características de la salud perinatal en 
México 

Los datos que se ofrecen a continuación deben 
tomarse con la debida cautela, ya que es de todos 
conocido que las estadísticas vitales en cualquier 
país tienen problemas de captación, registro e 
interpretación, especialmente en los países en 
vías de desarrollo, ya que en las regiones donde 
predomina la población rural y los denominados 
"cinturones de la pobreza" en las zonas suburba- 
nas, a la falta de registro se suman las dificultades 
de codificación y de e~aluación.~ 

Mortalidad materna 

En el Cuadro 1, se ofrecen las cifras de morta- 
lidad materna por cada 10 mil nacidos vivos regis- 
trados (n.v.r.), compiladas de diversas fuentes 
oficiales y privadas,'. j3 que permiten tener una 
idea clara de la evolución que en el presente siglo 
ha tenido la mortalidad materna. La Figura 1 la 
hace ver con mayor claridad, ya que además se 
comparacon informaciónsimilarobtenida defuen- 
te jap~nesa.'~ 

Si bien es notorio que se ha logrado un descen- 
so considerable con el transcurso del tiempo, ya 
que de una tasa de 99.8110,000 n.v.r. en 1928, 
para el añode 1992, fuentes oficialesdan una tasa 
de tan sólo5.1110,000 n.v.r.12 Para hacernotar que 
las cifras de los promediosanuales para el país, no 
reflejan del todo la realidad, en la figura 2 se dan 
a conocer las tasas estatales para 1984. Nótese 
que la tasa máselevada correspondió al estado de 
Oaxaca con 18.1110 mil n.v.r. y la más baja a 
Nuevo León con tan sólo 1.9110 mil n.v.r. Ahora 
bien, para formarse una idea de donde estamos, 
hay que tomar en cuenta que Suecia, uno de los 
paises altamente desarrollados, reportó desde 
1968 una tasa de mortalidad materna de 1.41 
10,000 n.v.r., y que Canadá está informando de 
tasas inferiores a 0.8110 mil n.v.r.15 La conclusión 
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que se puede entresacar de la comparación de los 
valores con Japón, es que la mortalidad materna 
en nuestro pais, sigue siendo muy elevada, a 
pesar de los esfuerzos realizados para abatirla. 

Para 1970, el problema de la mortalidad mater- 
naadquiere proporcionesrealmente preocupantes 
cuando se observa que la principal causa de 
muerte reportada en el país para los grupos de 
mujeres de 15 a 24 años y de 25 a 44 años, fue la 
que se clasificó como: Causas maternas.13 En la 
década de los 80, la Organización Panamericana 
de la Salud informaba que en México, la muerte 
materna fue la segunda causa más común de 
mortalidad general en el grupo de mujeres de 15 a 
24 años de edad,16 y en 1987, la Dirección General 
de Epidemiología7 la ubicaba como en cuarto 
lugar. 

Mortalidad fetal 

De acuerdo con los datos elaborados por la 
Secretaría de Industria y Comercio para 1974, la 
mortalidad fetal se incrernentó de una tasa de 

19.4/1,000 n.v.r. en 1970 a22.9/1,000 n.v.r. para 
1974, a expensas de la llamada Mortalidad Fetal 
Temprana (20a28 semanas de gestación) que de 
2.8/1,000 n.v.r. en 1970, pasó a 9.5/1,000 n.v.r. en 
1974. Conviene señalar que en el mismo lapso, la 
Mortalidad Fetal Tardía (29 a 37 semanas de 
gestación), descendió de 16.6. a 13.4/1,000 n . ~ . r . ~  

En el compendio de estadísticas vitales apare- 
cido en 1975,10 se sefiala que la tasa de Mortalidad 
Fetal para la República Mexicana fue de 16.61 
1,000 n.v.r., con la cifra minima observada para el 
estado de Oaxaca, con 6.2/1,000 n.v.r. y la máxi- 
ma para Baja California Norte, con 26.1/1,000 
n.v.r. Recientemente la Dirección GeneraldeAten- 
ción Materno Infantil señala a su vez que para 
1992 la tasa de Mortalidad Fetal para la República 
Mexicana fue de 16.8/1,000 n.v.r., con una tasa 
minima para el estado de Nuevo León (9.4/1,000 
n.v.r.) y máxima para el de Guerrero (32,611,000 
n.v.r.)." Estas cifras hacen ver que en 17 años 
poco se ha modificado la Mortalidad Fetal en el 
pais y que porlos datos recabados cada año en los 
diferentes estados, las cifras parecen poco con- 
gruentes. 

FUENTE' . Dirección General de Estadísticas. SIC 
Dirección General Bioestadistica. SSA 

. Sistema Nacional de Salud. Programa Nacional 
de Acción. "México" Cumbre Mundial de la 
Infancia. 1992. 
Subsec. Coord. Desarrollo, Dirección General de 
Epidemiología, SSA 

. Subsec. Planeación, Compendio Estadísticas 
Vitales, SSA, 1975 
Japón: Mother's & Children Health & Welfare, 
1987:28. 

'. JAPON 

ANO CALENDARIO 

Figura 1. EvolucióndelamortaIidadmatemaen IaRepúbca Mexicanade 1922a 1993. encomparación con IadeJapón, 1992.1985. 
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Cuadrol. Evolución de lamortalidad maternaen la 
Re~ublicaMexicana. 1922-1992,comparadaconlade 

~'a~ón,1922-1985 (tasas porlO,OOOnacidosvivos 
registrados=n.v.r.) 

AñoCalendario Mortalidad Materna 
RepúblicaMexicana Japón 

1 Sn 88 3 362 
1925 902 30 1 
1928 99.8 28.3 
1931 61.8 27.0 
1934 61 7 25 8 

1982 9.0 1.5 
1985 6 9  1.4 
1988 6 1 
1591 5.4 
1592 4.5 

Fuenfe: Varios,n(omiesesta6siicosdelas Secretariasdelndoshla 
~Comercioyla de Salud. 
Mofher'sandChildrenHeal(h& WeifareAssn. Japón, 1987pp 26 

Mortalidad neonatal 

Para el quinquenio 1970-1974 mencionado en 
el apartado anterior, la Secretaria de Industria y 
Comercio hace ver que la Mortalidad Neonatal 
acusó un descenso en las tasas de 24.2/1,000 
n.v.:. en 1970 a 18.1/1,000 n.v.r. en 1974. El 
descenso se registró en los tres componentes de 
este tipo de mortalidad, ya que en la del primer dia 
de la vida de 3.2/1,000 n.v.r. en 1970, llegó a ser 
de 1.7/1,000 n.v.r. en 1974, la correspondiente a 
la primera semana de vida (Hebdomadaria) des- 
cendió de ll.9/l,OOO n.v.r. a 9.5/l,OOO n.v.r. y la 
que cubre el lapso de los primeros 28 dias de vida 
(neonatal propiamente dicha) de 9.1/1,000 n.v r. 
descendió a 6.5/1,000 n.v.r. (Cuadro 11). 

Cuadroll. Mortalidad Feto-Neonatal enla República 
Mexicanaduranleelquinquenio1970-1974 

Mortalidad Coeficientes de mortalidad por 
1 000 nacidos vivos registrados 

1970 1971 1972 1973 1974 

1 Fetal 

Temprana 2.8 4 0  6.0 5.0 9.3 
Tardía 16.6 16.2 15.6 17.0 134 
Total 194 20.2 218 220 22.9 

2. Neonatal. 

Delprimerdia 3.2 3 2  3 4  3 0  1 7 
Semanal 11.9 11.4 10.7 9.8 9.5 
Primeros28 dias 9.1 8.9 8.3 7.3 6.9 
Total 24.2 23.5 22.4 20.1 18.1 

Fuente:Estadisticas VitalesparaiosEstados Unidos Mexicanos. 
DNeccióndeBioesfadistica. S.I.C. YS.S.A. 1973-1976 

Para una meior comorensión del ~roblema re- 
sultan interesantes los datos contenidos en el 
informe de B~bad i l l a ,~~  que nos hacen conocer las 
oscilaciones de las tasas correspondientes a 1975 
en algunas delegaciones del D.F. (Cuadro 111). 

En ese año de 1975 se registró un aumento de la 
tasa de Mortalidad Neonatal hasta 19.5/1,000 n.v.r., 
con oscilaciones para los estados entre 6.8/1,000 
n.v.r. para Sinaloa y 35.2/1,000 n.v.r. para el estado 
de Mexic~.'~ La última tasa a la que se tuvo acceso 
fuelacorrespondientea 1992convalorde 10.7/1,000 
n.v.r. comovalorpromedio para la República Mexica- 
na y oscilacionesentre2.0/1,000 n.v.r. paraelestado 
deAguascalientesy21.4/1,000 n.v.r. para Chispas." 

I CuadroIII.Moitalidad neonataltempranacomparativa,en6 
delegaciones politicas del Distrito Federal en 1975. 

Delegación Moealidad Neonatalpor 
1,000nacidosvivos Proporción' 

MiguelHidalgo 8 O 45 
Benito Juárez 12.8 n 
Coyoacán 19.6 111 
Cuauhtémoc 22 5 128 
AlvaroObregón 27 O 154 
MilpaAlta 40 4 2¿9 
Ciudadde México 17.6 1W 

'Tomandocomo IOOelva~ordeiCoeficienteobtenidoparniaciudad 
de México 
Fuente.BobadillaF. J L. Perspectivasen S a l o d P a N o 3 . 1 9 8 8  
EditadasporiaD.G.C.S., S.S.A. 
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Figura2 Coefictentesde mortalidad materna por 10,000 nactdosvtvosen la Republica Mexicana 1984 

La mejoría observada para este tipo de morta- 
lidadpareceapuntaraqueneonatólogos, perinató- 
logos y pediatras pongan más cuidado en el des- 
empeño de su función. 

Causas de las muertes materna, fetal y neonatal 

Los datos disponibles al respecto aparecidos 
en publicaciones  científica^'^-^' y en comunicacio- 
nes o f i c i a l e~ ,~~ -~Van  a conocer por lo que respec- 
ta a la mortalidad materna, que a partir de 1940 y 
seguramente desde antes, cuatro rubros se dispu- 
tan cada año la supremacía: toximia, cuadros 
hemorrágicos, infecciones y aborto. Ello a pe- 
sar de que la toxemia puede detectarse en sus 
primeros estadios de hipertensión -si se establece 
el control prenatal temprano y frecuente- permi- 
tiendo tomar medidas pertinentes para su control, 
otro tanto puede decirse de los cuadros hemorrá- 
gicos, que diagnosticados oportunamente, pue- 
den manejarse. En esta época de microbicidas, 
antibióticos de varias generaciones y vacunas de 
alta eficacia, las infecciones concurrentes y compli- 
cantes del embarazo y el parto, no tienen por qué 
desembocar en muerte materna (Cuadro IV). 

I Cuadro IV.Causas principalesdela Mortalidad Maternaen 
la República Mexicana, 1985. 

Causa Tasa por 100,000 
nacidosvivos 

Toxemia 15.03 
Hemorragias 14.M 
Complicacionesdelpuerperio 5.31 
Complicaciones del parto 1.54 
Causasobstetricasindirectas 0.94 

Aborto 0.46 
Infecciones O 15 

En cuanto a las causas de muerte fetal, las 
estadísticas que se indican, hacen verque existen 
algunas incertidumbres y carencias de rubros es- 
pecifico~, ya que las causas de muerte se clasifi- 
can como: Enfermedades del feto y mal conoci- 
das, junto con Anomalías de la placenta y del 
cordón umbilical, Malformaciones congénitas y 
Enfermedades y complicaciones del embarazo 
(Cuadro V). 
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Cuadrov.causas principales dela Mortalidad Fetal enla 
RepúblicaMexicana,1984. 

Causa Tasa por 10,000 
nacidosvivos 

Complicaciones de la placenta. el 
cordon umbilial y las membranas 18.69 

Anomaliascongénitas 11 86 

Hipoxia y asfixia 10.61 

Prematurez y peso bajoal nacer 10.41 

Complicacionesal parto 5.73 

Enfermedad materna 3 67 

Otrasafeccionesrespiratoriasfetales 1 66 

Es evidente la imperiosa necesidad de atender 
este campo con más acuciosidad y con mejores 
conocimientos, ya que una clasificación más es- 
pecífica permitirá a los administradores y a los 
profesionales de los servicios de salud en el área 
perinatal, contar con las bases adecuadas para 
planificar y llevar al cabo, acciones tendientes a 
evitar muertes en esta etapa de la vida. 

Algo similar se encuentra al analizar las esta- 
dísticas ofrecidas por las distintas dependencias 
del Sector Salud en cuanto a las causas de muerte 
en el periodo neonatal, ya que se dan como tales. 
Prematurez: condición que por sí misma es poco 
probable que ocasione la muerte, pero que la 
facilita si no se atiende adecuadamente la implan- 
tación de padecimientos quesi la causan: infeccio- 
nes respiratorias e intestinales, asfixia, trauma- 
tismos durante la atención del parto y malforma- 
ciones congénitas (Cuadro VI). 

Vale la pena serialar en este punto, que la 
Dirección General de Atención a la Salud Materno 
Infantil de la Secretaría de Salud, informa en una 
publicación aparecida en enero de 1992,25 acerca 
de los errores detectados en el funcionamiento de 
los Comités para el Estudio de las Mortalidades 
Materna y Perinatal, con el propósito de tomar las 
medidas tendientes a corregirlos. Entre ellos men- 
ciona: 

a) la carenciade un Programa General de activida- 
des de la unidad departamental de los Comités, 

b) la carencia de un manual de Organización y 
Procedimientos, 

c) la falta de precisión en los procedimientos 
descritos, 

d) las deficiencias en los reportes y dictámenes envia- 
dos por los comités hospitalarios y estatales. 

e) el deficiente procesamiento de losdatos porla 
falta de unificación de criterios, situación que 
repercute en la obtención de estadísticas com- 
pletas y fidedignas, 

f) la falta de retroaiimentación, motivación, pro- 
moción, supervisión y evaluación frecuente, 

a) los cambios frecuentes de directivos en el -, 
nivel estatal y falta de capacitación. 

CuadroVI.Causas principalesdelaMortalidad Perinatalen 
la RepúblicaMexicana,1984 

Causa Tasa por1 0,000 
nacidosvivos 

Anomaliascongenitas 19.01 

Otrasafecciones respiratorias 
del recién nacido 18.23 

Hipoxiaintrauterina y asfixiaal nacer 15.31 
Complicaciones dela placenta, el 
cordon umbilial y las membranas 14.73 

S. l. R. I 11.03 

Prematurez y peso bajoai nacer 10.03 

Neumonias 7.48 

A partir de octubre de 1989 se cuenta con 539 
Comités: 224 del IMSS, 168 de la Secretaria de 
Salud, 68 del ISSSTE, 21 de PEMEX, 28 de 
SEDENA, 12 del DDF y 18 de otrasdependenciac. 

Nos solidarizamos con la Dirección General de 
Atención a la Salud Materno Infantil, en el sentido 
de que se deben hacer todos los esfuerzos nece- 
sarios para lograr que estos Comités funcionen 
coordinadamente de manera integral y con alta 
eficiencia y eficacia, ya que solamente asi se 
contará con bases sólidas y confiables para mejo- 
rar la atención, la educación formativa y la capaci- 
tación de la comunidad. 
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Cobertura y acceso a los servicios de salud 

Estos dos aspectos inciden fuertemente en las 
condiciones de salud de la mujer, especialmente 
durante el proceso reproductivo, y porsupuesto en 
la de su progenie. 

La Dirección General de Atención a la Salud 
Materno Infantil informa que en M é ~ i c o , ~  cerca de 
cinco millones de mujeres carecen de acceso fácil 
a alguna de las instalaciones médico-asistenciales, 
y que no menos de un millón cien mil mujeres en 
edad fértil, carecen de cobertura institucional. 

Los Anuarios Estadisticos de las distintas de- 
pendencias del Sector Salud, hacen ver que en 
1970, sólofue dable cubriral42.5% de lasembara- 
zadas durante su período gestacional y únicamente 
al 40.7% durante el parto. Ello significa que en tal 
año, cerca del 60 de las mujeres que se embara- 
zaron no tuvieron acceso a cuidados institucionales 
y que por lo tanto, su progenie también careció de 
tales beneficios (Cuadros VI1 y V111).9 

Por otro lado, los datos recabados por la En- 
cuesta Nacional de Salud realizada en 1987,26 
hacerver que el 65.6% de los partos que alcanzan 
a seratendidos en las instituciones de salud oficiales 
y privadas, lo son por médicos; sólo en el 4.3% por 
enfermeras y el 23.2% por personal tradicional. 

La misma encuesta nos informa que del total de 
mujeres encuestadas, el 85.2% declaró que no 
acudió a la búsqueda de atención durante su 
embarazo y que entre las derechohabientes sólo 
el 18.4% lo hizo sistemáticamente. En la población 
abierta. esta conducta se dio únicamente en el 
10.5%. Las razones aducidas para no buscaraten- 
ción se anotan en el Cuadro IX. Tales datos abundan 
en la falta de educación de la comunidad en lo re- 
ferente a la importancia del proceso reproductivo. 

