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Los defectos al nacer.
Un problema de salud publica en México

I. Panorama de la salud perinatal en México

Eduardo Jurado-Garcia*

Introduccién

Elprocesode la reproducciénhumana, respon-
sable de la conservacion de la especie, es un
fenémeno natural que se ve deteminado por los
factores genéticos (genoma) y condicionado por
losfactores ambientales (macro, matro,y micro-am-
bientes),en complejainteraccién, dando comoresul-
tado el fenotipo que caracteriza a cada individuo.'

Mientras mas se respetela traduccién de la infor-
macién genética y mientras las condicionesambien-
tales sean 6ptimas, la expresion del mensaje sera
igualmente 6ptima, y consecuentemente, las carac-
teristicas del individuo de la especie humana seran
las de un sujeto sano. Mucho tiene que ver en ello el
desempefio del recurso humano para la salud.?

Sin embargo, la atencién y el cuidado de la
salud,tantoindividualcomo colectiva,se ha anqui-
losado en el enfoque milenariode la recuperacion
delasaludperdida,dejandodeladolapreparacion
yelcultivode conceptos,actitudesy practicaspara
mantener el estado de salud, o lo que es mejor,
para promover una mejor condicién de ésta, que
configure una calidad 6ptima de vida.

Por otro lado, el desarrollo explosivo de la
tecnologia que caracteriza al siglo que nos toco
vivir, ha repercutido de tal modo la atencién médi-
ca, que ademas de interferirconla relaciénhuma-
nitariamédico-paciente, la ha encarecido notable-
mente, haciéndola casi inaccesible para la pobla-
cion de bajos recursos.

En un andlisis efectuado hace 10 afos, se
sefialé que la politicade salud imperante en nues-
tro pais, especialmente enlo referenteala asisten-
cia materno/infantil se caracterizabapor:®
a) ser basicamente curativa,

b) conacceso de menos del 50% de las mujeres
a los cuidados prenatalesy de un porcentaje
aln menor a la puericultura, casi inexistente,

c) sincontary sinbuscarla participaciénactivade
la colectividady

d) conunaatenciénmédico-social, caracterizada
a su vez por ser individual, fragmentada, tar-
dia, ocasionaly episddica.

Se precisé gue la prestacion de los serviciosde
salud se veia condicionada por:

1. la distribuciéninadecuaday a veces erratica
de las unidades de salud,

2. lamultiplicidad de servicios similares, pero de
calidad no competitiva,

3. la falta de integracién y coordinacién entre
ellas, y por lotanto, con multiplicidadde criterios.

4. el aumento justificado o no del costo, con la
agravante de escasobeneficioparael usuario,

5. las normas y procedimientosobsoletos, defi-
cientes o no existentes.

Estas caracteristicas conformaban, como con-
secuencia,bajacobertura,desorientaciéndel usua-
rio, elevaciéndel costo del servicioy calidad defi-
ciente, repercutiendo en el personal de salud,
provocandole: desaliento, impotencia, falta de
estimulos y sensacién de ineficiencia.
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Recientemente,la FundaciénMexicana parala
Salud sefiala: "Se cuenta con los recursos finan-
cieros y la capacidadtécnica para producir servi-
cios de salud esenciales para toda la poblacion
mexicana y proteger asi su salud de manera
efectiva, seguin lo establece el articulo 4° Consti-
tucional. No obstante, la asignaciony el uso de
estos recursos-finacieros, materialesy humanos-
no responde cabalmente a la distribuciéonde las
necesidadesde los serviciosesencialesde salud,
excluyendo quiza al 15%. El Sistema de Salud
atiende a una fraccion de la poblacién, con inter-
venciones de eficacia pobre o no probada, se
desperdician recursos en todos los niveles de
atenciony se omiteno se aplicandeficientemente
medidas de Salud Publica”.

A la distancia de 10 afos, transcurrida entre
ambas citas, se ve que cuando menos en el area
perinatal-que sinduda es a la que mayoratencion
se debe prestar- se hace necesaria"una reforma
racional y politicamente aceptable”. para corregir
los problemas que hoy por hoy siguen caracteri-
zando a la salud de la diada madre/hijo.* No se
puede dejar de reconocer que el cambio se ha
intentado, pero quiza las estrategiasno han sido
las adecuadas. ademas de que el problemadentro
de sucomplejidadcontemplaaspectostantoenla
formaciéndel recursohumanopara la salud como
enlaeducaciénde la comunidadenloreferenteal
cuidado de su salud y alenfoquede responsabilidad
y volicién que debe dar al proceso reproductivo.’

Lareformaracionaly politicamenteaceptablea
la que aludela FundaciénMexicana para la Salud,
requiere como condicién sinequa-non, que los
estrategasde la atenciéna la salud conozcancon
bastanteprecision,losconceptos,actitudesyprac-
ticas de la comunidaden cuanto al proceso repro-
ductivo, asi como el o los curricula formativos de
los médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
psicélogas y demas integrantes del equipo de
salud, para disefiar las politicas, normas, estrate-
gias y procedimientos tanto asistenciales como
educativosy financieros que puedan resolver la
problematica encontrada. El Grupo de Estudios
del Nacimiento pone a la consideracién de los
interesados, su modelo de atencién a la salud
materno infantil que se conoce con las siglas
CIMIGen (Centrode InvestigaciénMaterno Infantil
del Grupo de Estudios del Nacimiento), que en los

6 afios de experiencia, parece constituirseen un
modelo eficiente,efectivo, equitativo,de muy bue-
nacalidad y lo que resultamuy importante,opera-
tivamente autosuficiente.

Caracteristicas de la salud perinatal en
México

Los datos que se ofrecena continuaciéndeben
tomarse conla debidacautela, ya que es de todos
conocidoque las estadisticas vitales en cualquier
pais tienen problemas de captacién, registro e
interpretacion, especialmente en los paises en
vias de desarrollo, ya que en las regiones donde
predomina la poblacién rural y los denominados
"cinturonesde la pobreza"en las zonas suburba-
nas, ala falta de registro se sumanlas dificultades
de codificaciony de evaluacion.”

Mortalidad materna

En el Cuadrol, 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,”-'* que permiten tener una
idea clara de la evoluciénque en el presente siglo
ha tenido la mortalidad materna. La Figura 1 la
hace ver con mayor claridad, ya que ademas se
comparaconinformacionsimilarobtenida de fuen-
te japonesa.™

Sibien es notorioque se halogradoun descen-
so considerablecon el transcurso del tiempo, ya
que de una tasa de 99.8/10,000 n.v.r. en 1928,
paraelafiode 1992, fuentesoficialesdan unatasa
detanséio5.1/10,000 n.v.r.”? Parahacernotar que
las cifras de los promediosanualesparael pais, no
reflejan del todo la realidad, en la figura 2 se dan
a conocer las tasas estatales para 1984. Nétese
quelatasamaselevadacorrespondiéal estadode
Oaxaca con 18.1110 mil n.v.r. y la mas baja a
Nuevo Leon con tan s6lo 1.9110 mil n.v.r. Ahora
bien, para formarse unaidea de donde estamos,
hay que tomar en cuenta que Suecia, uno de los
paises altamente desarrollados, reporté desde
1968 una tasa de mortalidad materna de 1.41
10,000 n.v.r., y que Canada esté informando de
tasas inferioresa 0.8/10 mil n.v.r.'s La conclusién
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que se puede entresacarde la comparaciénde los
valores con Japén, es que la mortalidad materna
en nuestro pais, sigue siendo muy elevada, a
pesar de los esfuerzosrealizados para abatirla.

Para 1970, el problemade la mortalidadmater-
naadquiere proporcionesrealmentepreocupantes
cuando se observa que la principal causa de
muerte reportada en el pais para los grupos de
mujeres de 15 a 24 afios y de 25 a 44 afios, fue la
gue se clasific6 como: Causas maternas.” En la
décadade los 80, la OrganizacionPanamericana
de la Salud informaba que en México, la muerte
materna fue la segunda causa mas comin de
mortalidadgeneralen el grupo de mujeresde 15 a
24 afiosde edad,®y en 1987, la Direccion General
de Epidemiologia’ la ubicaba como en cuarto
lugar.

Mortalidad fetal
De acuerdo con los datos elaborados por la

Secretaria de Industriay Comercio para 1974, la
mortalidad fetal se incrementd de una tasa de

19.4/1,000 n.v.r. en 1970 a 22.9/1,000 n.v.r. para
1974, a expensas de la llamada Mortalidad Fetal
Temprana (20 a 28 semanas de gestacion) que de
2.8/1,000n.v.r.en1970,pas6a9.5/1,000 n.v.r.en
1974. Conviene sefalarque en el mismo lapso, la
Mortalidad Fetal Tardia (29 a 37 semanas de
gestacion),descendiéde 16.6.a13.4/1,000n.v.r.?

En el compendio de estadisticas vitales apare-
cidoen 1975, se sefiala que latasa de Mortalidad
Fetal para la Republica Mexicana fue de 16.61
1,000n.v.r., conla cifra minima observada parael
estado de Oaxaca, con 6.2/1,000 n.v.r. y la maxi-
ma para Baja California Norte, con 26.1/1,000
n.v.r. Recientementela Direccion General de Aten-
cién Materno Infantil sefiala a su vez que para
1992 latasa de MortalidadFetal parala Republica
Mexicana fue de 16.8/1,000 n.v.r., con una tasa
minima para el estado de Nuevo Le6n (8.4/1,000
n.v.r.) y maxima para el de Guerrero (32,611,000
n.v.r.)."” Estas cifras hacen ver que en 17 afios
poco se ha modificado la Mortalidad Fetal en el
paisy que porlos datosrecabadoscadaafoenlos
diferentes estados, las cifras parecen poco con-
gruentes.

100

90

80

70

40

30

20

FUENTE' . Direccién General de Estadisticas. SIC
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. Sistema Nacional de Salud. Programa Nacional
de Accion. "México" Cumbre Mundial de la
Infancia. 1992.
Subsec. Coord. Desarrollo, Direccion General de
Epidemiologia, SSA

. Subsec. Planeacion, Compendio Estadisticas
Vitales, SSA, 1975
Japén: Mother's & Children Health & Welfare,
1987:28.
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Figura 1. Evolucion de la mortalidad materna en la Reptiblica Mexicanade 1922 a 1993. encomparacion confa de Japén, 1992-1985.
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Cuadrol. Evolucion de lamortalidad maternaen la
RepiblicaMexicana, 1922-1982, comparadaconlade
Japoén,1922-1985 (tasas por 10,000 nacidos vivos
registrados=n.v.r.)
Afio Calendario Mortalidad Matemna
Repliblica Mexicana Japén
1922 883 362
1925 202 301
1928 99.8 283
1931 61.8 270
1934 617 258
1837 801 269
1840 s3.7 206
1943 461 192
1946 356 16.5
1949 308 180
1952 27 173
1965 208 162
1868 212 150
1961 188 101
1964 172 80
1967 148 58
1970 16.1 57
1973 18 29
1976 132 25
1579 106 19
1982 9.0 15
1985 69 14
1988 61
1591 5.4
1592 45
Fuente: Variosir isticos defas Secr fasde industria
y Camercioy la de Salud.
Mother'sand Children Health & Welfare Assn. Japon, 1987 pp 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
acus6 un descenso en las tasas de 24.2/1,000
n.v.r. en 1970 a 18.1/1,000 n.v.r. en 1974. El
descenso se registré en los tres componentes de
este tipo de mortalidad, ya que en la del primerdia
de la vida de 3.2/1,000 n.v.r. en 1970, liegb a ser
de 1.7/1,000 n.v.r. en 1974, la correspondiente a
la primera semana de vida (Hebdomadaria) des-
cendi6 de 11.9/1,000 n.v.r. @ 9.5/1,000 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.vr.
descendi6 a 6.5/1,000 n.v.r. (Cuadro Il).

144

Cuadroll. Mortalidad Feto-NeonatalenlaRepUblica

dur | guenio 1970-1974
Mortalidad Coeficientes de mortalidad por
1 000 nacidos vivos registrados
1970 1971 1972 1973 1974
1 Fetal
Temprana 28 40 60 50 a3
Tardia 16.6 162 156 170 134
Total 194 202 218 220 229
2. Neonatal:
Delprimerdia 32 32 34 30 17
Semanal 119 14 107 9.8 95
Primeros28dias 9.1 89 83 73 6.9
Total 242 235 224 201 181
Fuente: Estadisticas Vitales paralos Estados UnidosMexicanos.
Direccidnde Bioestadistica. S.1.C. YS.8.A. 1973-1976

Para una meior comprensién del problema re-
sultan interesantes los datos contenidos en el
informe de Bobadilla,*® que nos hacen conocerlas
oscilacionesde lastasas correspondientesa1975
en algunas delegaciones del D.F. (Cuadro ).

En eseafiode 1975 se registré unaumento 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 México." La tlltima tasa a la que se tuvo acceso
fuelacorrespondientea 992 convalorde 10.7/1,000
n.v.r.comovalorpromedigparala RepublicaMexica-
nayoscilaciones entre2.0/1,000 n.v.r. paraelestado
de Aguascalientesy21.4/1,000n.v.r.paraChiapas."”

o= K
Cuadrolll.M temprana ¥ iva,en6
delegaciones politicas delDistritoFederalen1975.

Delegacién Mortalidad Neonatalpor
1,000nacidos vivos Proporcion’

Miguel Hidalgo 80 45
BenitoJuarez 128 73
Coyoacan 19.6 111
Cuauhtémoc 225 128
Alvaro Obregon 270 154
MilpaAlta 404 229
Ciudad de México 17.6 100

‘Tomandocomo 100el valordel Coeficiente obtenido para lacitdad
deMéxico

Fuente:BobadillaF.,J L. Perspectivasen SaludPublicaNo. 3, 1988
EditadasporlaD.G.C.S.,S.S.A.
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Figura2 Coeficientes de Moraidedmaterna por 10, 00@actdosvtvosenla RepublicaMexicanal984

La mejoriaobservada para este tipo de morta-
lidadpareceapuntaraqueneonatélogos, perinaté-
logos y pediatras pongan mas cuidadoen el des-
empefio de su funcién.

Causas de las muertes materna, fetal y neonatal

Los datos disponibles al respecto aparecidos
en publicacionescientificas®-?' y en comunicacio-
nes oficiales,?>-?* dan a conocer porlo que respec-
ta a la mortalidad materna, que a partirde 1940 y
seguramentedesde antes, cuatrorubros se dispu-
tan cada afio la supremacia: toxzmia, cuadros
hemorragicos, infecciones y aborto. Ello a pe-
sar de que la toxemia puede detectarse en sus
primeros estadios de hipertensién-si se establece
el control prenatal temprano y frecuente- permi-
tiendo tomar medidas pertinentespara su control,
otrotanto puede decirse de los cuadros hemorra-
gicos, que diagnosticados oportunamente, pue-
den manejarse. En esta época de microbicidas,
antibiéticosde varias generaciones y vacunas de
altaeficacia,lasinfeccionesconcurrentesy compli-
cantes del embarazoy el parto, no tienen por qué
desembocaren muerte materna (Cuadro 1V).

Gac Méd Méx Vol.131 No.2

Cuedo Iv. causas principalesdelaMortalidadMatemaen

laRepublicaMexicana, 1985.

Causa Tasapor 100, 000
nacidosvivos
Toxemia 15.03
Hemorragias 14.M
Complicacionesdelpuerperio 531
Complcaconesdel parto 154
Causasobstetricasindirectas 0.94
Aborto 0.46
Infecdones 015

Fuenle: Tabulacionesde laD.G.E/S.P.P. 1987

En cuanto a las causas de muerte fetal, las
estadisticas que seindican,hacenver que existen
algunas incertidumbres y carencias de rubros es-
pecifico~ya que las causas de muerte se clasifi-
can como: Enfermedades del fetoy mal conoci-
das, junto con Anomalias de la placenta y del
cordénumbilical, Malformaciones congénitas y
Enfermedades y complicaciones del embarazo
(CuadroV).




7 N
CuadroV. Causas principales de la MortalidadFetalen la
RepublicaMexicana, 1984,

Causa Tasapor 10,000

nacidosvivos
B e embaras
Anomalasoongénies 1186
Hpoxay asfika 10.61
Prematurez y pesobajo al nacer 10.41
Complcaconesdparto 573
Enfermedadmatermna 367
Otrasafeccionesrespiratoriasfetales 166
Fuente: Tabulaciones delD.G.E/5.P.F. 1987

Es evidentelaimperiosanecesidadde atender
este campo con mas acuciosidady con mejores
conocimientos, ya que una clasificacionmas es-
pecifica permitird a los administradores y a los
profesionalesde los servicios de salud en el area
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 analizarlas esta-
disticas ofrecidas por las distintas dependencias
del Sector Salud en cuantoalas causasde muerte
en el periodo neonatal, ya que se dan como tales.
Prematurez: condicién que por si misma es poco
probable que ocasione la muerte, pero que la
facilitasino se atiende adecuadamentela implan-
tacion de padecimientosque si la causan: infeccio-
nes respiratorias e intestinales, asfixia, trauma-
tismos durante la atencién del parto y malforma-
ciones congénitas (Cuadro VI).

