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Simposio: Cumbre Mundial
de la Infancia

. Compromisos de la Cumbre Mundial en
Favor de la Infancia

Jesus Kumate*

Para México, cumplir los compromisos de la Cumbre signi-
fica atender problemas de salud y carencias sociales actuales,
asf como sentar bases para la nifiez en la presente década:

A 1

1990 y las estadisticas vitales del INEGI permitieron afinac
cifras presentadas, como punto de partida para el scguimiento
de los programas,

recién nacidos d protegidos, p
sanos y escolares que terminen por lo menos la educacién
primaria.

Si vivir implica riesgos,la infancia es un lapso de vulne-
rabilidad elevada, critica en el nacimiento y en el primer mes
delavida. SimultAneamente los primeros afios de la vida son
una serie ininterrumpida de oportunidades para desarrollar el
potencial heredado.

La vida de los nifios es como una pieza de cristal,
inestimable pero frégil.Su cerebro es una candela encendida

El Presidente de México apoya los programas dirigidos al

cumplimiento de los compromisos de la Cumbre, mediante la
voluntad politica de fijarles alta prioridad, asignar recursos
adicionales al presupuesto ordinario ¢ inicitivas para favore-
cer a todas las instituciuones involucradas. Destacan entre las
principales:
1. Adelantar el camplimiento de la vacunacién universal para
el 12 de octubre de 1992: todos los nifios mexicanos menores
de cinco afios y mayores de nueve meses (9 millones) habran
recibido las ocho dosis de las seis vacunas del Programa
Ampliado de I QOPS/OMS.

en un lugar expuesto al viento; su llama vacila siempre. Es
deber indeclinable abrir puertas a su crecimiento y desarrollo,
darles oportunidades, cuidar que no se apague su soplo vital.

Ningiin programa de bienestar social ni accién de
solidadridad puede ser mas importante que aliviar la critica
vulnerabilidad de los nifios y de aseguratles un porvenir
digno. A esto se ha comprometido, y lo va a cumplir, el
Presidente Carlos Salinas de Gortari.

Los compromisos aceptados por México en la Cumbre
Mundial de la Infancia son prioritarios en las politicas de
bienestarsocial del gobierno del Presidente Salinas de Gortari.
Las acciones puestas en marcha para alcanzar las metas
propuestas estan enmarcadas dentro del Programa Nacional
de Solidaridad, estrategia para pramover el desarrollo de los
sectores menos favorecidos de nuestra sociedad.

L.a informacitn adjunta, si bien ha sido recogida por los
sectores Salud, Educacién, Servicios basicos, Procuracién de
justicia y Bienestar social, en su integracién participaron
multiples dependencias piblicas, sociales y privadas. El
informe finat del XI Censo Nacional de Poblaciény Vivienda

2. Convocar una reunién nacional de todos los responsables
estatales de salud, para instruirlos acerca de la importancia
del cumplimiento de los compromisos.
3. Decretar la creacion del Conscjo Nacional de Vacunacion
(CONAVA),para promover, coordinar, supervisar y evaluar
¢l compromiso de 12 vacunacion universal 1992.
4, Iniciar el Programa “Hospital digno” a cargo de
PRONASOL para rehabilitacién, conservacion y manteni-

i de los hospitales de la S fa de Salud que dan
Servicio asistencial a los nifios.
5. Establecer ¢l Programa “Nifios en Solidaridad”, que
facilita la terminacién del ciclo completo de educacion prima-
Tia.
6. Asegurar el suministro de agua potable, en 1991, atres mil
millones de mexicanos, casi el doble del crecimiento neto
anual de poblacién.

El Presidente del Patronato Nacional del Sistema Nacio-

nal para el Desarrollo Integral de Ia Familia (DIF) ha convo-
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cado con las presid estatales del DIF, en las
que se ha solicitado el liderazgo y apoyo para los programas
de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia,

Las fuentes de informacion del presente documento fue-
ron la Encuesta Nacional de Salud 1987, la Encuesta de
Fertilidad y Salud 1987, 1a Encuesta Nacional de Nutricién
1988, JaEncuesta de Nutricién Rural 1990-1991 ylas estadis-
ticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informitica. La Secretaria de Educacién Piiblica proporcio-
no6 la informacién sobre escolaridad y la Comision Nacional
del Agua comunicé la situacién del aprovisionamiento de
aguay drenaje en todas las entidades. El DIF, la Secretaria de
Gobernaci6n y las Procuradurias de Justicia en el D.F. y 1a
General de ia Republica, aportaron datos sobre nifios en
circunstancias dificiles.

Los datos de 1990 para cobertura vacunal, condicién
nutricional, escolaridad, servicios de agua y drenaje, corres-
‘ponden a informacién actual; para las mortalidades materna,
infantil y preescolar, letalidad por diarreas e infecciones de
vias respiratorias se hicieron estimaciones con base en el afio
1987y a las tendencias histéricas del quinquenio anterior. El
XTI Censo Nacional de Poblacién y Vivienda realizado en
marzode 1990y las estadisticas vitales de 1990,cotregiran las
cifras presentadas en el actual documento.

Acciones relacionadas con la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia: enero a
junio de 1991

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 y el Programa
Nacional de Salud 1990-1994 seffalan politicas,objetivos y
estrategias dirigidas a proteger la salud de los nifios, a
promover una nutricién adecuada, a fomentar la escolaridad
y a cuidar su entorno ambiental.

Salud

Los programas de salud tuvieron refuerzo o innovacién en los
siguientes capitulos:

Inmunizaciones

Para conseguir la cobertura vacunal de todos los niffos de
nueve meses a cinco afios, a las acciones Dias Nacionales de
Vacunacién Antipoliomielitis, Fase Intensiva Ampliada de
Vacunacién Antisarampién y Campafia Permanente de Va-
cunacion, se agregaron:

1. Creacién de Comités les de ién, integrad
por representantes de las instituciones de salud publica,
sociales y privadas, del sector educativo y los presidentes
municipales.

2. Operaci6n de brigadas méviles polivalentes para alcanzar
a las comunidades marginadas/mal comunicadas. La Secre-
taria de Salud ha adquirido 216 vehiculos para 500 progra-
mas.
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3. Puestos de vacunacién en las oficinas del Registro Civil de
las ciudades con mas de 500,000 habitantes.

4. Revision mensual dela Cartilla Nacional de Vacunacién en
los 31,791 centros de educacién preescolary jardines de nifios
de la Secretaria de Educacion Piblica donde 90,000 docentes
atienden a 2,371,890 de nifios menores de 5 afios con referen-
cia a los centros de salud o clinicas de adscripcién correspon-
dientes.

5. Reforzamiento de la estrategia “Oportunidades perdidas”
para iniciar, continuar 0 complementar esquemas de vacuna-
ci6n en ocasion de todas las consultas médicas o menores de
cinco afios. La Secretaria de Salud brindd 5.5 millones de
estos servicios en 1990.

6. Puestos de vacunacién en 250 casas de salud en poblaciones
rurales en Ag lientes; las p de salud han sido
capacitadas durante un afio y se les ha proporcionado un
refrigerador y suficiente dotacién de vacunas.

7. Programas especiales para acelerar la consecucién de la
vacunacion universal en el Distrito Federal, y posteriormente
en el Valle de México, con base en la correcion de rezagos,
visitas domiciliarias y aplicacion de terceras dosis de polioy
vacuna triple. El Departamento del Distrito Federal ha con-
tratado temporal 1500 empleados para apoyo del pro-
grama.

8. Programa especial para aplicar toxoide tetdnico en los 13
municipios con casos de tétanos de recién nacidos en 1989 y
1990.

Control de enfermedades diarreicas

1. Convenio SSA/CONASUPO para distribuir gratuitamente
sobres con sales hidratantes en las 16,000 tiendas ubicadas en
4reas rurales; serdn fuente de adquisicién complementaria en
los dias feriados y fines de semana.