Por otra parte, la gran concentración de la 
población en las áreas urbanas, el fenómeno de la 
migración interna que genera y congestiona los 
"cinturones de miseria" y provoca una mayor dis- 
persión poblacional en las zonas rurales, dificultan 
la satisfacción de la demanda de atención por perso- 
nal debidamente capacitado, con la oportunidad, 
calidad, eficiencia, calidezy equidad necesarias al 
alcance de los recursos económicos de la población. 

El problema es multidisciplinario y plural y re- 
quiere, además del conocimiento de su magnitud, 
sus caracteristicas y sus consecuencias, de la vo- 

luntad politica, la solidaridad social de las autorida- 
des gubernamentales y de la iniciativa privada, así 
como de la educación de las parejas para que 
comprendan que la reproducción no es un mero 
accidente biológico o una decisión divina. sino la 
acción más responsable de la especie humana. 

Cuadro VII. Atención prenatal y del partoen México, 1970 

Intitución Poblaciónfemenina Cobertura % 
del5a44aAos 

Prenatal Al oarto 

SSa 6,050,169 17.5' 10.7" 12.3' 7.5" 1 IMSS 1,884,479 82.2 15.6 89.2 169 
ISSSTE 287,000 667 1 9  438 1 3  
Otras 1696,662 850 143  877 150 

Total 9,918,310 - 425 - 407 

'Porcentaje delaatenciónprenatalydelpartopara la población 
bajo laresponsabilidaddelainstitucióndereferencia. 
"Porcentajescorrespnd~enlesparaeltotaldelapoblación. 
Fuente:Dabsestadídicosdela Secretanade SalubridadyAsistenda. 
México 1970. 

CuadroVIII. Población femeninade 12a45años derecho- 
habiente,según lainstitucióndesewiciosdesalud,1988. 

Mujeresenedad reproductiva 
Número Porcentaje 
miles 

E S T E  
PEMEX 
SEDENA 
MARINA 
OTROS 
SUBTOTAL 

2. Poblaciónabierta 11,596.8 53.0 

3 Noespecificada 89.8 0 5  

Total 21.862.5 1WO 

Fuente. "Encuesta Nacional de Salud': Dirección General de 
Epidemiologh, S.S.A. 1988 

iosderecho-habientes. unicarnenreel18 4%acude aconsuitasde 
control EnlapobiacionaDierfaestoseda solamenteenel 10 0% 
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CuadroIX. Razones porlasquela poblaciónfernenina 
de12a50años,quedioaluzdurante1985, nodemandó 

atenciónformal 

Motivos Mujeres que dieron a luz 
Número' Porcentaje 

Nofuenecesario 1449 26 7 
Queda muylejos 88.7 16.4 
Es muy caro 85.6 158 
No lestengomnfianza 65 5 12 1 
Falta de tiempo 55 8 103 
No hay servicio 28 8 5.3 
Otrasrazones 45.2 8.3 
Noespecificado 193 3 6  

Total 542.1 1 W.0 

'Milesde personas 
Fuente: "Encuesta Nacional de Salud" Dirección General de 
Epidemiologia, S.S A 1988 

Educación de la comunidad para la salud 
reproductiva 

Uno de los factores determinantes de una bue- 
na salud materno-infantil que no ha merecido la 
debida atención de la profesión médica y de las 
autoridades, es la desigual educación en salud, 
especialmente en salud reproductiva, la que pro- 
picia que un alto número de mujeres no busque el 
control y la vigilancia de su embarazo por personal 
calificado o cuando menos capacitado, irnpidien- 
do o cuando menos dificultando, la detección opor- 
tuna de indicadores de riesgo, que complican la 
gestación, el crecimiento y el desarrollo del embrión 
y del feto, situación que ensombrece el futuro de los 
recién nacidos. 

Es evidente la perentoriedad del cambio de 
esta conducta, en cierta forma propiciada por la 
actitud negligente del personal de salud, por la 
inadecuada aplicación de los recursos disponi- 
bles, por el continuo encarecimiento de los servi- 
cios, porel dificil acceso a los mismos y por la poca 
calidez del personal de salud en su trato con los 
pacientes. 

Actualmente se cuenta con un "Sistema educa- 
tivo dirigido a la pareja para lograr una reproduc- 
ción más responsable", enfocado a obtener mejo- 
res resultados que los actuales. Se le conoce con 
el nombre de Psicoprofilaxis Perinatal. Por razo- 
nes inexplicables, ya que sus resultados son 

sorprendentemente buenos, este sistema no ha 
sido aceptado del todo por la profesión médica 
institucional. Dicho sistema se ha aplicado en más 
del 95% de las embarazadas en el pais donde se 
originó y en algunos paises europeos, en porcen- 
tajes más elevados donde se ha modificado, y en 
cierta forma se ha  perfeccionad^.^^^^^.^^ En la ciudad 
de México y en escala proporcional, ha evolucionado 
deserun programa decapacitación neuromuscular 
a un programa educativo, no sólo para la gestante, 
sino también para su pareja, a fin de cambiar la 
actitud actual de la colectividad hacia su reproduc- 
ción, quitándole mucho de la fatalidad con que se 
le mira, para transformarlo en un acto volitivo y de 
alta responsabilidad para con la especie y la 
sociedad. Elsusodicho sistema puedeconstituirse 
en una base sólida para incrementar la planifica- 
ción familiar, pero aún más, para el logro de recién 
nacidos sanos, libres de defectos al nacimiento. 

A la fecha se cuenta con una organización 
prestadora de sewicios perinatales, que con base 
en un programaanual, con9módulosdeenseñan- 
za y con reconocimiento universitario, está dando 
caracteristicas de profesionalidad a las Educado- 
ras en Psicoprofilaxis Perinatal, transformándolas 
en excelentes auxiliares del m é d i ~ o . ~  

El embarazo en la adolescencia 

Para 1989, en la República Mexicana, de un 
total de 84,272,346 habitantes se censaron 
10,196,534 individuos del sexo femenino, cuyas 
edades oscilaron entre 10 y 19 años, así como 
10,476,780 sujetos del sexo masculino dentro del 
mismo grupode edades. Esto permite señalarque 
en 1989 habia en México, 20.6 millones de adoles- 
c e n t e ~ . ~ ~  

De acuerdo con los datos recabados por la 
investigación de Monroy de Vela~co,~' en el año de 
1988, la edad promedio de inicio de las relaciones 
sexuales fue de 15.8 años para los hombres y de 
17.1 años para las mujeres. 

Con estos datos no es dificil entender por qué 
el 20% del total de embarazos ocurren en mujeres 
adole~centes.~~ Dada la deficiente o nula educa- 
ción sexual del adolescente, sumadaa laequivoca 
actitud de reto ante todo lo que signifique autori- 
dad y la existencia entre ellos de desafios y 
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oportunidades, fácilmente adquieren hábitos in- 
deseables como el tabaquismo, el consumo de 
bebidas alcohólicas y de drogas ilicitas. Estos 
factores propician durante sus reuniones consen- 
suales, la adquisición de enfermedades de trans- 
misión sexual (sifilis, SIDA, etc.) que se constitu- 
yen en elementos de alto riesgo y que sumados a 
la inmadurez biológica, psicológica y social del 
grupo, propician que el resultado de sus embara- 
zos sea una progenie con índices elevados de 
defectos al nacimiento, con secuelas discapaci- 
tantes y10 invalidantes, y por tanto, candidatos a 
una mala calidad de vida. 

El problema del aborto 

La frecuencia de embarazos no deseados entre 
este grupo de edad, sumada a la frecuencia de 
gestaciones en grupos de escasos recursos 
socioeconómicos, conducen a la frecuente inte- 
rrupción del embarazo, ya legal, ya ilegal. Aun 
cuando no se conoce con precisión la incidencia 
de este problema, dadas sus caracteristicas pro- 
pias, actualmente se acepta que en la República 
Mexicana uno de cada cuatro embarazos32 termi- 
naen aborto, ya sea natural o provocado, y en este 
último caso. la mortalidad es elevada. 

La calidad de la progenie 

Actualmente se encuentran en la literatura 
médica, numerosos trabajos que han ido confor- 
mando la hipótesis de que el proceso reproductivo 
en la especie humana es un proceso de selección 
natural de alta eficiencia. En efecto de la descarga 
de los 20 a 250 millones de espermatozoides en el 
fondo de saco vaginal, solamente uno es el encar- 
gado de fecundar al óvulo. Aproximadamente un 
15% de los óvulos que entran en contacto con los 
espermatozoides con potencialidad fecundante, 
no son fecundados por razones anatómicas o 
bioquimicas. De los huevos o cigotos alrededorde 
otro, 15% se pierde porfalta de mala implantación. 
Cerca del 30% de todos los embriones son expul- 
sados por el fenómeno que se conoce como abor- 
to embrionario, y más del 95% de estas pérdidas 
reconocencomo causa, la presenciade anormalida- 

des cromosómicas incompatibles con la vida. Un 
15% más se pierde como "aborto fetal" espontáneo. 

Alrededor de un 3% de todos los ovocitos 
fecundados que representan el 10% del total de 
nacimientos, desembocan en el nacimiento de un 
niño antes del término de gestación (prematuros) 
y otro 3% en el nacimiento de un recién nacido con 
retardo del crecimiento intrauterino (desnutrido o 
con peso corporal bajo para la edad ge~tacional) .~~ 

En nuestro pais, nacen cada año, un promedio 
de 2.3 millones de nifios, de los cuales y de 
acuerdo con los datos recabados por M~ tch in i k ,~~  
el 2.0% cuando menos lo hace con alguna(s) mal- 
formación(es) congénita(s) mayor(es) o menor(es), 
compatibles con su vida extrauterina. Esto repre- 
senta alrededor de 46 mil niños cada año. 

De acuerdo con los datos reportados por Jura- 
do-Gar~ia,~ el 9.6% nace antes de cumplir las 37 
semanas de gestación, es decir, son pretérmino o 
prematuros, sumando alrededor de 210 mil recién 
nacidoscada año. El 10.2%, esdecir, 238,980nacen 
con peso corporal bajo para la edad gestacional. 

Con lo anterior se concluye que cada año, cerca 
de 500 mil recién nacidos en la República Mexica- 
na, lo hacen con uno o más defectos al nacimiento. 

El Grupo de Estudios del Nacimiento ha defini- 
do como defecto al nacimiento a: "Toda condición 
presente en el momento de nacer, en forma noto- 
ria o latente, que interfiera con el proceso de 
adaptación a la vida extrauterina, ocasionando la 
muerte o permitiendo su sobreviviencia, pero con 
discapacidades en las esferas biológica, psicoló- 
gica y10 social.35 

Dadas las condiciones prevalentes en la aten- 
ción perinatal o la ausencia de ella, a esta pobla- 
ción altamente vulnerable, hay que agregar a los 
recién nacidos afectados por la iatrogenia negati- 
va (acciones por omisión o comisión del personal 
de salud). No hay datos estadísticos acerca de su 
frecuencia. 

Frecuencia del daiio neurológico (secuelas) 
en la población de recién nacidos con 
defectos al nacimiento 

Esta calidad de recién nacidos es muy vulnera- 
ble y condiciona una mortalidad muy elevada. En 
efecto, más del 40% de estos recién nacidos, 
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contribuyen a las elevadas tasas de mortalidad 
perinatal, pero además y más importante, los 
sobrevivientes significan anualmente de250 mil a 
300 mil niños que quedan con problemas de salud 
bio-psico-social permanentes y que en la vida 
diaria significan: causa de disolución familiar, car- 
ga económica para la familia, la sociedad y el 
estado, venero importante de candidatos a adqui- 
rir hábitos indeseables y candidatos a los proble- 
mas de los "niños de la calle" y a la violencia y 
delincuencia. 

De acuerdo con los estudios de Berges en 
Fran~ia,~"as secuelas residuales que caracteri- 
zan a estos niños son: 
a) Parálisis cerebral infantil en el 5.23% 
b) Perturbaciones en los órganos de la comunica- 

ción en el 11.84% 
c) Trastornos convulsivos en un 16.25% 
d) Daño cerebral mínimo (alteraciones de la con- 

ducta, trastornos del aprendizaje, dificultades 
del lenguaje) en el 28.10% 
Llegados a este punto de la exposición, resulta 

conveniente señalar que recientemente3' 
Villablanca -por cierto acreedor al Premio Reina 
Sofia 1990- ha dado a conocer sus estudios sobre 
la recuperación funcional y la reparación estructu- 
ral del cerebro dañado, durante la etapa gestacio- 
nal y neonatal. El conjunto de evidencias obtenido 
de sus experiencias, demuestran que el cerebro 
humano posee una extraordinaria plasticidad es- 
tructural y funcional, nunca antes sospechada, 
especialmente en las primeras etapas. Esto abre 
un extraordinariocampo sobrelas potencialidades 
y posibilidades de la "estimulación temprana y 
sostenida" del recién nacido que puede ser un 
recurso muy útil para corregir algunos problemas 
neonatales. 

Costo de la atención 

El uso, mal uso y abuso de la tecnologia médica 
moderna, que debidamente utilizada resulta en 
definitiva un gran avance, ha desembocado en el 
encarecimiento de la atención médica, haciéndola 
cada vez menos accesible a la población de esca- 
sos recursos, que es la más necesitada. Tal situa- 
ción ha preocupado a los expertos en la prestación 
de servicios de salud, especialmente ante los 

compromisos internacionales que está adquirien- 
do nuestro gobierno, a tal grado que se están 
dedicando a la búsqueda de esquemas, alternati- 
vas de financiamiento y modelos de atención a la 
salud materno infantil, para satisfacer las necesi- 
dades respectivas de toda la población, especial- 
mente a la de escasos recursos, a fin de satisfacer 
sus demandas de salud, educación, bienestar y 
buena calidad de vida. 

El Grupo de Estudios del Nacimiento, ofrece 
por medio de este simposio, un modelo de aten- 
ción a la salud materno infantil, que ha logrado 
resultados muy halagadores y que con respecto al 
financiamiento, ha alcanzado la autosuficiencia 
o~erat iva.~ 
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II. Epidemiología de las malformaciones congénitas 

Osvaldo Mutchinick* 

En la mayoría de los países, la prevalencia al 
nacimiento de las malformaciones congénitas es 
del 2%. Las variaciones en torno a esta cifra son 
en general causadas por diversos aspectos 
metodológicos de definición y detección de este 
tipo de defectos congénitos. 

En México se han encontrado valores similares 
en las prevalenciasen recién nacidos, observados 
en el programa nacional de "Registro y vigilancia 
epidemiológica de malformacionescongénitas ex- 
temas", que muestran que aproximadamente uno 
de cada 50 recién nacidos vivos (RNV) y uno de 
cada nueve nacidos muertos (RNM) presenta una 
o más malformaciones congénitas (MC) externas, 
mayores y10 menores3 

Las cifras mencionadas no incluyen defectos 
congénitos internos que no se hacen evidentes al 
momento del nacimiento. Estudios de seguimiento 
realizados en ciertos paises, muestran que los mis- 
mos representan del 0.5 al 1% de los nacimientos4 

Como resultado del desarrollo socioeconómico 
y consecuentemente de los programas de salud 
pública apropiados, en aquellos paises que han 
reducido las tasas de mortalidad en la infancia a 
menos de 20 por mil, las MC se han convertido en 
una de las primeras cuatro causas de mortalidad 
infantil. 

En algunos países desarrollados, alrededordel 
25% de las muertes en la infancia, se deben a 
diversos defectos congénitos o a sus complicacio- 
nes. En estos mismos países, en la medida en que 
otras causas de mortalidad infantil sean mejor 
controladas, como el bajo peso al nacimiento y los 
accidentes, la tasa relativa de morbilidad y morta- 
lidad por MC será aún mayor. 

Salvo raras excepciones, este no es el panora- 
ma actual de la mortalidad infantil en los países de 
Latinoamérica, pero debe aceptarse que en un 
futuro no muy lejano, la salud pública de éstos, se 
encontrará en una situación similar. Asi, en la 
medida que mejore la situación económica, cultu- 

ral y de los servicios de salud que brindan a 
nuestras poblaciones, disminuirán las tasas de 
mortalidad infantil por desnutrición y enfermeda- 
des infecciosas, y simultáneamente se observará 
un aumento relativo en la proporción de muertes 
causadas por malformaciones congénitas. 

La mejor atención médica de estas afecciones 
condicionará otros tipos de cambios. El primer 
efecto será una mayor sobrevida de los niños 
malformados, el cual modificará artificialmente las 
tasas de morbilidad, y consecuentemente, la pre- 
valencia de ciertos defectos congénitos, aun en 
ausencia de un aumento real en la incidencia de 
los mismos. 