Vale la pena senalar en este punto, que la
Direccion General de Atenciénala Salud Materno
Infantil de la Secretaria de Salud, informa en una
publicaciénaparecidaen enero de 1992, acerca
de los errores detectadosen el funcionamiento de
los Comités para el Estudio de las Mortalidades
Maternay Perinatal, con el propdsitode tomar las
medidastendientesa corregirlos.Entre ellos men-
ciona:
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a) lacarenciadeunProgramaGeneralde activida-
desde launidad departamental de los Comités,

b) la carencia de un manual de Organizaciony
Procedimientos,

c) la falta de precisién en los procedimientos
descritos,

d) lasdeficienciasenlosreportesy dictamenesenvia-
dos por los comités hospitalarios y estatales.

e) eldeficienteprocesamiento de los datos porla
falta de unificaciénde criterios, situaciénque
repercute enlaobtencionde estadisticascom-
pletasy fidedignas,

f) la falta de retroaiimentacion,motivacién, pro-
mocién, supervision y evaluacionfrecuente,

g) los cambios frecuentes de directivos en el
nivel estatal y falta de capacitacion.

<
CuadroV]. Causas principales de laMortalidad Perinatalen

la RepliblicaMexicana, 1984

Causa Tasapor10000

necdosvivos

Anomaliascongenitas 19.01

Otras afecciones fespraionas

del lBGENnacido 1823

Hipoxaintrauterinay asfixiaal nacer 1531

(mtm:%as' de la placenia el

cordon UMbl la]y& membranas 1473

S.LR.I 11.03

Prematurez y peso bajo al nacer 10.03

Neumonias 748

Fuente: Tabulaciones de laD.G.E/S.P.P. 1987

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 delDDFy 18 de otrasdependenciac.

Nos solidarizamos con la Direccién General de
Atencion 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
contara con bases sélidas y confiables para mejo-
rar la atencion, la educaciénformativay la capaci-
tacion de la comunidad.
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Cobertura y acceso a los servicios de salud

Estos dos aspectosinciden fuertementeen las
condiciones de salud de la mujer, especialmente
duranteelprocesoreproductivo, y porsupuestoen
la de su progenie.

La Direccién General de Atencién a la Salud
Materno Infantil informa que en México,” cerca de
cinco millonesde mujeres carecende acceso facil
aalgunade lasinstalacionesmédico-asistenciales,
y que no menos de un millén 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, s6lofue dable cubrir al 42,.5% de las embara-
zadas durante su periodo gestacional y inicamente
al 40.7% durante el parto. Ello significaque en tal
afio, cerca del 60 de las mujeres que se embara-
zaronno tuvieronaccesoacuidadosinstitucionales
y que por lo tanto, su progenie también carecié de
tales beneficios (Cuadros VIl 'y VIII).¢

Por otro lado, los datos recabados por la En-
cuesta Nacional de Salud realizada en 1987,%
hacer ver que el 65.6% de los partos que alcanzan
aseratendidos enlasinstitucionesde salud oficiales
y privadas, lo son por médicos; sélo en el 4.3% por
enfermerasy el 23.2% por personal tradicional.

Lamismaencuestanosinformaque deltotalde
mujeres encuestadas, el 85.2% declar6 que no
acudié a la blsqueda de atencién durante su
embarazoy que entre las derechohabientessélo
el18.4% lo hizo sisteméaticamente. Enla poblacion
abierta. esta conducta se dio Unicamente en el
10.5%.Lasrazonesaducidasparano buscar aten-
ciénse anotanen elCuadroIX. Talesdatos abundan
en la falta de educaciénde la comunidaden lo re-
ferente a laimportanciadel procesoreproductivo.

Por otra parte, la gran concentracién de la
poblaciénen las areasurbanas, el fenémeno de la
migracién interna que genera y congestiona los
"cinturones de miseria" y provoca una mayor dis-
persiénpoblacionalenlas zonasrurales, dificultan
la satisfacciénde lademanda de atencién por perso-
nal debidamente capacitado, con la oportunidad,
calidad, eficiencia,calidezy equidadnecesariasal
alcance de los recursos econémicosde la poblacion.

El problema es multidisciplinarioy plural y re-
quiere, ademas del conocimientode su magnitud,
sus caracteristicasy sus consecuencias, de la vo-
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luntad politica, la solidaridadsocialdelas autorida-
desgubernamentalesy de lainiciativaprivada, asi
como de la educacioén de las parejas para que
comprendan que la reproducciénno es un mero
accidente bioldgico o una decision divina. sino la
accion mas responsable de la especie humana.

G B

Cuadro VII. Atenciénprenatal y del parto en México, 1970

Intitucién Poblaciénfemenina Cobertura%
de 15 a 44 afos
Prenatal Al parto

SSa 6,050,169 175 10.7*" 123 75"
Mss 1,884,479 82.2 15.6 89.2 169
ISSSTE 287,000 667 19 438 13
Otras 1696,662 850 143 877 150
Total 9,918,310 - 425 - 407

'Porcentaje delaatencmnprenalalydelpartoparaIapoblacmn
bajo faresp

P ji pondi para eftotal dela pobl:
Fuente:Dafosestadisti f PRDA

México 1970.
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CuadroVIIl. Poblacion femeninade 12 a45 afios derecho-
habiente, segun lainstitucion de servicios de salud, 1988.

Institucian Mujeresenedadreproductiva
NGmero Porcentaje
miles

1. Derecho-habientes:

IMSS 6,788.1 31

IMSSICOPLAMAR 5674 26

ISSSTE 1,694.8 78

PEMEX 3451 16

SEDENA 429 02

MARINA 219 a1

OTROS 7184 33

SUBTOTAL 101759 485

2.Poblaciénabierta 11,6968 530

3 Noespecificada 89.8 05

Total 21,8625 100.0

Fuente. "Encuesta Nacional de Salud: Direccién General de
Epidemioclogia, S.S.A.1988

Nora En D-’DmEﬂ'fD 85. ?% no acude almédicoestando sanay, para
1 teel 18 4% acude aconsultas de
control Enfa poblacmn abrerta esto se da solamenteenel10 0%
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CuadrolX.Razones porlasquela poblaciénfernenina
de 12 a 50 afios, que dio a luzdurante 1985, nodemando
atencionformal

Motivos Mujeres que dieron aluz

Numero' Porcentaje

Nofue necesario 1449 267
Quedamuylejos 88.7 16.4
Es muy caro 85.6 158
No les tengo confianza 655 121
Falta de tiempo 558 103
No hay servicio 288 53
Otrasrazones 452 83
Noespecificado 193 36
Total 5421 1000
*Miles depersonas

Fuente: "Encuesta Nacional de Salud" Direccién General de
Epidemiologia,S.SA 1988

Educacion 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 atencién de la profesion médica y de las
autoridades, es la desigual educacion en salud,
especialmente en salud reproductiva, la que pro-
picia que un alto nimero de mujeres no busque el
controly la vigilanciade suembarazopor personal
calificado o cuando menos capacitado, impidien-
do o cuando menos dificultando, la deteccién opor-
tuna de indicadores de riesgo, que complican la
gestacion, el crecimientoy el desarrollodel embrién
y del feto, situacion que ensombreceel 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 aplicaciéon de los recursos disponi-
bles, por el continuo encarecimiento de los servi-
cios, porel dificilacceso alos mismosy porlapoca
calidez del personal de salud en su trato con los
pacientes.

Actualmente se cuenta con un "Sistemaeduca-
tivo dirigido a la pareja para lograr una reproduc-
cién méas responsable”, enfocado a obtener mejo-
res resultados que los actuales. Se le conoce con
elnombre de Psicoprofilaxis Perinatal. Porrazo-
nes inexplicables, ya que sus resultados son
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sorprendentemente buenos, este sistema no ha
sido aceptado del todo por la profesion médica
institucional. Dicho sistemase ha aplicado en mas
del 95% de las embarazadas en el pais donde se
origindy en algunos paises europeos, en porcen-
tajes mas elevados donde se ha modificado, y en
cierta formase ha perfeccionado.?-?2° En la ciudad
de Méxicoy en escala proporcional,ha evolucionado
de serunprograma decapacitacionneuromuscular
aunprogramaeducativo, no sélo parala gestante,
sino también para su pareja, a fin de cambiar la
actitud actualde la colectividad hacia su reproduc-
cién, quitdndole mucho de la fatalidad con que se
le mira, para transformarloen un acto volitivoy de
alta responsabilidad para con la especie y la
sociedad.Elsusodicho sistemapuedeconstituirse
en una base sélida para incrementar la planifica-
ciénfamiliar, pero ain mas, para ellogro de recién
nacidos sanos, libres de defectos al nacimiento.

A la fecha se cuenta con una organizacion
prestadorade servicios perinatales, que con base
enun programaanual, con 9 moédulos de ensefian-
zay con reconocimientouniversitario, esta dando
caracteristicasde profesionalidad a las Educado-
ras en PsicoprofilaxisPerinatal, transformandolas
en excelentes auxiliares del médico.®

El embarazo en la adolescencia

Para 1989, en la Republica 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 afios, asi como
10,476,780 sujetos del sexo masculino dentro del
mismo grupo de edades. Esto permite sefialar que
en 1989 habia en México,20.6 millones de adoles-
cente~.~~

De acuerdo con los datos recabados por la
investigacionde Monroy de Velasco,* enelafio de
1988, la edad promedio deinicio de las relaciones
sexualesfue de 15.8 afios para los hombres y de
17.1 afios para las mujeres.

Con estos datos no es dificil entender por qué
el 20% del total de embarazosocurren en mujeres
adolescentes.?’ Dada la deficiente o nula educa-
cién sexualdeladolescente,sumadaalaequivoca
actitud de reto ante todo lo que signifique autori-
dad y la existencia entre ellos de desafios y
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oportunidades, facilmente adquieren habitos in-
deseables como el tabaquismo, el consumo de
bebidas alcohdlicas y de drogas ilicitas. Estos
factores propician durante sus reuniones consen-
suales, la adquisicion de enfermedades de trans-
mision sexual (sifilis, SIDA, etc.) que se constitu-
yen en elementos de alto riesgo y que sumados a
la inmadurez bioldgica, psicolégica y social del
grupo, propician que el resultado de sus embara-
z0s sea una progenie con indices elevados de
defectos al nacimiento, con secuelas discapaci-
tantes y/o invalidantes, y por tanto, candidatos a
una mala calidad de vida.

El problema del aborto

Lafrecuenciade embarazosno deseados entre
este grupo de edad, sumada a la frecuencia de
gestaciones en grupos de escasos recursos
socioecondémicos, conducen a la frecuente inte-
rrupcién del embarazo, ya legal, ya ilegal. Aun
cuando no se conoce con precision la incidencia
de este problema, dadas sus caracteristicas pro-
pias, actualmente se acepta que en la Republica
Mexicana uno de cada cuatro embarazos® termi-
naenaborto, ya sea natural oprovocado, yen este
ltimo 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 hipétesis de que el proceso reproductivo
en la especie humana es un procesode seleccion
natural de alta eficiencia. En efecto de la descarga
de los 20 a 250 millones de espermatozoidesen el
fondo de saco vaginal, solamente uno es el encar-
gado de fecundar al 6vulo. Aproximadamenteun
15% de los 6vulos que entran en contacto con los
espermatozoides con potencialidad fecundante,
no son fecundados por razones anatémicas o
bioquimicas. De los huevos o cigotos alrededorde
otro, 15% se pierde por falta de malaimplantacion.
Cerca del 30% de todos los embriones son expul-
sadospor el fendmeno que se conoce como abor-
to embrionario, y mas del 95% de estas pérdidas
reconocencomocausa, lapresenciadeanormalida-
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des cromosémicasincompatibles con la vida. Un
15% mas se pierde como "aborto fetal" espontaneo.

Alrededor de un 3% de todos los ovocitos
fecundados que representan el 10% del total de
nacimientos, desembocanen el nacimiento de un
nifio antes del término de gestacion (prematuros)
y otro 3% en el nacimientode un recién nacido con
retardo del crecimiento intrauterino (desnutrido o
con pesocorporalbajopara laedad gestacional).®

En nuestro pais, nacen cada afio, un promedio
de 2.3 millones de nifos, de los cuales y de
acuerdo con los datos recabados por Mutchinik,
el 2.0% cuando menos lo hace con alguna(s) mal-
formacién(es) congénita(s) mayor(es) o menor(es),
compatibles con su vida extrauterina. Esto repre-
senta alrededor de 46 mil nifios cada afio.

De acuerdo con los datos reportados por Jura-
do-Garcia,? el 9.6% nace antes de cumplirlas 37
semanas de gestacion, es decir, son pretérmino o
prematuros, sumando alrededor de 210 milrecién
nacidoscadaafio.El10.2%, es decir, 238,980 nacen
con peso corporal bajo para la edad gestacional.

Conlo anteriorse concluyeque cadaafio, cerca
de 500 milrecién nacidos en la Republica Mexica-
na, lohacen conuno o mas defectos al nacimiento.

El Grupo de Estudios del Nacimiento ha defini-
do como defecto al nacimiento a: “Toda condicién
presente en el momento de nacer, en formanoto-
ria o latente, que interfiera con el proceso de
adaptacion a la vida extrauterina, ocasionando la
muerte o permitiendo su sobreviviencia, pero con
discapacidades en las esferas bioldgica, psicol6-
gica y/o social.*®

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

Frecuencia del dafio neurolégico (secuelas)
en la poblacién de recién nacidos con
defectos al nacimiento

Esta calidad de recién nacidos es muy vulnera-
ble y condiciona una mortalidad muy elevada. En
efecto, mas del 40% de estos recién nacidos,




contribuyen a las elevadas tasas de mortalidad

perinatal, pero ademas y mas importante, los

sobrevivientessignificananualmente de250 mila

300 mil niflos que quedan con problemas de salud

bio-psico-social permanentes y que en la vida

diaria significan: causa de disoluciénfamiliar, car-
ga econdémica para la familia, la sociedad y el
estado, venero importantede candidatosa adqui-
rir habitos indeseablesy candidatos a los proble-

mas de los "nifios de la calle" y a la violencia y

delincuencia.

De acuerdo con los estudios de Berges en
Francia,® las secuelas residuales que caracteri-
zan a estos nifios son:

a) Pardlisis cerebralinfantil en el 5.23%

b) Perturbacionesen los 6rganosde la comunica-
cién en el 11.84%

¢) Trastornos convulsivosen un 16.25%

d) Dafio cerebralminimo (alteracionesde la con-
ducta, trastornos del aprendizaje, dificultades
del lenguaje) en el 28.10%

Llegadosa este punto de la exposicion,resulta
conveniente sefalar que recientemente®
Villablanca -por cierto acreedor al Premio Reina
Sofia 1990- ha dado a conocer sus estudios sobre
larecuperacionfuncionaly la reparaciénestructu-
ral del cerebro dafiado, durante la etapa gestacio-
naly neonatal. El conjuntode evidencias obtenido
de sus experiencias, demuestran que el cerebro
humano posee una extraordinariaplasticidad es-
tructural y funcional, nunca antes sospechada,
especialmenteen las primeras etapas. Esto abre
unextraordinariocamposobrelas potencialidades
y posibilidades de la "estimulacion temprana y
sostenida” del recién nacido que puede ser un
recurso muy Util para corregir algunos problemas
neonatales.

Costo de la atencién

Eluso, malusoy abuso de la tecnologiamédica
moderna, que debidamente utilizada resulta en
definitivaun gran avance, ha desembocado en el
encarecimientode la atencionmédica, haciéndola
cada vez menos accesibleala poblaciénde esca-
SOS recursos, que es la mas necesitada.Tal situa-
ciénha preocupadoalos expertosenlaprestacion
de servicios de salud, especialmente ante los
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compromisos internacionalesque esta adquirien-
do nuestro gobierno, a tal grado que se estan
dedicando a la busquedade esquemas, alternati-
vas de financiamientoy modelos de atencién ala
salud materno infantil, para satisfacer las necesi-
dades respectivas de toda la poblacion, especial-
mente ala de escasos recursos, afin de satisfacer
sus demandas de salud, educacién, bienestar y
buena calidad de vida.