2. Proyecto “Bandera Blanca” del estado de Tlaxcala enca-
minado a reducir en 50 por ciento la letalidad por diarreas e
infecciones de vias respiratorias en dos afios.El Estado se ha
dividido en 17 regiones y se analiza cada defunci6n certifica-
da médicamente.

3. Reforzamiento de las normas técnicas para el uso de aguas
residuales en agricultura,

4. Vigilancia permanente de Ia presencia de Vibrio cholerae
en los drenajes.

5. Servicios de agua potable en 1991 a 3 millones mas de
mexicanos, los que sumados a los 5 millones incorporados en
1989y 1990, representan 3 millones adicionales al incremen-
to demogréfico neto

Salud materna

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



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

ElPrograma de Planificacién Familiar se ha reforzado con
1a aplicacion del dispositivo intrauterino postparto, iniciada
en ¢l Instituto Mexicano del Seguro Social, a todas las
Instituciones del Sector Salud.

En el mes de mayo de 1991 se firmé un convenio que
transfiere la tecnologia por parte de la OMS/OPS para
producir en México un anticonceptivo inyectable, desarrolla-
do por el Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador
Zubiran” que administrado mensualmente mejora la efecti-
vidady aceptacién comparativamente a los anslogos existen-
tes en el mercado.

Educacioén
El Presidente Salinas de Gortari cred ¢l Programa “Nifios en
Solidaridad” para favorecer ¢l que todos los infantes inscritos
encel sistema de Educacién Primaria terminen los seis afios del
ciclo escolar. Una beca de 118 mil pesos mensuales, la
prestacién asegurada de asistencia médica y una despensa
quincenal que proporciona 25 por ciento de los requerimien-
tos proteinico-caldricos, allanard algunos obstdculos respon-
sables de la desercién escolar.

En salud preescolar se inici6 en febrero un programa a
nivel de jardines de nifios en los que se realizan:

— revisiones mensuales de cartillas de vacunacion;

— mediciones de perimetro braquial para alertar acercade la
existencia de desnutricion;

— exploraciones de la ag
trastornos en la refraccion;

— exdmenes bucodentales;

— demostraciones a las madres acerca del uso de sobres con
sales rehidratantes.

El programa iniciado en el Distrito Federal, y en Toluca,
se extiende al resto de los estados mediante un acuerdo entre
la Secretaria de Salud y 1a SEP.

En el ciclo escolar,la medicion de la agudeza visual y la
adquisicién o donacién de anteojos es mantenida en varias
entidades federativas por el programa “Ver Mejor para Saber
Mis” que ha entregado o prescrito muchos miles de gafas. Las
Opticas comerciales y sus optometristas confirman o rectifi-
can las anormalidades encontradas por los maestros, y ofrecen
lentes a precios de costo o subsidiados.

1

visual para diagnéstico de

Alimentacién

El programa Nacional de Alimentaciéon 1990-1994 y el
subprorama de Nutricion y Consumo establecieron cuatro
estrategias:

1. Educacién y orientacién nutricionales; en el afio de 1991
se han agregado acci en jardines de nifios y lecherias de
LICONSA.

2. Vigilancia epidemiolégica del estado nutricional; amén de
laexploracién preescolar en el D.F. y Toluca, enla delegacion
Coyoacin se p y midieron 40,000 al de 1
primarias de la SEP.

3. Asesoria para producir alimentos para autoconsumo en
huertos familiares; Ia Direccién de Asistencia Materno Infan-
til distribuye mds de 100,000 paquetes de semillas para
sembrar hortalizas y drboles frutales.

4. Ayuda alimentaria directa. Se hace al nivel nacional con
recursos del presupuesto normal y de CARE, que entrega
raciones a 112,000 familias cada 15 dias, con 6 kg de maiz,
3 kgdefrijol, 1.5 kg de arroz y un litro de aceite afamilias con
nifios desnutridos menores de cinco afios y mujeres embara-
zadas o en fase de lactancia.

Este afio PRONASA y 1a Secretaria de Salud, dentro del
programa Agsal II, atienden poblacién marginada en la zona
ixtlera (Nuevo Ledn, San Luis Potosf y Tamaulipas)y en ocho
municipios de la zona mazahua del estado de México; entre-
garan 823,540 paquetes familiares,

En todos los casos la distribucién la realiza CONASUPO
en su sisterna de tiendas en todos los estados.

Agua y saneamiento

La Comisién Nacional del Agua coordina la operacion de 287
servicios municipales de agua potable y la red de alcantarilla-
do. En ocasién de la epidemia de colera en Sudamérica se ha
extremado la vigilancia de Ia calidad microbiolégica del agua,
se ha aumentado el nivel de cloro residual en los estados con
mayor riesgo de receptividad y se ha restringido el uso de
aguas residuales en la agricultura. En aguas distribuidas
mediante carros cisternas se ha iniciado cloracién, con vigi-
lancia de la concentracién obtenida.

Nifios en circunstancias dificiles

Los hijos de trabajadores agricolas migratorios en Sinaloa son
objeto de programas de salud y servicios basicos por parte del
estado y el IMSS. Los hijos de emigrados centroamericanos
reciben atencién de las Secretarias de Gobernacion y de
Relaciones Exteriores, de Salud, del ACNURYy del IMSS. La
Secretaria del Trabajoy Prevision Social atiende la problem4-
tica de los nifios que trabajan; la Procuraduria de Justicia del
DF. se encarga de los menores infractores. El Consejo
Nacional de Adicciones y Centros de Integracién Juvenil se
ocupa de los nifios farmacodependientes. El Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria y Ia Direccién General de Epidemiologia
realizan protocolos de investigacién biomédica y
epidemioldgica en poblacién farmacodependiente menor de
15 afios.



Il. Vacunacioéon Universal

Jaime Sepulveda Amor*

Entre los muy ambiciosos compromisos enunciados por el
Sefior Secretario para abatir la mortalidad infantil, Ias estra-
tegias de vacunacién de los nifios y la rehidratacién oral son
las mas réapidas y eficaces. En esta ocasion presentaré los
logros alcanzados por ¢l programa de vacunacion y, por
tratarse de un publico académico, haré particular énfasis en
Io que s¢ ha avanzado en materia de investigacion, con la
finalidad de estructurar un mejor Programa de Vacunacion
Universal.

El tema central de esta presentacion sc refiere a los
avancesrecientesenel control de las enft dades prevenibl
porvacunacién. Como antecedentes debemos recordar que de
los 81.1 millones de habitantes que conforman el pais, 13 por
ciento son menores de cinco afios, y que ésta es la poblacion
objetivo de nuestro Programa de Vacunaciéon Universal. Si
comparamos la pirdmide de poblacién de 1970 con la del afio
1990, podemos apreciar que aunque ha habido un proceso de
envejecimiento dela poblacién, ain contamos con una pobla-
cion escolar infantil de tamafio considerable.

La mortalidad por enfermedades prevenibles por vacuna-
cién ha disminuido a partir del afio 1973, cuando inicié el
programa nacional de inmunizaciones (Fig 1). En algunos
rubros, los descensos han sido draméticos, como el caso del
sarampi6n, cuya tasa disminuy6 de 23.46 por 100,000 en
1970, a 0.08 por 100,000 en 1988, y de la tos ferina, que en
1970 tuvo una tasa de 6.82 por 100,000y en 1988 fue de 0.31
por 100,000. En otros la mortalidad descendié en forma

notable y ello se encuentra asociado directamente a la canti-
dad de dosis administradas. En el caso de Ia poliomielitis, 1a
evolucion de la curva epidémica, desde los afios cuarenta
hasta el momento actual, describe una relacion inversamente
proporcional. La cantidad de vacunas aplicadas desde 1986,
cuando se inici6 Ia estrategia de Dias Nacionales de Vacuna-
cién contralaPolio, ha sido, afio con afio, de aproximadamen-
te 25 millones de dosis, y en algunos afios se rebasaron los 30
millones de dosis aplicadas. Enel caso del sarampion también
se observé una relacién directa, destacando ¢l hecho que
durante 1a década de los ochenta se administraron mds de
cuatro millones de dosis por afio (Fig. 2).