El segundo efecto será un aumento relativo en 
el número de niños que asistan a nuestros hospi- 
tales para el tratamiento de este tipo de patologia, 
lo que requerirá sin duda, de una reorganización 
de la infraestructura y del personal especializado. 
La mayor prueba en este sentido ya se ha presen- 
tado en los paises desarrollados, en los cuales, en 
la actualidad, alrededor del 60% de las camas de 
los servicios de pediatría están ocupadas por 
niños internados para la reparación quirúrgica y 
funcional de las MC. De hecho, esta situación ya 
se presenta en algunos hospitales pediátricos de 
tercer nivel en México y otros paises de 
Latinoamérica. 

En otras palabras, si en Latinoamérica ocurren 
los cambios experimentados en los países desa- 
rrollados, y es de esperarse que así suceda, los 
defectos congénitos junto al bajo peso al naci- 
miento, síndrome de muerte súbita y los acciden- 
tes. se constituirán en las principales causas de 
mortalidad infantil. El desconocimiento de la etio- 
logía en la mayoría de los casos, es el denomina- 
dor común que dificulta la prevención y disminu- 
ción de las tasas de mortalidad en la infancia 
debida a estas infecciones. 

Respecto a las MC, un hecho evidente es que 
poco se ha avanzado en las últimas décadas en el 

'AcadBrnico numerario. Coordinador de Centros Nacionales de Referencia de Malformaciones Conghtas. Depariamento de GenBtlca. Instituto 
Nacional de la Nutncidn Salvador Zubirdn". Secretaría de Salud. 
Correspondencia v solicitud de sobretiros: Departamento de Genetica. instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zuribán". Vasco de Quiroqa 15. 
Sección XVI, 14000 Mexico, D.F. 
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conocimiento de las causas, muy probablemente 
porque presentan en su mayoría una etiología multi- 
factorial, resultado de la interacción de los factores 
genéticos y ambientales difíciles de precisar. 

Para lograr un avance en la prevención de las 
malformaciones congénitas, son fundamentales 
diversos enfoques entre los que destacan: el estu- 
dio de los factores de riesgo asociados a estos 
defectos, asícomo la implementación de sistemas 
de monitoreo de teratógenos ambientales. 

En este sentido, la creación de registros de 
malformaciones congénitas ha sido uno de los 
esfuerzos más evidentes. En algunos países sur- 
gieron casi inmediatamente después y fundamen- 
talmente inspirados en el desastre ocurrido en 
1961, como consecuencia de la comercialización 
de la talidomida. Este hecho condicionó la necesi- 
dad decontarcon sistemas demonitoreo, capaces 
principalmente de detectar los cambios en la pre- 
valencia al nacimiento, de malformaciones congé- 
nitas específicas y10 cuadros de malformaciones 
múltiplesque muestren un patrón deasociación de 
las mismas. La segunda fase, una vez confirmada 
una elevación real de la prevalencia, será identificar, 
deser posible, el teratógeno para prevenirla expo- 
sición de las mujeres embarazadas a este agente. 

En septiembre de 1977, se inició en México el 
programa de "Registro y vigilancia epidemiológica 
de malformaciones congénitas externas'' (RWEMCE), 
el cual es coordinado en el Departamento de 
Genética del Instituto Nacional de la Nutrición 
"Salvador Zubirán". 

De esta fecha, el Registro ha continuado sus 
actividades en forma ininterrumpida, y en 1980, 
comenzó sus funciones de monitoreo colaborando 
con otros 25 paises miembros de la lntemafional 
Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems 
(ICBDMS), organización no gubernamental, reco- 
nocida por la Organización Mundialde la Salud. En 
el año de 1984, el RWEMCE fue reconocido porla 
Secretaria de Salud, comocentro Nacional de Refe- 
rencia de Malformaciones Congénitas. 

A continuación se detallan las características 
generales, la organización, población en estudio, 
metodología y algunos de los resultados de este 
programa. 

1. Características generales 

El RYVEMCE es un estudio colaborativo multi- 
céntrico de casos y controles, basado en el exa- 
men clínico sistematizado de todos los nacimien- 
tos y muertes consecutivas, para la detección de 
MC y obtención de información de los productos 
malformados y sus respectivos controles. 

El principal objetivo del RWEMCE es contar 
con un registro de MC para: 1.- conocer y mantener 
actualizadas las prevalencias al nacimiento de los 
diferentesdefectoscongénitos, en una muestra de la 
población de diversas regiones del país; 2.- utilizar 
la información obtenida para investigar la presencia de 
factores de riesgo asociados a las MC; y 3.- man- 
tener un sistema permanente de monitoreo de 
teratógenos ambientales por medio del análisis 
constante de las prevalencias de aquellas MC que 
son factibles de un diagnóstico confiable. 

2. Organización 

El funcionamientodel programa sefundamenta 
en la integración de un equipo de trabajo formado 
por dos grupos: los médicos responsables del 
estudio en los hospitales participantes, y un grupo 
coordinador. Los primeros son los encargados del 
examen de todos los recién nacidos en sus respec- 
tivos hospitales, así como detectar los productos 
malformados, seleccionar los controles corres- 
pondientes, obtener la información requerida en el 
cuestionario, conseguir las cifras de nacimientos 
mensuales y enviar mensualmente todos estos 
datos a la coordinación del estudio. 

Todos los aspectos referentes a la organiza- 
ción que incluye el diseño, instrucción de los 
médicos responsables, control de calidad, codifi- 
cación, computación y análisis de la información 
recogida, está a cargo del grupo coordinador. 
Otras de las funciones que desarrolla este grupo 
están relacionadas con la formación de recursos 
humanos en los aspectos clinicos, genéticos y 
epidemiológicos de las MC, así como brindar infor- 
mación y asesoría en este campo a las distintas 
instituciones del Sector Salud. 
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3. Población en estudio y metodología 

La población en estudio está constituida por 
todos los nacimientos vivos y muertos consecuti- 
vos ocurridos en los hospitales que colaboran con 
el programa. 

Se considera recién nacido malformado a todo 
producto nacido vivo o muerto que presente ano- 
malías estructurales macroscópicas externas ma- 
yores y10 menores detectables durante la perma- 
nencia del mismo en el hospital. Se incluyen 
también algunos defectoscongénitos internos ais- 
lados, que por su fácil exploración clínica permitan 
un buena certeza diagnóstica tales como: paladar 
hendido, atresia y10 estenosis de esófago y recto 
y la subluxación de cadera; además cualquier 
malformación interna diagnosticada en los casos 
con malformaciones múltiples. 

Sedefine como recién nacido control al produc- 
to del nacimiento siguiente al del malformado 
ocurrido en el mismo hospital, del mismo sexo, no 
malformado, aunque no necesariamente sano. De 
esta manera se constituye para los recién nacidos 
vivos un grupo control pareado porsexo, momento 
y lugarde nacimiento. Para los nacidos muertos no 
se obtienen controles especificas, utilizándose el 
mismo grupo de controles pareados con los pará- 
metros mencionados. 

4.- Información recabada 

De todos los productos malformados y de sus 
respectivos controles, se lleva un formulario dise- 
ñado para este estudio, que incluyediversasvaria- 
bles relacionadas con aspectos clínicos, genéti- 
cos reproductivos y de exposición ambiental de la 
población encuestada. Los datos se obtienen del 
examen del recién nacido malformado o control, 
de la historia obstétrica y pediátrica y por interro- 
gatorio realizado a la madre. 

Esta información incluye datos generales, an- 
tropométricos, de diagnóstico de las malformacio- 
nes, de diversosaspectos pre y perinatales, de ex- 
posición prenatal a posibles agentes teratogénicos 
y datos familiares que incluyen antecedentes ét- 
nico~, de consaguinidad, composición de la her- 
mandad del pmpositum y otros malformados en la 
familia. 

Toda la información está normada por un Ma- 
nual Operacional que utilizan los médicos que 
colaboran en el RWEMCE.3 

La instrucción de los médicos responsables se 
realiza por medio de: 1 .- el manual operacional, 2.- 
ob~e~ac iones mensuales a la información recogi- 
da porcada uno de ellos, con el propósito decorre- 
gir errores y omisiones y 3.- reuniones periódicas. 

5. Análisis de la información 

5.1 Prevalencias: con periodicidad anual se 
actualizan las prevalencias de las distintas MC en 
nacidos vivos, nacidos muertos y totales. 

5.2 Factores de riesgo: este apartado compren- 
de estudios específicos relacionados a determina- 
das MC y estudio de aquellas variables considera- 
das como factores de riesgo de diversas MC. 

5.3 Monitoreo: trimestralmente se analizan las 
prevalencias en nacidos vivos y nacidos muertos, 
las cuales son comparadas con las prevalencias 
basales. Esta información se envía a la ICBDMS, 
y también trimestralmente se reciben de dicha 
organización los datos correspondientes de todos 
los países que la integran. 

Resultados y comentarios 

Prevalencias 

Durante el período de diez años comprendido 
entre enero de 1978 y diciembre de 1987, han 
participado en el RYVEMCE, 25 hospitales del 
Distrito Federal y varios estados del país, con una 
cobertura actual de aproximadamente 50 mil naci- 
mientos anuales. La incorporación de los mismos 
fue gradual y voluntaria, as¡ hay establecimientos 
que participan desde que comenzó el programa y 
otros de ingreso más reciente. En total se exami- 
naron 320,933 nacimientos de los cuales 315,542 
correspondieron a recién nacidos vivos (RNV) y 
5,291 a recién nacidos muertos (RNM). 

En el cuadro I se presentan los datos corres- 
pondientes a la muestra de RNV examinados y las 
prevalencias generalesobservadas, categorizadas 
porsexo y tipode producto malformado: en malfor- 
mados simples (MS), con una sola malformación y 
malformados múltiples (MM), con más de una. 

154 Gac Méd Méx Vo1.131 No2 



1 Cuadrol. Prevalencia,pormil.dernaIformadossimpIes y 
múltiples porsexoen315.642 RNVexaminados 

RNVE Simples Múkiples Total 1 Sexo Núm. Núm P Núm. P Núm. P 

Masculino 161,671 2,403 14.86 696 4.30 3 . m  19.17 
Femenino 153,921 2,252 1483 558 3.63 2.610 18.26 
Intersexo 50 10 0.03 40 0.13 50 0.16 

Total 315,642 4.665 14.78 1.294 4.10 5.959 18.88 

RWEMCE1978-19871NNSZ 
Núm: número P: prevalencia 

CuadroII. Prevalencia pormil,de malformadossimples y 
múltiDles Dorsexo.en5291 RNMexaminados 

RNVE Simples Múltiples Total 
Sexo Núm Núm P Núm P Núm. P 

Masculino 2864 180 62.85 78 2724 258 90.08 
Femenino 2406 291 1M.95 110 45.72 401 166.67 
Intersexo 21 O 0 00 21 3.40 21 3.97 

Total 5291 471 89.02 Ñ9 3950 680 12852 

RWEMCE1978-1987,INNSZ 
Núm: Número P:prevdencia 

Como puede observarse en dicho cuadro, se 
detectaron un total de 5,959 malformados con una 
incidencia de 18.88 por mil. De este valor, el 14.78 
pormilcorresponde a MS y el 4.70 a MM. En los MS 
las frecuencias por sexo fueron muy similares, en 
cambio en los MM ésta es mayor en el sexo 
masculino, siendo estas diferencias significativas 
(X ,2  = 4.165; p < 0.05). Con relación en la frecuen- 
cia con que se observaron casos de intersexo en 
MS y MM, ésta fue considerablemente mayor en 
MM (X,2= 100.763; p < 0.000001). 

En el cuadro II se presentan los datos de la 
muestra de RNM examinados y las prevalencias 
encontradas. Sedetectaronen total680 malforma- 
dos con una incidencia del 128.52 por mil, corres- 
pondiendo el 89.02 por mil a MS y el 39.50 a MM. 

Comparando los hallazaos entre ambas pobla- 
ciones de recién nacidos, llama la atención lo 
siguiente: 1. En RNM existe una frecuencia de 
productos malformados del sexo femenino, de 
casi el doble que del sexo masculino, tanto en MS 
como MM, siendo estas diferencias significativas; 
2. La frecuencia de productos RNM malformados 
es 6veces másfrecuente en loscasos MS y decasi 
10 para MM; y 3. La de intersexo es más de 20veces 
más frecuente en RNM que en nacidos vivos. 

En el cuadro III, se presentan los datos de 
prevalencia por sexo en RNV para 20 tipos diferen- 
tes de MC observadas en malformados simples. 
Las más frecuentes presentan una incidencia cer- 
can o mayoral 1 por 1,000 y las más raras de apro- 
ximadamente 1 en 10,000. 

Cuadro III. Prevalencia por10,OOO enRNVmalformados paraunaseriede20 diagnósticos más frecuentes 

Malformación Masculino Femenino . Total 
Número P Número P Número P 

Nevus .m 17.1 271 17.6 548 17.4 
Poliotia ZM 13.6 M8 13.5 428 13.6 
Sindromede Down 236 146 185 12.0 421 13.3 
Pieequinovam 228 14 1 157 10.2 385 12.2 
Luxación congénitadecadera 94 58  278 18 1 332 10.5 
Espina bifica cls hidrocefalia 168 104 164 10.7 3 3 2  10.5 
Polidactilia 150 9.3 129 8.4 279 8.8 
Labio hendidoclspaladar hendido 166 103 111 7.2 277 8.8 
Angiomas 95 5.9 103 6 7 199 6.3 
Pie talovalgo 57 3.5 58 3.8 115 3.6 
Anencefalia 32 2.0 82 5.3 114 3.6 
Hidroceália 68 4.2 37 2.4 105 3.3 
Hioosoadias 89 5.5 O O0 89 2.8 
~ k ~ a l i a s e n  reducción demiembros 45 2.8 40 2.6 85 2.7 
Micrdia 30 1 9  29 1.9 5s 1.9 
Sindactilia 29 1.8 20 1.3 49 1.6 
Encefalocele M 1.2 27 1.8 47 1.5 
Ano imperforado 24 1.5 10 06  34 1.1 
Onfaiocele y gastrosquisis 12 0.7 15 1 O 27 0.9 
Atresiadeesófaao 13 0.8 9 0.6 22 0.7 
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De los diagnósticos más frecuentes, tres son 
defectos menores. los nevus, las poliotías y las 
polidactilias, siendo los restantes, el síndrome de 
Down, pie equinovaro, luxación congénita de la 
cadera, espina bifida en sus diferentes variedades 
y labio hendido con o sin paladar hendido, defec- 
tos mayores de tratamiento complejo y prolongado. 

Algunas de las MC que aparecen en el cuadro 
mencionado se observaron más frecuentemente 
en un sexo que en otro. Así, el síndrome de Down, 
pie equinovaro, labio hendido c/c paladarhendido. 
hidrocefalia y defectos atrésicos del aparato di- 
gestivo, mostraron una mayor prevalencia en el 
sexo masculino y la luxación congénita de la 
cadera y la anencefalia, en el femenino. 

En RNM (cuadro IV), llama la atención la eleva- 
da incidencia de ciertas malformaciones con los 
defectos congénitos del sistema nervioso central, 
en particular la anencefalia, que se observó con 
una frecuencia 180 veces mayor que en nacidos 
vivos, la hidrocefalia y la espina bífida. También la 
presencia de MC raras como ciertas osteodistrofias 
y gemelos acoplados, con una prevalencia mucho 
mayor que en nacidos vivos. 

En el cuadro V, se presentan con un criterio 
comparativo, las prevalencias de malformados 
que corresponden a los casos de MC aisladas y de 
malformaciones que incluyen la suma de las MC 
aisladasy de aquellasobservadas enmalformados 
múltiples. 

Estos datos evidencian la existencia de ciertas 
MCque se presentan con una frecuencia mayorno 
sólo en RNM, sino especialmente en nacidos 
muertos con malformaciones múltiples, tales como: 
espina bífida, encefalocele, defectos de cierre del 
labio y paladar, anomalías en reducción de miembros, 
pieequinovaro, polidactilia, sindactilia, anoimpetfo- 
rado, macrocefalia y microftalmia. Estos hallazgos 
sugieren la asociación en los mortinatos malforma- 
dos múltiples, de MC más graves, lo que condicio- 
naría la mayor frecuencia de muertes fe-tales. 

Las incidencias observadas en el RWEMCE, 
se compararoncon aquellasde otros países miem- 
bros de la ICBDMS5 Las de éstos corresponden a 
las frecuencias basales que utilizan dichos paises 
para las actividades de monitoreo (cuadro V). Las 
de México, corresponden a las de la presente 
comunicación, que abarca el periodo comprendi- 
do entre 1978 y 1987, en vez de la habitualmente 
utilizada con fines de monitoreo (1980-1984), con 
el propósito de no crear confusión con nuevas ci- 
fras en esta presentación. 

