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control prioritarios, los retos para la epidemiología en el Instituto Mexicano del 
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Secretario de la Conferencia 

Interamericana de Seguridad Social 



CAPITULO I 

DESARROLLO HISTORICO Y BASES 
CONCEPTUALES DE LA 

EPIDEMIOLOGIA EN EL INSTITUTO 
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 



3 
DESARROLLO HISTORICO Y BASES CONCEPTUALES 

DESARROLLO HISTORICO DE LA EPIDEMIOLOGIA EN 

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

Mucho se ha hablado de la vieja y la nueva epidemiología, y quizá los des-

conocedores de que la historia es un continuo tienden a subestimar el papel 

de la también llamada epidemiología tradicional. Sin embargo, es claro en-

tender que como en toda ciencia, las etapas evolutivas de la epidemiología, 

van acordes con el desarrollo general del conocimiento y la tecnología dis-

ponibles en cada época; más aún, muchos de sus conceptos actuales tienen 

su origen y fundamento en observaciones y conocimientos previos. 

No obstante, cabe mencionar que en las últimas décadas se ha dado un im-

portante avance desde el punto de vista metodológico que marca una nueva 

etapa de desarrollo, en la cual el carácter básicamente descriptivo de la epi-

demiología se ha modificado hacia principios epidemiológicos fimdamenta-

dos en métodos analiticos que permiten, entre otras cosas, evaluar asocia-

ciones e inferencias causales, así como medir impactos epidemiológicos de 

acciones de salud específicas y cuantificar riesgos. Esto constituye, en el 

momento actual, la llamada epidemiología moderna, que amplia las posibili-

dades de acción en el estudio, vigilancia, prevención, control y planeación 

en el proceso de atención a la salud. 

Rothman señala que, en comparación con otras ciencias, la epidemiología se 

encuentra en estado embrionario; sin embargo, es innegable la importante 

aparición y participación de ésta en el estudio de enfermedades, en la eva-

luación de técnicas diagnósticas y de tratamiento, y en la investigación en 

sistemas y servicios de salud. 1  

Como representativos de la vieja epidemiología cabe destacar los trabajos 

de Snow sobre la transmisión del cólera; los estudios de Panun durante la 
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epidemia de sarampión en las Islas Faroe; la investigación de Lind acerca de 

la naturaleza, causas y curación del escorbuto; las observaciones de Percival 

Pott sobre el cáncer escrotal en los deshollinadores, o al precursor del estu-

dio de las infecciones nosocomiales, Semmelweis, con su importante trabajo 

sobre la etiología, concepto y profilaxis de la fiebre puerperal. 

Como precursores de la nueva epidemiología se debe recordar el estudio 

longitudinal de Framingham sobre enfermedades cardiovasculares; a Doll y 

Hill, con una de las primeras investigaciones en las que se asocia el riesgo 

de fumar y el cáncer de pulmón; a Sheridan, con su informe final sobre un 

estudio prospectivo de niños con rubéola congénita, o los ensayos comuni-

tarios para probar la eficacia y la seguridad de la vacuna Salk, los que cons-

tituyeron el mayor experimento formal realizado en humanos 

Lo anterior no significa que el quehacer epidemiológico deba dirigirse ex-

clusivamente a la investigación como tal, puesto que en instituciones de ser-

vicio como el Instituto Mexicano del Seguro Social, existen otros procesos 

prioritarios y trascendentes; tal es el caso de la vigilancia epidemiológica 

que como bien señala Roden, ocupa un lugar intermedio -desde nuestro 

punto de vista, de enlace- entre la Salud Pública y la investigación epide-

miológica. Recordemos también la 21a discusión técnica de la Asamblea 

Mundial de la Salud, que desde 1968 señala que la Vigilancia Epidemiológi-

ca es función esencial en la práctica de la Salud Pública. 

Pero más que sustentarla en conceptos o disertaciones técnicas o políticas, 

fundamentaremos esta aseveración con hechos trascendentes. Los trabajos 

de Graunt, en Inglaterra, y Johann Peter Frank, en Alemania, son precurso-

res de los sistemas de vigilancia epidemiológica en el siglo XVII, y ya en el 

siglo XIX se reconoce a William Farr como fundador de los conceptos mo-

dernos sobre vigilancia; asimismo es innegable el importante papel que la vi- 
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gilancia epidemiológica tuvo en la erradicación de la viruela, el control del 

cólera y la fiebre amarilla en el siglo pasado. 

En la actualidad, importantes programas de erradicación, eliminación y con-

trol tienen un gran sustento en los sistemas de vigilancia epidemiológica ac-

tiva; entre los prioritarios se encuentran la poliomielitis, el tétanos neonatal, 

las enfermedades exantemáticas, el cólera y el Síndrome de Inmunodeficien-

cia Adquirida (SIDA). 

Bajo este marco general de referencia, enfocado hacia el IMSS, se puede 

afirmar que el desarrollo de la epidemiología institucional tiene ya 47 años; 

su primer antecedente data de 1947, cuando una sección de la Oficina de 

Prevención de Riesgos, creada en ese año, se encargaba de atender los pro-

blemas epidemiológicos de los asegurados. 

Posteriormente, en cada unidad médica se instrumentaron secciones sanita-

rias, la tarjeta individual de inmunizaciones y la hoja epidemiológica para el 

estudio de las enfermedades infecciosas. 

El resultado del análisis de la información que en ese entonces se recopilaba 

permitió extender las acciones preventivo asistenciales a enfermedades co-

mo el cáncer cervicouterino y la fiebre reumática, entre otras. 

En 1971 se crea la oficina de Vigilancia Epidemiológica como parte del en-

tonces llamado Departamento de Medicina Preventiva, el cual, al estable-

cerse como Jefatura, asigna a dicha oficina la categoría de división, que 

conserva hasta 1976, año en que adquiere el nivel de departamento encar-

gado del estudio y análisis epidemiológico de enfermedades de atención 

prioritaria. 
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Durante el período 1977-1983 se obtuvieron avances significativos en lo re-

ferente a notificación e información; se emitieron periódicamente boletines 

de morbilidad y mortalidad y se apoyó la verificación diagnóstica con un 

Laboratorio de Salud Pública. 