Figura 1

Mortalidad por enfermedades evitables por
vacunacion

Flgura 2

Tendencias en Polio y Sarampion, comparadas con las dosis
ministradas
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El objetivo del Programa de Vacunacién Universal es que
todos los nifios menores de cinco afios, cuenten, parael dia 12
deoctubre de 1992, con el esquema bésico de vacunacion, que
incluye a las seis vacunas de programa.

¢Cual es el estado actual de esta
ambiciosa meta?

Antes del inicio del Programa de Vacunacién Universal
prevalecian tres grandes retos:

El primero era de naturaleza programatica. Contdbamos
con una baja capacidad de programacién en el nivel local, y
todas las decisiones sobre objetivos y prioridades se realiza-
ban a nivel central. La respuesta consistié en establecer un
disefio conceptual y operativo del Programa de Vacunacion
Universal. El segundo reto era el organizativo, que partia de
1a carencia de coordinadores intetinstitucionales que enlaza-
1an las dreas de investigacion, vigilancia epidemioldgicay los
programas de control. Por éste motivo, se decidio crear el
Consejo Nacional de Vacunacién (CONAVA) donde partici-
pan, de manera muy activa, todas las instituciones incorpora-
das al Sistema Nacional de Salud. Finalmente, nos enfrenta-
mos al de mayor importancia, al reto logistico, pues existian
una baja disponibilidad de bioldgicos, fallas frecuentes en la
cadena de frio y un escaso compromiso y participacion de los
otros sectores ajenos al Sector Salud. En este sentido, hemos
buscado generar una respuesta positiva al compromiso poli-
ticoy social con organizaciones no gubernamentalesy con los
estados para garantizar los insumos y los instrumentos
operativos del Programa de Vacunacién Universal. Alafecha
se ha logtado involucrarlos en este compromiso comin. En
todos y cada uno de los estados se han instalade los Consejos
Estatales de Vacunacion, en cuya presidencia se encuentra el
Gobernador del estado. Esta solucion ha dado excelentes
resultados en los aspectos de movilizacion y participacion
sacial,lo que permitird que en varias entidades del pais se
puedan terminar las tres fases, es decir, 1a vacunacién com-
pleta de todos los menores de cinco afios, para diciembre de
1991. Algunas entidades federativas como Aguascalientes,
sea por su tamafio poblacional o por el desarrollo en su
infraestructura, ya lo lograron. El Distrito Federal estd por
concluir la tercera fase, mientras que el resto de las entidades
alcanzaran la meta de vacunacidn universal para octubre de
1992.

¢Cuadles han sido los problemas y qué
solucion se les ha dado?

En el caso de la poliomielitis, los estados de Sinaloa, Colima
y Jalisco continuaron con la circulacién del poliovirus salvaje
durante 1990. La respuesta consisti6 en organizar la vacuna-
cién de todos los menores de cinco afios a partir de las visitas
casa por casa. Desde entonces no se ha vuelto a presentar un
s6lo caso de poliomielitis en todo el territorio nacional.

Otro problema fue contar con bajas coberturas para la
vacuna triple (DPT). La respuesta generada con el apoyo de
la UNICEEF, fite la realizacién de tres fases intensivas con la
vacuna triple, hasta completar los esquemas. Mientras que en
1990 se registraron mas de 1,000 casos de tos ferina en el pais,
durante 1991 sdlo se registraron 93, que son niveles sin
precedente en la incidencia de 1a enfermedad en nuestro pais
(Fig. 3).

Fignra 3
Casos notificados de tos ferina
1990-1991
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Por iltimo, cabe mencionar qué problemas se afrontaron
y solucionaron a través de la investigacion exitosa. Primero,
nos faltaba conocer cudl era el universo de rezago, esto es, la
poblacién que faltaba vacunar. A mediados de 1990 se realizd
una encuesta de cobertura porcentual para cadauna delas 250
jurisdicciones sanitarias. En el andlisis exploratorio encon-
tramos que la mediana de la cobertura porcentual para cada
una de las vacunas en nifios de 6 a 11 meses de edad (Fig.4)
fue de 40 por ciento para la antipoliomielitica, 27 por ciento
parala DPT, 39 por ciento para laBCG, y 77 por ciento en el
caso de la vacuna contra ¢l sarampion, cuya poblacién blanco
es lade 12 a 23 meses de edad. En los grupos de uno a cuatro
afios de edad la cobertura aumentd, de manera notable, con
todos los bioldgicos, llegando a 74 por ciento para la
poliomielitica, 58 por ciento para la triple, 69 por ciento para
1aBCGy 87 por ciento para la vacuna antisarampién (Fig.5).
Si estos eran los resultados antes del Programa de Vacunacion
Universal,los valores de cobertura completa en menores de
cinco afios han aumentado de manera notable y las cifras en
todos los bioldgicos son superiores a los comunicados por
Canada y los Estados Unidos de América (Fig.6).

Segundo, en la poliomielitis nios enfrentamos al problema
de persistencia en la circulacion, en algunos municipios, del
poliovirus salvaje, sobre todo del tipo 3. Se analizaron los
factores de riesgo y se propuso un cambio en 1a formulacion
de la vacuna trivalente, que consisti6 en la duplicacién de la
dosis para este serotipo. Desde entonces, no se ha registrado
un sélo caso en el pais (Fig.7).



Figura 4

Coberturas de Vacunacion segun la ENCOVA en poblacién de
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Tercero, con el sarampién encontramos que la mayor tasa
de morbilidad y mortalidad se presenté en los nifios menores
deunafio. Por este motivo, se decidié conducirun estudio para
analizar las cepas, las dosis y 1as edades de vacunacién contra
el sarampion. A raiz de este estudio se cambi6 la norma
técnica, y se decidi6 utilizar la vacuna Edmonston-Zagreb a
partir de los nueve meses de edad. También se identificaron
los grupos de escolares con sarampion que inclusive habfan
sido vacuniados con anterioridad. Ello condujo a un analisis
epidemioldgico sobre las fallas primarias y secundarias de la

Flgura 6
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vacuna, seguido de un ensayo comunitario para validar otras
spciones de vacunacién. El resultado de esta investigacion
permiti6 adoptar, a partir de este mes, el esquema de dosis de
1a vacuna antisarampion para los menores de cinco afios.
Como is de esta p i6n deseo sefialar que el
Programa de Vacunacién Universal ha sido sumamente
exitoso, y que alcanzaremos la meta de tener a todos los nifios
preescolares vacunados para octubre de 1992. La investiga-
cion ha sido factor fundamental en la solucién de todosy cada
uno de los problemas asociados con este ambicioso prograta.




lll. Enfermedades diarreicas e infeccion
respiratoria aguda

Felipe Mota *

Segiin estudios de la Organizacién Mundial de 1a Salud en
1988, en los paises en vias de desarrollo, excepto China, los
pacientes menores de cinco afios de edad padecieron 1,300
millones de episodios de diarrea por afio. Como consecuencia
de lo anterior fallecieron cuatro millones, aproximadamente
8 cada minuto; una muerte por cada 325 episodios de diarrea.
Pero lo mds importante, es que 60 a 70 por ciento murieron
direc por deshid i6n. %

Otro problema trascendente es la desnutricidn que se
produce como secuela de la diarrea, debido al mal mancjo
nutricio durantela enfermedad y 1a convalecencia. Ademdsla
presencia de desnutricién condiciona mayor frecuencia y
gravedad de los episodios de diarrea.* En los nifios de mayor
edad, estos son causa frecuente de ausencias escolares.