Considerados en formageneral, los datos men- 
cionados, muestran que ciertas MC como paladar 
hendido (749.0), hipospadías (752.6), y atresia de 
esófago (750.3), presentan una baja prevalencia 
en la población mexicana. En cambio, llama la aten- 
ción la elevada incidencia de anencefalia (740.0), 
espina bifida (741.0, 741.9) y microtia (744.2). Si 
se consideran en conjunto los defectos del cierre 

Malformación Masculino Femenino Total 
Número P Númem P Número P 

Anencefalia 124 433.0 ZM 9144 344 650.2 
Hidrocefalia 14 48.0 16 66.5 30 56.7 
Espina bifida c/s hidrocefalia 12 41.9 13 54.0 25 43.5 
Sindromede Down 6 20.9 6 24.9 12 22 7 
Encefalccele 5 17.5 6 24.9 11 20 8 
Iniencefalia 1 3 5  6 24.9 7 132 
Labio hendidoclspaladarhendido 3 10.5 3 125 6 11.4 
Anornaliasenreducción demiembros 2 7.0 1 4.2 3 5.7 
Pieequinovaro 1 3.5 2 8.3 3 5.7 
Microcefalia 2 7.0 1 4 2  3 5.7 
Osteodistrofias 1 3.5 2 8.3 3 5.7 
Gemelosacoplados 3 10.5 O 0.0 3 5.7 
Anoirnperfomdo 2 7.0 O O0 2 3.8 
Polidactilia O O0 2 8.3 2 3.8 
Atresiadeesófago O 0.0 1 4.2 1 1.9 

RYVEMCE1978-1987, INNSZ 
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del tuboneural e hidrocefalia(742.3), aproximada- 
mente 1 de cada 250 gestaciones, con productos 
nacidos vivos y muertos, presentan alguna de 
estas MC. Respecto a las otras malformaciones 
que se presentan en el cuadro VI, como labio 
hendido (749.2), ano imperforado (751.2), anoma- 
lías en reducción de miembros (744.2,3) y síndro- 
me de Down (758.0), las frecuencias en México 
están en el margen de los paísesde alta prevalencia. 

Dentro de los países que figuran en el cuadro 
mencionado, algunos están étnicamente más em- 
parentado~ con México como son: España y los 
países sudamericanos por un lado, y China y Japón 
por otro, ya que las migraciones orientales en un 
principio, y la conquista y la colonización española 
más tarde, han sido las fuentes fundamentales que 
hacen a la estnictura genética de la población mexi- 
cana actual. Sin embargo, existen diferencias mar- 
cadas con relación en la frecuencia con que ciertas 
MC se presentan en estas poblaciones. Así, la 

prevalencia de anencefalia y espina bífida en México 
es de 3 a 5 veces mayor que en los mencionados 
países, y un hecho similar ocurre con la microtia. En 
cambio, son bastantes semejantes con relación al 
ano imperforado y anomalías en la reducción de 
miembros. Respecto a los otros defectos congénitos 
como hipospadias y paladar hendido, existe mayor 
similitud con los países orientales y sudamericanos 
que tienen una baja prevalencia de estos defectos. 

Las diferencias mencionadasestán de acuerdo 
con la reconocida etiología multifactorial de las 
MC. Es decir, que además de la predisposición ge- 
nética, otros factores principalemente de tipo am- 
biental, participan también en la etiología de estas 
afecciones. Probablemente entre los más impor- 
tantes se encuentran las características geográfi- 
cas, nutncionales, reproductivas, sanitarias, de 
contaminación ambiental, exposición laboral, há- 
bitos de vida y el uso negligente y muchas veces 
innecesario de medicamentos. 

Cuadro V. Prevalencia por10,OOOde RNM mal formados ymalformacionesen nacidosvivos, nacidos muertos y 
totalesen aquellas malformaciones presentesen ambas poblaciones dereclén nacidos 

Malformados Malformaciones 
Nac~dos Nacidos Total Nacidos Nacidos Total 

vivos muertos vivos muertos 

Pie equinovaro 
Anencefalia 
Luxación congénita de cadera 
Espina bifída c/c hidrocefalia 
Síndrome de Down 
Labio hendido cls paladar hendido 
Polidactilia 
Anomalías en reducción de miembros 
Microtia 
Hidrocefalia 
Pie Talovalgo 
Sindactilia 
Ano imperforado 
Paladar hendido 
Encefalocele 
Microcefalia 
Atresia de esófago 
Microftalmia 
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Pais Código' 
7400 741.9 7423 744.2 749.0 749.2 750.3 751.2 752.6 755.2.3 758.0 

Américadel Sur 
Australia 
Checoslovaquia 
China 
Dinamarca 
Esparia 
E.U. Norteamérica 
Finlandia 
Francia, (Paris) 
Hungria 
Inglaterra y Gales 
lrlandadel Nte 
Israel 
Italia 
Japón 
Méiw 
Noniega 
Nueva Zelandia 
Suecia 

- - 

Loscódigoscorrespondenalanovena revisión de la C.I.E., O.M.S. (1975) 

Mortalidad neonatal 

En el cuadro VI1 se presentan los datos corres- 
pondientesaun gruposelecto de productos malfor- 
mados, que por sus características pueden ser 
considerados comode mayorriesgode mortalidad 
en los primeros días de vida. 

Como se puede observar, la mayor proporción 
de muertes ocurren en las primeras 24 horas de 
vida, representando un total de 9.6%. De este total 
sobresalen por su frecuencia, aquellas que ocu- 
rren en malformados múltiples, encefalocele y 
gastrosquisis. En segundo término las que ocu- 
rren en casos con hidrocefalia y ano irnperforado. 

La frecuencia de muertes disminuye drástica- 
mente tanto a las 48 como a las 72 horas. Consi- 
deradas en conjunto, el total de muertes neonata- 
les en las primeras 72 horas de vida para este 
grupo de diagnósticos fue del 11.4%. 

Un hecho que llama la atención es la baja 
mortalidad observada después de las 24 horas del 
parto. En este sentido, además de una mortalidad 

más temprana de los más graves, existen ciertos 
aspectos que es necesario considerar, pues los 
mismos pueden representar factores que intro- 
duzcan cierto sesgo en los datos que se presen- 
tan. Vivo al alta, puede en realidad significar 
diferentes cosas; vivoalalta, derivación al servicio 
de cuidados intensivos o cirugía pediátrica, deriva- 
ción a un servicio de otro hospital de un nivel de 
atención superior. También podría ocurrir que 
debido a la patología que presenta el nitio 
malformado, su internamiento se prolongue en el 
servicio de recién nacidos u otro servicio hospita- 
lario, y el médico responsable del RWEMCE, por 
alguna razón no actualiza o no puede actualizaren 
el cuestionario la fecha de la muerte. Por lo ante- 
rior, los datos presentados deben considerarse 
como tasas de mortalidad mínimas en el período 
neonatal inmediato. 

Sin duda, estas cifras son una llamada de 
atención respecto a la importancia de la mortalidad 
infantil en México y en el resto de los países de 
Latinoamérica, pues salvo raras excepciones és- 
tas deben ser similares o aun mayores. 
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CuadroVII. Mortalidad neonatal enmalfomacionesmúltipes y cieriasmalformaciones aisladas 
mayoresdurantelas primeras72 horasdevida 

Vivoal alta Muerte neonatalen horas 

Tipo de 24 48 72 TMP 
maKormación Núm. % Núm. % Núm 56 Núm. ?4 Núm. % 

Múltiples(3ó+) 471 79.8 102 173 11 1.9 6 1.0 119 20.2 
Espina bifida 268 95.7 10 3.6 2 0.7 O 0.0 12 4.3 
Hidrocefalia 89 92.7 6 63  O 0.0 1 1.0 7 7.3 
L. hendido c/s 
p. hendido 271 98.5 2 0.7 1 0.4 1 0.4 4 1.5 
Anoimprforado 31 93.9 2 6.1 O 0.0 O 0.0 2 6.1 
Onfalocele- 
gastrosquisis 23 85.2 3 11.1 1 37  O 0.0 4 148 

Factores de riesgo 

Son universalmenteconocidoslosdiversosfac- 
tores de riesgo considerados como teratógenos 
ambientales de tipo físico como: las radiaciones, 
los quimicos como la talidomida, la difenilhidantoina, 
los anticoagulantes cumarínicos derivados, los 
citostáticos, el alcohol y los productosutilizados en 
la industria y agentes biológicos como ciertos virus, 
particularmente los de la rubeola, herpes simples y 
citomegalovirus, asícomotambiéntoxoplasmagondii. 

Existen además otros agentes, que sin mostrar 
un efecto tan evidente, son considerados también 
factores de riesgo. Estudios epidemiológicos de 
diversa índole así lo sugieren, pues la exposición 
a dichos factores representan en la población 
expuesta, un riesgo relativo de tener un hijo con 
determinada malformación congénita, mayor que 
en grupo control. 

A continuación se presenta un ejemplo, resulta- 
do del análisis de uno de los defectos congénitos 
más frecuentes. 

Estudios epidemiológicosdel material del RWE- 
MCE y de otros autores referentes a la luxación 
congénita de la cadera, muestran que la misma es 
mas frecuente que en loscontroles; es máscomún 
en madres primigestas, y también aunque no en 
todos los estudios, que es más frecuente en los 
nacimientosque ocurren en los mesesde invierno. 

El análisis de estas variables en 353 casos 
detectados en el RWEMCE entre 1978 y 1986, 
confirman las observaciones antes mencionadas. 
Los valores de los riesgos relativos para dichas 
variablesse presentanenel cuadro VIII. La asocia- 
ción de dichos factores de riesgo podría ser de 
utilidad para definir poblaciones de recién nacidos 
con diferente riesgo de presentar esta malforma- 
ción, y en el caso de confirmarse el diagnóstico al 
nacimiento por medio de maniobras de Ortolani u 
otras, establecer en aquellos con una mayor pro- 
babilidad, de acuerdo con los riesgos relativos 
mencionados, un seguimientomás cercanoy apro- 
Diado oara instituir un tratamiento o~ortuno de 
esta afección. 

CuadroVIII. Factoresde riesgoasociados con 
la luxación congénita de la cadera 

Factor Riesgo I.confianza XZ 
Relativo (95%) (M-H) 

Sea 2.91 2.3233.64 9 29 
Presentación 
péivica 3.79 2.37- 6.08 5.55 
Nacimiento 
eninvierno 1 .80 1.46 - 2.23 5.41 
Madre 
primigesta 1 .42 1 .O5 - 1 91 2.27 
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Monitoreo 

El objetivo de estas actividades, está orientado 
a mantener un sistema ágil de evaluación periódi- 
ca y permanente del aumento en la prevalencia al 
nacimiento, de una serie de defectos congénitos, 
que funcione como sistema de alerta, de algún 
posible nuevo agente teratogénico de reciente 
ingreso en el medio ambiente. 

Estas actividades de monitoreo, iniciadas en 
enero de 1980, se basan enel análisistrimestral de 
las prevalencias observadas en comparación con 
las prevalencias esperadas de acuerdo con las 
tasas basales del RWEMCE ya previamente es- 
tablecidas. Las primeras frecuencias de base se 
obtuvieron del periodo 1978-1979, y luego fueron 
modificadas utilizándose en la actualidad aquellas 
correspondientes al quinquenio 1980-1984. 

Desde el inicio de esta fase, el programa mexi- 
cano ha colaborado con los demás sistemas miem- 
bros de la ICBDMS, los cuales implantaran en- 
cuestas especiales entre los registros miembros 
de esta organizacion incluyendo una epidemia de 
catarata congenita observada por el RWEMCE 
en el segundo trimestre de 1986 Con la excepcion 
de la asociacion de espina biflda y acido valproico, 
comunicada en primera instancia por el programa 
francés de la región Rhone Alphes, ninguna otra 
pudo ser confirmada y resultaron ser elevaciones 
casuales de las prevalencias de ciertas MC. 

Todo lo mencionado desde un principio en esta 
presentación, pone en evidencia la utilidad y nece- 
sidad de implementar registros de malformacio- 
nes congénitas, con losobjetivos precisadosen un 
comienzo. Las modalidades de cada uno pueden 
ser variadas, y dependerá fundamentalmente, de 
las facilidades y prioridades en salud de cada país 
o región. En aquellos paises en que los sistemas 

de registro de estadísticas vitales están ligados y 
bien establecidos los programas de tipo nacional 
o regional con cobertura de toda la población de 
nacimientos, son las más recomendables. 

En otros casos, tal vez como ocurre en los 
países en desarrollo, en donde este tipo de infor- 
mación es dificil de obtener e incluso no existen 
estadísticas confiables para las enfermedades de 
comunicación obligatoria, los registros de MC, 
organizados por medio de un proyecto de investi- 
gación, como en el presente caso, suelen ser los 
más apropiados. 

Generalmente, el éxito de los mismos se basa 
en la motivación de un grupo de colaboradores 
interesados en las malformaciones congénitas, 
dispuestos a utilizar una metodología común, y 
coordinados por un grupo experimentado. Usual- 
mente, estos programas se fundamentan en la 
participación de un número variable de hospitales 
que colaboran desinteresadamente con una idea 
y preocupación común: las malformaciones con- 
génitas, como problema de Salud Pública. 
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III. La prematurez y el bajo peso al nacimiento. 
Fenómenos transicionales 

Juan Urmsti-Sanz* 

Epígrafe 1"" 

"'Por qué la mortalidad infantil representa en Méxi- 
co un número tan crecido de defunciones?" 

"Muchos factores deben tenerse en cuenta en la 
resolución de este problema, siendo el primero de ellos 
la naturaleza del niño y su vida extrauterina, hasta que 
pueda bastarse por sí mismo. El ser humano no es 
distinto en su desarrollo físico de los demás animales y 
de las plantas, y la experiencia nos enseña que si la 
semilla es vigorosa, sembrada en buenos terrenos y 
sujeta a un cultivo inteligenteen los primerosaiiosdesu 
existencia, asegura ésta y crece vigorosa hasta que 
pueda llevar una vida propia sin necesitar de cuidados. 
Esto mismo debe suceder con el hombre: la naturaleza 
lo coloca al salir del seno materno en el centro de todos 
los mediosque han de satisfacersus necesidades: pero 
es necesario contar con la bondad del germen y con la 
inteligencia y los cuidados de los seres encargados de 
su protección". 

Reyes JM. Citado por FrenkS. "Mortalidad en la Niñez" 
Gac Méd Méx 1977 113 161 

Epígrafe 2- 

"De los indicadores que pueden construirse para 
medir la salud de una sociedad, la mortalidad infantil es 
unode losque reflejan mejorlascondicionesdevida. La 
salud en la infancia depende sobre todo de la nutrición 
del niño, de los cuidados y estímulos que recibe en sus 
primeros años, de su contacto con agentes infecciosos 
y del acceso a los servicios de salud preventivos y 
curativos. Estos factores resultan en gran medidade las 
condiciones socioeconómicas, el nivel educativo y la 
cultura del entorno inmediato. Así, las posibilidades de 
sobrevivir durante la infancia, están en función de las 
condiciones de vida de la familia que, a su vez, depen- 
den del nivel de desarrollo regional y nacional". 

e,* Bobadilla JL, Langer A. "La Mortalidad Infantil en 
México, un fenómeno de transición" Rev Mex Sociol 
1990, 1'111 

*Académica titular 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Matamoros No 19, Tepepan 

Estos dos fragmentos de textos separados en 
el tiempo por más de un siglo, reflejan una misma 
preocupación y son expresión de un mismo pro- 
blema: la elevada mortalidad infantil en nuestro 
país y los factores que la determinan. El primero, 
redactado por el doctor JM Reyes, que se publicó 
en la Gaceta Médica de México en 1878 y fue 
rescatado por Silvestre Frenk Freund, destacado 
académico e incansable bibliófilo, quien lo repro- 
dujoen el órgano oficial de nuestra Corporación en 
1977. El segundo está tomado de "La mortalidad 
Infantil en México, un fenómeno de transición", 
publicado por Bobadilla y Langer en la Revista 
Mexicana de Sociologia. 

Desde luego que, transcurrido más de un siglo, 
el panorama ha cambiado. En efecto, las tasas de 
mortalidad infantil durante el primer año de la vida 
han descendido de 25011000 nacidos vivos regis- 
trados en 1929 a 1931, a menos de 5011000 r.n.v. 
en el período registrado entre 1982 y 1987. Sin 
embargo, estas cifras aún sitúan a nuestro país 
entre los que presentan elevada mortalidad infan- 
til, ya que las tasas son cinco veces mayores que 
las informadas poralgunos paises industrializados 
como Japón y Finlandia. 

La reducción en la mortalidad infantil, particu- 
larmente en las últimas décadas, ha sido conse- 
cuencia, tanto de abatir significativamente los 
riesgos de enfermar mediante campañas de vacu- 
nación de gran cobertura, como la administración 
de antibióticos en las infecciones de las vías 
respiratorias y la hidratación oral en las diarreas; 
han contribuido también las campañas de 
desparasitación intestinal y, en proporción mucho 
más modesta, la aplicación de recursos de carác- 
ter diagnóstico. 

Prevención primaria y prevención secundaria 
han permitido sobrevivir a un buen número de 
niños que, de otro modo, hubieran fallecido antes 
de cumplir cinco años de edad, pero no han modi- 
ficado mayormente la mortalidad perinatal,ll cuya 

, 16020 MCIco. D.F. 
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patología está más ligada a los factores socioeco- 
nómicos, los denominados por Mosley y Char~g,~ 
determinantes próximos como son: el ingreso fa- 
miliar, la escolaridad de la madre y su estado 
nutricional, entre otros. 