El Grupo de Estudios del Nacimiento, ofrece
por medio de este simposio, un modelo de aten-
cién a la salud materno infantil, que ha logrado
resultadosmuy halagadoresy que conrespectoal
financiamiento, ha alcanzado la autosuficiencia
operativa.®
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Il. Epidemiologiade las malformaciones congénitas

Osvaldo Mutchinick*

En la mayoria de los paises, la prevalenciaal
nacimiento de las malformaciones congénitases
del 2%. Las variacionesen torno a esta cifra son
en general causadas por diversos aspectos
metodoldgicos de definicion y deteccion de este
tipo de defectos congénitos.

EnMéxico se han encontradovalores similares
enlasprevalenciasenreciénnacidos,observados
en el programa nacional de "Registro y vigilancia
epidemiolégicade malformacionescongénitas ex-
temas", que muestran que aproximadamente uno
de cada 50 recién nacidos vivos (RNV) y uno de
cadanueve nacidos muertos (RNM) presentauna
0 mas malformacionescongénitas (MC) externas,
mayores y/o menores®

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 representandel 0.5 al 1%de los nacimientos*

Comoresultadodel desarrollo socioeconémico
y consecuentemente de los programas de salud
publica apropiados, en aquellos paises que han
reducido las tasas de mortalidaden la infancia a
menos de 20 por mil, las MC se han convertidoen
una de las primeras cuatro causas de mortalidad
infantil.

Enalgunospaises desarrollados,alrededordel
25% de las muertes en la infancia, se deben a
diversos defectos congénitoso a sus complicacio-
nes. En estos mismos paises, enlamedida en que
otras causas de mortalidad infantil sean mejor
controladas,como el bajo peso alnacimientoy los
accidentes, la tasa relativa de morbilidady morta-
lidad por MC sera aun mayor.

Salvoraras excepciones, este no es el panora-
ma actualde la mortalidadinfantilen los paises de
Latinoamérica, pero debe aceptarse que en un
futuro no muy lejano, la salud publica de éstos, se
encontrara en una situacion similar. Asi, en la
medida que mejore la situaciéneconémica, cultu-

ral y de los servicios de salud que brindan a
nuestras poblaciones, disminuiran las tasas de
mortalidad infantil por desnutriciény enfermeda-
des infecciosas,y simultineamentese observara
un aumento relativo en la proporciéon de muertes
causadas por malformacionescongénitas.

La mejor atencionmédica de estas afecciones
condicionara otros tipos de cambios. El primer
efecto serd una mayor sobrevida de los nifios
malformados, el cual modificaraartificialmentelas
tasas de morbilidad, y consecuentemente,la pre-
valencia de ciertos defectos congénitos, aun en
ausencia de un aumentoreal en la incidencia de
los mismos.

El segundo efecto serdun aumentorelativoen
el nimero de nifios que asistan a nuestros hospi-
tales para el tratamientode este tipo de patologia,
lo que requerira sin duda, de una reorganizacion
de lainfraestructuray del personalespecializado.
La mayor prueba en este sentidoya se ha presen-
tado enlos paises desarrollados,enlos cuales,en
la actualidad, alrededordel 60% de las camas de
los servicios de pediatria estan ocupadas por
nifios internados para la reparacion quirdrgica y
funcional de las MC. De hecho, esta situacionya
se presenta en algunos hospitales pediatricos de
tercer nivel en México y otros paises de
Latinoamérica.

En otras palabras, sien Latinoaméricaocurren
los cambios experimentadosen los paises desa-
rrollados, y es de esperarse que asi suceda, los
defectos congénitos junto al bajo peso al naci-
miento, sindrome de muerte subita y los acciden-
tes. se constituiranen las principales causas de
mortalidadinfantil. El desconocimientode la etio-
logia en la mayoria de los casos, es el denomina-
dor comuln que dificulta la prevencion y disminu-
cion 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 enlas Ultimasdécadasen el

*Académico numerario. Coordinador@ Centros Nacionales de REEIENR de Malformaciones Congénitas. mHHTH’D de Genstica. Instituto
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conocimientode las causas, muy probablemente
porgue presentanen su mayoriauna etiologia multi-
factorial, resultado de la interaccion de los factores
genéticosy ambientales dificiles de precisar.

Para lograr un avance en la prevenciénde las
malformaciones congénitas, son fundamentales
diversos enfoquesentrelos que destacan: el estu-
dio de los factores de riesgo asociados a estos
defectos, asi comolaimplementaciénde sistemas
de monitoreo de teratégenos ambientales.

En este sentido, la creacién de registros de
malformaciones congénitas ha sido uno de los
esfuerzos mas evidentes. En algunos paises sur-
gieroncasiinmediatamentedespués y fundamen-
talmente inspirados en el desastre ocurrido en
1961, como consecuenciade la comercializacion
de la talidomida. Este hecho condicioné la necesi-
daddecontarconsistemas demonitoreo,capaces
principalmente de detectar los cambios en la pre-
valencia al nacimiento,de malformaciones congé-
nitas especificas y/o cuadros de malformaciones
multiplesque muestrenun patréndeasociaciénde
las mismas.La segundafase, unavez confirmada
unaelevacionrealde la prevalencia, seraidentificar,
de serposible, elteratégenopara prevenirla expo-
sicion de las mujeresembarazadas a este agente.

En septiembre de 1977, se inicié en México el
programade "Registroy vigilancia epidemiolégica
de malformacionescongénitas externas" (RWEMCE),
el cual es coordinado en el Departamento de
Genética del Instituto Nacional de la Nutricion
"Salvador Zubiran".

De esta fecha, el Registro ha continuado sus
actividades en forma ininterrumpida,y en 1980,
comenzd sus funciones de monitoreo colaborando
con otros 25 paises miembros de la International
Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems
(ICBDMS), organizaciénno gubernamental, reco-
nocidapor laOrganizaciénMundialde la Salud. En
elafo de 1984, el RWEMCE fue reconocido porla
Secretariade Salud, como Centro Nacional de Refe-
rencia de MalformacionesCongénitas.

A continuacion se detallan las caracteristicas
generales, la organizacion, poblaciénen estudio,
metodologiay algunos de los resultados de este
programa.
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1. Caracteristicas generales

EI RYVEMCE es un estudio colaborativomulti-
céntrico de casos y controles, basado en el exa-
men clinico sistematizado de todos los nacimien-
tos y muertes consecutivas,para la deteccion de
MC y obtencién de informacién de los productos
malformados y sus respectivos controles.

El principal objetivo del RWEMCE es contar
conun registrode MC para: 1.- conocery mantener
actualizadas las prevalenciasal nacimientode los
diferentesdefectoscongénitos,enunamuestradela
poblacién de diversas regionesdel pais; 2.- utilizar
lainformacién obtenida parainvestigar la presenciade
factoresde riesgo asociadosa las MC; y 3.- man-
tener un sistema permanente de monitoreo de
teratdbgenos ambientales por medio del anélisis
constante de las prevalencias de aquellas MC que
son factibles de un diagnésticoconfiable.

2. Organizacion

Elfuncionamientodelprograma sefundamenta
en laintegraciénde un equipo de trabajoformado
por dos grupos: los médicos responsables del
estudio en los hospitalesparticipantes,y un grupo
coordinador. Los primeros son los encargadosdel
examende todoslosreciénnacidosen susrespec-
tivos hospitales, asi como detectar los productos
malformados, seleccionar los controles corres-
pondientes,obtener lainformaciénrequeridaenel
cuestionario, conseguir las cifras de nacimientos
mensuales y enviar mensualmente todos estos
datos a la coordinaciéndel estudio.

Todos los aspectos referentes a la organiza-
cién que incluye el disefio, instrucciéon de los
médicos responsables, control de calidad, codifi-
cacion, computacion y andlisis de la informacién
recogida, est4 a cargo del grupo coordinador.
Otras de las funciones que desarrolla este grupo
estan relacionadascon la formacién de recursos
humanos en los aspectos clinicos, genéticos y
epidemiolégicos de las MC, asi como brindarinfor-
macién y asesoria en este campo a las distintas
institucionesdel Sector Salud.
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3. Poblacién en estudio y metodologia

La poblacién en estudio esta constituida por
todos los nacimientosvivos y muertos consecuti-
vos ocurridosen los hospitalesque colaborancon
el programa.

Se considerarecién nacido malformadoa todo
producto nacido vivo o muerto que presente ano-
maliasestructuralesmacroscoépicas externas ma-
yores y/o menores detectables durante la perma-
nencia del mismo en el hospital. Se incluyen
tambiénalgunosdefectoscongénitosinternos ais-
lados, que por su facil exploraciénclinica permitan
un buenacertezadiagnésticatales como: paladar
hendido, atresia y/o estenosis de eséfagoy recto
y la subluxacién de cadera; ademas cualquier
malformaciéninterna diagnosticadaen los casos
con malformacionesmultiples.

Sedefine comoreciénnacido controlal produc-
to del nacimiento siguiente al del malformado
ocurridoen el mismo hospital, del mismo sexo, no
maiformado, aunqueno necesariamentesano. De
estamanerase constituyeparalos recién nacidos
Vivos un grupo controlpareadopor sexo, momento
ylugarde nacimiento.Paralos nacidos muertos no
se obtienen controles especificos, utilizandoseel
mismo grupo de controles pareados con los para-
metros mencionados.

4.- Informacién recabada

De todos los productos malformados y de sus
respectivoscontroles, se llevaun formulariodise-
fladoparaeste estudio,que incluye diversas varia-
bles relacionadas con aspectos clinicos, genéti-
cos reproductivosy de exposici6nambientalde la
poblacién encuestada. Los datos se obtienen del
examen del recién nacido malformado o control,
de la historia obstétricay pediatricay por interro-
gatorio realizado a la madre.

Esta informacién incluye datos generales, an-
tropométricos,de diagndésticode las malformacio-
nes, de diversosaspectosprey perinatales,de ex-
posiciénprenatalaposiblesagentesteratogénicos
y datos familiares que incluyen antecedentes ét-
nico~de consaguinidad, composicion de la her-
mandad del proposifun y otros malformados en la
familia.
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Toda la informacién esta normada por un Ma-
nual Operacional que utilizan los médicos que
colaboran en el RYVEMCE.?

La instrucciénde los médicos responsables se
realiza por medio de: 1.- el manual operacional,2.-
observaciones mensualesalainformaciénrecogi-
daporcada unode ellos, conel propésitode corre-
gir errores y omisionesy 3.- reunionesperiédicas.

5. Andlisis de la informacion

5.1 Prevalencias: con periodicidad anual se
actualizanlas prevalenciasde las distintasMC en
nacidos vivos, nacidos muertos y totales.

5.2 Factoresderiesgo: este apartadocompren-
de estudios especificosrelacionadosa determina-
das MC y estudio de aquellas variables considera-
das como factores de riesgo de diversas MC.

5.3 Monitoreo: trimestralmentese analizanlas
prevalencias en nacidos vivos y nacidos muertos,
las cuales son comparadas con las prevalencias
basales. Esta informaciénse envia a la ICBDMS,
y también trimestralmente se reciben de dicha
organizacioénlos datos correspondientesde todos
los paises que la integran.

Resultados y comentarios
Prevalencias

Durante el periodo de diez afios comprendido
entre enero de 1978 y diciembre de 1987, han
participado en el RYVEMCE, 25 hospitales del
Distrito Federal y varios estados del pais, con una
cobertura actual de aproximadamente50 milnaci-
mientos anuales. La incorporaciénde los mismos
fue gradualy voluntaria, asi hay establecimientos
que participandesde que comenz6 el programay
otros de ingreso mas reciente. En total se exami-
naron 320,933 nacimientosde los cuales 315,542
correspondierona recién nacidos vivos (RNV) y
5,291 arecién nacidos muertos (RNM).

En el cuadro | se presentan los datos corres-
pondientesala muestrade RNV examinadosy las
prevalenciasgenerales observadas, categorizadas
por sexo ytipo de productomalformado: en malfor-
mados simples (MS), conuna sola malformaciény
malformados mdltiples (MM), con més de una.
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Cuadrol. Prevalencia, por mil,de malformados simples y
multiples porsexoen315.642 RNV examinados
RNVE Simples Multiples  Total
Sexo NOm. Nam P Nim. P Ndm. P
Masculino 161,671 2,403 14.86 696 430 3099 19.17
Femenino 153,921 2252 1483 558 363 2610 1826
Intersexo 50 10 0.03 40 0.13 50 0.16
Total 315,642 4.665 1478 1294 4.10 5959 1888
RYVEMCE 1978-1987 INNSZ
Nam: nimero P: prevalencia

A

Cuadroll. Prevalenciapor mil,de malformadossimplesy
miltiples por sexo, en 5291 RNM examinados
RNVE Simples Mltiples Total
Sexo Nim  Nom P Nam Nim. P
Masculino 2864 180 6285 78 2724 258 90.08
Femenino 2406 291 12095 110 4572 401 16667
Interséxo 21 (o] 000 219 340 21 3.97
Total 5291 471 8802 209 3950 680 12852
RYVEMCE 1978-1987, INNSZ
NUm:NUmero P:prevalencia
N

vy

Como puede observarse en dicho cuadro, se
detectaronuntotal de 5,959 malformados conuna
incidenciade 18.88 por mil. De este valor, el 14.78
pormilcorresponde aMSyel4.10 aMM. EnlosMS
las frecuenciaspor sexo fueron muy similares, en
cambio en los MM ésta es mayor en el sexo
masculino, siendo estas diferenciassignificativas
(X,2=4.165; p <0.05). Conrelaciénen la frecuen-
cia con que se observaron casos de intersexo en
MS y MM, ésta fue considerablementemayor en
MM (X,?= 100.763; p < 0.000001).

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

Comparando los hallazgos entre ambas pobla-
ciones de recién nacidos, llama la atencién 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 frecuenciade productos RNM malformados
es Bveces masfrecuenteenlos casos MSyde casi
10paraMM; y 3. Ladeintersexoes masde 20 veces
mas frecuente en RNM que en nacidos vivos.

En el cuadro lll, se presentan los datos de
prevalenciapor sexoen RNV para20tiposdiferen-
tes de MC observadas en malformados simples.
Las més frecuentespresentanunaincidenciacer-
canomayoral 1 por 1,000y lasmasraras de apro-
ximadamente 1 en 10,000.

ra
Cuadro lll. Prevalencia por10,000 en RNV malformados para una serie de 20 diagndsticos mas frecuentes
Malformacién Masculino Femenino Total
Nimero P Nimero P Nimero P
Nevus 277 17.1 2711 17.6 548 174
Poliotia 20 136 208 135 428 136
SindromedeDown 236 146 185 12.0 421 133
Pieequinovars 228 141 157 102 385 12.2
Luxaciéncongénitadecadera 94 58 278 181 332 105
Espinabifica c/s hidrocefalia 168 104 164 10.7 3332 105
Polidactilia 150 9.3 129 8.4 279 88
Labiohendidoclspaladarhendido 166 103 111 72 277 88
Angiomas 6 59 103 67 199 6.3
Pietalovalgo 57 35 £8 3.8 115 36
Anencefalia 32 20 82 53 114 36
Hidrocefalia €3 42 37 24 105 33
Hipospadias 8 55 [e] 00 89 28
Anomalias enreducciéndemiembros 45 28 40 26 85 27
Micrdia 30 19 29 19 59 19
Sindactilia 29 1.8 20 13 49 16
Encefalocele M 12 27 18 47 15
Anoimperforado 24 15 10 06 34 11
Onfaioceley gastrosquisis 12 07 15 10 27 09
Atresiadees6fago 13 08 9 0.6 2 07
L RYVEMCE 19781987, INNSZ P:Prevalencia )
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De los diagnésticos mas frecuentes, tres son
defectos menores. los nevus, las poliotias y las
polidactilias, siendo los restantes, el sindrome de
Down, pie equinovaro, luxacién congénita de la
cadera, espinabifidaen sus diferentesvariedades
y labio hendido con o sin paladar hendido, defec-
tos mayores de tratamientocomplejo y prolongado.

Algunas de las MC que aparecen en el cuadro
mencionado se observaron mas frecuentemente
enun sexo que en otro. Asi, el sindrome de Down,
pie equinovaro,labiohendidoc/s paladarhendido.
hidrocefalia y defectos atrésicos del aparato di-
gestivo, mostraron una mayor prevalencia en el
sexo masculino y la luxacién congénita de la
cadera y la anencefalia, en el femenino.

En RNM (cuadrolV), llamala atenciénla eleva-
da incidencia de ciertas malformaciones con los
defectos congénitosdel sistema nervioso central,
en particular la anencefalia, que se observé con
una frecuencia 180 veces mayor que en nacidos
vivos, la hidrocefaliay la espinabifida. También la
presenciade MCraras comociertas osteodistrofias
ygemelosacoplados,conuna prevalenciamucho
mayor que en nacidos Vvivos.