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

Cuadro 1. Mortalidad infantil y pre-escolar®, Estados Unidos Mexicanos, 1988,

Defunciones Tasa

Mortalidad infantil total 61,776 2,3593
Lugar Causa
20. enfermedades infecciosas

intestinales 10,903 419.4
3o, neumonia ¢ influenza 7,227 276.0
To. infecciones respiratorias

agudas 1,237 472
subtotal 19367 (31%)
mortalidad pre-escolar total 18,113 221.7
Lugar Causa
20, enfermedades infecciosas

intestinales 4,591 56.2
3o. neumonta ¢ influenza 1,830 224
To. infecciones respiratorias

agudas n 46
subtotal 6,794 (38%)

* Tasa por 100,000 habitantes

En 1990 se registraron 2,389,365 casos de diarrea en
menores de cinco afios de edad; ese mismo afio se estimé que
1a tasa de mortalidad por diarrea fue de 129.8, con un total de
13, 341 defunciones; una muerte por cada 179 consultas, Los
casos registrados de infeccién respiratoria aguda fueron
3,187,615, con tasa de mortalidad estimada de 86.2 y un total
de 9,683 defunciones; una muerte por cada 329 consultas.

Los compromisos de la Cumbre para el afio 2000, con
relacién a las tasas observadas en 1990 son, para diarreas,
reducir la mortalidad 50 por ciento y la morbilidad 25 por
ciento y para la infeccién respiratoria aguda, reducir la
mortalidad 25 por ciento. Por lo tanto, 1a meta es un millén
ochocientos mil casosy 7,000 defunciones por diarrea, conun
niimero semejante por infeccion respiratoria aguda.

A continuacion se presentan bases cientificas, los proce-
dimientos, los avances, las propuestas y los recursos necesa-
rios para lograr dichas metas.

Bases cientificas

Del total de las muertes por infeccién respiratoria, el 80 por
ciento son causadas por neumonia, 1a cual, en los paises
subdesarrollados, es de etiologia casi siempre bacteriana. Su
deteccion temprana y tratamiento efectivo,” evita sus compli-
caciones, secuelas y la muerte,

Al final de la década de los sesenta se efectuaron diversos
estudios,®** que demostraron, en pacientes con célera y con
otras enfermedades diarreicas, que la administracién de una
solucion electrolitica por via bucal a la que se agregaba
glucosa, disminuia la pérdida de agua por las evacuaciones.
El descubrimiento de que Ia glucosa actuaba como transpor-
tador de sodioy agua a través del intestino, se considerd como
el avance médico potencialmente mas importante del siglo™
y constituye abase cientificade laterapiade hidramci(m oral.

P

Otras investigaciones sefial lasprop
de glucosa y sodio.'>'¢ La férmula recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud y el UNICEFY contiene 90
mmol/L de sodio y 111 mmoV/L. de glucosa. Propociona
ademds potasio y una sal alcalina que, inicialmente, fue
bicarbonato y que actualmente es citrato.

* Académico numerario. Servicio de Hidratacisn Oral, Hospital Infantil de México Federico Gomez. Programa de Enfermedades Diarreicas, 58
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La organizacién Mundial de Ia Salud y Ia Oficina Sanita-
ria Panamericana estimaron, en 1989, el impacto en la
mortalidad por enfermedad diarreica segiin el tipo de diarrea
(liquida, con sangre o de evolucién prolongada), con relacion
al tratamiento utilizado (Cuadro 2). Con la terapia de
hidratacién oral se puede evitar 95 por ciento de las muertes
por diarrea liquida; pero si se agregan otras intervenciones
para el mancjo afectivo de los casos, se estima que todos los
pacientes con diarrea aguda liquida (incluido el célera)
pueden ser salvados y que global se puede disminuir 90

osmolaridad, liquidos azucarados o bebidas gaseosas por
ejemplo, la mayoria son apropiados. Los m4s rec dad
son aquellos basados en ali =

Laabsorcién intestinal de diversos mitrimentos durante la
enfermedad diarreica aguda, estd conservada enmis de 80 por
ciento para los carbohidratos, y en mas del 50 por c1ento para
las grasas y para ¢l ni ‘o En con
anorexia, habré que dar al con mayor fi ia que
lo habitual para compensaria. Durante la convalescencia, es

por ciento la tasa de mortalidad que est4 ocurriendo en todos
los tipos de diarrea.

Cuadro 2. Mortalidad por diarreas ¢ impacto estimado. OPS/OMS 1989,

TIPODE MUERTESPOR  MUERTES MUERTES PREVENT-
DIARREA DIARREA PREVENIDAS DAS CON MANEID
CONTHO EFECTIVO DE CASOS

) o) %)
AGUDA: LIGUIDA & 9% 100
AGUDA: DISENTERIA 15 1]

5

PERSISTENTE 0 15
TOTAL 100 (2] El

THO = TERAPLA DE HIDRATACION ORAL

Estrategias para el manejo efectivo

Las daci vigentes parael efectivo de
los pacientes con enfermedad diarreica en el hogar son: 1)
aumentar la ingestion de liquidos; 2) continuar la alimenta-
cién habitual; 3) reconocer los signos de deshidratacion y
otras manifestaciones de alarma que requieren ayuda califi-
cada fuera del hogar."

Laprimeraregla es evitar ladeshidratacion. Esto se puede
lograr con la solucién oral dela Orgamzacmn Mundial de la
Salud, o con otros liquid Las cualidades reque-
ridas serian, en primer lugar, que fueran liquidos seguros; la
soluciénp porla OMS ti sta propiedad. Tambi
sc premsa que no mterﬁeran con las practicas adecuadas de

i6m; el sabor 1 salado de la solucién

recomendada tieneesta camctensum, yaque el paciente toma

1a solucién que necesita y la rechaza cuando no la requiere,

continuando con su alimentacién apropiada. Por viltimo, se

que los liquidos estén disponibles en el hogar para su

uso temprano en vélumenes adecuados; este es ¢l reto que
todavia no se logra vencer con la solucién de la OMS.

Sin embargo, es posible usar otros liguidos de uso comin
en el hogar. C iera que tenga laridad menor de 300
mosmol/L seria scguro:ademas deberia contener una propor-
cién equimolar de sodio y glucosa, ¢ idealmente potasio.'” A
excepcion de soluciones muy concentradas, que tienen alta

proporcionar un alimento extra durante una o
dos semanas, para reponer las pérdidas.'** 2

La alimentacién al pecho materno, cuya prictica se esta
perdiendo sobre todo en zonas urbanas, no sélo disminuye la
gravedad del episodio de diarrea sino también reduce la
frecuencia y duracién de los mismos.? Cravioto,* observd
que los pacientes alimentados al pecho tenjan una frecuencia
de diarrea de 10 por ciento, y que después del destete la
frecuencia aument6a 33 por ciento. La leche materna también
protege contra infecciones por Campylobacter.?

Laterceraregla parael jo efectivo de paci con
enfermedad diarreica aguda en ¢l hogar, se refiere a los
signos de alarma que conviene ensefiar a los responsables del
cuidado de los pacientes para que, en caso de observarlos,
soliciten ayuda calificada. En primer lugar, la presencia de
sangre en las evacuaciones, como indicador de diarrea por
gérmenes , que p requerir al uso de

imicrobi * Asimi lap ia de fiebre elevada
persistente, por la posibilidad dc otra complicacion difercnte
ala deshidratacitn. Las otras sefiales de alarma se relacionan
con la presencia de signos tempranos de deshidratacién, como
¢l aumento de la sed, o bien con manifestaciones que rdpida-
memc pueden ocasionarla: pobl‘e ingestién de liquidos y

tos, p ia de vémitos frecuentes o de numerosas
evacuaciones liguidas.” Por {iltimo, también es conveniente
1avaloracién del paciente por personal especializado, cuando
la diarrea dura mas de dos o tres dias, a fin de evitar su
evolucién prol da por mal restricciones dietéti-
cas, abuso de antimicrobianos o empleo de otros medicamen-
tos “antidiarreicos”, que inhiben la mortalidad intestinal y
facilitan bacteremia o el desarrollo de fleo paralitico.?*

El nifio que presenta deshidratacién debe tratarse en
unidades de salud o en centros comunitarios de hidratacién
oral por personal capacitado. Estos pacientes se hidratan por
via oral con la formula recomendada por la OMS, a dosis de
100 ml/kg de peso en cuatro horas, fraccionindoela cada 30
minutos, con taza y cucharita para que no vomiten.?