En 1983, las delegaciones del país se integraron en ocho regiones, aspecto 

que dio a la vigilancia un enfoque de utilidad local y regional. Con el propó-

sito de fortalecer las acciones de control a nivel familiar y comunitario, se 

incorporó el Sistema de Vigilancia de la Salud Familiar y Comunitaria en 

1985, y dos años después se continuó el proceso de descentralización de la 

información a las delegaciones y regiones para la toma oportuna de decisio-

nes en los diferentes niveles de la estructura. 

También se difundieron modelos socioepidemiológicos, médicos y planes 

operativos para simplificar el estudio de casos y brotes Asimismo se actua-

lizaron normas de vigilancia epidemiológica que, mediante su operación, 

han influido favorablemente en el estado de salud de la población amparada. 

En 1989 se modificó la estructura de la Jefatura de Servicios de Medicina 

Preventiva y se ubicó el trabajo de la epidemiología dentro de la estrategia 

de atención primaria a la salud. 

Es hasta 1991 cuando la Subdirección General Médica, bajo el enfoque de 

un modelo moderno de atención a la salud, crea una Jefatura de Servicios 

de Salud Pública que incorpora en su estructura una subjefatura dedicada en 

forma exclusiva a las acciones de epidemiología. 

En esta última etapa, el concepto moderno de epidemiología, y sobre todo 

sus alcances, se ha extendido a los diferentes niveles de operación y se 
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constituyó en un complemento obligado al proceso de planeación estra-

tégica. 

El enfoque de riesgo, los adelantos en informática y la aplicación de mode-

los matemáticos para análisis multivariado constituyen algunos de los ele-

mentos que dan a la actual epidemiología institucional un avance importan-

te, y su aplicación, conforme logre identificar prioridades y problemáticas 

locales, contribuirá a que nuestros servicios se otorguen de una manera 

congruente, oportuna y eficaz. 

BASES EPIDEMIOLOGICAS PARA LA MEDICION DE LA 

SITUACION DE SALUD 

En el proceso salud enfermedad, la medición de los eventos patológicos, al 

igual que los de salud positiva, constituyen los fundamentos básicos de la 

epidemiología. El conocer la ocurrencia de un padecimiento permite no sólo 

definir la historia natural del mismo, sino también su asociación con factores 

causales y su comportamiento a través del tiempo. 

Existen básicamente dos formas de medir la ocurrencia de una enfermedad 

(o evento de salud en general): la incidencia y la prevalencia. La primera tie-

ne a su vez dos formas diferentes de expresarse. La tasa de incidencia repre-

senta la velocidad con la que una población transita del estado de salud al 

estado de enfermedad. Como toda medida de velocidad, la tasa de inciden-

cia tiene una dimensión que, en este caso en particular, es el recíproco del 

tiempo. Habitualmente se emplean los años persona como medida del tiem-

po, con el fin de diferenciarlos de los años calendario. La tasa de incidencia 

es el número de casos nuevos de una enfermedad entre el total de tiempo 

persona (o años persona), con los que contribuye una población sana con 
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riesgo de enfermar. Bajo este concepto, sólo pueden contribuir con tiempo 

persona (o estar en riesgo de enfermar) aquellas personas de una población 

que no están enfermas. 1'2,3  

Durante mucho tiempo, la tasa de incidencia se ha expresado como una 

proporción, de forma tal que se señala una tasa de incidencia dada por 

100,000 habitantes o derechohabientes, en el caso del IMSS. Lo cierto es 

que este concepto sólo es una tasa cuando se considera que cada uno de 

esos habitantes ha contribuido con un año persona de observación. De esta 

ma-nera, cuando se expresa que la tasa de incidencia de una enfermedad es 

de 10.5 por 100,000 habitantes para el año de 1993, en realidad este cálculo 

aritmético corresponde a una tasa de 10.5 por 10-5  años persona de obser-

vación, que a pesar de ser la misma expresión algebráica, corresponde con-

ceptualmente a una verdadera tasa. De esta forma no se puede hablar de la 

tasa de una enfermedad, como tampoco se puede expresar una "velocidad 

horaria". Al igual que la velocidad, la tasa de incidencia es una medida ins-

tantánea, que expresa la velocidad de transición del estado de salud de una 

población al estado de enfermedad. 

En este sentido, cuando se notifica una tasa de incidencia de diabetes de 10 

por 10-5  años persona de observación, se puede entender que cada vez que 

se acumulen 100,000 años persona se presentarán 10 casos de diabetes. Ob-

viamente, esta cantidad de años persona puede corresponder a 50 000 

habitantes observados durante 2 años, ó a 100,000 durante 10 años. 

En consecuencia la tasa de incidencia es una medida básica en epidemiolo-

gía, la cual permite conocer la ocurrencia de una enfermedad, pues, como 

se verá más adelante, permite comparar la velocidad con la que se enferman 

dos o más poblaciones. En este sentido, una tasa de incidencia de 10 por 

10-5  años persona es evidentemente mayor que una tasa de incidencia de 5 
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por 10-5  años persona; en el primer caso, la velocidad con la cual la gente se 

enferma es el doble de rápida de la observada en la segunda expresión. 1  

Otra medida de incidencia es la incidencia acumulada, la cual expresa el 

riesgo que tiene una población en un período dado. Algebraicamente, es la 

proporción de sujetos que enferman después de un tiempo entre el total de 

la población de la cual surgieron esos enfermos, la cual estaba libre de la en-

fermedad al inicio del período. Como toda proporción, la incidencia acumu-

lada es una medida adimensional, a la vez que expresa un riesgo. A diferen-

cia de la tasa de incidencia, cuya dimensión es el tiempo, la incidencia acu-

mulada requiere que se exprese el tiempo al cual se refiere. De esta manera, 

una incidencia acumulada de diabetes del 20% para 10 años implica que de 

cada 100 individuos no enfermos de diabetes (o sanos), 20 van a estar en-

fermos de diabetes al cabo de 10 años. 