En el cuadro V, se presentan con un criterio
comparativo, las prevalencias de malformados
que correspondenalos casosde MC aisladasy de
malformaciones que incluyen la suma de las MC
aisladasy de aquellasobservadasenmalformados
multiples.

Estos datos evidencianla existenciade ciertas
MC que sepresentanconunafrecuenciamayorno
s6lo en RNM, sino especialmente en nacidos
muertosconmalformacionesmdiltiples, tales como:
espina bifida, encefalocele, defectos de cierredel
labio y paladar, anomaliasen reduccién de miembros,
pieequinovaro polidactilia,sindactilia,ano imperfo-
rado, macrocefaliay microftaimia. Estos hallazgos
sugierenlaasociacion enlos mortinatosmalforma-
dos mdltiples, de MC mas graves, lo que condicio-
naria la mayor frecuencia de muertes fe-tales.

Las incidenciasobservadas en el RWEMCE,
se compararonconaquellasde otros paises miem-
brosde laICBDMS.® Las de éstos correspondena
las frecuenciasbasales que utilizan dichos paises
para las actividadesde monitoreo (cuadro V). Las
de México, corresponden a las de la presente
comunicacion, que abarca el periodo comprendi-
do entre 1978y 1987, en vez de la habitualmente
utilizadacon fines de monitoreo (1980-1984), con
el propdsitode no crear confusiéncon nuevas ci-
fras en esta presentacion.

Consideradosen formageneral, los datos men-
cionados, muestran que ciertas MC como paladar
hendido(749.0), hipospadias(752.6), y atresia de
es6fago (750.3), presentan una baja prevalencia
en lapoblacionmexicana. En cambio, llama la aten-
ciénla elevada incidenciade anencefalia{740.0),
espinabifida (741.0, 741.9) y microtia (744.2). Si
se consideran en conjunto los defectos del cierre

'@ ™\
Cuadro V. Prevalencia por 10,000 de RNM malformados para una serie de 15 diagnosti mas fr
Malformacién Masculino Femenino Total
Nimero P Nimem P Nimero
Anencefalia 124 433.0 0 9144 344 650.2
Hidrocefalia 14 480 16 66.5 30 56.7
Espinabifida c/s hidrocefalia 12 419 13 540 sl 435
SindromedeDown 6 20.9 6 24.9 12 227
Encefalocele 5 175 6 249 1 208
Iniencefalia 1 35 6 249 7 132
Labiohendido ¢/s paladar hendido 3 10.5 3 125 11.4
Anornaliasenreducciéndemiembros 2 70 1 42 3 57
Pieequinovaro 1 35 2 83 3 57
Microcefalia 2 70 1 42 3 57
Ostecdistrofias 1 35 2 8.3 3 57
Gemelosacoplados 3 105 [e] 0.0 3 57
Anoimperforado 2 7.0 o 00 2 38
Polidactilia o oo 2 83 2 38
Atresiadeesoéfago [e] 00 1 42 1 19
RYVEMCE 1978-1987, INNSZ
e
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deltuboneural 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
gue se presentan en el cuadro VI, como labio
hendido(749.2), anoimperforado(751.2), anoma-
lias en reducciénde miembros (744.2,3) y sindro-
me de Down (758.0), las frecuencias en México
estanen elmargen delos paises de altaprevalencia.

Dentro de los paises que figuran en el cuadro
mencionado, algunos estan étnicamente mas em-
parentado-con México como son: Espafia y los
paises sudamericanos por un lado, y Chinay Jap6n
por otro, ya que las migraciones orientales en un
principio, y la conquistay la colonizacién espafiola
més tarde, han sido las fuentes fundamentales que
hacena la estructura genética de la poblacionmexi-
cana actual. Sin embargo, existen diferencias mar-
cadas conrelacion en la frecuenciacon que ciertas
MC se presentan en estas poblaciones. Asi, la

prevalenciade anencefaliay espinabifidaen México
es de 3 a 5 veces mayor que en los mencionados
paises, y un hecho similar ocurre con la microtia. En
cambio, son bastantes semejantes con relacion al
ano imperforado y anomalias en la reduccién de
miembros.Respectoalos otros defectoscongénitos
como hipospadiasy paladar hendido, existe mayor
similitud con los paises orientales y sudamericanos
guetienenunabajaprevalenciade estos defectos.

Las diferenciasmencionadasestande acuerdo
con la reconocida etiologia multifactorial de las
MC. Es decir, que ademas de la predisposicionge-
nética, otros factores principalementede tipo am-
biental, participantambiénen la etiologiade estas
afecciones. Probablementeentre los més impor-
tantes se encuentranlas caracteristicasgeogréafi-
cas, nutncionales, reproductivas, sanitarias, de
contaminacidonambiental, exposicion laboral, ha-
bitos de vida y el uso negligente y muchas veces
innecesario de medicamentos.

Cuadro V.Prevalenciapor10,000de RNMmalformados ymalformacionesen nacidosvivos, nacidos muertosy
totalesen aquellasmalformacionespresentesenambas poblacionesderecténnacidos

Malformados Malformaciones
Nacidos Nacidos  Total Nacidos  Nacidos Total
vivos muertos vivos muertos

Pie equinovaro 122 5.7 1214 21.5 96.4 22.7
Anencefalia 36 650.2 14.3 4.6 8316 18.3
Luxacion congénita de cadera 11.8 0.0 11.6 16.9 17.0 16.9
Espina bifida c/s hidrocefalia 105 43.5 11.1 12.8 181.4 156
Sindrome de Down 133 227 13.5 13.3 22.7 135
Labio hendido ¢/s paladar hendido 8.8 1.4 8.8 12.0 3.7 13.0
Polidactilia 8.8 38 8.8 1.7 28.4 11.9
Anomalias en reduccién de miembros 2.7 5.7 2.7 7.4 96.4 8.8
Microtia 1.9 0.0 1.9 8.1 321 8.5
Hidrocefalia 33 56.7 42 4.5 81.3 5.8
Pie Talovalgo 36 18 36 5.3 18.9 8.5
Sindactilia 16 0.0 1.5 4.2 13.2 4.4
Ano imperforado 11 38 1.1 3.8 ara 4.4
Paladar hendido 1.3 0.0 1.3 3.2 248 3.5
Encefalocele 1.5 208 1.8 24 86.7 33
Microcefalia 06 5.7 0.7 21 18.9 24
Atresia de eséfago 0.7 19 0.7 1.6 7.6 1.7
Microftalmia 0.2 19 0.2 1.6 13.2 1.7

RYVEMCE 1978-1987, INNSZ
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7 ™
CuadroVi. Prevalencia por 10,000 decier diversos reg
dedef géni b delalCBDMS
Pais Cédigo'

7400 7419 7423 7442 7490 749.2 7503 7512 7526 75523 758.0
AméricadelSur 66 57 35 31 34 96 25 40 73 72 144
Australia 62 71 43 08 57 a8 33 38 204 56 114
Checoslovaquia 30 36 30 06 B0 120 15 20 200 50 100
China 70 56 82 29 44 198 05 4.1 38 75
Dinamarca 1.4 36 29 06 55 143 13 21 122 48 70
Espafa 30 39 1.7 16 50 58 18 21 183 64 148
E.U.Norteamérica 52 72 47 12 53 100 16 36 27 31 83
Finlandia 25 20 18 1.1 81 82 10 14 34 38 88
Francia, (Paris) 1.0 21 05 42 51 1.7 17 49 49 31 17
Hungria 62 111 50 56 127 28 32 244 48 B7
Inglaterray Gales 28 8.1 29 45 91 17 26 170 43 79
Irianda dei Nte 45 45 34 10 39 45 15 3z 358 29 a7
Israel 45 45 34 10 39 45 15 32 258 29 a7
Italia 23 kR 36 16 52 59 30 34 194 63 118
Japén 42 27 24 10 6.1 120 10 54 17 6.1 961
México 183 156 58 85 35 130 17 44 43 88 135
Noruega 49 55 43 02 46 137 15 15 69 34 99
Nueva Zelandia 6.4 96 40 08 6.0 91 15 22 108 36 82
Suecia 4.1 55 41 24 62 138 30 41 201 70 1289

Loscadigoscorrespondenalanovenarevision de la C.1.E., OMS,(1975)
M A

Mortalidad neonatal

En el cuadro VIl se presentanlos datos corres-
pondientesaun gruposelectode productos malfor-
mados, que por sus caracteristicas pueden ser
consideradoscomo de mayorriesgode mortalidad
en los primeros dias de vida.

Como se puede observar, la mayor proporcion
de muertes ocurren en las primeras 24 horas de
vida, representandoun total de 9.6%. De estetotal
sobresalen por su frecuencia, aquellas que ocu-
rren en malformados mudltiples, encefalocele y
gastrosquisis. En segundo término las que ocu-
rrenen casos con hidrocefaliay ano irnperforado.

La frecuencia de muertes disminuye drastica-
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 diagnésticos fue del 11.4%.

Un hecho que llama la atencién es la baja
mortalidadobservadadespués delas 24 horas del
parto. En este sentido, ademas de unamortalidad
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mas temprana de los mas 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,derivacional servicio
de cuidadosintensivoso cirugiapediatrica,deriva-
cién a un servicio de otro hospital de un nivel de
atencién superior. También podria ocurrir que
debido a la patologia que presenta el nifio
malformado, su internamientose prolongue en el
servicio de recién nacidos u otro servicio hospita-
lario, y el médico responsabledel RWEMCE, por
algunarazénno 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 minimas en el periodo
neonatal inmediato.

Sin duda, estas cifras son una llamada de
atenciénrespecto alaimportanciadelamortalidad
infantil en México y en el resto de los paises de
Latinoamérica, pues salvo raras excepciones és-
tas deben ser similares 0 aun mayores.
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Cuadro VIl Mortalidad tal enmaifor maltipes y ciertasmalformaciones aisladas
mayoresdurantelas primeras72horasdevida
Vivoal alta Muerteneonatalenhoras
Tipo de 24 48 72 T™P
malformacion Nam. % Nim. % Nim % NOm. % NOm. %
Multiples (36 +) 471 798 102 173 11 19 6 10 119 20.2
Espinabifida 268 95.7 10 36 2 07 (o] 0.0 12 4.3
Hidrocefalia 89 927 6 63 0 00 1 10 7 73
L. hendidoc/s
p.hendido 2711 985 2 0.7 1 04 1 04 4 15
Anocimperforado 31 939 2 6.1 (o] 00 (o] 0.0 2 61
Onfalocele-
gastrosquisis 23 85.2 3 111 1 37 (o] 0.0 4 148
Total 1153 886 125 96 15 1.2 8 06 148 11.4
w

Factores de riesgo

Sonuniversalmente conocidos los diversos fac-
tores de riesgo considerados como teratégenos
ambientales de tipo fisico como: las radiaciones,
los quimicos comola talidomida, la difenilhidantoina,
los anticoagulantes cumarinicos derivados, los
citostaticos,el alcoholy los productosutilizadosen
laindustriay agentes bioldgicos como ciertos virus,
particularmentelos de la rubeola, herpes simplesy

citomegalovirus,asicomotambiéntoxoplasmagondii.

Existenademas otros agentes, que sin mostrar
un efecto tan evidente, son considerados también
factores de riesgo. Estudios epidemiolégicosde
diversa indole asi lo sugieren, pues la exposicién
a dichos factores representan en la poblaciéon
expuesta, un riesgo relativo de tener un hijo con
determinadamalformaciéncongénita, mayor que
en grupo control.

A continuaciénse presentaun ejemplo, resulta-
do del andlisis de uno de los defectos congénitos
mas frecuentes.

Estudiosepidemiolégicosdelmaterialdel RYVE-
MCE y de otros autores referentes a la luxacion
congénitade la cadera, muestran que lamismaes
mas frecuente que enlos controles; es mas comun
en madres primigestas, y también aungue no en
todos los estudios, que es mas frecuente en los
nacimientosque ocurrenenlos mesesdeinvierno.
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El andlisis de estas variables en 353 casos
detectados en el RWEMCE entre 1978 y 1986,
confirman las observacionesantes mencionadas.
Los valores de los riesgos relativos para dichas
variablessepresentanenel cuadro VIll. La asocia-
cion de dichos factores de riesgo podria ser de
utilidadpara definir poblacionesde recién nacidos
con diferenteriesgo de presentar esta malforma-
cién, y en el caso de confirmarseel diagndsticoal
nacimientopor medio de maniobras de Ortolaniu
otras, establecer en aquellos con una mayor pro-
babilidad, de acuerdo con los riesgos relativos
mencionados,un seguimientomascercanoy apro-
piado para instituir un tratamiento oportuno de
esta afeccion.

Cuadro VIl Factoresde riesgoasociadoscon
laluxacién congénita delacadera

Factor Riesgo |.confianza X2
Relativo (95%) (M-H)

Sexo 291 2323364 929

Presentacion

pélvica 379 2.37- 6.08 555

Nacimiento

eninvierno 1.80 1.46 -2.23 541

Madre

primigesta 1.42 1.05-191 227

RYVEMCE 1978-1987, INNSZ




Monitoreo

El objetivo de estas actividades, esté orientado
amantener un sistema agil de evaluacioén periédi-
cay permanente del aumento en la prevalenciaal
nacimiento, de una serie de defectos congénitos,
que funcione como sistema de alerta, de algin
posible nuevo agente teratogénico de reciente
ingreso en el medio ambiente.

Estas actividades de monitoreo, iniciadas en
enerode 1980, se basanenel andlisistrimestralde
las prevalencias observadas en comparaciéncon
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 utilizandose en la actualidad aquellas
correspondientes al quinquenio 1980-1984.

Desde elinicio de esta fase, el programa mexi-
canoha colaboradoconlos deméssistemas miem-
bros de la ICBDMS, los cuales implantaran en-
cuestas especiales entre los registros miembros
de esta organizacion incluyendouna epidemiade
catarata congenita observada por el RWEMCE
en elsegundo trimestrede 1986 Conla excepcion
dela asociacionde espinabifida y acido valproico,
comunicadaen primerainstancia por el programa
francés de la regiéon 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
presentacion, pone en evidenciala utilidady nece-
sidad de implementar registros de malformacio-
nes congénitas, conlosobjetivos precisadosen un
comienzo. Las modalidades de cada uno pueden
ser variadas, y dependera fundamentalmente, de
las facilidadesy prioridades en salud de cada pais
o region. En aquellos paises en que los sistemas
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de registro de estadisticas vitales estan ligados y
bien establecidos los programas de tipo nacional
o regional con cobertura de toda la poblacién de
nacimientos, son las mas recomendables.

En otros casos, tal vez como ocurre en los
paises en desarrollo, en donde este tipo de infor-
macién es dificil de obtener e incluso no existen
estadisticasconfiables para las enfermedades de
comunicacioén obligatoria, los registros de MC,
organizados por medio de un proyecto de investi-
gacién, como en el presente caso, suelen ser los
mas apropiados.

Generalmente, el éxito de los mismos se basa
en la motivacion de un grupo de colaboradores
interesados en las malformaciones congénitas,
dispuestos a utilizar una metodologia comun, y
coordinados por un grupo experimentado. Usual-
mente, estos programas se fundamentan en la
participacionde un nimero variable de hospitales
que colaboran desinteresadamente con una idea
y preocupacion comun: las malformaciones con-
génitas, como problema de Salud Publica.
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lll. La prematurez y el bajo peso al nacimiento.
Fendémenos transicionales

Juan Urrusti-Sanz*

Epigrafe 1**

“¢ Por qué la mortalidad infantil representa en Méxi-
co un nimero tan crecido de defunciones?"

"Muchos factores deben tenerse en cuenta en la
resolucionde este problema, siendo el primero de ellos
la naturaleza del nifio y su vida extrauterina, hasta que
pueda bastarse por si mismo. El ser humano no es
distinto en su desarrollofisico de los demés animales y
de las plantas, y la experiencia nos ensefia que si la
semilla es vigorosa, sembrada en buenos terrenos y
sujetaaun cultivo inteligenteenlos 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 colocaal salirdel seno maternoen el centro de todos
los mediosquehan de satisfacersus necesidades: pero
es necesario contar con la bondad del germen y con la
inteligencia y los cuidadosde los seres encargados de
su proteccion”.