En los primeros 223 pacientes deshidratados por diarrea
e hidratados por via oral en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez,* se observd que 81 por ciento se hidraté
durante las primeras cuatro horas, y otro 17 por ciento en las
siguientes cuatro horas, habiéndose documentado sélo 2 por
ciento de fracasos; pocos procedimientos terapéuticos poseen




tan alto grado de eficiencia. Los fracasos fueron debidos a
vomitos persistentes o tasa alta de diarrea; algunos de estos
pacientes pueden ser hidratados através de sonda nasogastrica;
para aquellos con gasto fecal alto, el atole de arroz puede
disminuir la tasa de diarreay permitir la rehidratacion por via
oral.

Enun estudio de 66 lactantes con gasto fecal alto por dos
horas consecutivas durante el periodo de hidratacién oral, se
observé que el tratamiento a base de atole de arroz, disminuy6
el gasto fecal y el tiempo de hidratacién, en relacién con el uso
del suero oral administrado por sonda nasogdstrica o contaza
y cuchara.* La reducci6n del gasto fecal permiti6 la correc-
ci6én deladeshidratacién enlos 22 pacientes tratados con atole
de arroz. En cambio, el gasto fecal persistié elevado en la
tercera parte de nifios tratados con la solucién de la OMS, lo
que impidi6 su hidratacién oral y aument$ el riesgo de
complicaciones por uso de venoclisis.*

El diagnéstico de deshid i6ncon choque, indicael uso
de liquidos intravenosos. El propésito es dar al paciente, en
poco tiempo, una cantidad suficiente de agua y electrolitos
para expandir el espacio extracelular y corregir el colapso
vascular. Cuando el paciente recupera la conciencia y puede
beber, el tratamiento se completa con suero oral, para termi-
nar de corregir el déficit de liquidos y electrolitos y mantener
al paciente hidratado, retirando la venoclisis lo més pronto
posible para evitar complicaciones.*

Este es el tratamiento que menos se usa, pues los casos de
choque hipovolémico representan menos de 5 por ciento de
los casos de deshidratacién que consultan. Sin embargo,
durante los brotes de célera, entre 20 y 25 por ciento de los
pacientes pueden necesitar terapia de hidratacién intravenosa
inicial, Mientras mds y mejor se use la terapia de hidratacién
oral, menos se usara la terapia intravenosa.

El manejo efectivo de las enfermedades diarreicas en las
unidades de salud, que recomienda la politica nacional,™*
consiste en lo siguiente: 1) evaluacion correcta del paciente;
2) seleccién adecuada de la terapia de hidratacién, oral o
intravenosa; 3) no interrumpir la lactancia materna; 4) ali-
mentacién de los pacientes que permanecen mis de cuatro
horas en los servicios de hidratacién; 5) use correcto de
antibibticos o antiparasitarios en los pocos casos en que estan
indicados; 6) educacién apropiada a la madre para continuar
el tratamiento del nifio en su domicilio, y para iniciarlo en
forma temprana en futuros episodios de diarrea.

Para la infeccion respiratoria aguda, 1as estrategias actua-
les estdn dirigidas a lo siguiente: 1) deteccitn y tratamiento
oportuno de la fa; 2) empleo de procedimiento:
diagnosticos y terapéuticos diferentes en pacientes menores,
o mayores de dos meses de edad; 3) uso de antimicrobianos
orales de alta eficacia para tratar las neumonias y otras
infecciones respiratorias agudas, a fin de facilitar el trata-
miento al personal de salud y alacomunidad, asi como reducir
costos.

Programas Nacionales de Hidratacién
Oral, de Control de Enfermedades
Diarreicas y de Infeccién Respiratoria
Aguda

Las bases cientificas de reciente descubrimiento y los proce-
dimientos derivados para el manejo efectivo de estos pacien-
tes, son diferentes a los clisicamente empleados, porlo que se
requiere proporcionar informaci6n sistematizada para lograr
su aplicacién.

En 1984, se inicié en México un Programa Nacional de
tipo educativo, con el objeto de disminuir la mortalidad por
diarreas en nifios con ¢l uso dela terapia de hidratacion oral.*
En una primera etapa se consideré pertinente difundir infor-
macién y capacitar al personal de salud que labora en las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, para llegar, en
una da etapa, dire alacomunidad. En los siete
afios del Programa se han Ilevado a cabo numerosas acciones,
en su mayoria de tipo educativo.* El Programa Nacional para
la Prevencion y Control de las Infecciones Respiratorias
Agudas, ha llevado a cabo actividades similares desde su
inicio en 1988.7

Uno de los esfuerzos fundamentales ha ¢ ido en dar
informaci6ny entrenamiento clinicoen el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gémez, a médicos pediatrasy enfermerasde
todas las entidades federativas. E1 compromiso es la instala-
cion de servicios normativos docente-asistenciales estatales
de capacitacion, contdndose actualmente con mas de cien
unidades de¢ terapia de hidratacién oral y cinco centros
regionales de tratamiento de infeccién respiratoria aguda,
distribuidos estratégicamente a través de toda la Repiblica.

También se han efectuado otras acciones de capacitacién
yactividades de planeacion, supervision, evaluacion, logistica,
investigacién y comunicacion, tanto interpersonal como por
medios masivos. Se ha elaborado y distribuido en todo el pais
material educativo: videocintas, publicaciones, carteles,
tripticos, rotafolios y publicaciones cientificas.’™*

Se estudi6 1a presentacién y el nombre del sobre con la
férmula de electrolitos para preparar la solucién oral, cam-
biando su denominacién a la de “Vida Suero Oral”, ya que
la recuperacién de la vitalidad de los pacientes fue lo que mas
impresiond a las madres cuando se lo daban a sus hijos. El
Vida Suero Oral se distribuye gratuitamente por el Sistema
Nacional de Salud y recientemente por tiendas rurales de
CONASUPQ y otros proveedores.

Impacto del Programa Nacional de
Hidratacién Oral

Con la creacién del servicio de hidratacién oral para el
tratamiento ambulatorio de pacientes con -enfermedades
diarreicas en el Hospital Infantil de México Federico Gomez,
en 1984,% los ingresos de pacientes a hospitalizacién dismi-



considerabl De 13 por ciento de camas que
estaban usando para pacientes en 1983, su ocupacién dismi-
nuyé a 3 por ciento en el afio de 1987. 5 Esto ha traido como
consecuencia un impacto favorable sobre los costos de hospi-
talizacién.

El estudio de Phillips y colaboradores®® mostré que con el
tratamiento ambulatorio de los primeros 180 pacientes
deshidratados por diarrea, atendidos en el Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gémez, se obtuvoun ahorro efectivo de mas
de 50,000.00 USD,

Pero lo mis trascendente de la terapia de hidratacién oral,
es su impacto sobre la mortalidad (Cuadro 3). El total de
muertes porenfermedad diarreicafue de 38,242 en 1983 (0.16
por ciento de decremento anual). Entre 1983 y 1988, el
nimero total de muertes disminuyé a 25, 642 (6.6 por ciento
de decremento anual); en menores de un afio descendi6 de
19,375 a 10,903 (8.7 por ciento de decremento anual) y en
pacientes de uno a cuatro afios, de 7,231 a 4,591 (7.3 por
ciento de decremento anual) . En total disminuyé el ntimero
de muertes 42 por ciento en los primeros 5 afios del prog

nales, del agua y de los alimentos. Estas son medidas eficaces
para disminuir la frecuencia de diarreas.