La incidencia acumulada nos permite conocer el riesgo que tiene una pobla-

ción de enfermar en un tiempo determinado. De hecho, la medida que se 

utiliza en los análisis de sobrevida a cinco años en los padecimientos neo-

plásicos, corresponde en realidad a una incidencia acumulada. 

La otra medida de ocurrencia que nos permite medir la situación de salud en 

una población es la prevalencia. Al igual que la incidencia acumulada, la 

prevalencia es una proporción, por lo cual también es adimensional y expre-

sa un riesgo. No obstante, a diferencia de la incidencia acumulada, la preva-

lencia no tiene un período de seguimiento u observación de una población. 

La prevalencia expresa cuál es la proporción de individuos enfermos en una 

comunidad o población en un momento dado. De esta manera, si se señala 

que la prevalencia de hipertensión arterial en la ciudad de México es del 

25%, ello significa que uno de cada cuatro (o 25 de cada 100) habitantes de 

la ciudad de México son hipertensos. 
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La tasa de incidencia y la incidencia acumulada se derivan del número de 

personas que se enferman en una población. En consecuencia los casos con-

templados en el numerador de ambos cálculos aritméticos son casos inci-

dentes, es decir, casos nuevos de una enfermedad. Ambas medidas implican 

un seguimiento prospectivo de la población. La tasa de incidencia, como ya 

se señaló, proporciona información sobre la velocidad con la cual se enfer-

ma una población, pero la incidencia acumulada expresa el riesgo de enfer-

mar. Puede apreciarse claramente que ambas medidas de incidencia tienen 

una traducción diferente a nivel operativo.3  

Por su parte, la prevalencia no implica seguimiento alguno. Dado que habla 

de la proporción de individuos enfermos en una población, de manera implí-

cita incluye casos prevalentes de la enfermedad en el numerador. Los casos 

prevalentes son tanto casos viejos de una enfermedad (en realidad, sobrevi-

vientes de la misma al momento del estudio), como los casos nuevos de la 

enfermedad. La prevalencia es una medida útil en la administración de los 

servicios de salud.4, 5  

El conocer, por ejemplo, la prevalencia de diabetes mellitus en una pobla-

ción permite estimar la demanda que de los servicios de atención médica ha-

rá uso dicha población enferma. Evidentemente, los recursos requeridos pa-

ra la atención pueden estimarse mejor si se conoce la prevalencia de la en-

fermedad que si sólo se está sujeto a la demanda, sobre todo de padecimien-

tos que no necesariamente tienen una expresión clínica inmediata (asinto-

máticos). 

La incidencia es una medida epidemiológica de gran utilidad para evaluar 

los resultados de intervenciones tanto preventivas como curativas. Si la ve-

locidad de una enfermedad (por ejemplo, sarampión) desciende después de 



11 
DESARROLLO HISTORICO Y BASES CONCEPTUALES 

una intervención dada (por ejemplo, vacunación), puede afirmarse que la 

intervención ha tenido un impacto en el curso de la enfermedad. 

Existen dos medidas más de uso común en la epidemiología: la tasa de 

mortalidad y la letalidad. La primera es, en realidad, una medida de inciden-

cia y debe expresarse y entenderse como tal. La letalidad puede expresarse 

como una proporción o como una tasa. Ambos casos se refieren al número 

de defunciones debidas a una enfermedad entre la población enferma. Cuan-

do la letalidad se expresa como una proporción, en el denominador se in-

cluyen todos los sujetos enfermos. Como toda proporción es adimensional y 

expresa un riesgo. Si la letalidad del cólera es del 1%, puede entenderse que 

uno de cada 100 enfermos de cólera fallecen durante el curso de la en-

fermedad. 

La letalidad puede también expresarse como una tasa; es decir, utilizando 

en el denominador el tiempo persona con el que contribuye la población en-

ferma, toda vez que sólo los enfermos de cólera, por ejemplo, pueden falle-

cer por cólera, la traducción de esta expresión es nuevamente la velocidad 

con la cual una población enferma fallece durante el curso de dicha en-

fermedad.3  

Es conveniente señalar que habitualmente no basta con medir la ocurrencia 

de un evento. Gran parte de nuestra experiencia cotidiana se basa en com-

paraciones, de forma tal que un concepto es relativo a un determinado pa-

trón de referencia. Sólo podemos señalar que un vehículo circula rápi-

damente si lo comparamos con algún referente. Una velocidad de 120 km/h 

no puede dar una idea por sí sola de rapidez o lentitud. Evidentemente, si 

un coche circula a esa velocidad dentro de la ciudad, podemos definirla co-

mo una velocidad rápida, pero la misma velocidad en un avión es extre-

madamente lenta. 
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Situación similar a la anterior puede mencionarse para la tasa de incidencia. 
La incidencia de un padecimiento sólo puede evaluarse si se cuenta con un 
referente de comparación. Habitualmente, este referente de comparación 
suele ser el tiempo, de forma tal que la tasa de incidencia en un año suele 
compararse con la observada en los años previos, para así poder mencionar 
si la velocidad aumenta o disminuye al cabo del tiempo. Este análisis habi-
tualmente se expresa a través de una gráfica en dos dimensiones, donde el 
eje de las "x" corresponde al año de observación y el eje de las "y'" a la tasa 
observada. Esta apreciación gráfica permite evaluar el comportamiento 
secular de un padecimiento dado, a la vez que establecer modelos que per-
mitan explicar su comportamiento. 

La comparación también puede hacerse entre dos o más poblaciones dife-
rentes. Se menciona, en consecuencia, que existe un grupo de expuestos (a 
un determinado factor o variable de estudio, habitualmente conocido como 
factor de riesgo) y un grupo de no expuestos. De esta manera se pueden 
realizar comparaciones sobre la ocurrencia de una enfermedad entre dos o 

más grupos diferentes. Si la ocurrencia de una enfermedad es mayor en los 
expuestos (por ejemplo, si la tasa de incidencia del cáncer de laringe es ma-
yor en los sujetos expuestos al tabaco) que en los no expuestos (la inci-
dencia en los individuos que no fuman es comparativamente menor), puede 
afirmarse que el tabaco es un factor de riesgo en la ocurrencia del cáncer de 
laringe. 