Al reducirse la mortalidad postneonatal, el com- 
ponente neonatal de la mortalidad infantil, esto es, 
el correspondiente a las primeras cuatro semanas 
de vida, se ha hecho proporcionalmente mayor. 
Dado que el común denominador del 70% de los 
decesos perinatales es nacer pesando menos de 
2,500 gr, la prematurez y el bajo peso para la edad 
gestacional, son factores de gran relevancia en la 
transición epidemiológica que vive M é x i c ~ . ~ , ~  De 
hecho, contribuyen en buena medida a dos de sus 
características principales, su prolongación y su 
polarización. 

El peso bajo al nacimiento, a más de desempe- 
ñar su papel tan importante en la mortalidad peri- 
natal,", j2, í3  así como de condicionar secuelas 
diversas en los sobrevivientes, que reducen su 
esperanza de vida y comprometen en mayor o 
meaor grado la calidad de ella -tal es el caso de la 
ceguera por fibroplasia retrolental, la displasia 
pulmonar crónica, diversos cuadros neurológicos, 
lasdeficienciasauditivas, las alteracionesdel desa- 
rrollo y los distintos problemas conductuales y de 
aprendizaje- condiciona de algún modo, las posi- 
bles consecuencias en la siguiente genera~ión. '~,~ 

La mayor parte de los niños de bajo peso 
proceden de gestaciones que, bien por factores 
biológicos, bien porfactores psicológicos, bien por 
factores socioeconómicos o lo que es más fre- 
cuente," por la interacción de ellos, se consideran 
gestaciones de riesgo mayor al habitual. 

Entre los factores biológicos claramente aso- 
ciados a esta condición se encuentran: la talla 
materna igual o inferior a 1.50 metros y un peso 
corporal previo al embarazo de 50.0 kilogramos o 
menos. Estas condiciones, de hecho, duplican 
casi el riesgo de que el niño nazca pesando menos 
de 2,500 gramos.28 La gestación en los extremos 
fértiles de la mujer-menos de 19 o más de35 años- 
un número elevado de embarazos, así como un re- 
ducido espaciamiento entre un embarazo y 
la mala alimenta~ión,~~, " así como la patología 
general y la patología asociada a la ge~tación,~~ lZ 

son también factores causales. 

Entre los factores de índole socioeconómico, 
juegan papel importanteel que la madre nocuente 
con pareja estable, la baja escolaridad y las defi- 
cientes condiciones de la vivienda.36, 

Si se consideran conjuntamente la mala ali- 
mentación y la ausencia de pareja estable, las 
probabilidades de tener un hijo con peso bajo para 
la edad gestacional, se elevan al 60%.28 

Muchos son losestudios realizados en diversos 
países sobre los factores de riesgo gestacionales 
y perinatales. Así, a principios de la década de los 
70, Castelazo Ayala, Rodríguez Argüelles, Díaz 
del Castillo y Urrusti Sanz, realizaron una investi- 
gación epidemiológica a fin de identificar mejor los 
factores de riesgo perinatal en la población dere- 
chohabiente del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en toda la República M e x i ~ a n a . ~ ~  

Los datos de dicha investigación se presenta- 
ron en un Simposio de nuestra Corp~ración,~~ con 
la información de poco más de 17,000 casos, 
integrados a un banco de datos, puesto a disposi- 
ción de los investigadores interesados. Si bien la 
población estudiada no reflejaba fielmente las 
condiciones de la población en general, portratar- 
se de personas asalariadas que cuentan con 
atención médica y las mujeres -en su gran mayo- 
ría- tenían pareja estable (poco más del 90% 
manifestó estar casada), contrariamente a la po- 
blación general en la que predominan las madres 
solteras, sí se observó presencia importante de 
casi todos los factores analizados y estrecha co- 
rrelación entre su magnitud y el desenlace de la 
gestación. La edad materna igual o inferior a 19 
años estuvo presenteen el 15% delasencuestadas 
y la edad materna mayor a los 35 años, en cerca 
del 12%, la talla materna de 1.50 metros o menos, 
se encontróen el 25%, en tantoque el partoaedad 
avanzada, desdeel punto de la edad fértil-35años 
o más- seacercó al 12%. Poco más del 27% de las 
embarazadas, pesó menos de 50.0 kilos al inicio 
de su gestación, 20% había tenido 6 o más emba- 
razos previos, 13% presentó patología durante el 
embarazo, por citar sólo los factores más relevan- 
tes de los perfiles biofisico y obstétrico. 

En cuanto a los de índole socioeconómico, me 
limitaré a citar el de baja escolaridad -3 años de 
primaria o menos-, consignando en la cuarta parte 
de las encuestadas. 
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Ahora bien, estos porcentajes corresponden a 
las cifras promedio de los valores encontrados en 
las 8 zonas geoeconómicas en que se dividió el 
país, de acuerdo al criterio de Basols Batalla,41 
pero resulta obligado el mencionar que se obser- 
varon diferencias notorias entre tales zonas. Así, 
el más alto porcentaje de madres de 19 años o 
menos, se registró en la zona VII, con 18% 
(Campeche y Tabasco), y el más bajo 12% en la 
zona VIII, Yucatán. Por lo que se refiere a las 
madres de 35 años y más, el porcentaje más alto 
correspondió a las zonas centro-occidentales, IV, 
V y VI, y el más bajo a las zonas del noroeste, al 
Golfo de México y a Yucatán. También se aprecia- 
ron diferencias francas por lo que toca a la talla 
materna, ya que mientras en las zonas I y II se 
registraron menos de 7% y 16% de talla baja 
respectivamente, en las correspondientes al centro 
y sureste se alcanzaron: 29% en la zona VI, 32% 
en la zona VI1 y 65% en la zona VIII. Tal situación 
se repitió con cada uno de los factores analizados. 

Al correlacionar talla materna y frecuencia de 
prematurez, se O ~ S ~ N Ó  que cuando la primera se 
situó entre 1.40 y 1.50 metros, cerca del 10% de 
los descendientes nacieron antes del termino, 
cuando la talla se ubicó entre 1.51 y 1.60 metros, 
el porcentaje fue de 9.0, entre 1.61 y 1.70 metros, 
descendió al 7% y entre 1.71 y 1.80 metros, al 6%. 
Cuadro l. Al correlacionar el peso pregestacional 
de las mujeres de esta encuesta con el peso 
corporal de sus hijos al nacimiento, particularmen- 
te con los que pesaron 2,500 gramos o menos, se 
O ~ S ~ N Ó  que las mujeres que registraron 45.0 
kilogramos o menos, dieron a luz el 12% de sus 
hijos con bajo peso, en tantoquequienesantesdel 
embarazo pesaron entre 55 y 64 kilogramos, sólo 
tuvieron la mitad de dicho porcentaje -escaso 6%- 
(Cuadro 11). 

CuadroI.Tallamaterna yfrecuenciadeprematurez 

Talla en metros Porcentajedeprematurez 

Fuente: Castelazo Ayala L, Rodriguez AJ. Diaz del Castillo E, 
Urrusti Sanz J. LosFactores de riesgo perinatalen la población 
adscritaallMSS, México. 1977 

CuadroII.Pesopregestacional y pesosubnormal 

Pesomaternoen Kg Porcentajedepesosubnormal 

Menosde 45 12W 
45 a 54 8 89 
55 a 64 5 80 
65 a 74 5 95 
75 a 84 3 W  

Fuente Castelazo Ayala L. Rodriguez AJ, Dlaz del Castillo E, 
Urrusb Sanz J Los factores de riesgo pennatal en la población 
adscntaallMSS,México D F 1977 

La relación entre escolaridad materna y multi- 
gestación y multiparidad, resultó impresionante. 
Así, entre las analfabetas, 56% contaba con 6 o 
másgestas y 54%con 6 o más partos, en tanto que 
quienes cursaron 4 a 6 años de primaria, se 
ubicaron en 21 %y 19% respectivamente, 10% de 
las mujeres que alcanzaron estudios secundarios 
habían tenido tres o más partos y aquellas que 
estudiaron preparatoria o realizaron estudios pro- 
fesionales, únicamente 6% y 7% respectivamen- 
te, contaban en su haber con 6 o más gestaciones 
y 6 o más partos (cuadro 111). 

1 CuadroIll.Correlaciónentre escolaridad y multigestación 

1 Niveldeescolaridad Númerodegestaciones 
6 a 9  10ómás 

Analiabetas 56.17 24.41 
Primaria 1 3  41.11 1 4 3  
Primaria 4 6  21 09 5 75 

Secundaria 10.11 2 77 
Preparatoria 6 45 1.17 
Profesional 7.35 1.83 

Fuente: Castelazo Ayala L, Roddguez AJ, Diaz del Castillo E, 
Urrusti Sanz J. Los factores de riesgo perinatal en la población 
adscrita allMSS. México. D. F 1977 

La población estudiada no causó mayores pro- 
blemas con relación en toxicomanías, ya que 
solamente el 1 % manifestó fumar 11 o más ciga- 
rrillos al día; menos del 0.5% confesó ingestión 
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cotidiana de alcohol, y tampoco llegó al 1 % la que 
dijo recurrir a otro tipo de drogas. En pocas pala- 
bras, la población derechohabiente del IMSS se 
mostró de menor riesgo gestacional y perinatal 
que la población general del pais. 

CuadroIV.Zona geoeconómica y frecuencia 
delpesosubnomal 

Zonageoeconómica Porcentajedepesosubnormal 

Total 7 55 

Fuente: Castelazo Ayala L, Rodnguez AJ. Diaz del Castillo E, 
Unustr Sanz J. Los factores de riesgo perinatal en la población 
adscnta allMSS, México, D. F 7977 

La comorobación estadística de riesaos dife- 
rentes y micho menores en las poblacion& de las 
zona norte y noroeste del país, que las del centro 
y sureste, resulta congruente con las mejores 
condiciones socioeconómicas y culturales de las 
primeras.35, 36, 37 

El problema del bajo peso al nacimiento hasta 
hace poco tiempo, se había enfocado desde el 
punto de vista curativo, aplicando los conocimien- 
tos y la tecnología disponibles al tratamiento de la 
patologia perinatal y limitando las acciones pre- 
ventivas al control y tratamiento de la patología 
materna durante la gestación. Por lo que respecta 
al neonato, se destinaron los,mayores recursos a 
las unidades de cuidados intensivos, que si bien 
salvan buen número de niños, incluidos algunos 
sumamente inmaduros, dejan diversas limitacio- 
nes y secuelas graves en gran parte de los sobre- 
vivientes. 

El conocimiento de los factores de riesgo, res- 
ponsables de que la gestación no llegue a su 
término y10 de que el organismo fetal no se desa- 
rrolle adecuadaqy& ,est&?,~i~~pc@~able.s del 

- ; ,  , ; .J '. , < . , 

nacimiento de prematuros y malnutridos in-utero, 
común denominadorde la mayorpartede la morbi- 
mortalidad perinatal, aunados al hecho de que los 
factores de riesgo son generalmente de fácil iden- 
tificación, obliga a abordar el problema del bajo 
peso al nacer con un enfoque preventivo, en 
primera instancia tratando precisamente de corre- 
gir los factores de riesgo elevado antes del inicio 
del embarazo, situación dificil de lograr en la 
práctica clínica y, en segunda instancia, cuando la 
primera no es factible, identificando temprana- 
mente las gestaciones de riesgo mayor al habi- 
t ~ a 1 , ~ ~ , ~ ~ , ~ ~  a fin de proporcionar atención prenatal 
oportuna y de la mejor calidad posible. 

No obstante los esfuerzos realizados en este 
sentido y a pesar de que, como afirma B~bad i l l a ,~~  
pocas condiciones de salud son tan sensibles a los 
cambios en la calidad de la atención, como las que 
comprometen la sobrevivencia perinatal, los resul- 
tados distan mucho de ser satisfactorios: la morta- 
lidad perinatal continúa siendo elevada en nuestro 
pais y la prematurez y el bajo peso para la edad 
gestacional al nacer -responsables en gran parte 
de ella- deben ser considerados fenómenos transi- 
cionales de la mayor relevancia. 

La teoria de la transición epidemiológica pro- 
puesta por 0mran4 en 1971, expresa en forma 
suscinta, que las comunidades y los países modi- 
fican sus perfiles de fecundidad y mortalidad de 
acuerdo a las condiciones de vida prevalentes y al 
acceso de la población a los conocimientos y 
tecnologías eficientes para prevenir0 controlarlas 
enfermedades. Esta teoria explica los cambios 
ocurridos en países  europeo^,^, 44 así como en 
Estados Unidos deAmérica, Japón y Latinoamérica 
lo largo del tiempo, aun con distintas modalidades 
y ritmos. 

Para Frenk y que han elaborado un 
marco conceptual en tomo al modelo propuesto 
por Omran e inclusive le han dado una proyección 
más amplia e integradora mediante su modelo de 
transición en salud,45 la transición epidemiológica 
persigue, al menos, tres objetivos: 

- Comprender los cambios que en el proceso 
salud-enfemedad están ocurriendo en todos 
los paises, aun con diferentes modalidades. 

- Comprender la naturaleza de la transición en 
salud, para anticiparse a los cambios. 
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- Determinar las prioridades que existen en la 
salud en el momento actual, a fin de decidir la 
distribución de los recursos disponibles. 

En la transición epidemiológica, para Frenk y 
cok, están involucrados tres mecanismos princi- 
pales que se refieren a los cambios a largo plazo: 

1. La disminución de la fecundidad, que afecta la 
estuctura de la población por edades, 

2. El cambio de los factores de riesgo, que afecta 
la incidencia de las enfermedades y 

3. El mejoramiento en la organización y la tecno- 
logía de la atención a la salud, que modifican 
las tasas de letalidad. 

En México, la fecundidad ha descendido sensi- 
blemente en los últimos años, si bien continúa 
siendo alta;4"47 inclusive, tal descenso ha experi- 
mentado desaceleración a partir de 1990, hecho 
que implica un crecimiento poblacional mayorde lo 
e~perado.~~Asimismo se ha reducido el número de 
nacimientos con espaciamiento menor de dos 
años y ha aumentado la proporción de mujeres 
que tuvieron su primerhijo después de los 19 años, 
todo lo cual resulta alentador porreducirel número 
de embarazos de alto riesgo.47 NO obstante, el 
25% de los nacimientos aún ocurre con menos de 
dos años de diferencia del parto anterior, este 
fenómeno se concentra en mujeres con escolari- 
dad menor de cuatro años y que viven en comuni- 
dades mrales. Bobadilla y S~h laepfer ,~~ estiman 
que la mortalidad infantil podria reducirse en 27% 
si se logra ampliar el intervalo intergenésico en 
estos grupos de población y concentrar en ellos el 
mayor esfuerzo en los programas de planificación 
familiar. Algunos de los factores de riesgo se han 
reducido, así, laaceptación de métodosanticoncep- 
tivos efectivos, asociada a la mayor participación 
de la mujer en la fuerza de trabajo, no sólo dismi- 
nuyen los niveles de fecundidad, sino modifican 
los patrones de reproducción al alargar los perío- 
dos intergenésicos y, en consecuencia, reducen 
este factor de riesgo. 

El conocimiento de los factores de riesgo peri- 
natal, el hecho de que buena parte de ellos sean 
de fácil identificación, inclusive antes de que se 
inicie la gestación y de que algunos puedan redu- 
cirse si se brinda la atención prenatal adecuada,43 

no se ha traducido por el abatimiento de la 
prematurez ni del bajo peso para laedad gestacio- 
nal al nacer, y porconsiguiente, no se ha modifica- 
do sensiblemente la morbimortalidad perinatal. 
Así, prematurez y bajo peso al nacer continúan 
siendo factores de gran peso en la transición 
epidemiológica que vive nuestro pais, y existen 
razones que permiten asegurar que su importan- 
cia relativa aumentará en los próximos 10 a 20 
años, entre otras cosas -estiman Bobadilla y cola- 
b~radores,~ al irse corrigiendo el subregistro de 
defunciones que es selectivo y afecta mayormen- 
te a las muertes perinatales, y yo agregaría que no 
solamente en términos relativos, sino en términos 
absolutos, por las consideraciones que se harán 
más adelante. 

A. LangePo aporta datos interesantes con rela- 
ción en la transición epidemiológica que está ex- 
pehmentando la patologia perinatal en nuestro 
país, ya que por una parte aumenta el número de 
nacimientos, y por la otra, hay un descenso de la 
mortalidad infantil generada por procesos infec- 
ciosos, hecho que como se mencionó anterior- 
mente, explica el aumento relativo del componen- 
te neonatal como causa de muerte en el primeraño 
de la vida. Tanto en América Latina como en 
general en los países en desarrollo, ocurren am- 
bos fenómenos. 