Propuestas y recursos

A continuacién, se hacen cuatro propuestas de accién para
promover el uso de 1a terapia de hid ion oral y el 2
efectivo de pacientes con diarrea o con infeccién respiratoria
aguda, a fin de lograr mayor impacto en la mortalidad. Con
estasacciones, no s6lo se podrin al sino probabl

te rebasar, las metas de la cumbre para el afio 2000:

1. Promover la participacién activa de 1a comunidad.

II. Contribuir a Ia modificacidn de la curricula de las escuelas

de medicina y paramédicas.
III. Crear nuevas unidades y doc i iales en
los servicios de salud, y

IV. Continuar garantizando la logistica de los programas.
La comunidad participa en programas atractivos, senci-
llosyprécncosyqué hay mésespectacular, sencilloy prictico,

Aunque conscientes de que los primeros affos de un programa
son de mayor impacto, parece factible disminuir otro 50 por
ciento en los 10 afios, si se incrementa, ademas de la terapia
de hidratacién oral, el resto de los componentes del manejo
efectivo de estos pacientes a través de técnicas de educacién
participativa.®®

Cuadro 3. Muertes por diarrea en México

\aNo 1980 1983 1988
EDAD\ n n n
<1 ANO 21,730 19,375 10,903
@.6) (G
1-4 ANOS 7,551 721 4,591
(.49 (7.3)
=5 ANOS 9,185 11,676 10,148
TOTAL 38,466 38,282 25,642
(0,16) (6.6)
()P je de d anual promedi

Fuente: Tabulaciones de defunciones, INEGI, SPP, DGE, SSA.

La tasa de morbilidad por diarreas no habia sufrido
mayores cambios hasta el afio de 1991 con la intruduccién del
cblera, una enfermedad diarreica m4s, paradéjicamente se
observa disminucion de casos a partir del mes de abril, con

var el cambio dramético de un nifio deshidratado por
dmrrea o con insuficiencia respiratoria aguda por bronco-
neumonia, con aspecto moribundo, que después de unas
cuantas horas de recibir tratamiento efectivo, se recupera,
come, juega y se rie. Todo esto se logrard con la educacién de
personal comunitario y la creacién de casas populares de
terapia de hidratacién oral, con el apoyo, orientacién y
recursos de las organizaciones sanitarias existentes. En di-
chos centros, personas capacitadas se encargarin de manejar
correctamente a los nifios de una determinada zona circunve-
cina a su domicilio, durante los episodios de diarrea o de
infecci6n respiratoria aguda; tendran ademds la capacidad de
derivar los casos graves que lo ameriten. En uno de los mis
de 500 municipios de Oaxaca, ¢l de Tlacolula ya estin
funcionando més de 50 Casas Populares de Hidratacién Oral.
Las Casas Populares de Solidaridad con la salud infantil,
pueden ser el punto de convergencia de otros mecanismos de
trabajo comunitarioy el nexo con el Sistema formal de Salud,
al cual remitiran los casos que lo requieran y recibiran apoyo
deéste, tanto en capacitacion, supervisiony evaluacion, como
en insumos para su funcionamiento (Fig.1). Tendran la
fe ia de paci de los prog: C ios Ban-
dera Blanca, procuradoras de Salud, Extension de Cobertura
e instructores del CONAFE, y serdn las encargadas de
evaluar, tratar y derivar pacientes, distribuir sobres y medica-
mentos, hacer reuniones de supervision del programa, even-
tos de capacitacién y actualizacién del personal comunitario,
asi como encargarse del servicio directo a 1a comunidad,
Para modificar 1a curricula y los métodos de ensefianzaen
los estudios de p do, se requiere la capacitacién de
prof de medu:ma, pediatria y enfermeria, a través de

referencia a los informados en 1990,% probabl con
relacién en varias acciones para mejorar las condiciones
sanitarias, asi como el incremento de la informacién y
conscientizacion de la poblacién, cuidados higiénicos perso-

nuevos procedimientos participativos, como son seminarios-
talleres en pequefios grupos que incluyan ejercicios y la
observacidn de pacientes. Esta actividad ya se ha iniciado en



varias entidades federativas. Para apoyar esta capacitacién
habra que recordar que los estudiantes estan en los hospitales
de docencm de scgundo y tercer nivel, y en esos lugares

opor did La estrategia:
instaurar servicios dox jales de h i6n oral
y de manejo de infeccién respiratoria aguda en las institucio-
nes hospitalarias.

Ademis, debe existir un drea especial ¢n cada centro,
clinica, hospital o puesto de salud, para aplicar la terapia de
hidrataci6n oral. Este espacioes necesario, porque los pacien-
tes deberdn quedarse durante varias horas. Su complejidad
variard de acuerdo al tipo de unidad, ya sea ésta una casa
popular, un centro de salud, una clinica o un hospital.
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La terapia de hidratacién oral, herramienta cada vez mis
prestigiada, requicre de una institucionalizacién definitiva,
de tal manera que los médicos y los pacientes la conozcan,
confien en ella y la utilicen como el tratamiento de eleccién
en casos de diarrea o deshidratacién a través de su enseﬁanm
participativa. Su institucionalizacién lograré la per

12.

Hirschhgom N., McCarthy Bl., Ranney B Hirschhom MA, Woodward
ST., Lacapa A, Cash RA., Woodward WE. Ad libitum giucose-electrolyte
theraphy for acute diarrhea in Apache children. J. Pedriatr 1973; 83: 562-
571

. Nalin DR, Levine MM, Mata L, De Cespede C, Vargas W, Lizano C, Coria

Ar, SlmhonA,MohnEOulrehyhnonlndmnmmumofohddrmwnh

del programa al consolidar la capacitacién del pexsonal de
salud y de los responsables del cuidado de p con
diarrea. Esta infraestructura serd muy til para el control del
colera, en caso que esta causa de enfermedad diarreica se
extendiera en nuestro pais.

Conloantes expuesto, se plantea la necesidad deque todas
las instituciones de salud en la Republica, instauren unidades
o centros docente-asistenciales de terapia de hidratacién oral
en aquellos servicios que atienden a pacientes con diarrea
(Fig.1).

Si, con lo anterior, se logra cambiar procedimientos
obsoletos, por las normas cientificas vigentes, las perspecti-
vas para los préximos afios en los pacientes menores de cinco
afios de edad con diarrea o con infeccién respiratoria aguda,
serdn el incremento del manejo afectivo de casos, la disminu-
cién de las tasas de morbi-mortalidad, de los ingresos hospi-
talariosy de los costos de tratamiento. En Egipto ya se logro.e”
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IV. La atencion materno-infantil y los
compromisos de la Cumbre Mundial en
Favor de la Infancia

Yolanda Senties*

Los objetivos del Programa Nacional de Atencién Materno-
Infantil presentan una plena identificacién con los sefialados
en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, consistentes
en proteger y promover la salud de la madre y el nifio, para
contribuir a la disminucién de su mortalidad en un 50 por
ciento y un 30 por ciento respectivamente, asi como para
reducir la tasa de mal nutricién grave y moderada a la mitad
de las cifras actuales.

Segin datos del INEGI, de la poblaci6n total del pais para
1990, que fue de 81,140,922; 9,899,192, son menores de 5
afios (12.2 por ciento)y 20,858,216 son mujeres en edad fértil
(25.9 por ciento).

La tasa de mortalidad materna para 1988 fue de 0.5 por
1,000 nacidos vivos conforme a los datos del INEGI y la
infantil de 38 por 1,000 nacidos vivos, seglin estimaciones del
Consejo Nacional de Poblacién, Las cifras de la Encuesta
Nacional de Nutricién 1988 nos reﬂe_]an que el 30 6 porcxento
denifiosmenores de 5 afios, padeceal
De acuerdo con 1a Encuesta Nacnonal de Fecundldad y Salud
1987, el médico atiende del 63.2 por ciento al 66.1 por ciento
de los partos y la partera tradicional el 24.1 por ciento. En
localidades de menos de 2,500 habitantes Ia partera atiende el
44.5 por ciento o mé4s de los partos.

El nivel de mortalidad materna en los estados de Ia
Repiiblica tiene variaciones iales que se agudizan al
incrementarse el nivel de ruralidad.

A nivel mundial y nacional hay que considerar el proble-
ma del subregistro que en nucstro pais se esta tratando de
corregir, pero atin impide ver el problemaen su real itud

Para reducir 1a mortalidad materna ¢ infantil es fanda-
mental:

— Aumentar la cobertura de atencién del embarazo y del
contro] prenatal con calidad y calidez.