**  Reyes JM. Citado por Frenk S. "Mortalidad en la Nifiez'
Gac Méd Méx 1977 113 161

Epigrafe 2***

"De los indicadores que pueden construirse para
medirla salud de una sociedad, la mortalidadinfantiles
unode los que reflejanmejorlascondicionesdevida. La
salud en la infancia depende sobre todo de la nutricion
del nifio, de los cuidadosy estimulosque recibe en sus
primeros afios, de su contacto con agentesinfecciosos
y del acceso a los servicios de salud preventivos y
curativos. Estos factoresresultanen gran medida de las
condiciones socioeconémicas, el nivel educativo y la
cultura del entornoinmediato. Asi, las posibilidadesde
sobrevivirdurante la infancia, estan en funcién de las
condicionesde vida de la familia que, a su vez, depen-
den del nivel de desarrollo regional y nacional”.

w« Bobadilla JL, Langer A. "La Mortalidad Infantil en
México, un fendmeno de transicion" Rev Mex Sociol
1990, 1'111

*Académicatitutar

Estos dos fragmentos de textos separados en
el tiempo por méas de un siglo, reflejan una misma
preocupacién y son expresion de un mismo pro-
blema: la elevada mortalidad infantil en nuestro
pais y los factores que la determinan. El primero,
redactado por el doctor JM Reyes, que se publico
en la Gaceta Médica de México en 1878 y fue
rescatado por Silvestre Frenk Freund, destacado
académico e incansable bibliéfilo, quien lo repro-
dujoen el érgano oficial de nuestra Corporacién en
1977. El segundo esta tomado de "La mortalidad
Infantil en México, un fenémeno de transiciéon”,
publicado por Bobadilla y Langer en la Revista
Mexicana de Sociologia.

Desde luego que, transcurrido méas de un siglo,
el panorama ha cambiado. En efecto, las tasas de
mortalidad infantil durante el primer afio de la vida
han descendido de 25011000 nacidos vivos regis-
tradosen 1929 a 1931, amenos de 5011000r.n.v.
en el periodo registrado entre 1982 y 1987. Sin
embargo, estas cifras aun sitian a nuestro pais
entre los que presentan elevada mortalidad infan-
til, ya que las tasas son cinco veces mayores que
lasinformadas poralgunos paises industrializados
como Japén y Finlandia.

La reduccién en la mortalidad infantil, particu-
larmente en las Gltimas décadas, ha sido conse-
cuencia, tanto de abatir significativamente los
riesgos de enfermar mediante camparfias de vacu-
nacién de gran cobertura, como la administracion
de antibiéticos en las infecciones de las vias
respiratorias y la hidratacion oral en las diarreas;
han contribuido también las campafas de
desparasitacion intestinal y, en proporcién mucho
mas modesta, la aplicacion de recursos de carac-
ter diagnéstico.

Prevencion primaria y prevencién secundaria
han permitido sobrevivir a un buen ndmero de
nifios que, de otro modo, hubieran fallecido antes
de cumplir cinco afios de edad, pero no han modi-
ficado mayormente la mortalidad perinatal,' cuya

Correspondenciay solicitudde SObrElios; Matamaros No 19, Tepepan, 16020 México, D.F.
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patologiaestamas ligada a los factores sociceco-
némicos, los denominadospor Mosley y Chang,®
determinantes préximos como son: el ingreso fa-
miliar, la escolaridad de la madre y su estado
nutricional, entre otros.

Alreducirselamortalidadpostneonatal,el com-
ponente neonatal de lamortalidadinfantil, esto es,
el correspondientea las primeras cuatro semanas
de vida, se ha hecho proporcionalmente mayor.
Dado que el comin denominadordel 70% de los
decesos perinatales es nacer pesando menos de
2,5004r, laprematurezy el bajo pesoparala edad
gestacional, son factores de granrelevancia en la
transicion epidemiolégicaque vive México.? ¢ De
hecho, contribuyenen buenamedida a dos de sus
caracteristicas principales, su prolongaciény su
polarizacion.

El peso bajo al nacimiento, a méas de desempe-
fiar su papel tan importante en la mortalidad peri-
natal,”,'2 3 asi como de condicionar secuelas
diversas en los sobrevivientes, que reducen su
esperanza de vida y comprometen en mayor o
menor gradola calidad de ella -tal es el caso de la
ceguera por fibroplasia retrolental, la displasia
pulmonarcrénica, diversos cuadros neurolégicos,
lasdeficienciasauditivas,las alteracionesdeldesa-
rrollo y los distintos problemas conductuales y de
aprendizaje-condicionade algiin modo, las posi-
bles consecuenciasen la siguiente generacion.

La mayor parte de los nifios de bajo peso
proceden de gestaciones que, bien por factores
biolégicos,bien porfactores psicolégicos,bienpor
factores socioeconémicos o lo que es mas fre-
cuente," por lainteracciénde ellos, se consideran
gestaciones de riesgo mayor al habitual.

Entre los factores biolégicos claramente aso-
ciados a esta condicién se encuentran: la talla
maternaigual o inferior a 1.50 metros y un peso
corporalprevio al embarazode 50.0 kilogramos o
menos. Estas condiciones, de hecho, duplican
casielriesgode que el nifio nazca pesando menos
de 2,500 gramos.? La gestacionen los extremos
fértilesde lamujer-menos de 19 omas de35 afios-
un niimero elevado de embarazos, asi como un re-
ducido espaciamientoentre un embarazoy otro,#-*
la mala alimentacion,® * asi como la patologia
general y la patologia asociada a la gestacion, ™ 12
son también factores causales.
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Entre los factores de indole socioeconémico,
jueganpapelimportanteel que lamadreno cuente
con pareja estable, la baja escolaridady las defi-
cientes condicionesde la vivienda.®

Si se consideran conjuntamente la mala ali-
mentacion y la ausencia de pareja estable, las
probabilidadesde tener un hijo con pesobajo para
la edad gestacional,se elevan al 60%.%

Muchos sonlosestudiosrealizadosen diversos
paises sobre los factores de riesgo gestacionales
y perinatales. Asi, a principiosde la década de los
70, Castelazo Ayala, Rodriguez Arglelles, Diaz
del Castillo y Urrusti Sanz, realizaron una investi-
gacion epidemiolégica a fin de identificarmejor los
factores de riesgo perinatal en la poblacion dere-
chohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social en toda la Republica Mexicana.*

Los datos de dicha investigacion se presenta-
ron enun Simposio de nuestraCorporacion,* con
la informacién de poco mas de 17,000 casos,
integradosa un banco de datos, puesto a disposi-
cion de los investigadoresinteresados. Si bien la
poblacién estudiada no reflejaba fielmente las
condiciones dela poblacién en general, por tratar-
se de personas asalariadas que cuentan con
atenciénmédica y las mujeres-en su gran mayo-
ria- tenian pareja estable (poco mas del 90%
manifesté estar casada), contrariamentea la po-
blacién general en la que predominanlas madres
solteras, si se observé presencia importante de
casi todos los factores analizados y estrecha co-
rrelaciéon entre su magnitud y el desenlace de la
gestacion. La edad maternaigual o inferior a 19
afios estuvo presenteen el15%delasencuestadas
y la edad maternamayor a los 35 afios, en cerca
del 12%, latallamaterna de 1.50 metros o menos,
se encontréenel 25%, en tanto que el partoaedad
avanzada,desde el punto de la edad fértil-35 afos
0mas- se acercd al 12%. Pocoméasdel27%de las
embarazadas, pes6 menos de 50.0 kilos al inicio
de su gestacién, 20% habia tenido 6 o0 mas emba-
razos previos, 13% presenté patologiadurante el
embarazo, por citar sélo los factores mas relevan-
tes de los perfiles biofisico y obstétrico.

En cuantoalos de indole socioeconémico,me
limitaré a citar el de baja escolaridad -3 afios de
primaria o menos-, consignandoen la cuarta parte
de las encuestadas.
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Ahorabien, estos porcentajescorrespondena
las cifras promediode los valores encontrados en
las 8 zonas geoecondmicasen que se dividi6 el
pais, de acuerdo al criterio de Basols Batalla,*
pero resulta obligado el mencionar que se obser-
varon diferencias notorias entre tales zonas. Asi,
el méas alto porcentaje de madres de 19 afios o
menos, se registré en la zona VII, con 18%
(Campechey Tabasco),y el mas bajo 12% en la
zona VI, Yucatan. Por lo que se refiere a las
madres de 35 afios y mas, el porcentaje mas alto
correspondida las zonas centro-occidentales, 1V,
V y VI, y el mas bajo a las zonas del noroeste, al
Golfo de México y a Yucatan. También se aprecia-
ron diferencias francas por lo que toca a la talla
materna, ya que mientras en las zonas | 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 lazona VIl'y 65% en la zona VIII. Tal situacién
se repitid con cadauno delos factoresanalizados.

Al correlacionar talla materna y frecuencia de
prematurez, se observé que cuando la primera se
situé entre 1.40 y 1.50 metros, cerca del 10% de
los descendientes nacieron antes del termino,
cuando la talla se ubicé entre 1.51 y 1.60 metros,
el porcentajefue de 9.0, entre 1.61 y 1.70 metros,
descendiéal 7%y entre 1.71y 1.80 metros, al 6%.
Cuadro I. Al correlacionarel peso pregestacional
de las mujeres de esta encuesta con el peso
corporalde sus hijos al nacimiento, particularmen-
te conlos que pesaron 2,500 gramos 0 menos, se
observé que las mujeres que registraron 45.0
kilogramos o menos, dieron a luz el 12% de sus
hijosconbajo peso, entantoquequienesantesdel
embarazo pesaron entre 55 y 64 kilogramos, sélo
tuvieronla mitad de dicho porcentaje-escaso6%-
(Cuadro ).

I =~
Cuadro|. Tallamaternayfrecuenciadeprematurez

Tallaen metros Porcentajedeprematurez

Cuadroll.Peso pregestacionaly pesosubnormal

Pesomaternoen Kg Porcentajedepesosubnormal

Menos de 45 12.00
45a54 889
55a64 580
65a74 595
75a84 3w

Fuente Castelazo Ayala L. Rodriguez AJ, Dfaz del Castillo E,
Urrusti Sanz J Los factores de riesgo pennatal en la poblacion
adscrita alIMSS, México D F 1977

\

La relacion entre escolaridad materna 'y multi-
gestacion y multiparidad, resulté impresionante.
Asi, entre las analfabetas, 56% contaba con 6 o
masgestas y 54% con 6 omés partos, entanto que
quienes cursaron 4 a 6 afios de primaria, se
ubicaronen 21%Yy 19% respectivamente,10% de
las mujeres que alcanzaronestudios secundarios
habian tenido tres o mas partos y aquellas que
estudiaronpreparatoriao realizaron estudios pro-
fesionales, Unicamente 6% y 7% respectivamen-
te, contaban en su haber con6 o mas gestaciones
y 6 0 mas partos (cuadro IlI).

( ~

Cuadrolll.Correlaciénentre escolaridad y multigestacion

Nivel de escofaridad Numerodegestaciones

6a9 106 mas
%
Analfabetas 56.17 24.41
Primaria1-3 4111 1420
Primaria4-6 21 09 575
Secundaria 10.11 277
Preparatoria 645 1.17
Profesional 7.35 1.83

Fuente: Castelazo Ayala L, Rodrfguez AJ, Diaz del Castillo E,
Urrusti Sanz J. Los factores de riesgo perinatal en la poblacion
adscritaaf/MSS, México.D.F 1977

1.41a1.50 987
151a1.60 88C
161a1.60 692
1.71a1.80 6.0E

Fuente: Castelazo Ayala L, RodriguezAJ, Diaz del Castillo E,
Urrusti Sanz J. Los Factores de riesgo perinatalenlapoblacion
adscritaal IMS S, México.1977
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Lapoblaciénestudiadano causé mayorespro-
blemas con relacién en toxicomanias, ya que
solamenteel 1% manifesté fumar 11 o mas ciga-
rrillos al dia; menos del 0.5% confes6 ingestion
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cotidianade alcohol,y tampocollegé al 1% la que
dijo recurrir a otro tipo de drogas. En pocas pala-
bras, la poblacién derechohabiente del IMSS se
mostré de menor riesgo gestacional y perinatal
que la poblacién general del pais.

CuadrolV.Zonageoeconémicay frecuencia
delpesosubnomal

Zonageoecondmica Porcentajedepesosubnormal
I a4
n 543
i} 548
n 869
v 651
v 1025
Wil 843
Wil 702
Total 755

Fuente: Castefazo Ayala L, Rodriguez AJ, Diaz del Castillo E,
Urrusti Sanz J. Los factores de riesgoperinatalen la poblacion
adscrita al IMSS, México,D.F 1977

La comorobacién estadistica de riesaos dife-
rentesy mucho menoresen las poblaciones delas
zona norte y noroeste del pais, que las del centro
y sureste, resulta congruente con las mejores
condiciones socioeconémicasy culturales de las
primeras. 3 3. 37

El problema del bajo peso al nacimientohasta
hace poco tiempo, se habia enfocado desde el
punto de vista curativo, aplicandolos conocimien-
tosy latecnologiadisponiblesal tratamiento de la
patologia perinatal y limitando las acciones pre-
ventivas al control y tratamiento de la patologia
maternadurante la gestacién. Por lo que respecta
al neonato, se destinaronlos mayores recursos a
las unidades de cuidados intensivos, que si bien
salvan buen namero de nifios, incluidos algunos
sumamente inmaduros, dejan diversas limitacio-
nesy secuelasgraves en gran parte de los sobre-
vivientes.

El conocimiento de los factores de riesgo, res-
ponsables de que la gestaciéon no llegue a su
término y/o de que el organismo fetal no se desa-
rrolle adecuadamente, esto es, responsables del
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nacimiento de prematurosy malnutridosin-utero,
comundenominadordelamayorpartede lamorbi-
mortalidadperinatal,aunados al hecho de que los
factoresde riesgo son generalmentede facil iden-
tificacion, obliga a abordar el problema del bajo
peso al nacer con un enfoque preventivo, en
primerainstanciatratando precisamentede corre-
gir los factores de riesgo elevado antes del inicio
del embarazo, situacion dificil de lograr en la
préacticaclinicay, en segundainstancia,cuandola
primera no es factible, identificando temprana-
mente las gestaciones de riesgo mayor al habi-
tual,® % “2 g fin de proporcionar atencién prenatal
oportuna y de la mejor calidad posible.

No obstante los esfuerzos realizados en este
sentido y a pesar de que, como afirma Bobadilla,*®
pocas condiciones de saludsontan sensiblesalos
cambiosenla calidaddelaatenciéon,comolas que
comprometenla sobrevivencia perinatal,los resul-
tados distan mucho de ser satisfactorios:lamorta-
lidad perinatalcontintiasiendo elevadaen nuestro
pais y la prematurez y el bajo peso parala edad
gestacionalal nacer -responsablesen gran parte
de ella-debenser considerados fenémenostransi-
cionales de la mayor relevancia.

La teoria de la transicion epidemiolégica pro-
puesta por Omran* en 1971, expresa en forma
suscinta, que las comunidadesy los paises modi-
fican sus perfiles de fecundidad y mortalidad de
acuerdo alas condiciones de vida prevalentesy al
acceso de la poblaciéon a los conocimientos y
tecnologias eficientespara prevenir o controlarlas
enfermedades. Esta teoria explica los cambios
ocurridos en paises europeos,® * asi como en
EstadosUnidosde América, Japony Latinoamérica
lolargo del tiempo, aun con distintasmodalidades
y ritmos.

Para Frenk y cols,* que han elaborado un
marco conceptual en tomo al modelo propuesto
por Omran e inclusive le han dado una proyeccion
mas amplia e integradoramediante su modelo de
transicion en salud,” la transicién epidemioldgica
persigue, al menos, tres objetivos:

- Comprender los cambios que en el proceso
salud-enfemedad estan ocurriendoen todos
los paises, aun con diferentes modalidades.
Comprender la naturalezade la transicionen
salud, para anticiparse a los cambios.
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- Determinarlas prioridades que existen en la
salud en el momento actual, a fin de decidir la
distribucién de los recursos disponibles.

En la transicion epidemiolégica, para Frenk y
cols, estan involucrados tres mecanismos princi-
pales que se refieren alos cambios a largo plazo:

1. Ladisminuciéndelafecundidad,que afectala
estuctura de la poblacién por edades,

2. Elcambiodelosfactoresderiesgo,que afecta
la incidencia de las enfermedadesy

3. Elmejoramientoen la organizaciény latecno-
logia de la atencion a la salud, que modifican
las tasas de letalidad.

EnMeéxico, lafecundidadhadescendidosensi-
blemente en los Ultimos afios, si bien continlGa
siendo alta;** “ inclusive, tal descenso ha experi-
mentado desaceleraciéna partir de 1990, hecho
queimplicaun crecimiento poblacionalmayordelo
esperado.*® Asimismo se hareducidoelnimerode
nacimientos con espaciamiento menor de dos
afios y ha aumentado la proporciéon de mujeres
quetuvieronsu primerhijodespués de los 19 afios,
todolo cualresultaalentadorporreducirel nimero
de embarazos de alto riesgo.#” No obstante, el
25% de los nacimientosaln ocurre con menos de
dos afios de diferencia del parto anterior, este
fenémeno se concentraen mujeres con escolari-
dad menor de cuatro afios y que viven en comuni-
dades rurales. Bobadilla y Schlaepfer,*® estiman
que la mortalidad infantil podria reducirseen 27%
si se logra ampliar el intervalo intergenésico en
estos gruposde poblaciény concentraren ellos el
mayor esfuerzo en los programasde planificacion
familiar. Algunos de los factores de riesgo se han
reducido,asi, laaceptacionde métodos anticoncep-
tivos efectivos, asociada a la mayor participacion
de la mujer en la fuerza de trabajo, no sélo dismi-
nuyen los niveles de fecundidad, sino modifican
los patrones de reproducciénal alargar los perio-
dos intergenésicos y, en consecuencia, reducen
este factor de riesgo.