Esta comparación de la ocurrencia entre dos o más poblaciones puede 
hacerse de forma relativa o absoluta. 1  La comparación relativa es la razón 
de dos tasas de incidencia y se conoce como razón de tasas o riesgo re-
lativo. Si la razón de tasas de incidencia de cáncer de laringe de fumadores 
comparados con no fumadores es de 4.8, puede afirmarse que la enfer-
medad es 4.8 veces más frecuente entre los fumadores que en los no fuma- 
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dores. En este ejemplo, el tabaco resulta ser un factor de riesgo o agente 

causal del cáncer de laringe. 

La comparación también puede ser absoluta. Si se menciona que la inci-

dencia acumulada de diabetes en 10 años en aquellos sujetos con ante-

cedentes familiares de diabetes es del 0.015 (o que 15 de cada mil sujetos se 

enfermarán en 10 años), mientras que en los sujetos que carecen de este an-

tecedente es de 0.004, puede expresarse que la diferencia de incidencias 

acumuladas (o diferencia de riesgos) es de 0.011, es decir, que se enfer-

marán 11 sujetos más de cada mil que tienen antecedentes familiares de dia-

betes, en comparación de los que carecen de éstos. 

LA EPIDEMIOLOGIA EN EL ESTUDIO DE LOS PROBLE-

MAS DE SALUD 

Durante la segunda mitad de este siglo, la epidemiología ha logrado un de-

sarrollo metodológico acelerado, el cual enriquece las acciones realizadas 

en el pasado, con una base científica más sólida. 

Los estudios epidemiológicos permiten comparar la ocurrencia de la enfer-

medad entre dos o más grupos, estableciendo así relaciones de causalidad 

entre algunos factores de riesgo y la ocurrencia de enfermedades. Como se 

señaló anteriormente, cuando una patología es más frecuente en un grupo 

de expuestos que en los no expuestos, se puede hablar de una relación cau-

sal de dicha exposición o factor de riesgo con la enfermedad. 

Los diseños de estudio epidemiológico pueden agruparse en dos tipos dife-

rentes. 3 
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En un grupo están los estudios experimentales, en los cuales hay una asig-

nación aleatoria de la exposición o factor de riesgo en estudio por parte del 

epidemiólogo o investigador. En el otro grupo se encuentran los estudios 

no experimentales, en los cuales la exposición se asigna por los propios su-

jetos de estudio, y se parte del supuesto que la asignación es aleatoria, es 

decir, no está relacionada con el evento o enfermedad. 

En los estudios experimentales se cuenta con los ensayos clínicos y los en-

sayos comunitarios. Los primeros permiten habitualmente la evaluación de 

un tratamiento médico, aunque puede extenderse a cualquier intervención. 

Los ensayos comunitarios, al igual que los clínicos, permiten la evaluación 

de intervenciones, pero a diferencia de aquellos la unidad de análisis es gru-

pa' y no individual. Los ensayos comunitarios han permitido la evaluación 

de medidas de intervención, como la fluoración del agua en la prevención 

de la caries dental, o la introducción y prueba de vacunas para la prevención 

de enfermedades, como los estudios clásicos de Sabin para probar la vacuna 

antipoliomielitica. 

En los estudios no experimentales, los que más se acercan al paradigma de 

la investigación científica, el experimento, son los estudios de seguimiento. 

Famosos son los resultados de uno de los más grandes estudios de segui-

miento realizado en Framingham, Massachussets, en los Estados Unidos de 

América. Gran parte de los conocimientos sobre la epidemiología de las en-

fermedades cardiovasculares, en particular sobre los factores de riesgo de la 

cardiopatía isquémica, se derivan de esta cohorte, iniciada hace casi medio 

siglo. 

Recientemente se ha dado particular importancia al diseño de casos y con-

troles (o casos - referentes) como una buena estrategia para estudiar cau-

salidad, a la vez que para evaluar medidas de intervención. Los diseños de 
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casos y controles son un corte tangencial en el tiempo de una cohorte 

implícita en un estudio de seguimiento, donde los controles representan una 

muestra del tiempo persona de observación. Diversas relaciones causales se 

han derivado de estudios de casos y controles, como fueron los primeros 

estudios que documentaron la relación causal del tabaco en el desarrollo del 

cáncer de pulmón. Los diseños de casos y controles son particularmente 

eficaces en enfermedades poco frecuentes o de periodo de incubación largo, 

situaciones en las que los estudios de seguimiento tienden a ser ineficientes. 

Los estudios transversales permiten conocer la prevalencia de enfermeda-

des, sobre todo crónicas. Si bien es cierto son más limitados para establecer 

relaciones causales, y estos estudios proveen de información básica para el 

administrador de los servicios de salud. Las encuestas nacionales realizadas 

en México en los últimos diez años son buenos ejemplos de estudios trans-

versales, ya que han dado información adecuada sobre la prevalencia de al-

gunos padecimientos crónicos, de los cuales sólo se tiene información par-

cial derivada de los diferentes estudios que se han realizado en todo el terri-

torio nacional. 

Los estudios ecológicos son otro tipo de estudios no experimentales, don-

de, a diferencia de los anteriores, la unidad de observación es grupal y no 

individual. Permiten además evaluar medidas de intervención, a la vez que 

son adecuados para generar hipótesis etiológicas. Los estudios de la ten-

dencia secular de la incidencia, mortalidad o letalidad de padecimientos son 

ejemplos claros de estudios ecológicos. La representación geográfica en un 

mapa de la diferente ocurrencia de los padecimientos es también ejemplo de 

los estudios ecológicos, y proporciona información adecuada sobre la distri-

bución geográfica y en tiempo de las diferentes patologías estudiadas. 
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El desarrollo de la epidemiología moderna ha permitido ir perfeccionando 

los diseños de estudios epidemiológicos, de forma tal que se pueda tener un 

mejor y oportuno conocimiento de la situación de salud en una población 

dada. 