—- Atender adecuadamente el parto y al recién nacido por
personal capacitado, protegiendo y fomentando la lactancia
materna.

— Instrumentar las medidas necesarias para la disminucién
del bajo peso al nacimiento.

icién.

* Direccitn General de Atencién Materno-Infantil, Secretaria de Salud
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—- Vigilar y atender el estado nutricional, el crecimiento y
desarrollo del menor de $ afios.

— Fortalecer las medidas de prevencién de los riesgos de la
salud materno-infantil con la participacién comunitaria y
— Mejorar los sistemas de informacién y registro par llevar
una adecuada supervicion y evaluacién.

Para ello se han definido las siguientes estrategias:
Primera. mejoramiento de la calidad de la atencién en los
servicios institucionales.

Segunda. Mejoramiento de la calidad de la atencién por
parteras tradicionales.

Tercera. Mcjoramiento del estado nutricional de las madres
y los nifios.

Cuarta. Fortalecimiento de medidas de prevencién a los
riesgos de la salud materno-infantil, a través de la participa~
cién comunitaria.

Mejoramiento de la calidad de la atencién
en los servicios institucionales

a) Mejor to de los sist de infor
materno-infantil.

—Uso de 1a historia clinica y carnet perinatal que favorecen
la aplicacion de la norma y la referencia oportuna del emba-
razo de alto riesgo. En la S8, cien hospitales (60 por ciento)
atienden actualmente a la poblacién usuaria con la historia
clinica y carnet con enfoque de riesgo.

— Integracién y funcionamiento de comités de estudio de la
mortalidad maternay perinatal y vigilancia del Certificado de
Defuncién. Se ban instalado 534 comités en los hospitales del
Sistema Nacional de Salud, que representa el 100 por ciento.
Se ha iniciado en los sanatorios particulares.

En un contexto integral y con el objeto de obtener infor-
macién base, se prepara con la Direccién General de
Epidemiologia de la SS y organismos internacionales, la
Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil para 1992.

onyregistro




b) Capacitacién a personal de salud

Se ha capacitado a mis de 4000 trabajadores de salud de
la 88 en la correcta aplicacion de las normas, la utilizacion de

nes dirigidas hacia aquellas regiones de 1a Repiblica mexica-
na, cuya alta prevalencia de desnutricion las define como
regiones de alto ricsgo. También se atiende a grupos de
de cinco aifos que acuden a los centros preescolares.

1a historiaclinica y ¢l carnet perinatal; el delas
condiciones de eficiencia de los servicios materno-infantiles;
la promocién de la lactancia materna y del alojamiento
conjunto; la actualizacién en el mancjo de pacientes con
céncer de mama y cervicouterino, asf como la atencién
humanizada del nifio y la mujer.

¢) Mejoramiento de los servicios de materno-infantil a
nivel hospitalario

Durante 1991, a iniciativa del director ejecutivo del
UNICEF se inicid la conceptualizacién del “Hospital Amigo
del Nifia y de la Madre”. En México, la SS concretiza en
accmnes para reconocer alos hospxtales que garanticen una
ia a la poblacién materno-infantil

Asi se ha establecido el:

a) Sistema de Vigilancia Nutricional, que apoya a toda
mujer embarazaday puérpera, asi como atodo nifio menor de
cinco afios, Se han coordinado acciones con la Secretaria de
Educacién Piblica, a fin de atender, dentro del Sistema de
Educacién Preescolar, a 2.7 millones de nifios en su creci-
mientoy desarrollo. Se han iniciado en este afio en ¢l D.F con
215,000 nifios, en ¢l Estado de México con 512,686 y en
Aguascalientes con 25,000, a los que s¢ les tiene un estricto
seguimiento y atencién a los problemas de salud detectados,
asi coma apoyo alimentario por el DIF.

En el medio rural, en las oomumdades menores de 2,500

através del aprovechamlento de las oportunidades perdidas,
fomento a la lactancia materna, orientacién sobre cuidados
prenatales, aplicacion de vacunasy usode sales de hidratacién
oral entre otras. Al término de 1991, 35 hospitales distribui-
dos en las 31 entidades federativas y en el Distrito Federal,
serdn reconocidos como “Hospital Amigo del Nifio y de Ia
Madre” y evaluados anualmente.

Mejoramiento de [a calidad de la atencién
por parteras tradicionales
a) Se ba elaborado un censo de parteras tradicionales que

habi se p iona integral a la salud. Los
servicios de salud de los estados seleccionan a los beneficia-
rios desnutridos o con riesgo de desnutricién.

b)Ayuda alimentaria. Se proporciona a través del progra-
ma Nutricién y Salud, mediante acciones concertadas de la
SS, CARE y CONASUPO. La comunidad participa a través
del Comité de Salud, que vigila el abastecimiento oportuno
yel camplimiento de la contrap i6n. El programa Nutri-
cién y Salud y el proyecto piloto Nutricién Alimentaria y
Salud que se financia por Solidaridad y el Banco Mundial,
beneficia a un total de 181,606 familias que cuentan con
poblaciénvulnerable, 272,413 menores de cincoaftos, 18,158

tiene registradas a 6,855 para la SS. Se encuentraen p
¢l cruzamiento de registros institucionales para 1a obtencion
del Censo Nacional.

b) Se ba unificado la metodologia y oontemdo para
capacitar parteras con el de las i que
tienen un programa dirigido 2 cumplir con este objetivo.

¢) Se ha capacitado y apoyado con material minimo a
2,250 parteras por la SS, quienes informan de sus actividades
a través del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Simplifi-
cada, lo cual permite vincular este recurso tradicional con el
sistema formal de salud y mejorar la referencia de pacientes
de riesgo.

d) Se hareconocidoy apoyado ala parteracapacitada, para
que ella mejore las condiciones higiénicas de su casa donde
normalmente atiende el parto, denominando esa casa “Posa-
da de Nacimiento”, ubicada en un lugar intermedio entre la
casa de salud y el hospital. A la fecha existen 75, y al final de
1991 se tendrédn instaladas 275 posadas mas por Ia SS.

Mejoramiento del estado nutricional de
las madres y los nifios

A través de la vigilancia nutricional, de la orientacién
alimentaria y nutricional, de la ayuda alimentaria, de la
organizacidn y participacién comunitaria, se realizan accio-

1 das,y27,239 enlactancia. Se han otorgado
46,622,625 raciones alimentarias individuales a través del
primer proyecto, y a partir de 1991 se distribuirin 24,706,200
raciones alimentarias por el do proyecto. EI programa
Nutricién y Salud en todas las entidades federativas ha
proporcionado orientacién nutricional a 3,111,836 personas
mediante 869,346 eventos educativos. Los comités de salud
integrados han comunicado 16,708 obrasde contraprestacién.

Con LICONSA se concreté un programa para que la

i6 bl da por los prog de nutricién

de 7 Estados, scan beneficiarios de la leche subsidiada. A

través de este programa se atienden 43,212 familias, a quienes
se les ha distribuido 3,849,392 litros de leche.

Fortalecimiento de medidas de
prevencién de los riesgos de la salud
matemo-infantil a través de la
participacién comunitaria

a) La salud empieza en casa. Es un programa que promue-
ve ¢l autocuidado de Ia salud, reconociendo y apoyando el
papel trascendente que cotidianamente realiza 1a mujer en el
hogar, como procuradora de la salud familiar,

El programa considera la formacién de ag para la
salud entre personales comunitarios, técnicos, auxiliares,
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maestros o , qui en una
multlphmdora orgamzan y orientan a las amas de casa,

©) Participacion de maestras de preescolaresy madres de
familia. Las madres de familia de p Jares son orientad

demis el “tarj delasalud”, que
en 14 taqetasoondlversos temas en salud del hognry que las
madres usan como material de consulta. La procuradoradela
salud apoya, entre otros, los programas de inmunizaciones y
de prevenci6n de diarreas y utiliza los sobres de hidratacién
oral. Se han formado actualmente en todas Ias entidades
federativas 16,556 agentes y 120,480 procumdoras de salud.

como p d de la salud. A la fecha se ha capacitado a
44,690 madres de familia en ¢l D.F., y en el Estado de México
a 44,359, totalizando 89,049,

d) Dentro del Programa SS-LICONSA se ha capacitado a
250 agentes para la salud y orientado a 5,000 procuradoras
delasalud, madres de familia que acuden a las Iecherias. Estas
acciones de prevencién han multiplicado el mimero de recur-

b) Bandera Bl sep cuando todas las madres de

sos h | ios de 1a idad, capacitados en el

familia de una “hansxdo-u das en medid.

idado de su salud, y han sido detonante de acciones

bésicas, para Ia prevencién de riesgos y dafios a la salud
materno-infantil.