El conocimientode los factores de riesgo peri-
natal, el hecho de que buena parte de ellos sean
de facil identificacién, inclusive antes de que se
iniciela gestaciony de que algunospuedanredu-
cirse si se brindala atencion prenatal adecuada,*
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no se ha traducido por el abatimiento de la
prematurezni del bajo peso paralaedad gestacio-
nal al nacer, y porconsiguiente, no se hamodifica-
do sensiblemente la morbimortalidad perinatal.
Asi, prematurez y bajo peso al nacer contintian
siendo factores de gran peso en la transicion
epidemioldgica que vive nuestro pais, y existen
razones que permiten asegurar que su importan-
cia relativa aumentara en los préximos 10 a 20
afios, entre otras cosas-estimanBobadillay cola-
boradores,* al irse corrigiendo el subregistro de
defunciones que es selectivo y afecta mayormen-
te alas muertes perinatales,y yo agregariaque no
solamente en términos relativos, sino en términos
absolutos, por las consideracionesque se haran
més adelante.

A. Langer® aportadatosinteresantesconrela-
cién en la transicién epidemiolégicaque esté ex-
perimentando la patologia perinatal en nuestro
pais, ya que por una parte aumenta el nimero de
nacimientos, y por la otra, hay un descensode la
mortalidad infantil generada por procesos infec-
ciosos, hecho que como se mencion6 anterior-
mente, explica el aumentorelativo del componen-
te neonatal como causade muerteen elprimerafio
de la vida. Tanto en América Latina como en
general en los paises en desarrollo, ocurren am-
bos fenémenos.

Segln Langer, se estima, que para el afio
2,000. el 85% de los nacimientosy el 95% de las
muertesperinatales,tendranlugaren elmundo en
regiones de escasos recursos.® En México, el
nimero de nacimientoscontinuara elevandosey
pasara de los 2,300,000 que ocurrieronen 1990,
alcanzando 3,100,000para el afio 2,000, esto es,
se incrementara en 30% aproximadamente. Por lo
querespectaalamortalidadperinatal,la autorano
abriga mayor optimismo, ya que modificar en
forma significativalos factores de riesgo en am-
plios sectores de la poblacién, presenta dificulta-
des casi insalvables a corto y mediano plazos,
pues involucra condiciones socioeconémicas,
educativas, culturales,biolégicas,de saneamien-
to basicoy de disponibilidadde agua, entre otros.
Implica incidir en los habitos de alimentaciény
mejorar la capacidad adquisitivade dichos secto-
res y, a juzgar por las frecuentes llamadas de
atenciénpor parte de H Bourges,*' la nutricion se

ha deteriorado notablemente en nuestro pais.
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Dicho investigador afirma que si se construyera
una tabla de mala nutricién a escala mundial.
seguramente ocupariamos uno de los primeros
lugares con problemas ocasionados por desnu-
tricion y obesidad, originados ambos por mala
alimentacion.Esto, que enparte almenos, obede-
ce al creciente deterioro econémico de la pobla-
cioénrural,delas zonas 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.

Encuantoalaatenciénmédica, esdificil que se
operen modificaciones importantes en los servi-
cios de salud destinadosa grandes sectores de la
poblacién,enlaactualidad,buena parte carece de
serviciosy los existentes presentan gran hetero-
geneidaden las diversas instituciones, por lo que
respectaal gasto federalen salud, éste disminuyd
a raiz de la crisis de la década del 80 y las
necesidades, como se acaba de mencionar, si-
guen en aumento.?

De no corregirse esta situacion, hecho poco
probable, las tasas de mortalidad perinatal no se
reduciran en forma significativa, sino mas bien se
incremetaran.Como consecuencialégica de ello,
elmodeloprolongadoy polarizadode latransicién
epidemioldgicaal que se ajusta el fendmeno peri-
natal en México, tenderda ser alin mas prolonga-
do y més polarizado, ya que conforme pasa el
tiempo,labrechaentrelosgrupossocioeconémicos
del pais se amplia y las diferencias en las posibi-
lidades de sobreviviren la infancia, lejos de desa-
parecer, se agudizaranhasta alcanzar una polari-
zacion que yo calificaria de extrema. Es mas, el
procesode transiciénepidemiolégicaque vivimos,
podriaquedarinmersoen unasituaciénde perpe-
tuacion y radicalizacion, que tal vez los expertos
calificariancomo "contratransicién".
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IV.Los centros de investigacion materno infantil
(Gen) como respuestade lainiciativa privada al
problema perinatal de México

Carlos Vargas-Garcia

Fundamentacion

De acuerdo con la informacién oficial mas re-
ciente en México," la meta del sector saludpara el
afio 2000 sera que el 100% de las embarazadas
tenganacceso alaatencion prenatalpor personal
capacitado,y se fija para 1994 una meta interme-
dia de 80%.

Aunadoa estameta se tienenavancesmuyim-
portantes en el area de la salud materno infantil
como son: la creacién de comités de mortalidad
materna, el Hospital Amigo del Nifio y de la Madre,
laprevencionde enfermedadesvirales, la deteccion
de SIDA, la prevenciény controlde enfermedades
diarréicas, lareducciénde la desnutriciéninfantil, etc.

Estos avances extraordinariosen la medicina
en México, son el resultado de compromisos con-
traidos en la cumbre mundial en favor de la infan-
cia, promovida pornuestro paisjunto conotros 159
gobiernos del mundo. a fines de septiembre de
1990 enelsenodelaUNICEF ycuyo cumplimiento
en la actualidad pone a México como lider en sus
logros.2 *

Sin embargo, en estamisma fuente de informa-
ciénse sefiala que en 1992, existiaunamortalidad
infantil de 52,502 nifios, de los cuales 34,861 (12
por mil) tienen origen directo en causas perinata-
les y una mortalidad maternade 5 por cada 10 mil
nacidos vivos registrados en un niimero de naci-
mientos que se deduce equivalente a 2,798,000
en el afio, se infiere ademas una mortalidadfetal
igual o mayor que la neonatal, conlo cual tendre-
mos una mortalidad perinatal de alrededor de 25
porcada milnacimientos.Siaestoagregamos que
mas del 10% de los nacimientos,tienenbajo peso
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y otro tanto prematurez, conformamos un cuadro
poco satisfactorio de resultados en la atencién
materno infantil en la etapa perinatal.

En 1978, una pareja de padres angustiados,
sefioraMaria EugeniaEspinosade Lépez Silanes
y licenciado Antonio Lépez Silanes por haber
tenido un hijo que murié a causa de defectos al
nacimiento, formaron el Grupo de Estudios al
Nacimiento con el objetivode contribuirala dismi-
nucién de éstos, mediante la promocién 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
pudieransumarse al esfuerzooficial paratratarde
mejorar el proceso de la reproduccion, a fin de
obtener nifios mas sanos mediante un sistema de
atencién preventivoal alcance de la comunidad.

El CIMiGen (Centro de Investigacion Materno
Infantildel Grupo de Estudios alNacimiento),inicié
asi sus operaciones con objetivos claros, con
metas precisasy conrecursostécnicosy operativos
propios, que le han permitido obtener resultados
maés satisfactoriosen la atenciGn materno infantil.

Caracteristicas

EICIMIGen surge comoposibilidadde respues-
taaunanecesidadfundamentadaen lainvestiga-
cién de campo, que establece las caracteristicas
de la poblacién a la que se pretende servir. (En-
cuesta aplicada a la poblacién abierta en la zona
aledafia 3 km. a la redonda del hospital), situado
en Lomas Estrellade la Delegacionlztapalapaen
el Distrito Federal.
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| Cuadro . Nivelsocioeultural ]
Concepto Bajo Medio Ato  Total
No. deencuestas 29t 1005 719 2715
Poblacion 5816 4956 3357 14139
Nacimientos 3858 3234 2141 9233
Aten.tradicional% 3 13 11
Mort. Mat. x 10 mil 16 0 0
Mort. Per. por mil 25 129 pal
Mort. Inf. por mil 52 25 2%
Nac. por familia 39 32 30
EncuestaCIMIGen1987 (resuftados)

\ A

El CIMIGen es un modelo que se inicia en el
contactoprimarioy establece un sistema de aten-
ciénintegralperinatalque es dindmicoy evolutivo,
ya que se desarrollade acuerdo conlas necesida-
des que planteala poblaciény contribuyea resol-
ver, ya sea directamente o mediante gestién de
servicios ya establecidos, contribuyendo asi al
mejor aprovechamientode recursos.

En 1987 se aplica y se analiza la encuesta
reproductiva.

En 1988 se inicia la consultaexternay 6 meses
despuésse atiende el primer parto, se inicia aloja-
miento conjunto madre-reciénnacido.

Secreaen 1988 el VoluntariadoCIMIGenpara
apoyo de programas.

En 1989 se inicia laboratorio clinico.

En 1990 se realiza la primera cirugia, se inicia
funcionamiento de 2 centros PREVIGen en la
colonia Cd. Vicentinay la colonia Lopez Portillo.

En 1991 se abre el tercer CentroPREVIGenen
la colonia San Juan Xalpa.

En 1992 se cuentacon ultrasonido y cardiotoco-
grafia.

1993 entra en funcion el cuarto Centro
PREVIGenen la colonia Escuadr6n 201

Se crea el programa de Proyeccion Social,
compuestopor una red de promotorasvoluntarias
de la comunidad.

El CIMIGen opera sobre una base metodolégi-
ca que se fundamenta en:

Normas para la atencién perinatal por niveles
progresivos.*

Sistemadeevaluaciénderiesgomedianteguias
especificas con claves de colores y codificacion
numéricaque seemplean en las diferentes etapas
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delareproduccioncon caracter evolutivo, dindmi-
co, facil y econémico.®

Operacién del programa mediante personal
profesional altamente capacitadoparala asisten-
cia preventiva y la atencion para la salud en el
nivel primario, asi como ladetecciony referencia
oportuna de los casos problema a niveles de
atencion secundarioyterciariofundamentalmente
por licenciados en enfermeria y obstetricia.

En CIMIGen se desarrollan 5 programasbaésicos:
Investigacion

Ensefianza

Atencion para la salud

Proyeccién social

Administracion

La operatividad de CIMIGen en el aspecto
econdémico, es unaconcertacionde esfuerzoscon
objetivos comunes que se fundamentaen su fun-
cionamiento empresarial que incluye:

La participacionoficial y de la iniciativa privada
paralos gastos de inversiéne inicio de operaciones.

La participacionde la comunidad.

Profesionalesaltruistas (médicos, enfermeras,
trabajadorassociales, etc.) con sueldosy compen-
saciones que crecen de acuerdo a su
productiviadad.

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

Resultados por programas

Investigacion

Publicaciones

Vargas GC. Investigacion en el primer nivel de atencién
materno infantil. Congreso Nacional de Defectos al
Nacimiento Gen. febrero de 1989. México, D.F.
Vargas GC. El licenciado en enfermeria y obstetricia de
elmodelo CIMIGen. Memorias de X!l Reuniénanual de
Licenciados en Enfermeria y Obstetricia. Agosto de
1992, México, D. F.

Jurado-Garcia E. La atencién primaria de la salud
perinatal. Memorias del Congreso Nacional de Pediatria.
abril de 1992, México, D.F.

Vargas GC, Lopez SA. El modelo CIMIGen de atencion
perinatal en el primer nivel. Memorias del Congreso
Nacional de Pediatria. Abril de 1992. México, D.F.
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Vargas GC, Jurado-Garcia E. La investigacion en
servicios de salud perinatal. Memorias del Congreso
Nacional de Pediatria. Abril de 1992, México, D.F.
Vargas GC, Ayala QT. EI CIMIGen campo experimental
de educacién comunitaria. Memorias del Congreso Na-
cional de Pediatria. Abril de 1992, México, D.F.
Porras RG. La cirugiaambulatoriaenla atencién prima-
ria perinatal. Memoriasdel CongresoNacional de Pedia-
tria Abril de 1992, México, D.F.

Vargas GC, Valencia PG, Vargas GL, Martinez EG. El
parto en cama. Memorias del Congreso Nacional de
Pediatria. Abril de 1992, México, D.F.

Ramirez TJ. Diagndstico de salud inicial de las areas
aledafias al CIMIGen. IV Congreso Nacional de Investi-
gacion en Salud Plblica Enero de 1993, Cuernavaca,
Mor.

Vargas GC, Valencia PG, Jurado-GarciaE, Lépez SA,
Ayala QT, Vargas GL. Sistema de alto rendimiento en
la atencién materno infantil. [V Congreso Nacional de
Investigacion en Salud Publica. Enero de 1993, Cuerna-
vaca, Mor.

Ayala QT, Rubio DS. La enfermeria perinatal en un
sistema de atencion primaria. Desarrollo Cientifico de la
enfermera. Vol. |, No. 5, 1993: 8-15.

Vargas GC, Valencia PG, Jurado-Garcia E, Ayala QT,
Lépez SA, Vargas GL. Model for maternal infant health
care of low income families in México. 2nd. World Con-
gress of Perinatal Medicine.Rome, Italy 1993.1371-1375
Corona LC, Vargas GC. Non invasive method for
pulmonary fetal maturity determination. 2nd. World
Congress of Perinatal Medicine.Rome, Italy 1993. 1243~
1247

Proyectos en desarrollo
Instituto Nacional de Salud Publica:

1.- Modelo de atenci6n materno infantil para ex-
tremadamente pobres.

2.- Disefio de un sistema de monitoreo de la
productividady costos en un modelo de aten-
cién materno infantil para institucionesno lu-
crativas.

3.- Riesgo perinatal, accesibilidady calidad, por
medio de un modelo alternativo de atencion
primaria a la salud.

4.- Calidad y accesibilidad para un modelo de
atencion materno infantil en instituciones no
lucrativas.

Universidad Auténoma Metropolitana (Xochimilco)

1.- Desarrollo de tecnologia apropiada para el
cuidado perinatal
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Instituto Mexicano del Seguro Social
1.- Lactanciaal seno materno

Hospital “Juan N. Navarro” Secretaria de Salud
1.- Modulacién ambiental del desarrolloinfantil

Voluntarias Gen

1.- Fosfolipidos en orina de mujeres embaraza-
das.

2.- Evaluacién de la calidad de serviciosCIMIGen.

Ensefanza

Ensefianza formativa

Pasantesde licenciaturaen enfermeriay obs-
tetricia con duraciéon de un afio de practicasen el
curso de la ENEO-UNAM. A la fecha se han
formado 60 licenciados en enfermeria y obstetricia.

Curso de educadorasen psicoprofilaxis perina-
talconreconocimientouniversitaricENEO-UNAM.
En 5 afios se han formado 100 educadoras.

Pasantiade alumnos deenfermeriadela ENEO-
UNAM, InstitutoPolitécnico Nacional, Universidad
Auténoma Metropolitana en cursos de 3-4 sema-
nas para practicas en la comunidad. A la fecha se
hancapacitadoamas de 1000 estudiantesen esta
préctica.

Seiniciéen Perote, Veracruz untrabajo colabo-
rativo con un programa del gobierno del estado
para capacitar aproximadamente a 40 parteras
empiricas en el empleo del sistema de evaluacion
de riesgo y de la atencion adecuada del proceso
reproductivoen el nivel primario, con referenciay
contrarreferencia.

Ensefianza continua

Se tienen a la fecha 6 cursos de actualizacion
con duracién de una semana para personal de
salud, a los cuales asiste un promedio de 90
alumnos al afio (médicos generales, enfermeras,
trabajadorassociales, etc.)
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Ensefianza a la comunidad

Poco a poco se incrementa la participacion
comunitariaen todos los programasde CIMIGen,
sobre todo en los procesos educativos para la
preservaciony el autocuidadode la salud.

Atenciénpara la salud

Afio con afio se incrementael nimero de con-
sultas y nacimientos, asi 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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Figura 5. Consulta Externa. Prevencian Reproductiva
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EI 30 de junio de 1993, se elaboré un convenio
de cooperacioninstitucionalconla UAM iztapalapa,
firmado por su rector Julio Rubio Oca y el licencia-
do Antonio Lépez Silanes, presidente de la AHM.