Según Langer, se estima, que para el año 
2,000. el 85% de los nacimientos y el 95% de las 
muertes perinatales, tendrán lugaren el mundo en 
regiones de escasos recursos.50 En México, el 
número de nacimientos continuará elevándose y 
pasará de los 2,300,000 que ocurrieron en 1990, 
alcanzando 3,100,000 para el año 2,000, esto es, 
se incrementará en 30% aproximadamente. Por lo 
que respecta a la mortalidad perinatal, la autora no 
abriga mayor optimismo, ya que modificar en 
forma significativa los factores de riesgo en am- 
plios sectores de la población, presenta dificulta- 
des casi insalvables a corto y mediano plazos, 
pues involucra condiciones socioeconómicas, 
educativas, culturales, biológicas, de saneamien- 
to básico y de disponibilidad de agua, entre otros. 
Implica incidir en los hábitos de alimentación y 
mejorar la capacidad adquisitiva de dichos secto- 
res y, a juzgar por las frecuentes llamadas de 
atención por parte de H B o u r a e ~ . ~ ~  la nutrición se - .  
ha deteriorado notablemente en nuestro pais. 
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Dicho investigador afirma que si se construyera 
una tabla de mala nutrición a escala mundial. 
seguramente ocupariamos uno de los primeros 
lugares con problemas ocasionados por desnu- 
trición y obesidad, originados ambos por mala 
alimentación. Esto, que en parte al menos, obede- 
ce al creciente deterioro económico de la pobla- 
ción rural, de laszonas marginadas de las grandes 
urbes e inclusive de la maltrecha clase media, 
repercute negativamente en la salud materno- 
infantil, propiciando un mayor numero de naci- 
mientos de bajo peso. 

En cuanto a la atención médica, esdifícil que se 
operen modificaciones importantes en los servi- 
cios de salud destinados a grandes sectores de la 
población, en la actualidad, buena parte carecede 
servicios y los existentes presentan gran hetero- 
geneidad en las diversas instituciones, por lo que 
respecta al gasto federal en salud, éste disminuyó 
a raíz de la crisis de la década del 80 y las 
necesidades, como se acaba de mencionar, si- 
guen en aumento.52 

De no corregirse esta situación, hecho poco 
probable, las tasas de mortalidad perinatal no se 
reducirán en forma significativa, sino más bien se 
incremetarán. Como consecuencia lógica de ello, 
el modelo prolongado y polarizado de la transición 
epidemiológica al que se ajusta el fenómeno peri- 
natal en México, tenderá a ser aún más prolonga- 
do y más polarizado, ya que conforme pasa el 
tiempo, la brechaentre losgrupos socioeconómicos 
del pais se amplía y las diferencias en las posibi- 
lidades de sobrevivir en la infancia, lejos de desa- 
parecer, se agudizarán hasta alcanzar una polari- 
zación que yo calificaría de extrema. Es más, el 
proceso de transición epidemiológica que vivimos, 
podría quedar inmerso en una situación de perpe- 
tuación y radicalización, que tal vez los expertos 
calificarían como "contratransición". 
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IV. Los centros de investigación materno infantil 
(Gen) como respuesta de la iniciativa privada al 

problema perinatal de México 

Carlos Vargas-García 

Fundamentación 

De acuerdo con la información oficial más re- 
ciente en México,' la meta del sector salud para el 
año 2000 será que el 100% de las embarazadas 
tengan acceso a la atención prenatal por personal 
capacitado, y se fija para 1994 una meta interme- 
dia de 80%. 

Aunado a esta meta se tienen avances muy im- 
portantes en el área de la salud materno infantil 
como son: la creación de comités de mortalidad 
materna, el Hospital Amigo del Niño y de la Madre, 
la prevención de enfermedades virales, la detección 
de SIDA, la prevención y control de enfermedades 
diarréicas, la reducción de la desnutrición infantil, etc. 

Estos avances extraordinarios en la medicina 
en México, son el resultado de compromisos con- 
traidos en la cumbre mundial en favor de la infan- 
cia, promovida pornuestro paísjunto conotros 159 
gobiernos del mundo. a fines de septiembre de 
1990 en el senode la UNICEF y cuyo cumplimiento 
en la actualidad pone a México como líder en sus 
logr~s .~ ,  

Sin embargo, en esta misma fuente de informa- 
ción se señala que en 1992, existía una mortalidad 
infantil de 52,502 niños, de los cuales 34,861 (12 
por mil) tienen origen directo en causas perinata- 
les y una mortalidad materna de 5 por cada 10 mil 
nacidos vivos registrados en un número de naci- 
mientos que se deduce equivalente a 2,798,000 
en el año, se infiere además una mortalidad fetal 
igual o mayor que la neonatal, con lo cual tendre- 
mos una mortalidad perinatal de alrededor de 25 
porcada mil nacimientos. Si a esto agregamos que 
más del 10% de los nacimientos, tienen bajo peso 

y otro tanto prematurez, conformamos un cuadro 
poco satisfactorio de resultados en la atención 
materno infantil en la etapa perinatal. 

En 1978, una pareja de padres angustiados, 
señora María Eugenia Espinosa de López Silanes 
y licenciado Antonio López Silanes por haber 
tenido un hijo que murió a causa de defectos al 
nacimiento, formaron el Grupo de Estudios al 
Nacimiento con el objetivode contribuir a la dismi- 
nución de éstos, mediante la promoción de cono- 
cimientos en todos los niveles para prevenirlos. 

En 1987, se hizo patente en el grupo, la nece- 
sidad de desarrollar programas operativos que 
pudieran sumarse al esfuerzo oficial para tratar de 
mejorar el proceso de la reproducción, a fin de 
obtener niños más sanos mediante un sistema de 
atención preventivo al alcance de la comunidad. 

El ClMlGen (Centro de Investigación Materno 
Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento), inició 
así sus operaciones con objetivos claros, con 
metas precisas y con recursos técnicos y operativos 
propios, que le han permitido obtener resultados 
más satisfactorios en la atención materno infantil. 

Características 

El ClMlGen surge como posibilidad de respues- 
ta a una necesidad fundamentada en la investiga- 
ción de campo, que establece las características 
de la población a la que se pretende servir. (En- 
cuesta aplicada a la población abierta en la zona 
aledaña 3 km. a la redonda del hospital), situado 
en Lomas Estrella de la Delegación lztapalapa en 
el Distrito Federal. 
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Cuadro l. Nivel socioeultural 1 
Concepto Bajo Medio Alto Total 

No. deencuestas 991 1C05 719 2715 
Población 5816 4956 3357 14139 
Nacimientos 3858 323 2141 9233 
Aten. tradicional % 33 13 11 
Mort. Mat.x 10 mil 16 O O 
Mort. Per. por mil 25 129 21 
Mort. Inf. por mil 52 25 25 
Nac. por familia 3.9 3.2 3 O 

Encuesta ClMlGen 1987(resultadosJ 

El ClMlGen es un modelo que se inicia en el 
contacto primario y establece un sistema de aten- 
ción integral perinatal que es dinámico y evolutivo, 
ya que se desarrolla de acuerdo con las necesida- 
des que plantea la población y contribuye a resol- 
ver, ya sea directamente o mediante gestión de 
servicios ya establecidos, contribuyendo así al 
mejor aprovechamiento de recursos. 

En 1987 se aplica y se analiza la encuesta 
reproductiva. 

En 1988 se inicia la consulta externa y 6 meses 
después se atiende el primer parto, se inicia aloja- 
miento conjunto madre-recién nacido. 

Se crea en 1988 el Voluntariado ClMlGen para 
apoyo de programas. 

En 1989 se inicia laboratorio clínico. 
En 1990 se realiza la primera cirugía, se inicia 

funcionamiento de 2 centros PREVlGen en la 
colonia Cd. Vicentina y la colonia López Portillo. 

En 1991 se abre el tercer Centro PREVlGen en 
la colonia San Juan Xalpa. 

En 1992 se cuenta con ultrasonido y cardiotoco- 
grafía. 

1993 entra en función el cuarto Centro 
PREVlGen en la colonia Escuadrón 201 

Se crea el programa de Proyección Social, 
compuesto por una red de promotoras voluntarias 
de la comunidad. 

El ClMlGen opera sobre una base metodológi- 
ca que se fundamenta en: 

Normas para la atención perinatal por niveles 
progresivo~.~ 

Sistemade evaluación de riesgo mediante guías 
específicas con claves de colores y codificación 
numérica que seemplean en las diferentes etapas 

de la reproducción con carácter evolutivo, dinámi- 
co, fácil y ec~nómico.~ 

Operación del programa mediante personal 
profesional altamente capacitado para la asisten- 
cia preventiva y la atención para la salud en el 
nivel primario, asícomo la detección y referencia 
oportuna de los casos problema a niveles de 
atención secundario y terciario fundamentalmente 
por licenciados en enfermeria y obstetricia. 

En ClMlGen sedesarrollan 5 programas básicos: 
Investigación 
Enseñanza 
Atención para la salud 
Proyección social 
Administración 

La operatividad de ClMlGen en el aspecto 
económico, es una concertación de esfuerzos con 
objetivos comunes que se fundamenta en su fun- 
cionamiento empresarial que incluye: 

La participación oficial y de la iniciativa privada 
para los gastos de inversión e inicio de operaciones. 

La participación de la comunidad. 
Profesionales altruistas (médicos, enfermeras, 

trabajadoras sociales, etc.) con sueldos y compen- 
saciones que crecen de acuerdo a su 
productiviadad. 

Participación de la comunidad con el pago de 
servicios que recibe a muy bajo costo. 

Resultados por programas 

Investigación 

Publicaciones 

Vargas GC. Investigación en el primer nivel de atención 
materno infantil. Congreso Nacional de Defectos al 
Nacimiento Gen. febrero de 1989. México, D.F. 
Vargas GC. El licenciado en enfermeria y obstetricia de 
el modelo CIMIGen. Memorias deXll l  Reunión anual de 
Licenciados en Enfermería y Obstetricia. Agosto de 
1992, México, D. F. 
Jurado-Garcia E. La atención primaria de la salud 
perinatal. MemoriasdelCongresoNacionaldePediatria. 
abril de 1992, México, D.F. 
Vargas GC, López SA. El modelo ClMlGen de atención 
perinatal en el primer nlvel. Memorias del Congreso 
Nacional de Pediatría. Abril de 1992. México, D.F. 
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Vargas GC, Jurado-Garcia E. La investigación en 
servicios de salud perinatal. Memorias del Congreso 
Nacional de Pediatría. Abril de 1992, México, D.F. 
Vargas GC, Ayala QT. El ClMlGen campo experimental 
de educación comunitaria. Memorias del Congreso Na- 
cional de Pediatría. Abril de 1992, Mexico, D.F. 
Porras RG. La cirugíaambulatoriaen la atención prima- 
ria perinatal. Memoriasdel Congreso Nacional dePedia- 
tría Abril de 1992, México, D.F. 
Vargas GC, Valencia PG, Vargas GL, Martínez EG. El 
parto en cama. Memorias del Congreso Nacional de 
Pediatría. Abril de 1992, México, D.F. 
Ramírez TJ. Diagnóstico de salud inicial de las áreas 
aledañas al CIMIGen. IV Congreso Nacional de Investl- 
gación en Salud Pública Enero de 1993, Cuernavaca, 
Mor. 
Vargas GC, Valencia PG, Jurado-García E, LópezSA. 
Ayala QT, Vargas GL. Sistema de alto rendimiento en 
la atención materno infantil. IV Congreso Nacional de 
Investigación en Salud Pública. Enero de 1993, Cuerna- 
vaca, Mor. 
Ayala QT, Rubio DS. La enfermeria perinatal en un 
sistema de atención primaria. Desarrollo Científico de la 
enfermera. Vol. 1, No. 5, 1993: 8-15. 
Vargas GC, Valencia PG, Jurado-García E, Ayala QT, 
López SA, Vargas GL. Model for maternal infant health 
care of low income families in México. 2nd. World Con- 
gressofperinatal Medicine. Rome, ltaly 1993.1371-1375 
Corona LC, Vargas GC. Non invasive method for 
pulmonary fetal maturity determination. 2nd. World 
CongressofPerinatal Medicine. Rome, ltaly 1993.1243- 
1247 

Proyectos en desarrollo 

Instituto Nacional de Salud Pública: 

Modelo de atención materno infantil para ex- 
tremadamente pobres. 
Diseño de un sistema de monitoreo de la 
productividad y costos en un modelo de aten- 
ción materno infantil para instituciones no lu- 
crativas. 
Riesgo perinatal, accesibilidad y calidad, por 
medio de un modelo alternativo de atención 
primaria a la salud. 
Calidad y accesibilidad para un modelo de 
atención materno infantil en instituciones no 
lucrativas. 

UniversidadAutónoma Metropolitana (Xochimilco) 
1.- Desarrollo de tecnología apropiada para el 

cuidado perinatal 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
1 .- Lactancia al seno materno 

Hospital "Juan N. Navarro" Secretaría de Salud 
1.- Modulación ambiental del desarrollo infantil 

Voluntarias Gen 
1.- Fosfolípidos en orina de mujeres embaraza- 

das. 
2.- Evaluación de la calidad de servicios CIMIGen. 

Ensefianza 

Enseñanza formativa 

Pasantes de licenciatura en enfermeria y obs- 
tetricia con duración de un aiio de prácticas en el 
curso de la ENEO-UNAM. A la fecha se han 
formado 60 licenciados en enfermería y obstetricia. 

Curso de educadoras en psicoprofi¡axis perina- 
talcon reconocimientouniversitario ENEO-UNAM. 
En 5 anos se han formado 100 educadoras. 

Pasantía de alumnos deenfermería de la ENEO- 
UNAM, Instituto Poljtécnico Nacional, Universidad 
Autónoma Metropolitana en cursos de 3-4 sema- 
nas para prácticas en la comunidad. A la fecha se 
han capacitadoa másde 1000 estudiantesen esta 
práctica. 

Se inicióen Perote, Veracruz un trabajo colabo- 
rativo con un programa del gobierno del estado 
para capacitar aproximadamente a 40 parteras 
empíricas en el empleo del sistema de evaluación 
de riesgo y de la atención adecuada del proceso 
reproductivo en el nivel primario, con referencia y 
contrarreferencia. 

Enseñanza continua 

Se tienen a la fecha 6 cursos de actualización 
con duración de una semana para personal de 
salud, a los cuales asiste un promedio de 90 
alumnos al año (médicos generales, enfermeras, 
trabajadoras sociales, etc.) 
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Enseñanza a la comunidad 

Poco a poco se incrementa la participación 
comunitaria en todos los programas de CIMIGen, 
sobre todo en los procesos educativos para la 
preservación y el autocuidado de la salud. 

Atención para la salud 

Año con ano se incrementa el número de con- 
sultas y nacimientos, así como de los servicios 
complementarios (laboratorio, ultrasonido, farma- 
cia), lo cual indica la necesidad de ellos en la 
comunidad y su preferencia para obtenerlos en 
CIMIGen. 
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Figura2 Consultaexlerna prenatal 
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Nacimientos 
Consultas 
Ultrasonidos 
Estudiosde laboratorio 
Mortalidad materna 
Mortalidadfetal tardía 
Mortalidadneonatal temprana 
Mortalidadpennatal 
NiiiosnacidosenCIMIGenactualmente 
enseguimiento 
Mujeresquedierona IuzenClMlGen 
actualmente conmétodoanticonceptivo 
Porcentaledecesareas 
Partosatendidos por Licenciadosen 
Enfermeriayobstetricia 

Total denacimientosal31 de diciembrede 1993: 

702 
19.434 
1,327 

13,184 
o 

6 por mil 
5 por mil 

11 por mil 

63% 

71 % 
29% 

71 % 

2,073 

Proyección social 

El 30 de junio de 1993, se elaboró un convenio 
de cooperación institucional con la UAM Iztapalapa, 
firmado por su rectorJulio Rubio Oca y el licencia- 
do Antonio López Silanes, presidente de la AHM. 

Se elaboró y está en revisión final por autorida- 
des de la UNAM, el convenio CIMIGen-ENEO con 
el cual se fundamentarán y fortalecerán las impor- 
tantes acciones conjuntas que se tienen en prác- 
tica desde 1987, aiio en que se inició CIMIGen, 
esperando con este convenio, darles perrnanen- 
cia y reconocimiento oficial a los programas tan 
importantes como: 
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Formación de educadoras en psicoprofilaxis 
perinatal. 

Formación de enfermeras con especialidad en 
la medicina perinatal. 

Rotación constante de pasantes y estudiantes 
que apoyan los programas de CIMIGen. 

El convenio con el Instituto Nacional de Salud 
Pública empieza a dar resultados, al llevarse a 
cabo la culminación de 2 de los 4 trabajos de 
investigación proyectados. 

Se elaboró y está en estudio un convenio de 
participación de ClMlGen en el programa que 
auspicia el gobierno del Estado, para la capacita- 
ción de empíricas que se lleva a cabo en la ciudad 
de Perote, Veracruz, encabezado por el doctor 
Pedro Muzquiz Peña, y en el cual para su operati- 
vidad, se implantará el sistema de evaluación de 
riesgo. 