La investigación epidemiológica es función indispensable y prioritaria del 

epidemiólogo para incrementar el conocimiento que tenga sobre el proceso 

de salud enfermedad. Sin embargo, el epidemiólogo tiene un gran reto para 

el mejor desarrollo de la investigación epidemiológica: que consiste en la 

medición exacta de la exposición y la enfermedad. Si bien el avance 

tecnológico y el desarrollo constante de la práctica clínica han permitido 

mejorar la exactitud diagnóstica, la medición de la exposición sigue 

teniendo problemas de validez y reproducibilidad. La subjetividad en la 

medición de algunas variables por parte del epidemiólogo, así como el aún 

limitado conocimiento de la secuencia fisiopatológica en el desarrollo de 

varias enfermedades hacen que la medición de la exposición sea todavía 

inexacta. Baste como ejemplo citar que la medición de tabaquismo como 

factor de riesgo para el cáncer de pulmón no es sino una medición gruesa 

de los diferentes carcinógenos que se encuentran presentes en el humo del 

tabaco, y cuya exposición es diferencial entre los individuos, aun en aque-

llos que fumen una cantidad similar de cigarrillos. 

Referencias 

1. Rothman, K. Epidemiología moderna. Ediciones Díaz de Santos, Sevilla 

1988. 

2. Ahlbom A, Norell S. Fundamentos de epidemiología Siglo XXI, 

México 1988. 



17 
DESARROLLO HISTORICO Y BASES CONCEPTUALES 

3. Kleinbaum DG, Kupper LL, Morgenstem H. Epidemiologic research. 
Lifetime Learning Publications, Belmont, California. 1982. 

4. Knox Eg. La epidemiología en la planificación de la atención a la 
salud Siglo XXI editores, México 1981. 

5. Deber GEA. Epidemiology in health services management. An Aspen 
Publication. USA 1984. 





CAPITULO II 

EPIDEMIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS 
DE SALUD EMERGENTES 





21 

PROBLEMAS DE SALUD EMERGENTES 

EPIDEMIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD 

EMERGENTES 

En el momento actual, la epidemiología ha rebasado su concepto tradicio-

nal, pues además de permitirnos conocer la frecuencia y distribución de las 

enfermedades, se ha transformado en elemento sustantivo para la identifica-

ción y caracterización de nuevas patologías; ejemplo de esto lo constituyen, 

entre otras, la enfermedad de Lyme y la legionelosis, pero quizá ninguna tan 

importante como el Síndrome de 1nmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 

Aún más, en dinámica y sinérgica interacción con otras ciencias -como la 

biología molecular y la ingeniería genética-, la epidemiología favorece el co-

nocimiento y diferenciación de factores de riesgo y agentes "causales" di-

versos en enfermedades que constituyen viejos problemas de salud pública, 

pero que emergen a la luz de los nuevos conocimientos como entidades no-

sológicas específicas y de diferentes etiologías; tal es el caso de las hepatitis 

virales, en las que la antigua clasificación de hepatitis infecciosa y sérica se 

ha modificado al grado de conocerse tipos diferentes de hepatitis viral pri-

maria; por otra parte, en enfermedades como el cólera, temida y ancestral 

dolencia de la humanidad, a la que no podemos clasificar de emergente pero 

sí de reemergente en países como México -en donde la última epidemia de 

esta enfermedad se presentó hace más de 100 años-, el papel de la epide-

miología destaca fundamentalmente porque ha permitido realizar acciones 

anticipatorias de prevención y control, así como evaluar el impacto de las 

mismas. 

El especial interés de abordar estos tres problemas de salud: SIDA, cólera y 

tuberculosis, surge, además de su importancia y trascendencia universal, de 

las experiencias institucionales específicas, que marcan, muy particular-

mente en el ámbito de la vigilancia epidemiológica de enfermedades, sólidos 
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pasos hacia la modernidad no sólo por la tecnología disponible en cuanto a 

pruebas de laboratorio empleadas para diagnóstico y tami7aje, sino 

fundamentalmente en la metodología de análisis epidemiológico, que pre-

tende además de caracterizar la enfermedad en tiempo, lugar y persona, 

identificar factores de riesgo para su prevención y control, evaluar impac-

tos, fundamentar la planeación congruente de los servicios de salud y, a 

muy corto plazo, pronosticar comportamientos epidemiológicos. 

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) 

A fines de la década de los años setenta, los epidemiólogos del Centro de 

Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América, 

alertaron al cuerpo médico y a las autoridades de salud de ese país sobre un 

fenómeno que rebasaba las tendencias tradicionales: el incremento de un 

raro tipo de cáncer, llamado Sarcoma de Kaposi, así como la presentación 

de diversas infecciones con manifestaciones de extrema gravedad y larga 

evolución clínica en personas con las defensas orgánicas muy debilitadas. 

Este hecho desarrolló una serie de investigaciones, ya que el sistema inmu-

nitario, normalmente responsable de combatir las infecciones, tenía una gra-

ve deficiencia en la respuesta de defensa del organismo; además, se observó 

que se presentaban varios signos y síntomas que no se transmitían genética-

mente, sino que se adquirían a lo largo de la vida del paciente; lo anterior 

permitió definir una nueva enfermedad en 1981, que se denominó como 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).' 

Aislar el agente etiológico, conocer cuáles eran los mecanismos de trans-

misión y establecer pruebas de laboratorio para diagnóstico se convertirían 
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en una de las búsquedas más apasionantes de las ciencias médicas en los 

tiempos modernos. 

En 1981, el padecimiento se asoció a las personas homosexuales y se rela-

cionó con el uso de drogas. Sin embargo, a fines de ese año se presentó en 

drogadictos homosexuales y heterosexuales; en 1982 apareció en pacientes 

con defectos en la coagulación de la sangre (hemofificos) y en una madre y 

su hijo recién nacido, lo que permitió vislumbrar que el padecimiento no era 

exclusivo de un solo tipo de pacientes o una sola forma de transmisión. 