Se elabordy estaenrevisionfinal por autorida-
des de la UNAM, el convenio CIMIGen-ENEQ con
el cualse fundamentarany fortaleceranlas impor-
tantes acciones conjuntas que se tienen en prac-
tica desde 1987, afio en que se inicié CIMIGen,
esperando con este convenio, darles permanen-
cia y reconocimiento oficial a los programas tan
importantescomo:
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Formacién de educadoras en psicoprofilaxis
perinatal.

Formaciénde enfermerascon especialidaden
la medicina perinatal.

Rotacién constante de pasantesy estudiantes
gue apoyan los programas de CIMIGen.

El convenio con el Instituto Nacional de Salud
Publica empieza a dar resultados, al llevarse a
cabo la culminacién de 2 de los 4 trabajos de
investigacion proyectados.

Se elabor6 y esta en estudio un convenio de
participaciéon de CIMIGen en el programa que
auspicia el gobierno del Estado, para la capacita-
cién de empiricasque sellevaa cabo enla ciudad
de Perote, Veracruz, encabezado por el doctor
Pedro Muzquiz Pefia, y en el cual para su operati-
vidad, se implantara el sistema de evaluaciénde
riesgo.

Seiniciaronlas actividadesconla Secretariade
Salud,delCentrode InvestigacionMaterno Infantil
Potosino (CIMIPO), en el que participamos con
asesoria directapara la aplicaciénde programas.

Contindael apoyotécnicoal programaCIMIGen
Cancun, en donde existe ya el patronato FUNDA-
Gen, con apoyos muy importantes del grupo de
autoridades de Cancun y del estado de Quintana
Roo, asi como de SEDESOL.

En San Andrés Tuxtla, Veracruz, sigue evolu-
cionandopositivamenteel CIMIGen Caleria, orien-
tado principalmente a la educacién comunitaria
con utilizacion de servicios de la Secretaria de
Salud.

El trabajo colaborativo con el programa de
INSP, en Teocelo, Veracruz y que encabeza la
doctoraLilia Duran Gonzalez, tuvo nuestro apoyo
mediante la capacitacion de enfermerascon cur-
sos tedrico practicos de 3 meses y apoyo a la
especializacionde psicélogos comunitarios.

Participamosen el logro de la SEDE para el IV
CongresoMundial de Medicina Pennatalen Méxi-
co para 1999, gracias al trabajo del comité repre-
sentativo de autoridades en:

FMAGO AC
IMSS

Gen AC
INPer
CIMIGen
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Administracién

Desde el punto de vistafinanciero, el programa
ha cumplido su meta de autofinanciamientoa 6
afios de suinicio, para sufragar en su totalidad el
gasto operativo con cuotas de recuperacion al
alcance de la poblacion de bajos recursos.

Los resultados satisfactorios en el aspecto
médico y social, permiten generar recursos con
apoyoimportantedel sectoroficial y de lainiciativa
privada, que sirven para la inversion de las mejo-
ras parael hospital y para el incrementode servi-
cios tanto en su calidad como en su cantidad.
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Figura 10. Recuperacion del gasto operativo (%), Ingresos 1993 y
Egresos 1993.
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Trascendencia

Losresultadosobtenidosen CIMIGen en cuan-
to asus objetivosdirectos paraaumentar la cober-
tura de servicios a la poblacién, nos manifiestan
que si hay necesidad de ellos, puesto que la
poblacién los busca cada dia mas (la consulta
externa se incrementé 20 veces en 6 afios):

Consulta extegna de 1,000 a 20,000

Nacimientosde 17 a 706

Laboratorio (estudios) de 2,012 a 13,184 de
1989 a 1993

Ultrasonidosde 147 a 1,327 de 1991 a 1993

Con relacién a que estos serviciossean acce-
sibles en cuanto a costo para la poblacién, se
manifiesta por el hecho de que los han podido
pagar a pesar de que se increment6 su costo:

Consultaexterna de 4 a 15 nuevos pesos

Atencion de parto de 300 a 800 nuevos pesos

En el aspectofinanciero,se halogradomantener
un equilibrioempresarialcon resultadospositivos:

Enla medida que aumentala productividad,se
han incremetado los sueldos del personal que al
inicio fueron sumamentebajos y en la actualidad
se esta llegando a una homologacién con otras
instituciones oficiales o privadas.

La recuperaciénpor pago de servicios se incre-
menta por 3 vias principalmente:

Aumento racional de costos de acuerdo al
mercado, procurando mantenerlos siempre al al-
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cance de la poblaciénde bajos recursos 25 a 50%
deloquelescuestaenelmedioprivadodelazona.

Aumento de la productividad, con incremento
de personalsélo cuando se justifique.

Reparto de utilidades (compensaciénpor pro-
ductividad individual al personal), mejoria cons-
tante de los serviciosy de las instalaciones, asi
como de equipos de trabajo.

Liberaciénde recursos. Selogréel autofinancia-
miento del programa de ensefianza mediante la
instalacién de programas permanentes para for-
maciénde recursos y para actualizaciéon.Se tiene
comoobjetivoelautofinanciamientode los progra-
mas de investigaciony proyeccién social para no
cargarlos a la atencion 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 personalesde los usuarios o de
los prestadores de servicios.

La utilizacion cuidadosay siempre dirigida al
cumplimientode objetivos conlos recursos oficiales,
que hansidode un apoyo absolutamente significa-
tivo por medio del voluntariado nacional que pre-
side la sefiora Cecilia Occelli de Salinas y de
SEDESOL, pormedio del programaHospital digno,
para los gastos de inversion que han permitido
remodelar el hospitaly equipar servicioscompletos.

Es indispensableremarcar que el manejo ho-
nesto de los recursos es una condicion, sin la
cual, todo lo demas no seria posible.

La mejor manifestacion de la calidad de los
servicios proporcionadosen CIMIGen, se observa
enlosresultadosde salud obtenidosa la fechaen
comparacién con los que se encontraron en la
poblaciénde bajosrecursosenlaencuestade 1987.

Proyecciones

Se calcula con base en el reconocimientooficial,
que un 25% de la poblaciontiene déficits en la co-
berturade atenciénmaternoinfantil. Que en el pais
nacen mas de 500 mil nifios sin proteccion para la
salud y que en ellos se da la mas alta morbilidad
que genera muerte y discapacidad (dependencia
econdmica, falta de productividad), ademas de
grandes costos para su atenciéninmediata.
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Cuadrolll. de1987 {; F ionde resultados)
1988a1993
Encuesta Concepto Resuftados
1987 198811993
nivel bajo
3858 Namerodenacimientos M3
33 Parterastradicionales % (e}
67 Atencién porprofesionales% 100
16 Mortalidad maternapor 10 mil 0
25 Mortaliaad perinata por mii 11
98 Nacim entos prematuros% 40
106" Nacimientos con oajo peso % 51
Estudiocomparativode resuitados
*anivelnacional
A A

Si se aplicara el sistema de atencién materno
infantil a poblaciones similares en todo el pais, se
podria disminuirla mortalidadmaternay la morta-
lidad perinatal, a menos del 50% de las tasas
actuales, conlaconsecuentedisminuciéonde disca-
pacitados.

E!l programa CIMIGen serviria para conjuntar
esfuerzosdel sector oficial, la iniciativa privada, y
la comunidad, para lograr la ansiada meta de
trabajar todos para lograr la salud de todos.

Sisereplicarael sistema CIMIGen enelpais, se
requeririan aproximadamente 300 centros como
el nuestro para atender a una poblaciéon que
genera aproximadamente 2000 nacimientos al
afio; en cada uno de ellos, 600 mil nacimientos de
bajo riesgo, atendidos en centros de atencion
materno infantil en el nivel primario, conreferencia
de un 20% a los centros hospitalariosde segundo
y tercer nivel para la atencion del mediano y alto
riesgo.

Con estas medidas (si se replican nuestros
resultados) se tendran 480 muertes maternas
menos (reduccién del 50% de la tasa actualen la
poblacién de bajos recursos (CIMIGen 1987), 16
muertes por 10,000 nacimientos),y por lo menos
7,500 muertes perinatales se evitarian al afio
(reduccion de 50% de la tasa actual (CIMIGen
1987) 25 muertesperinatalespor mil nacimientos);
sisecalculaque porcadamuerte perinatal quedan
2 nifios con secuelasirreversibles, se evitaran 15 mil
discapacitadosal afio en nuestro pais.
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Los gastos de inversion se reducen de un
aporte inicial que equivale a 100 hasta el 25% que
se requiere para conservaciony crecimiento de
servicios en 5 afios.

Los gastos de operacién aumentan a medida
que el programa se consolida, pero el financia-
mientode éstos se reduce secuencialmentehasta
lograr la autosuficienciaen 5 afios.

Los gastos de operaciénse incrementaran de
acuerdoconlasvariacionesdelmercado (insumos,
personal, servicios), y se mantendran siempre
relacionados con el costo de los servicios a la
poblacién,respetandola premisade que la pobla-
cion de bajos recursos los recibir al costo que
puedapagarlos,deacuerdo conestudio socioeco-
némico.
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Creaciénde empleos

Con la aplicaciénde este sistema se abrird un
campo de empleo a18 millicenciadosen enferme-
riay obstetricia, profesionalesde la salud adecua-
damente capacitados para esta labor.

Se emplearan 3 mil médicos generales y de
varias especialidadesy se crearan 9 mil empleos
para personal administrativo y de intendencia,
ademasde personalespecializadoenla ensefian-
zay lainvestigacion,y probablemente,un nimero
igualenempleosindirectosporefectode consumo
de bienesy servicios.

La calidad y permanenciade estetipo de servi-
cios se asegura porque:

El usuariopagalos servicios, porlo cual asume
la responsabilidadde exigir su mejoria constante.

Eltrabajadores partedela empresade caracter
social en la que obtiene recursos de acuerdo con
su productividady calidad de trabajo.

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

Si aunado a estos programas se desarrollan
sistemas educativosparalaformacién de recursos
humanosy la elevacion de niveles de capacita-
cién, asi como unaparticipaciénactivaenlainves-
tigacion por mision en programas también auto-
financiables, se puede aspirar al cumplimiento de
los més caros objetivos en el area maternoinfan-
til, con la participaciénactiva de todas las fuerzas
productivasen el mas elementalcumplimiento del
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derecho inalienable de buscar y lograr la salud
para todos.
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V. Los quince afios de Gen

Eduardo Jurado-Garcia*

El Grupo de Estudios del Nacimiento, Asocia-
cion Civil,mejorconocidocomo Gen, surgi6 el 6 de
noviembrede 1978, como un grupo de profesiona-
les de la saludy gente altruista, interesadosen el
amplio campo de la reproducciénhumana, como
promotor de acciones tendientes a la prevencion
delos “Defectos del Nacimiento",entendidoscomo:
"Todacondiciénpresentealmomento denacer, en
forma notoria o latente que interfieracon el proce-
so de adaptaciéna la vida extrauterina, causando
la muerte del sujeto u ocasionando alteraciones
biolégicas, psicolédgicas o sociales que condicio-
nan su calidad de vida". Teniendo como meta el
lograr el nacimiento de nifios cada vez mas sa-
nos.

Después de un cuidadoso andlisis del proble-
ma multifactorial, Gen se trazé el propésito de
influir en las tres grandes areas involucradas:

a) las autoridadesde la Salud,

b) los recursoshumanosprestadoresde los ser-
vicios médicos-socialesy

c) lacolectividad misma, con la mira de abatirla
frecuencia de los defectos del nacimiento y
SUS consecuencias.

Dos planteamientos estratégicoshan modula-
do sus acciones:

1. No esperarresultadosa 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 facil, el camino es arduo,
presentadificultadesy obstaculos que, en ocasio-
nes, han cimbrado su estructura; sin embargo, la
meta es noble, se ha desarrollado una mistica
entre los miembrosdel Gen, y los resultadoshasta

* Académico titular

ahora obtenidos son altamente estimulantes y

prometedores. La decisiéndel grupo, al cumplirse

los primeros quince afios, es sin duda alguna:
iSeguir adelante!

Para trabajar en tan multifacético y dilatado
campo, los integrantesdel grupo fueron enfocan-
do areas de trabajoy conformandopaulatinamen-
te programas idéneos, a saber:

a) Promociéndelainvestigacionenel éareadelos
defectos del nacimiento.

b) Participacidonen la formaciony capacitacion
del recurso humano participante en la salud
perinatal.

c) Promocién de informaciény divulgaciona la
comunidad, con planteamientostendientes a
lograrcambios de actitudde la parejahumana
en cuanto al proceso reproductivo, asi como
lograr su participacion activa en las solucio-
nes.

d) Impulso al establecimientoy/o consolidacion
de las relaciones interinstitucionales, a fin de
lograrel interésy el apoyo de las autoridades
y lideres hacia los planteamientosy acciones
de Gen.

e) Establecimiento de un Centro de Informacién
y Documentacion, que fuera integrando un
banco de datos al respecto, en favor de los
miembros de Gen, de la colectividadcientifica
y de ta comunidaden general.

f) Promocion del enfoque de riesgo como estra-
tegiade gestidnen los programasde atencién
perinatalde las distintasagenciasde saluddel
pais, asi como intentarunificar los criteriosde
atenciény de rehabilitacion.

g) Establecimiento de un programa piloto de
Atencion Primaria a la Salud Materno-Infantil
(Perinatal), en busca de un modelo de aten-
cién alasalud perinatalque sea: reproducible,
conmedidas simplificadas pero cientificamen-

Correspondenciay solicitudde sobretiros: Jefatura, Division de Maestrias y Doctorados, Facultad de Medicina. UNAM. Circuito Interior. C.U

04510 México. D.F.
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te basadas, contecnologiaapropiada,accesi-
ble y aceptable por la comunidad, con la
participacion de ésta, de buena calidady de
bajo costo, pero que en un plazorazonable (5
a6 afios), resulte autosuficienteen el aspecto
operativo. Este Ultimo programa se conoce
como "CIMIGen".

Durante los quince afios de vida de Gen, se ha
trabajadointensamente, poniendo cada miembro
de Gen lo mejor de sus conocimientos, capacida-
desy calidad humana, para el logro de los objeti-
vos trazados.

Como en toda empresa humana, unos progra-
mas han dado frutos excelentes, otros aldn se
estan conformandoen busca de los caminos mas
adecuados: otras méas han quedado latentes. en
espera de las oportunidadesy los recursos tanto
humanos como financieros. También se han cris-
talizadoideas que, por sus caracteristicas y/o por
susrepercusionesen la salud perinatal, hanlogra-
do fuerte impulso. Nos referimos en particulara:

El programasobre "Legislaciéndel No-Nacido"

El programa sobre "Medicamentos y Embarazo”

Elprograma colaborativo*Gen/Solidaridad” para
el establecimiento de otro(s) CIMIGen{es) en la
Republica Mexicana.

La participaciéondel Gen, a solicitudexpresade
la Direcciénde Salud Materno-Infantilde la Secre-
taria de Salud en la constituciéon de las "Normas
OficialesMexicanas", referenteala Atenciéndela
Mujerdurante el embarazo,partoy puerperioy del
recién nacido, asi como en las normas sobre el
controlde la nutricién, crecimientoy desarrollo del
niflo menor de 5 afios, del escolary del adolescente.

La solicitudde asesoria formuladapor la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OMSIOPS)
para participar en:

El andlisis de "Los problemas de los nifios con
riesgo en las sociedadestransicionales". Reunién
que tuvo lugar en la ciudad de Santa Fé, Nuevo
México, EU, donde se presentd la ponencia: "El
pesobajo alnacery el desarrolloneurolégicopost-
natal", elaborado en colaboracién con el Instituto
de Ciencia y Tecnologia del DIF, septiembre de
1992.

El programa de "Crecimiento y desarrollo In-
trauterino en la provincia colombiana”, efectuado
en la Unidad de Auxologia de la Facultad de
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Medicina de la UniversidadNacional de Colombia
en la ciudad de Bogot4, Colombia. la semana del
17 al 22 de mayo de 1993.

La investigacién multinacional de la Universi-
dad de Alabama en Birmingham, EU, acerca de la
"Promociéndelaresilienciaen Nifios", es decir, del
desarrollo de su capacidad de respuesta ante
situaciones adversas.

La formulacién en las oficinas centrales de la
OMSIOPS en Washington, D.C. de un protocolo-
base para un programa de prevencion del dafio
nuerolégico perinatal, noviembre de 1993.