Se iniciaron las actividades con la Secretaría de 
Salud, del Centro de Investigación Materno Infantil 
Potosino (CIMIPO), en el que participamos con 
asesoría directa para la aplicación de programas. 

Continúa el apoyotécnico al programa ClMlGen 
Cancún, en donde existe ya el patronato FUNDA- 
Gen, con apoyos muy importantes del grupo de 
autoridades de Cancún y del estado de Quintana 
Roo, así como de SEDESOL. 

En San Andrés Tuxtla, Veracruz, sigue evolu- 
cionando positivamenteel ClMlGenCaleria, orien- 
tado principalmente a la educación comunitaria 
con utilización de servicios de la Secretaría de 
Salud. 

El trabajo colaborativo con el programa de 
INSP, en Teocelo, Veracruz y que encabeza la 
doctora Lilia Durán González, tuvo nuestro apoyo 
mediante la capacitación de enfermeras con cur- 
sos teórico prácticos de 3 meses y apoyo a la 
especialización de psicólogos comunitarios. 

Participamos en el logro de la SEDE para el IV 
Congreso Mundial de Medicina Pennatal en Méxi- 
co para 1999, gracias al trabajo del comité repre- 
sentativo de autoridades en: 

FMAGO AC 
IMSS 
Gen AC 
lNPer 
ClMlGen 

Administración 

Desde el punto de vista financiero, el programa 
ha cumplido su meta de autofinanciamiento a 6 
años de su inicio, para sufragar en su totalidad el 
gasto operativo con cuotas de recuperación al 
alcance de la población de bajos recursos. 

Los resultados satisfactorios en el aspecto 
médico y social, permiten generar recursos con 
apoyo importante del sector oficial y de la iniciativa 
privada, que sirven para la inversión de las mejo- 
ras para el hospital y para el incremento de servi- 
cios tanto en su calidad como en su cantidad. 

-.- , , , 
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Figura 10. Recuperación del gasto operativo (%), Ingresos 1993 y 
Egresos 1993. 
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Los resultados obtenidos en ClMlGen en cuan- 
to a sus objetivos directos para aumentar la cober- 
tura de servicios a la población, nos manifiestan 
que sí hay necesidad de ellos, puesto que la 
población los busca cada día más (la consulta 
externa se incrementó 20 veces en 6 años): 

Consulta externa de 1,000 a 20,000 
Nacimientos de 17 a 706 
Laboratorio (estudios) de 2,012 a 13,184 de 

1989 a 1993 
Ultrasonidos de 147 a 1,327 de 1991 a 1993 
Con relación a que estos servicios sean acce- 

sibles en cuanto a costo para la población, se 
manifiesta por el hecho de que los han podido 
pagar a pesar de que se incrementó su costo: 

Consulta externa de 4 a 15 nuevos pesos 
Atencióndepartode300a800nuevospesos 
En el aspecto financiero, se ha logrado mantener 

un equilibrio empresarial con resultados positivos: 
En la medida que aumenta la productividad, se 

han incremetado los sueldos del personal que al 
inicio fueron sumamente bajos y en la actualidad 
se está llegando a una homologación con otras 
instituciones oficiales o privadas. 

La recuperación por pago de servicios se incre- 
menta por 3 vías principalmente: 

Aumento racional de costos de acuerdo al 
mercado, procurando mantenerlos siempre al al- 

cance de la población de bajos recursos 25 a 50% 
de lo que les cuesta en el medio privado de lazona. 

Aumento de la productivldad, con incremento 
de personal sólo cuando se justifique. 

Reparto de utilidades (compensación por pro- 
ductividad individual al personal), mejoria cons- 
tante de los servicios y de las instalaciones, así 
como de equipos de trabajo. 

Liberación de recursos. Se logróel autofinancia- 
miento del programa de enseñanza mediante la 
instalación de programas permanentes para for- 
mación de recursos y para actualización. Se tiene 
comoobjetivo el autofinanciamiento de los progra- 
mas de investigación y proyección social para no 
cargarlos a la atención para la salud. 

Se ha mantenido un criterio de austeridad sin 
riesgos que nos permite crecer lo indispensable, 
sin poner en riesgo ninguno de los aspectos 
institucionales, ni personales de los usuarios o de 
los prestadores de servicios. 

La utilización cuidadosa y siempre dirigida al 
cumplimiento de objetivos con los recursos oficiales, 
que han sido deun apoyoabsolutamentesignifica- 
tivo por medio del voluntariado nacional que pre- 
side la señora Cecilia Occelli de Salinas y de 
SEDESOL, pormedio del programa Hospital digno, 
para los gastos de inversión que han permitido 
remodelar el hospital y equipar servicios completos. 

Es indispensable remarcar que el manejo ho- 
nesto de los recursos es una condición, sin la 
cual, todo lo demás no sería posible. 

La mejor manifestación de la calidad de los 
servicios proporcionados en CIMIGen, se observa 
en los resultados de salud obtenidos a la fecha en 
comparación con los que se encontraron en la 
población de bajos recursos en la encuesta de 1987. 

Proyecciones 

Se calcula con base en el reconocimiento oficial, 
que un 25% de la población tiene déficits en la co- 
berturade atención materno infantil. Que en el país 
nacen más de 500 mil niños sin protección para la 
salud y que en ellos se da la más alta morbilidad 
que genera muerte y discapacidad (dependencia 
económica, falta de productividad), además de 
grandes costos para su atención inmediata. 
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Costos 

CuadroIll.Encuesta de1987(cornparaciónde resultados) 
1988a1993 

Encuesta Concepto Resultadm 
1987 198811 993 

nivel bajo 

3858 Númerodenacimientos M73 
33 Parterastradicionales96 O 
67 Atenciánporprofesionales% 1M) 
16 Mortalidad materna oor 10 mil O 
25 Mortalioad perinata por mil 11 

9 8' Nacim enrmpremmros% 4 0  
10 6' hacimientoscon oajopeso% 5 1 

Estudio comparativo deresultados 
'anwelnaoonal 

Si se aplicara el sistema de atención materno 
infantil a poblaciones similares en todo el país, se 
podría disminuir la mortalidad materna y la morta- 
lidad perinatal, a menos del 50% de las tasas 
actuales, con laconsecuente disminución de disca- 
pacitados. 

E1 programa ClMlGen serviría para conjuntar 
esfuerzos del sector oficial, la iniciativa privada, y 
la comunidad, para lograr la ansiada meta de 
trabajar todos para lograr la salud de todos. 

Si se replicara el sistema ClMlGen en el país, se 
requerirían aproximadamente 300 centros como 
el nuestro para atender a una población que 
genera aproximadamente 2000 nacimientos al 
año; en cada uno de ellos, 600 mil nacimientos de 
bajo riesgo, atendidos en centros de atención 
materno infantil en el nivel primario, con referencia 
de un 20% a los centros hospitalarios de segundo 
y tercer nivel para la atención del mediano y alto 
riesgo. 

Con estas medidas (si se replican nuestros 
resultados) se tendrán 480 muertes maternas 
menos (reducción del 50% de la tasa actual en la 
población de bajos recursos (CIMIGen 1987), 16 
muertes por 10,000 nacimientos), y por lo menos 
7,500 muertes perinatales se evitarían al año 
(reducción de 50% de la tasa actual (CIMIGen 
1987)25 muertes perinatales pormil nacimientos); 
si secalcula que porcada muerte perinatal quedan 
2 niños con secuelas irreversibles, se evitarán 15 mil 
discapacitados al año en nuestro país. 

Bienesdeinversión 

/o 

100 

75 

50 

25 

O 
1 2 3 4 5años 

Gasiosdeoperación 

F I N A N C I A M I E N T O  SeMCiOS 

Partos 

Consulta 
externa 

1 2 3 4 5años 

R E  C U P E R A C I O N  

Los gastos de inversión se reducen de un 
aporte inicial que equivale a 100 hasta el 25% que 
se requiere para conservación y crecimiento de 
servicios en 5 años. 

Los gastos de operación aumentan a medida 
que el programa se consolida, pero el financia- 
miento de éstos se reduce secuencialmente hasta 
lograr la autosuficiencia en 5 años. 

Los gastos de operación se incrementarán de 
acuerdo con lasvariaciones del mercado (insumos, 
personal, servicios), y se mantendrán siempre 
relacionados con el costo de los servicios a la 
población, respetando la premisa de que la pobla- 
ción de bajos recursos los recibirá al costo que 
pueda pagarlos, deacuerdo con estudio socioeco- 
nómico. 

Gac Méd Méx Vol.131 No.2 175 



Creación de empleos 

Con la aplicación de este sistema se abrirá un 
campo de empleo a 18 mil licenciadosen enferme- 
ría y obstetricia, profesionales de la salud adecua- 
damente capacitados para esta labor. 

Se emplearán 3 mil médicos generales y de 
varias especialidades y se crearán 9 mil empleos 
para personal administrativo y de intendencia, 
además de personal especializado en la enseñan- 
za y la investigación, y probablemente, un número 
igual enempleos indirectos porefectode consumo 
de bienes y servicios. 

La calidad y permanencia de este tipo de servi- 
cios se asegura porque: 

El usuario paga los servicios, por lo cual asume 
la responsabilidad de exigir su mejoría constante. 

El trabajadores parte de la empresa de carácter 
social en la que obtiene recursos de acuerdo con 
su productividad y calidad de trabajo. 

Este tipo de servicios no significan una carga 
para la iniciativa privada, ni para el sector oficial, 
que sólo invertirán en las etapas de desarrollo, 
cada vez menor cantidad, y después para mantener 
en condiciones adecuadas los bienes de inversión. 

Si aunado a estos programas se desarrollan 
sistemas educativos para la formación de recursos 
humanos y la elevación de niveles de capacita- 
ción, asícomo una participación activa en la inves- 
tigación por misión en programas también auto- 
finmciables, se puede aspirar al cumplimiento de 
los más caros objetivos en el área materno infan- 
til, con la participación activa de todas las fuerzas 
productivas en el más elemental cumplimiento del 

derecho inalienable de buscar y lograr la salud 
para todos. 
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V. Los quince años de Gen 

Eduardo Jurado-García* 

El Grupo de Estudios del Nacimiento, Asocia- 
ción Civil, mejor conocido como Gen, surgióel6 de 
noviembre de 1978, como un grupo de profesiona- 
les de la salud y gente altruista, interesados en el 
amplio campo de la reproducción humana, como 
promotor de acciones tendientes a la prevención 
delos"Defectosdel Nacimiento", entendidoscomo: 
"Toda condición presente al momento de nacer, en 
forma notoria o latente que interfiera con el proce- 
so de adaptación a la vida extrauterina, causando 
la muerte del sujeto u ocasionando alteraciones 
biológicas, psicológicas o sociales que condicio- 
nan su calidad de vida". Teniendo como meta el 
lograr el nacimiento de niños cada vez más sa- 
nos. 

Después de un cuidadoso análisis del proble- 
ma multifactorial, Gen se trazó el propósito de 
influir en las tres grandes áreas involucradas: 

a) las autoridades de la Salud, 
b) los recursos humanos prestadores de los ser- 

vicios médicos-sociales y 
c) la colectividad misma, con la mira de abatir la 

frecuencia de los defectos del nacimiento y 
SUS consecuencias. 

Dos planteamientos estratégicos han modula- 
do sus acciones: 

1. No esperar resultados a corto plazo. En efec- 
to, Gen trabaja para el mediano y el largo 
plazo; 

2. Influir para que se haga lo necesario. 

La tarea no ha sido fácil, el camino es arduo, 
presenta dificultades y obstáculos que, en ocasio- 
nes, han cimbrado su estructura; sin embargo, la 
meta es noble, se ha desarrollado una mística 
entre los miembros del Gen, y los resultados hasta 

ahora obtenidos son altamente estimulantes y 
prometedores. La decisión del grupo, al cumplirse 
los primeros quince años, es sin duda alguna: 
¡Seguir adelante! 

Para trabajar en tan multifacético y dilatado 
campo, los integrantes del grupo fueron enfocan- 
do áreas de trabajo y conformando paulatinamen- 
te programas idóneos, a saber: 
a) Promoción de la investigación en el áreade los 

defectos del nacimiento. 
b) Participación en la formación y capacitación 

del recurso humano participante en la salud 
perinatal. 

c) Promoción de información y divulgación a la 
comunidad, con planteamientos tendientes a 
lograr cambios de actitud de la pareja humana 
en cuanto al proceso reproductivo, así como 
lograr su participación activa en las solucio- 
nes. 

d) Impulso al establecimiento y10 consolidación 
de las relaciones interinstitucionales, a fin de 
lograr el interés y el apoyo de las autoridades 
y líderes hacia los planteamientos y acciones 
de Gen. 

e) Establecimiento de un Centro de Información 
y Documentación, que fuera integrando un 
banco de datos al respecto, en favor de los 
miembros de Gen, de la colectividad científica 
y de !a comunidad en general. 

f) Promoción del enfoque de riesgo como estra- 
tegia de gestión en los programas de atención 
perinatal de las distintas agenciasde salud del 
país, así como intentar unificar los criterios de 
atención y de rehabilitación. 

g) Establecimiento de un programa piloto de 
Atención Primaria a la Salud Materno-Infantil 
(Perinatal), en busca de un modelo de aten- 
ción a la salud perinatal quesea: reproducible, 
con medidas simplificadas pero cientificamen- 

^Académico titular 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Jefatura, División de Maestrías y Doctorados, Facultad de Medicina. UNAM. Circuito Interior. C.U 
04510 México. D.F. 
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te basadas, con tecnología apropiada, accesi- 
ble y aceptable por la comunidad, con la 
participación de ésta, de buena calidad y de 
bajo costo, pero que en un plazo razonable (5 
a 6 años), resulte autosuficiente en el aspecto 
operativo. Este último programa se conoce 
como "CIMIGen". 

Durante los quince años de vida de Gen, se ha 
trabajado intensamente, poniendo cada miembro 
de Gen lo mejor de sus conocimientos, capacida- 
des y calidad humana, para el logro de los objeti- 
vos trazados. 

Como en toda empresa humana, unos progra- 
mas han dado frutos excelentes, otros aún se 
están conformando en busca de los caminos más 
adecuados: otras más han quedado latentes. en 
espera de las oportunidades y los recursos tanto 
humanos como financieros. También se han cris- 
talizado ideas que, por sus características y10 por 
sus repercusiones en la salud perinatal, han logra- 
do fuerte impulso. Nos referimos en particular a: 

El programa sobre "Legislación del No-Nacido" 
El programa sobre "Medicamentos y Embarazo" 
El colaborativo "GenlSolidaridad" para 

el establecimiento de otro(s) CIMIGen(es) en la 
República Mexicana. 

La participación del Gen, a solicitud expresa de 
la Dirección de Salud Materno-Infantil de la Secre- 
taria de Salud en la constitución de las "Normas 
Oficiales Mexicanas", referente a la Atención de la 
Mujerdurante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido, asi como en las normas sobre el 
control de la nutrición, crecimiento y desarrollo del 
niño menorde 5 años, del escolary del adolescente. 

La solicitud de asesoría formulada por la Orga- 
nización Panamericana de la Salud (OMSIOPS) 
para participar en: 

El análisis de "Los problemas de los niños con 
riesgo en las sociedades transicionales". Reunión 
que tuvo lugar en la ciudad de Santa Fé, Nuevo 
México, EU, donde se presentó la ponencia: "El 
peso bajo al nacery el desarrollo neurológico post- 
natal", elaborado en colaboración con el Instituto 
de Ciencia y Tecnología del DIF, septiembre de 
1992. 

El programa de "Crecimiento y desarrollo In- 
trauterino en la provincia colombiana", efectuado 
en la Unidad de Auxología de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional de Colombia 
en la ciudad de Bogotá, Colombia. la semana del 
17 al 22 de mayo de 1993. 

La investigación multinacional de la Universi- 
dad de Alabama en Birmingham, EU, acerca de la 
"Promociónde la resiliencia en Niños", esdecir, del 
desarrollo de su capacidad de respuesta ante 
situaciones adversas. 

La formulación en las oficinas centrales de la 
OMSIOPS en Washington, D.C. de un protocolo- 
base para un programa de prevención del daño 
nuerológico perinatal, noviembre de 1993. 

Estado actual de programas 

En cuanto al programa de investigación, GEN, 
A.C., está inscrito en el Registro Nacional de 
Instituciones Científicasdel CONACYT(oficio Koo- 
07 de fecha 9 de abril de 1991). A partir de 1986, 
Gen, A.C. instituyó el otorgamiento de un apoyo 
económico al (los) mejor (es) protocolos de inves- 
tigación en el área de los defectos al nacimiento, 
programa que se interrumpió en 1991. Mientras 
existió, se recibieron 55 protocolos, otorgándose a 
9 de ellos ayuda económica por un total de 34.2 
millones de pesos. 