Esteproyecto se ha iniciado en cinco estados: en Tlaxcala,
para octubre de 1991, se habra orientado a 101,385 procura-
doras; enHidalgo alafecha selleva 8,800; en Ag Ji

integrales de salud comunitaria,

Las acciones para reducir la morbilidad y la mortalidad
materna ¢ infantil, han sndo 1mpulsadas por la firme decisién

a3,200; enel Estado deMéxico, a 7,600 yen Oaxaca, a2,400.
Dentro de esta accién se ha capacitado a 616 agentes de salud.
Se cuenta con 250 comunidades con Bandera Blanca en esos
estados.

polmca, en h i6n con las instancias de las

fas corresp y con las instituciones del Siste-
ma Nacional de Salud, asi como con los sectores social,
privado y or inter 1 liendo con las

politicas nacwnales de salud y con los compromlsos de la
Cumbre Mundial en Favor de la Infancia.



V. Deteccion de trastornos metabolicos al
nacimiento

Antonio Velazquez *

Existen padecimientos metabdlicos en la infancia, como el
hipotiroidismo congénito y la fenilcetonuria, que ocasionan
retraso mental, pero si se descubren y se tratan desde las
primeras semanas de vida sus consecuencias ne s¢ producen
y los individuos afectados crecen en forma normal.

Para que ¢l diagnéstico y el tratamiento sean oportunos,
deben iniciarse cuando el nifio esta atn asintomético, lo que
obliga a estudiar, sin excepcién, a todos los recién nacidos de
una poblacién, Esto se ha facilitado por la posibilidad de tener
muestras muy pequefias de sangre capilar, recogerlas en
tarjetas de papel filtro, transportarlas por correo o servicios de
mensajeria sin tomar precauciones especiales y analizarias
por micrométodos de gran sensibilidad.

Aunque en paises altamente industrializados, estos estu~
dios de tamiz neonatal se llevan a cabo desde hace varias
décadas, sélo reci haniniciado enMéxicoesfuer-
zos con esta fi d. Nosotros 11 0s a cabo un primer
programa entre 1974 y 1977, que tuvo que suspenderse por
falta de apoyo. Un nuevo programa se 1mcn6 en 1986. Actual-
mente el tamiz lparah génito esya
obligatorio. En México, progmmas de este tipo se estan
extendiendo a las distintas instituciones de salud pablicas y
privadas y a las diferentes regiones del territorio nacional.

EI programa piloto se¢ inicié como un trabajo piloto
colaborativo entre la Universidad Nacional Auténoma de
Méxicoyla Secretana de Salud, pa.rtlmpando también depen-
dencias de las principal que componen el
Sector Salud, incluyendo el Instituto Mexicano del Seguro
Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado, la Secretaria de la Defensa Nacio-
nal, 1a Secretarfa de Marina y Petréleos Mexicanos. Hasta el
31 de julio de 1991 han sido estudiados a 80,111 recién
nacidos habiéndose detectado a 32 con hipotiroidismo congé-
nito, todos los cuales estan bajo tr i desarrolland
en forma normal. Estos ltados dan una fi ia de
hipotiroidismo congénitode 1 en 2,503 recién nacidos parala
cindad de México, lo que constituye una de las frecuencias
més altas de esta enfermedad en zonas no endémicas. Para
fines de comparacion, la frecuencia de esta enfermedad en
recién nacidos es de 1:3,000 en Espaiia; 1:4,000 en los
Estados Unidos de América y de 1:7,000 en Japon.
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Algunos de estos p y sus
fueron estudiados por el doctor Luis Tenin para la presencia
de anticuerpos antitiroideos; en todas las madres se encontra-
ron titulos altos de estos anticuerpos, que muy posiblemente
Jjugaronunpapel patogénico en el desarrollo dela enfermedad
de sus hijos.

Con base a los resultados del estudio piloto, la Secretaria
de Salud emitié 1a Norma Técnica niimero 321, aparecida en
el Diario Oficial de la Federacitn, que establece obligatorie-
dad del tamiz neonatal para hipotiroidismo congénito en
México. El Programa Nacional del Retraso Mental de Origen
Metabdlico tiene su sede en el Instituto Nacional de Pediatria
y depende de la Direccidén General Materno-Infantil de la
Secretaria de Salud.

Las investigaciones de hipotiroidismo congénito en los
recién nacidos se hace determinando la conc i6n de
tirotropina (TSH) en la sangre capilar con un procedimiento
de ELISA, con un valor de corte de 30 pU/ml. Ademis de
nuestro laboratorio en la Unidad de Genética de la Nutricién
de 1a UNAM, en el Instituto Nacional de Pediatria, este afio
se han establecido tres nuevos laboratorios en las ciudades de
Torrebn, Lebn y Mérida, dentro de la red de centros de
investigacion sobre biologia de 1a reproduccién del Instituto
Nacional de la Nutricién. El laboratorio de Torre6n tendri la
responsabilidad de tamizar a los recién nacidos en Coahuila,
Durango, Zacatecas y Nayarit; el de Lefn a los nacidos en
Guanajuato, Jalisco, Michoacin, San Luis Potosi y
Aguascalientes; el de Mérida, a los nacidos en Yucatan,
Campeche y Quintana Roo; y el de la ciudad de México, a los
nacidos en el Distrito Federal, Estado de México y Tlaxcala.
Tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social como el
ISSSTE est4n considerando iniciar sus propios programas de
tamiz en un futuro cercano.

Un problema que enfrenta el programa es el de la baja
cobertura ocasionadapor la idad de ob las
de sangre hasta después de las 48 horas de vida. Esto se debe
a que las concentraciones de tirotropina en sangre aumentan
sustancialmente después del parto, para descender a los
niveles normales en la vida extrauterina hasta aproximada-
mente 48 horas después. Debido 2 esto cuando las muestras se
toman en las primeras horas de vida, el nimero de resultados

i delmeMmhldeOnyanbélleo, MﬂnNmonsldePedxm-yDlm&nGwﬂ de
Atencitn Mltnno-hfanul de la Secretaria de Satud. Unidad de Genética de la i Instituto de i UNAM.
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falsamente positivos es demasiado alto. Para enfrentar este
problema hemos disefiado diferentes materiales informativos
dirigidos tanto a médicos y enfermeras como a los padres de
Jos recién nacidos, lo que ha permitido elevar la cobertura
hasta alrededor de un 35 por ciento. Estamos ahora iniciando
una investigacion para esclarecer si la determinacién de la
hormona de sangre de cordén umbilical pudiera resolver este
problema.

La otraenfermedad metabélica que hemos estudiado en el
prog de tamiz 1 es la fenil ia, Su frecuen-
cia es cuando menos un orden de magnitud inferior a la del
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hipotiroidismo congénito, razén por 1a cual su bisqueda en
recién nacidos no es obligatoria sino opcional. En un progra-
ma diferente que llevamos a cabo, encaminado al diagnéstico
y tratamiento de nifios con errores innatos del metabolismo
que s¢ presentan ya con manifestaciones-clinicas en el Insti-
tuto Mexicano de Pediatria, ia mayoria de los pacientes con
fenilcotonuria diagnosticados proviene del Bajio y del Occi-
dente de México, por lo que ahora investigando a
través del programa de tamiz neonatal, si en esta parte del pais
su frecuencia es efectivamente mds alta.