Estado actual de programas

En cuanto al programa de investigacion, GEN,
A.C., esta inscrito en el Registro Nacional de
Instituciones Cientificas del CONACYT (oficio Koo-
07 de fecha 9 de abrilde 1991). A partir de 1986,
Gen, A.C. instituy6 el otorgamiento de un apoyo
econdmico al (los) mejor (es) protocolosde inves-
tigacion en el area de los defectos al nacimiento,
programa que se interrumpié en 1991. Mientras
existio, serecibieron55 protocolos,otorgadndosea
9 de ellos ayuda econémica por un total de 34.2
millones de pesos.

Enel CIMIGen, se han celebradocuatro simpo-
sia. Losresultadosde lasinvestigacionestermina-
das, se han presentado en reuniones cientificas
nacionalesy, recientemente,en el Segundo Con-
gresoMundialde Medicina Perinatalen Roma con
los titulos: “High Perfomance Pnvate Model for
Maternal-Infant Care of Low Income Families in
Mexico"y "Non invasive Method for Pulmonary
Fetal Maturity Determination':

Sehadadoapoyoaotras institucionesde Salud
para larealizaciénde investigacionesen el mate-
rial humano controlado por CIMIGen. Asi, el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social realiza estudios
sobre"LactanciaMaterna”; el InstitutoNacionalde
Salud Publicainvestigala calidad,la productividad
y el costo de los servicios que se prestan en el
CIMIGen; el hospital Psiquiatricopara Nifios. de la
Secretaria de Salud investiga sobre el "Desarrollo
de la Personalidad" en una cohorte de nifios
nacidosenel CIMIGeny personalde cientificosde
la Universidad Autbnoma Metropolitana, unidad
Iztapalapa, realizaestudios sobre “tecnologia apro-
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piada", buscando el registro del latido cardiaco
fetal manejando la sefial sonogréfica.

En lo referente al programa de ensefianza, es
pertinente sefialar que hasta el momento, se han
editado 6 folletos de divulgacion:

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

b) EIl diagnoéstico de la luxacién congénita de
cadera.

c) Ellabioy paladar hendidos

d) Espinabifida. Lo que el médico debe saber.

e) Criptorquidea.

Se cuenta conunahistorietaque, utilizandolos
caracteres de la "Familia Burrén®, creados por el
sefior Gabriel Vargas, difunde a nivel popular,
conocimientos sobre los defectos al nacimiento.

Ademas, de noviembrede 1983 a mediados de
1987, se particip6 en 261 programas de radio, de
unahoradeduracion, enlaestacionde Radio ABC
Internacional; del 16 de julio de 1990 al 17 de
febrero de 1991; en 32 programas de radio en la
estacion "Radio Acir-Sat" con el enfoque: "Salud
de la embarazaday el recién nacido", y después,
desde 1991 hasta 1993 en que se interrumpio, en
los comentarioseditorialestodoslos sabados. Las
estacionesRadioRED, XEB, XEW y Radio Educa-
cion, han sido utilizadas esporadicamente para
llevar mensajes educativos sobre reproduccién
humana a la comunidad.

Desde el inicio de sus actividades, los miem-
bros de Gen han participadoen no menos de 195
eventos académicos (cursos, conferencias, sim-
posia, congresos, etc.), en21estadosde la RepU-
blica Mexicana con el "mensaje Gen".

Sehancelebrado V SimposiaGenyun Congre-
so Nacional sobre Defectos al Nacimiento,
publicandose las respectivas memorias.

Se editaron en dos ocasiones la "Guia de
Estudios para la Prevencion de los Defectos al
Nacimiento", una de 2500 ejemplares con la Se-
cretaria de Salud y la otra, con 5000 ejemplares,
con la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México.

Se procediéatraduciry editar,con el apoyo del
Fondo de CulturaEcondémica, laFundaciénMiguel
Alemany el LaboratorioSilanesy bajola coordina-
cion del Instituto de Salud Publica, el libro de las
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doctoras Y Brackbill, K McManus y L. Woordward
intitulado: "Medlication in Matemity. Infantexposure
and maternalinformation™.

En lo concerniente al programa de relaciones
interinstitucionales se participéen 361 eventosde
difusiénala comunidad, incluyendo 65 reuniones
con 4,707 asistentesy la elaboracion17 filminasy
audiovisuales.

Sellevaronacabo374 eventosparaentrevistar
y sensibilizar a funcionarios gubernamentales 'y
miembros de la iniciativa privada y de las asocia-
ciones de servicio social, para consolidarlos pro-
yectos de Gen, A.C.

En lo referente al programa"Legislaciénsobre
el No-Nacido": Gen promovié, ante la Secretaria
de Salud la firma de un convenio, involucrando a
la Direccién de Asuntos Juridicos, para recabar
informaciénnacionale internacional(Africa, Amé-
rica, Asia, Europay Oceania) sobre dos aspectos:
Legislaciéon sobre el No-Nacido y Jurisprudencia
en la interrupciéon del embarazo, con el apoyo
econdémico de los Laboratorios Silanes (hoy Fun-
dacién Silanes).

Conrelaciénenla Legislacion sobre el No-Nacido,
se encontré que desde 1948 (articulo 3° de la
Declaracion de los Derechos del Hombre, de la
ONU, los organismos internacionalesse han veni-
do ocupando de legislar sobre la reproduccién
humana, empezando por los "derechos especia-
les de la mujer embarazada"y desembocandoen
la propuesta del Parlamento Europeo en 1979,
que se refiere a la "Declaracion de Derechos del
NO-Nacido", sefialandose: "El nifio que vaanacer
debe gozar desde el momento de su concepcion
de todos los derechos enunciadosen la presente
declaracion,que son:Derecho ala vida, No discri-
minacién, Proteccién médica, Seguridad social,
Seguridad moral y material".

En cuanto al Ambito nacional, el DerechoMexi-
cano brinda proteccién razonable al No-Nacido,
mediante las normas contenidas en:

El derecho civil, en materia de sucesiones,
legados, reconocimientosy tutelas,

El derecho laboral, por la protecciénala emba-
razada.

El derecho sanitario, por medio de la atencién
matemo-infantil, la limitacion de la investigacionen
embrionesy fetos y laindusiénde advertenciasen los
pmductosdeconsumopeligrososduranteetmbarazo.
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El derechopenal, mediante la penalizaciéndel
aborto, excepto en los casos que se indicanen la
misma norma.

Lainformaciénrecabadaen cuanto al Derecho
Nacional e Internacional sobre la interrupciéndel
embarazo, resulta en extremo interesante, tanto,
que la propia Direcciéon de Asuntos Juridicos, se
abocé alatareade editarun libro al respecto, que
sera publicado por el Fondo de Cultura Econémi-
ca, una vez se cuente con la aprobacién del C.
Secretario.

Encuantoal Programa CIMIGen a los seis afios
de iniciado, se ha logrado un 85% del proceso de
remodelacion del inmueble, asi como de su
equipamiento, gracias al apoyo otorgado por la
sefiora Cecilia Occelli de Salinas, por medio del
Patronato Nacional de PromotorasVoluntarias, la
sefiora Lucila Adame de Yesin, SecretariaEjecu-
tiva de dicho patronato, la sefiora Gloria Atman de
Solana, vocal titutar de la Unidad de Promotoras
Voluntariasde la Secretariade Relaciones Exte-
riores, las esposas de los sefiores Embajadores
acreditadosen México, el Voluntariadode Geny
los donativos diversos, gestionados por la Presi-
denciay la Coordinacién General de Gen.

La poblaciénbajo lainfluenciade CIMIGen, es
de 250 mil habitantes ubicados en la confluenciade
las delegacionesiztapalapa, Coyoacén,Xochimilco
y Tlahuac.

Hasta octubre de 1993 se habian otorgado
45,969 consultas, incluyendo 16,675 prenatales,
11,475de prevencionreproductiva,14,418 pedia-
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 paralareproducciéon.Se hanatendido1,931
nacimientoscon 442 cesareas (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. Sélo el 0.5% ha nacido con alguna(s)
malformacién(es) congénita(s).

Delos1931reciénnacidos,solamente27tuvie-
ronunpuntaje de Apgarmenorde6 alos5 minutos
de vida.

La mortalidad materna hasta el presente, ha
sido de Q la fetal de 10.68/1,000 nacidos vivos y
la neonatal de 8.04 por mil nacidos vivos.
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La aplicaciéondel enfoquede riesgocomo estra-
tegiade gestiénha permitidocanalizaral Segundo
y Tercer niveles de atenciéna 141 embarazadas,
13 mujeres en trabajo de parto, 5 recién nacidosy
73 infantes, clasificados como de "alto riesgo".

Las cuotas de recuperaciénque se han aplica-
do han cubiertopaulatinamenteel costo operativo
del centro del siguiente modo: el 22% en 1988, el
31% en 1989, el 41% en 1990, el 75% en 1991, el
94% en 1992y el 100% en 1993. En seis afios se
ha logrado la meta de autosuficienciaoperativa.

Para acercarse mas a la comunidad y poder
detectarin-situembarazadasy reciénnacidos con
0 sin problema, se han instalado cuatro consulto-
rios periféricos que, con el nombre de "Centro
PREVIGen”, vienenoperandoen las colonias “Ciu-
dad Vicentina", "L6pez Portillo","San Juan Xalpa®
e "lgnacio Zaragoza". En ellos se han otorgado
7,171 consultas.

En el area de la ensefianza, CIMIGen esta
llevando a cabo diversos programas, destacando
que mediante un convenio celebrado con la Es-
cuela Nacional de Enfermeriay Obstetriciade la
Universidad Nacional Autbnoma de México, se
esta colaborando en la formacién y capacitacién
de recursos de enfermeria. Al presente se han
formadoconelenfoque perinatalno menos de 450
profesionales.Vale lapena sefialarque el progra-
ma integral de CIMIGen funciona con base al
personalde enfermeria, al que se le ha rescatado
su posicién dentro del equipo de salud.

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

Parece convenientedejarsentado quela Orga-
nizaciénMundial de la Salud (OMS), por mediode
la Oficina Sanitaria Panamericana(OPS), se han
interesadoen el Programa CIMIGenylo empiezan
aconsiderarcomoun posiblemodelopara enfocar
el problemaperinatal de las Américas.

El programa "Medicamentos y Embarazo"

Con relaciéon en este programa, vale la pena
reproducir lo sefialado por el doctor Francisch
Alarcén Navarro, Director de la Jefatura de Servi-
cios de Atencién Materno Infantil y Planificacion
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Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social,
quienactualmentecolaboracon Gen enlarealiza-
cion de algunos aspectos del programa:

"A partirdel 28 de junio de 1989y ainiciativade
Gen, A.C., se presentd el proyecto de "Medica-
mentos y Embarazo" a la Direccién General de
Insumos para la Salud de la SSA. En 1990 se
entreg6 informaciéon y se confirmé el interés de
CANLFARMA en el tema. A instanciasde Gen, se
integré un Comité Técnico y un Comité Ejecutivo,
con representantesde la Secretariade Salud, de
la Camara Nacionalde la Industria Farmacéutica,
de la Fundacién Miguel Aleman y del propio Gen,
concluyendo propuesta sobre un "Programa
Interinstitucional de Medicamentosy Embarazo".
Afinalesde 1992, Gen e IMSSintegraronun grupo
de estudio sobre el uso de medicamentos durante
el embarazoy se realiz6 una Encuesta sobre la
prescripcion de medicamentos en el IMSS. El
estudio involucré a 20 Unidades de Medicina Fa-
miliar y 19 hospitales de 10 delegaciones del
Instituto”.

Contindalacita: "El estudiose planificéconuna
duraciénde cuatromeses, presentandoseelinfor-
me final en julio de 1993. Se puede destacar que
en area de Medicina Familiar se prescribenmedi-
camentos, segun trimestre del embarazo en el
52.3%, 54.6% Yy 36.6% respectivamente,y que en
la consulta de Gineco-Obstetriciaesto sucede en
el 45.4%, 30.9% y 16.5%. Ahora bien, la prescrip-
cién de medicamentos con actividadteratogénica
fue en el area de Medicina Familiar, seguln trimes-
tre del embarazo,del 8.6%, 17.0% y 1.6% respec-
tivamente, y del 156.3%, 17.0% y 12.3% para la
Consulta Externa hospitalaria”.

Sigue la cita: "Paralelamentea la encuesta, se
llevé a cabo en la Jefatura de Salud Reproductiva
del IMSS, un estudio documental sobre “Medica-
mentos o sustanciasaplicadasduranteel embara-
zo, con efectos indeseables sobre el feto" y otro,
cuando la aplicaciéntiene lugardurante la lactan-
cia, con efectos indeseables sobre el recién naci-
do", fin de la cita.

Estos documentos,basadosenlarevisiondela
literaturadisponible y presentadoy revisado ante
la Direcciénde Salud Matemo Infantildela Secretaria
de Saludy del Consejode Salubridad General de la
Presidenciade la Republica,pronto sera difundido
no sélo en el IMSS, sino en todo el Sector Salud.
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El Programa Colaborativo Gen/SeDeSol para
el surgimiento de otro(s) CIMIGen(es):

Como resultado de los logros obtenidos en el
CIMIGen Iztapalapay su difusion entre las autori-
dades competentes, al presente se ha enfocado:

La creaciény funcionamientode un consultorio
periféricotipo PreviGen enla poblaciénde Caleria,
region de los Tuxtlas en el estado de Veracruz.
Inauguradoen abril de 1992, ha otorgado al 8 de
octubre de 1993,1286 consultas, incluyendo: 120
prenatales, 403 de pediatria, 596 ginecoldgicasy
86 que fueron referidasaotro niveldeatencion. Se
han preparado, ademas 26 parejas en el sistema
de Psicoprofilaxis, 3 parejas mas en Planficacion
Familiar y se han aplicado 150 vacunaciones.

Existiendo ya un patronatoy logrado el interés
de los empresarios veracruzanos y autoridades
estatales, se espera en un futuro préximo, poder
organizar un CIMIGen que, con el apoyo de la
filantropia de la iniciativa privada y el Gobierno
estatales, asi como muy probablemente de la
Secretaria de Desarrollo Social, se aboque a la
solucién de los problemas especiales de salud
reproductiva en esa zona.

Recientementese ha obtenido la promesa de
financiamiento por parte de las autoridades de
Sedesol, paraque en colaboraciéncon las autori-
dades gubernamentalesdel estado de Quintana
Roo0, lamunicipalidadde laciudadde Cancun,que
incluso ha cedido ya un terreno ad-hoc de unos 6
milmetros cuadrados y ha organizadoun grupc de
personas voluntarias que con el nombre de
*FundaGen”, trabajenen el proyectoy la asesoria
técnicade Gen, que se apoyara en la experiencia
obtenida en Iztapalapa.

En lo que concierne a la organizacién del [V
Cogreso Mundial de Medicina Perinatal:

Amediadosde 1992,el doctorRoberto Caldeyro
Barcia, en su calidad de vicepresidentehonorario
delll Congreso Mundialde MedicinaPerinatal,que
se realizé en septiembre de este afio en la ciudad
de Roma, Italia, formuléunavisitaa Genenla que
planteé la posibilidad de que México postulara su
candidaturaparalasede del lll Congreso respectivo.

Ante esa perspectiva, se trabaj6 en la formula-
cién de nuevos estatutospara la Asociacién Mexi-
cana de Estudios Perinatales, A.C., surgida en
1973, afin de contarcon unaorganizacionperina-
tal, primerode lapropuestay después del Congreso.
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Se estructuré un Comité de Promocién para
proponer a la ciudad de Cancuin como probable
sede del evento. Dicho comité se estructuré con
representantesdel InstitutoNacional de Perinato-
logia, la Asociacion Mexicana de Ginecologia y
Obstetricia, la Asociacion Mexicana de Estudios
Perinatales, la Jefatura de Atencion Materno-In-
fantily PlanificacionFamiliardelIMSS, la Direccion
de Salud Materno-Infantilde la SSA y el propio
Gen.

Anteriormenteseelaboréunfolleto promocional.

Se inscribierony presentaronen la seccion de
carteles. los dos trabajos que se mencionan, que
fueron de gran interés para los asistentesal Con-
gresoen Roma. Asistieronal Congreso, por parte
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de Gen: el licenciado Antonio Lépez de Silanes,
los doctores Eduardo Jurado-Garcia y Carlos
Vargas Garcia, la quimica farmacobitloga Clara
Coronade Lauy la sefiora Enriqueta Obregénde
Cortina; porla Federaciénde Sociedades de Gine-
cologia y Obstetricia, los doctores Samuel
Karchmer Kravinzky y Roberto Ahued Ahued, y
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, los
doctores Francisco Alarcén Navarro y Consuelo
Juérez Tovar.

En Roma se logré que el Comité Directivode la
Asociacion Mundial de Medicina Perinatal, selec-
cionara a la ciudad de Cancun como sede del IV
Congreso Mundial de Medicina Perinatal, a cele-
brarse en 1999.
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