En el CIMIGen, se han celebrado cuatro simpo- 
sia. Los resultados de las investigaciones termina- 
das, se han presentado en reuniones cientificas 
nacionales y, recientemente, en el Segundo Con- 
greso Mundial de Medicina Perinatal en Roma con 
los títulos: "High Perfomance Pnvate Model for 
Maternal-lnfant Care of Low lncome Families in 
Mexico" y "Non invasive Method for Pulmonafy 
Fetal Maturity Determination': 

Se ha dadoapoyo aotras institucionesde Salud 
para la realización de investigaciones en el mate- 
rial humano controlado por CIMIGen. Así, el Insti- 
tuto Mexicano del Seguro Social realiza estudios 
sobre "Lactancia Materna"; el Instituto Nacional de 
Salud Pública investiga la calidad, la productividad 
y el costo de los servicios que se prestan en el 
CIMIGen; el hospital Psiquiátrico para Niños. de la 
Secretaría de Salud investiga sobre el "Desarrollo 
de la Personalidad" en una cohorte de niños 
nacidos en el ClMlGen y personal de científicos de 
la Universidad Autónoma Metropolitana, unidad 
Iztapalapa, realiza estudios sobre"tecnología apro- 
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piada", buscando el registro del latido cardíaco 
fetal manejando la señal sonográfica. 

En lo referente al programa de enseñanza, es 
pertinente señalar que hasta el momento, se han 
editado 6 folletos de divulgación: 

a) El síndrome de Down (Mongolismo). Lo que el 
médico debe saber. 

b) El diagnóstico de la luxación congénita de 
cadera. 

c) El labio y paladar hendidos 
d) Espina bífida. Lo que el médico debe saber. 
e) Criptorquídea. 

Se cuenta con una historieta que, utilizando los 
caracteres de la "Familia Burrón", creados por el 
señor Gabriel Vargas, difunde a nivel popular, 
conocimientos sobre los defectos al nacimiento. 

Además, de noviembre de 1983 a mediados de 
1987, se participó en 261 programas de radio, de 
una hora deduración, en la estación de Radio ABC 
Internacional; del 16 de julio de 1990 al 17 de 
febrero de 1991; en 32 programas de radio en la 
estación "Radio Acir-Sat" con el enfoque: "Salud 
de la embarazada y el recién nacido", y después, 
desde 1991 hasta 1993 en que se interrumpió, en 
los comentarios editoriales todos los sábados. Las 
estaciones Radio RED, XEB, XEWy Radio Educa- 
ción, han sido utilizadas esporádicamente para 
llevar mensajes educativos sobre reproducción 
humana a la comunidad. 

Desde el inicio de sus actividades, los miem- 
bros de Gen han participado en no menos de 195 
eventos académicos (cursos, conferencias, sim- 
posia, congresos, etc.), en 21 estados de la Repú- 
blica Mexicana con el "mensaje Gen". 

Se han celebradov Simposia Gen y un Congre- 
so Nacional sobre Defectos al Nacimiento, 
publicándose las respectivas memorias. 

Se editaron en dos ocasiones la "Guía de 
Estudios para la Prevención de los Defectos al 
Nacimiento", una de 2500 ejemplares con la Se- 
cretaría de Salud y la otra, con 5000 ejemplares, 
con la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. 

Se procedió a traduciry editar, con el apoyo del 
Fondode Cultura Económica, la Fundación Miguel 
Alemán y el Laboratorio Silanes y bajo la coordina- 
ción del Instituto de Salud Pública, el libro de las 

doctoras Y Brackbill, K McManus y L Woordward 
intitulado: "Medicationin Matemity. lnfant exposure 
and maternal information". 

En lo concerniente al programa de relaciones 
interinstitucionales, se participó en 361 eventos de 
difusión a la comunidad, incluyendo 65 reuniones 
con 4,707 asistentes y la elaboración 17 filminas y 
audiovisuales. 

Se llevaron a cabo374 eventos paraentrevistar 
y sensibilizar a funcionarios gubernamentales y 
miembros de la iniciativa privada y de las asocia- 
ciones de sewicio social, para consolidar los pro- 
yectos de Gen, A.C. 

En lo referente al programa "Legislación sobre 
el No-Nacido": Gen promovió, ante la Secretaría 
de Salud la firma de un convenio, involucrando a 
la Dirección de Asuntos Jurídicos, para recabar 
información nacional e internacional (Africa, Amé- 
rica, Asia, Europa y Oceania) sobre dos aspectos: 
Legislación sobre el No-Nacido y Jurisprudencia 
en la interrupción del embarazo, con el apoyo 
económico de los Laboratorios Silanes (hoy Fun- 
dación Silanes). 

Con relación en la Legislación sobreel NmNacido, 
se encontró que desde 1948 (artículo 3O de la 
Declaración de los Derechos del Hombre, de la 
ONU, los organismos internacionales se han veni- 
do ocupando de legislar sobre la reproducción 
humana, empezando por los "derechos especia- 
les de la mujer embarazada" y desembocando en 
la propuesta del Parlamento Europeo en 1979, 
que se refiere a la "Declaración de Derechos del 
NO-Nacido", señalándose: "El niño que va a nacer 
debe gozar desde el momento de su concepción 
de todos los derechos enunciados en la presente 
declaración, que son:Derecho a la vida, No discri- 
minación, Protección médica, Seguridad social, 
Seguridad moral y material". 

En cuanto al ámbito nacional, el Derecho Mexi- 
cano brinda protección razonable al No-Nacido, 
mediante las normas contenidas en: 

El derecho civil, en materia de sucesiones, 
legados, reconocimientos y tutelas, 

El derecho laboral, por la protección a la emba- 
razada. 

El derecho sanitario, por medio de la atención 
matemo-infantil, la limitación de la investigación en 
embriones y fetos y la indusión de advertencias en los 
pmductosdeconsumopeligrososduranteel embarazo. 
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El derecho penal, mediante la penalización del 
aborto, excepto en los casos que se indican en la 
misma norma. 

La información recabada en cuanto al Derecho 
Nacional e Internacional sobre la interrupción del 
embarazo, resulta en extremo interesante, tanto, 
que la propia Dirección de Asuntos Jurídicos, se 
abocó a la tarea de editar un libro al respecto, que 
será publicado por el Fondo de Cultura Económi- 
ca, una vez se cuente con la aprobación del C. 
Secretario. 

En cuanto al Programa ClMlGen a los seis años 
de iniciado, se ha logrado un 85% del proceso de 
remodelación del inmueble, así como de su 
equipamiento, gracias al apoyo otorgado por la 
señora Cecilia Occelli de Salinas, por medio del 
Patronato Nacional de Promotoras Voluntarias, la 
señora Lucila Adame de Yesín, Secretaria Ejecu- 
tiva de dicho patronato, la señora Gloria Atman de 
Solana, vocal titutar de la Unidad de Promotoras 
Voluntarias de la Secretaría de Relaciones Exte- 
riores, las esposas de los señores Embajadores 
acreditados en México, el Voluntariado de Gen y 
los donativos diversos, gestionados por la Presi- 
dencia y la Coordinación General de Gen. 

La población bajo la influencia de CIMIGen, es 
de 250 mil habitantes ubicados en la confluencia de 
las delegaciones Iztapalapa, Coyoacán, Xochimilco 
y Tláhuac. 

Hasta octubre de 1993 se habían otorgado 
45,969 consultas, incluyendo 16,675 prenatales, 
11,475 de prevención reproductiva, 14,418 pediá- 
tricas y 3,400 sobre problemas nutricionales. 

Se han preparado, con su pareja en el mismo 
lapso, 1272 gestantes, en el sistema de Psicopro- 
filaxis Perinatal, entendido como un sistema edu- 
cativo para la reproducción. Se hanatendido 1,931 
nacimientos con 442 cesáreas (22.9%). El 1.14% 
nacieron antes del término, el 1.64% postérmino, 
y el 1.65% con peso corporal bajo para la edad 
gestacional. Sólo el 0.5% ha nacido con alguna(s) 
malformación(es) congénita(s). 

De los 1931 recién nacidos, solamente27 tuvie- 
ron un puntaje deApgarmenorde6 a los5 minutos 
de vida. 

La mortalidad materna hasta el presente, ha 
sido de O, la fetal de 10.68/1,000 nacidos vivos y 
la neonatal de 8.04 por mil nacidos vivos. 

La aplicación del enfoquede riesgocomo estra- 
tegia de gestión ha permitido canalizaral Segundo 
y Tercer niveles de atención a 141 embarazadas, 
13 mujeres en trabajo de parto, 5 recién nacidos y 
73 infantes, clasificados como de "alto riesgo". 

Las cuotas de recuperación que se han aplica- 
do han cubierto paulatinamente el costo operativo 
del centro del siguiente modo: el 22% en 1988, el 
31% en 1989, e l4 l% en 1990, el 75% en 1991, el 
94% en 1992 y el 100% en 1993. En seis años se 
ha logrado la meta de autosuficiencia operativa. 

Para acercarse más a la comunidad y poder 
detectarin-situembarazadas y recién nacidos con 
o sin problema, se han instalado cuatro consulto- 
rios periféricos que, con el nombre de "Centro 
PREVIGen", vienenoperandoen lascolonias"Ciu- 
dad Vicentina", "López Portillo", "San Juan Xalpa" 
e "Ignacio Zaragoza". En ellos se han otorgado 
7,171 consultas. 

En el área de la enseñanza, ClMlGen está 
llevando a cabo diversos programas, destacando 
que mediante un convenio celebrado con la Es- 
cuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la 
Universidad Nacional Autónoma de México, se 
está colaborando en la formación y capacitación 
de recursos de enfermeria. Al presente se han 
formadocon elenfoque perinatalno menosde450 
profesionales. Vale la pena señalar que el progra- 
ma integral de ClMlGen funciona con base al 
personal de enfermeria, al que se le ha rescatado 
su posición dentro del equipo de salud. 

Además, en CIMIGen, con el apoyo de la Aso- 
ciación Mexicana de Psicoprofilaxis Obstétrica 
(AMPO), se ha formulado un curso anual para la 
formación de educadoras en psicoprofilaxis peri- 
natal, con la mira de transformar una técnica en 
una especialidad. dentro de la enfermeria. 

Parece conveniente dejarsentado que la Orga- 
nización Mundial de la Salud (OMS), por medio de 
la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS), se han 
interesado en el Programa ClMlGen y lo empiezan 
a considerarcomo un posible modelo para enfocar 
el problema perinatal de las Américas. 

El programa "Medicamentos y Embarazo" 
Con relación en este programa, vale la pena 

reproducir lo señalado por el doctor Franciscb 
Alarcón Navarro, Director de la Jefatura de Servi- 
cios de Atención Materno Infantil y Planificación 

180 Gac Méd Méx Vo1.131 No.2 



Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
quien actualmente colabora con Gen en la realiza- 
ción de algunos aspectos del programa: 

"A partirdel 28 dejunio de 1989 y a iniciativa de 
Gen, A.C., se presentó el proyecto de "Medica- 
mentos y Embarazo" a la Dirección General de 
Insumos para la Salud de la SSA. En 1990 se 
entregó información y se confirmó el interés de 
CANLFARMA en el tema. A instancias de Gen, se 
integró un Comité Técnico y un Comité Ejecutivo, 
con representantes de la Secretaría de Salud, de 
la Cámara Nacional de la Industria Farmacéutica, 
de la Fundación Miguel Alemán y del propio Gen, 
concluyendo propuesta sobre un "Programa 
Interinstitucional de Medicamentos y Embarazo". 
A finales de 1992, Gen e IMSS integraron un grupo 
de estudio sobre el uso de medicamentos durante 
el embarazo y se realizó una Encuesta sobre la 
prescripción de medicamentos en el IMSS. El 
estudio involucró a 20 Unidades de Medicina Fa- 
miliar y 19 hospitales de 10 delegaciones del 
Instituto". 

Continúa la cita: "El estudio se planificó con una 
duración de cuatro meses, presentándose el infor- 
me final en julio de 1993. Se puede destacar que 
en área de Medicina Familiar se prescriben medi- 
camentos, según trimestre del embarazo en el 
52.3%, 54.6% y 36.6% respectivamente, y que en 
la consulta de Gineco-Obstetricia esto sucede en 
el 45.4%, 30.9% y 16.5%. Ahora bien, la prescrip- 
ción de medicamentos con actividad teratogénica 
fue en el área de Medicina Familiar, según trimes- 
tre del embarazo, del 8.6%, 17.0% y 1.6% respec- 
tivamente, y del 15.3%, 17.0% y 12.3% para la 
Consulta Externa hospitalaria". 

Sigue la cita: "Paralelamente a la encuesta, se 
llevó a cabo en la Jefatura de Salud Reproductiva 
del IMSS, un estudio documental sobre "Medica- 
mentoso sustanciasaplicadas durante el embara- 
zo, con efectos indeseables sobre el feto" y otro, 
cuando la aplicación tiene lugardurante la lactan- 
cia, con efectos indeseables sobre el recién naci- 
do", fin de la cita. 

Estos documentos, basados en la revisión de la 
literatura disponible y presentado y revisado ante 
la Dirección desalud Matemo Infantil delasecretaría 
de Salud y del Consejo de Salubridad General de la 
Presidencia de la República, pronto será difundido 
no sólo en el IMSS, sino en todo el Sector Salud. 

El Programa Colaborativo GenISeDeSol para 
el surgimiento de otro(s) CIMIGen(es): 

Como resultado de los logros obtenidos en el 
ClMlGen lztapalapa y su difusión entre las autori- 
dades competentes, al presente se ha enfocado: 

La creación y funcionamiento de un consultorio 
periférico tipo PreviGen en la poblaciónde Calería, 
región de los Tuxtlas en el estado de Veracruz. 
Inaugurado en abril de 1992, ha otorgado al 8 de 
octubre de 1993,1286 consultas, incluyendo: 120 
prenatales, 403 de pediatría, 596 ginecológicas y 
86quefueron referidas aotro nivel deatención. Se 
han preparado, además 26 parejas en el sistema 
de Psicoprofilaxis, 3 parejas más en Planficación 
Familiar y se han aplicado 150 vacunaciones. 

Existiendo ya un patronato y logrado el interés 
de los empresarios veracruzanos y autoridades 
estatales, se espera en un futuro próximo, poder 
organizar un ClMlGen que, con el apoyo de la 
filantropía de la iniciativa privada y el Gobierno 
estatales, así como muy probablemente de la 
Secretaria de Desarrollo Social, se aboque a la 
solución de los problemas especiales de salud 
reproductiva en esa zona. 

Recientemente se ha obtenido la promesa de 
financiamiento por parte de las autoridades de 
Sedesol, para que en colaboración con las autori- 
dades gubernamentales del estado de Quintana 
Roo, la municipalidad de la ciudad de Cancún, que 
incluso ha cedido ya un terreno ad-hoc de unos 6 
mil metros cuadrados y ha organizado un grupode 
personas voluntarias que con el nombre de 
"FundaGen", trabajen en el proyecto y la asesoria 
técnica de Gen, que se apoyará en la experiencia 
obtenida en Iztapalapa. 

En lo que concierne a la organización del IV 
Cogreso Mundial de Medicina Perinatal: 

A mediados de 1992, el doctor Roberto Caldeyro 
Barcia, en su calidad de vicepresidente honorario 
del II Congreso Mundial de Medicina Perinatal, que 
se realizó en septiembre de este año en la ci~idad 
de Roma, Italia, formuló una visita a Gen en la que 
planteó la posibilidad de que México postulara su 
candidatura para la sede del III Congreso respectivo. 

Ante esa perspectiva, se trabajó en la formula- 
ción de nuevos estatutos para la Asociación Mexi- 
cana de Estudios Perinatales, A.C., surgida en 
1973, a fin de contar con una organización perina- 
tal, primero de la propuesta y después del Congreso. 
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Se estructuró un Comité de Promoción para 
proponer a la ciudad de Cancún como probable 
sede del evento. Dicho comité se estructuró con 
representantes del Instituto Nacional de Perinato- 
logia, la Asociación Mexicana de Ginecologia y 
Obstetricia, la Asociación Mexicana de Estudios 
Perinatales, la Jefatura de Atención Materno-ln- 
fantil y Planificación Familiardel IMSS, la Dirección 
de Salud Materno-Infantil de la SSA y el propio 
Gen. 

Anteriormente seelaboró un folleto promocional. 
Se inscribieron y presentaron en la sección de 

carteles. los dos trabajos que se mencionan, que 
fueron de gran interés para los asistentes al Con- 
greso en Roma. Asistieron al Congreso, por parte 

de Gen: el licenciado Antonio López de Silanes, 
los doctores Eduardo Jurado-Garcia y Carlos 
Vargas García, la química farmacobióloga Clara 
Corona de Lau y la señora Enriqueta Obregón de 
Cortina; porla Federaciónde SociedadesdeGine- 
cologia y Obstetricia, los doctores Samuel 
Karchmer Kravinzky y Roberto Ahued Ahued, y 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, los 
doctores Francisco Alarcón Navarro y Consuelo 
Juárez Tovar. 

En Roma se logró que el Comité Directivo de la 
Asociación Mundial de Medicina Perinatal, selec- 
cionará a la ciudad de Cancún como sede del IV 
Congreso Mundial de Medicina Perinatal, a cele- 
brarse en 1999. 
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