Fue en 1983 que se identificó en la sangre un virus desconocido, denomi-

nado Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH); el cual después de in-

fectar a una persona se asociaba a disminución de las defensas del organis-

mo, y al desarrollo, varios años después, de un conjunto de enfermedades 

que conforman el SIDA, la etapa más grave del proceso. 

El VIH pertenece a un grupo de virus denominados "virus lentos", porque 

los síntomas de la enfermedad aparecen de forma gradual y después de un 

largo período de incubación. El virus VIH-1 es el responsable de la mayor 

parte de los casos registrados en Africa, Asia, América Latina y el Caribe, 

Europa y Estados Unidos de América. 

En la costa oeste de Africa se aisló el VIH-2, que tiene una proporción mu-

cho menor a nivel mundial, pero posee un período de incubación más pro-

longado. 

Ambos virus desarrollan SIDA y son muy vulnerables a los cambios de tem-

peratura y no sobreviven mucho tiempo en el ambiente. 



24 
LA EPIDEAIIOLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

El VIH se encuentra en la sangre, las secreciones vaginales, el semen y la 

leche materna, por lo cual el virus se puede transmitir de un enfermo a una 

persona sana a través del contacto sexual, la sangre o sus componentes, por 

los órganos o tejidos infectados y de una mujer infectada al feto o al recién 

nacido. 

Los seis primeros casos del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida en 

México se reportaron en 1983; correspondieron a población derechoha-

biente y fueron identificados y atendidos por personal del IMSS; a partir de 

ese momento, este padecimiento fue incorporado al Sistema Institucional de 

Vigilancia Epidemiológica Activa de las unidades de atención médica. 

En 1986, el IMSS, instrumentó módulos de detección de anticuerpos contra 

el VIH en las delegaciones del sistema, como una respuesta a las estrategias 

recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las autori-

dades mexicanas; así se instrumentaron pruebas de laboratorio que permitie-

ran identificar personas infectadas, diagnosticar enfermos y establecer el 

manejo de sangre segura en las unidades de atención médica. 

A partir del establecimiento de los sistemas específicos de vigilancia epide-

miológica en el mundo, se ha logrado mantener un seguimiento permanente 

de la evolución de la epidemia VIH/SIDA. 

Lo anterior ha hecho factible identificar tres diferentes patrones generales a 

nivel mundial de comportamiento epidemiológico, que lo caracterizan por el 

modo de transmisión predominante y el período en que el VIH se introdujo 

o inició una amplia diseminación en la población de cada país. 

El patrón de comportamiento epidemiológico I incluye a los países en los 

que los grupos prioritariamente afectados son los homosexuales y los usua- 
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rios de drogas intravenosas, dada la baja ocurrencia en heterosexuales; los 

casos en niños son poco frecuentes. El inicio de una amplia diseminación 

del SIDA en la población se dio a fines de la década de los años 70 e inicio 

de los 80. Este patrón se observa en América del Norte, Europa occidental 

y Oceanía. 

En el patrón tipo II hay un incremento predominante de transmisión del 

VIH en heterosexuales; por tal motivo, el riesgo de infección en las mujeres 

y de transmisión perinatal es cada vez mayor. La diseminación se inició en 

una etapa más temprana entre mediados y fines de los años 70; las áreas 

más representativas son el sur de Africa y algunas zonas del Caribe. 

En Asia, Europa del Este, Norte de Africa y Medio Oriente, regiones clasi-

ficadas en el patrón III, el VIH se introdujo en el primer quinquenio de la 

década de los años 80; no se ha definido un modo de transmisión predomi-

nante y hay una baja prevalencia de infección por VIII y SIDA. En varios 

países existe diseminación autóctona del virus y se han presentado cambios 

importantes en forma acelerada en los últimos años. 

México, al igual que otros países latinoamericanos y debido a la creciente 

magnitud de transmisión del VIII en heterosexuales, se encuentra en una 

etapa de transición entre los patrones de comportamiento epidemiológico I 

y II, lo que determina, además de una mayor frecuencia y alta letalidad en la 

edad reproductiva y económicamente activa, un mayor riesgo de infección 

para la mujer y para el recién nacido a través de la transmisión vertical. 

La epidemia de los tiempos modernos, como es llamado el V1H/SIDA se 

encuentra en las primeras etapas de estudio y conocimiento en lo que a nú-

mero de casos se refiere. La diseminación de la infección avanza inexorable-

mente; la OMS estima que diariamente se infectan de VIII 6 000 personas 
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en el mundo -la mayoría en los países en desarrollo- y prevé el mayor 

incremento de casos en la historia de la enfermedad en la década de los años 
90. Se calculan 13 millones de adultos infectados y un millón de niños hasta 
1994, para alcanzar 40 millones de personas infectadas a fines de siglo.' 

A trece años del informe de los primeros casos de SIDA, la progresión y 
expansión de la epidemia es tan rápida que en 1993 ha rebasado todas las 
cifras conocidas; la OMS ha registrado 851 628 casos en ciento ochenta y 
siete países, con un crecimiento anual de 39%. El continente Americano se 
mantiene en el primer lugar con la mayor proporción de notificaciones y re-
gistra un crecimiento del 40%. México ocupa el tercer lugar en el continen-
te, y supera el crecimiento de América y mundial con 58% para el mismo 
año. El Instituto Mexicano del Seguro Social ocupa el segundo lugar de las 
intituciones de salud notificantes del país, y presentó en el mismo periodo 
un crecimiento de 27%. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, como institución responsable de la 

atención a la salud de un importante núcleo de población trabajadora y sus 
familias, se ha destacado ante esta situación por su responsabilidad para 
identificar pacientes infectados, realizar el diagnóstico de casos y contactos, 
otorgar atención médica especializada con calidad, dar tratamiento integral 
al enfermo con los conocimientos más avanzados y desarrollar actividades 
de promoción e información para la prevención de los riesgos de adquirir el 
VIII. 

A través del Sistema de Vigilancia Epidemiológica, se ha identificado que 
después de haber adquirido el VIII, al contacto con sangre o secreciones de 
un enfermo, se inicia la patogénesis (seropositivo) con una larga fase de la-
tencia clínica (de 5 a 10 años), 3  seguida de múltiples eventos bioquímicos y 
celulares que asocian hasta el momento más de 117 patologías diferentes 
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que conllevan a un daño orgánico generalizado (SIDA), donde resaltan los 

transtomos metabólicos, la inmunodeficiencia, el desgaste, alteraciones neu-

rológicas, las infecciones oportunistas y las neoplasias, que llevan a la muer-

te en un lapso de 1 a 3 años a partir de la fecha del diagnóstico. 4 A todo es-

te proceso se agregan las complicaciones emocionales, familiares, laborales, 

económicas, sociales, etc., que sitúan a esta enfermedad como uno de los 

problemas de Salud Pública más importantes del mundo, y presenta el reto 

de su control no sólo para la medicina, sino también para la sociedad en su 

conjunto, por sus múltiples implicaciones y la necesidad de una participa-

ción activa de la humanidad. 

Las acciones institucionales de detección del VIII, (Figura 1) se han realiza- 

Figura 1 
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do a lo largo de la epidemia en las diferentes unidades médicas mediante un 

muestreo de 3 4 millones de sangres estudiadas de 1986 a junio de 1994 

que describe un incremento paulatino en el porcentaje de positividad a VIII, 

con un rango de 0.37 a 1.20 y un promedio de 0.70%; este indicador se re-

laciona a la identificación de seropositivos, que mantiene una tendencia as- 
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cendente y marca indiscutiblemente un aumento en la frecuencia de la infec-

ción, como se señaló anteriormente para el contexto mundial. 

Por lo que respecta a la etapa más grave (SIDA) de esta enfermedad, en el 

período de 1983 a junio de 1994 el MISS ha diagnosticado y otorgado a-

tención médica a 6 836 enfermos; durante estos doce años de epidemia, el 

número de casos anuales ha sido ascendente, con un incremento moderado 

en los primeros cinco años (497 casos); en el segundo quinquenio, el creci-

miento fue acelerado con ocho veces más el número de enfermos (4 328); 

para el último año se alcanzó la mayor cifra anual (1 343 casos). Esta ten-

dencia ascendente en el número de casos resalta en los tres últimos años, en 

los que se han notificado el 56% del total de enfermos diagnosticados. Ma-

yor preocupación que el crecimiento antes descrito lo constituye la inciden-

cia acumulada, con un incremento de 180 veces el riesgo de enfermar por 

SIDA en la población derechohabiente, al registrarse en 1983 una tasa de 

0.02 por 100,000 derechohabientes, para alcanzar en 1993 la cifra de 3.6 

por 100,000 (Figura 2). 
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FIGURA 2 
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Dentro de la distribución de los casos referidos, resalta que más de las dos 

terceras partes del total (67%) han sido identificadas en las delegaciones 

que cuentan con las ciudades y núcleos de población más grandes (Distrito 

Federal, Jalisco, Estado de México, Nuevo León y Puebla) (Figura 3). 

FIGURA 3 
DELEGACIONES CON MAYOR NUMERO DE CASOS DE SIDA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1983-1994* 

El análisis de los registros nominales describe que el 86.5% de los casos co-

rresponde al sexo masculino, y el 13.5% al femenino, con una razón de 6.4 

hombres por cada mujer diagnosticada; es importante señalar que en 1993 

se registró un incremento del 40% de notificaciones en mujeres en relación 

al año anterior. 

En lo que respecta a su distribución por edad, el SIDA se presenta en todas 

las edades; sin embargo, es más frecuente en la población productiva; ocho 

de cada diez casos corresponden a ese grupo. Al correlacionar por sexo, se 

observa que la enfermedad se da en edades más tempranas en el hombre, 

con la mayor proporción de casos en el grupo de 25 a 29 años, mientras 

que en las mujeres, las de 30 a 34 años son las más afectadas (Figura 4). 
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FIGURA 4 
INCIDENCIA DE SIDA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1983 - 1993 

SE IGNORA 
651' MAS 

60 A 64 
E 	55459 

 

U SO A 54  
P 45A49 

O 40 A 44 

• 
35439 

• 30434 
25A29 

E 20A24 
D 15 A 19 
A 	10414 

549 
144 

      

E FEMENINO 

O MASCULINO 

         

         

         

         

        

1 

        

         

         

O 200 	 400 	 600 	 800 
	

1000 
	

1200 	 1400 

CASOS 

FUENTE: REGISTRO NCAUNAL ISSP/SUBJEFATURA DE EPIDFM90LOGIA 

Por estado civil, el 49% refieren ser solteros y ocupan el primer lugar; en 

segundo término se encuentran los casados, con 21.7%, predominando los 

solteros en hombres y las casadas en mujeres. 

El nivel de escolaridad no presenta significancia estadística, pero señala que 

en la mayor proporción de casos en hombres, éstos tienen nivel profesional 

y posgrado, mientras las mujeres registran una escolaridad menor a primaria 

completa. 

De los mecanismos de transmisión conocidos hasta el momento, el sexual se 

mantiene en primer lugar: ocho de cada diez casos son atribuidos a esta vía. 

El estudio de la conducta o preferencia sexual notificada señala que la po-

blación homosexual se mantuvo como principal riesgo hasta 1990; a partir 

de 1991, los heterosexuales registran un incremento significativo y ocupan 

el primer lugar en los últimos tres años; esta situación -de gran trascenden-

cia en el desarrollo de la infección-, debe considerarse para las estrategias 

de prevención y control (Figura 5). 
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FIGURA 5 
PROPORCION DE CASOS DE SIDA SEGUN PREFERENCIA SEXUAL 

POBLACION DERECHORABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1983 - 1994* 
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En este sentido, es relevante el hecho de que entre los antecedentes epide-

miológicos de riesgo son cada vez más importantes los asociados a la pareja 

sexual con riesgo, entre los que destacan: 

- Su preferencia sexual 

- Si ha ejercido la prostitución 

- Si se tiene conocimiento de que sea infectado por VIII/SIDA y 

- Si es usuario de drogas intravenosas o fue politransfundido 

Cualquiera de estos antecedentes adquiere relevancia epidemiológica por 

encontrarse como causa asociada al desarrollo de VILI/SIDA en cuatro de 

cada diez pacientes. 

En lo que respecta a la vía de transmisión sanguínea, ésta ocupa el segundo 

lugar, con un 15.4% de los casos; sin embargo, es necesario subrayar que 

de 1991 a 1993 se empieza a observar el impacto de los estudios de tamiza-

je realizados y las diversas estrategias empleadas para contar a nivel institu- 
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cional con sangre segura, dado que el decremento observado en los casos 

asociados a transfusión durante estos últimos años es de 60%. 

La transmisión perinatal empezó a identificarse a partir de 1988; el 2% de 

los casos registrados en el período analizado corresponden a esta vía. El in-

cremento presentado de 1988 a 1993 en los casos asociados a este mecanis-

mo de transmisión manifiesta más que una gran significancia estadística, una 

realidad epidemiológica y social de gran trascendencia, puesto que constitu-

ye un indicador del aumento en la diseminación de la infección por relacio-

nes heterosexuales, así como un riesgo cada vez mayor para toda la pobla-

ción. 

Mediante la atención médica institucional de enfermos con V1E/SEDA se 

han identificado 117 patologías asociadas; de éstas, el síndrome de desgaste 

(78.9%), las infecciones oportunistas (56.0%), las alteraciones neurológicas 

(18.9%) y las neoplasias (10.2%) son las más frecuentes (Figura 6). 

FIGURA 6 
DLSTRIBUCION PORCENTUAL DE PATOLOGIAS EN CASOS DE SIDA 

POBLACION DERECHOHAIDENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1983 - 1993 
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Hasta el momento, las principales infecciones oportunistas, según frecuen-

cia, son: candidiasis, infección bacteriana, herpes y tuberculosis. 

Las alteraciones neurológicas se clasifican en lesiones orgánicas, procesos 

infecciosos y alteraciones de conducta. 

Las neoplasias ocupan el cuarto lugar de las patologías asociadas; resalta 

como la más frecuente el Sarcoma de Kaposi, seguido de los linfomas. 

Coincidente con lo observado a nivel mundial, la letalidad del SIDA es 

prácticamente del 100 %, con una sobrevida de 1 a 3 años, a partir del diag-

nóstico de certeza. 

La identificación cada vez mayor de casos se asocia necesariamente, a una 

tendencia francamente ascendente en la mortalidad, al pasar de una tasa de 

0.1 por 100,000 derechohabientes usuarios registrada en 1984, a 5.3 por 

100,000 en 1993 (Figura 7). 

FIGURA 7 
MORTALIDAD POR SIDA EN POBLACION DERECHOLIABIENTE 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1983 - 1993 
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Durante 1992 se realizó un análisis de causa múltiple en los certificados de 

definición por SIDA elaborados por los servicios institucionales; entre los 

hallazgos más relevantes, se contó la identificación de las principales causas 

intervinientes: infección intestinal (14 %), neumonía (13%) y tuberculosis 

(11%). Como causa contribuyente, en el 2% de las definiciones está la 

diabetes. 

Estos aspectos no difieren de lo encontrado en otros estudios, pero sí nos 

permiten sustentar más técnicamente la necesidad de consolidar programas 

clínico epidemiológicos prioritarios, como es el caso del control de la tuber-

culosis, dado el repunte que en los últimos años ha tenido esta enfermedad 

y su asociación cada vez mayor con SIDA. 

Retos 

No obstante los importantes avances científicos en la elaboración de inmu-

nógenos seguros y eficaces, el virus de la inmunodeficiencia humana conti-

núa siendo en algunos aspectos un enigma por descifrar, situación que no 

ha permitido la disponibilidad inmediata de una vacuna de comprobada efi-

cacia para la población general. 

Es por ello que ante la tendencia marcadamente ascendente de la morbilidad 

y la mortalidad, por el momento continuarán siendo prioritarias en la vi-

gilancia, prevención y control de este problema de Salud Pública las medi-

das educativas y de concientización social, para que cada individuo ejerza 

libremente su preferencia sexual con un alto grado de responsabilidad. 

En particular, los epidemiólogos, como personal de salud, debemos afrontar 

el desafio mediante el incremento de los estudios de tami7aje y consolida-

ción de las estrategias de sangre segura, que han permitido la disminución 
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del 60% de casos asociados a transmisión sanguínea, y con calidez en la 

atención integral de los enfermos y seropositivos; dar alivio a sus dolencias 

fisicas y apoyo a sus problemas emocionales y psicológicos. 

Aún más; debemos reforzar la información y educación sobre VIH/SIDA 

dirigida a la población general, resaltando que todas las formas de transmi-

sión se pueden prevenir, propiciando modificaciones de conducta favorables 

al autocuidado de su salud.5  

Es obligado fomentar y realizar, además de la investigación básica, investi-

gación epidemiológica, de servicios de salud y psicoantropológica, para que 

cada vez más el estudio y la caracterización de riesgos permita actuar efi-

cazmente. 

COLERA 

La etapa preepidémica del cólera en México. 

La introducción de la séptima pandemia de cólera en América fue anticipada 

desde 1970; sin embargo, en forma misteriosa no apareció y fue hasta el 29 

de enero de 1991 que en Perú se informó oficialmente sobre la presentación 

de casos de cólera, confirmados por laboratorio, en los que se identificó el 

Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor, serotipo Inaba. Se inició a partir de en-

tonces una epidemia explosiva en Perú 6  y una rápida propagación en las 

áreas contiguas de Ecuador y Colombia; posteriormente apareció en Chile y 

apenas seis meses después de iniciada la epidemia en el continente se pre-

sentaron los primeros casos en un Estado del centro de la República Mexi-

cana. 
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La aparición de casos de cólera en Perú alertó a todo el continente, por lo 

que el Instituto Mexicano del Seguro Social, en coordinación con la Secre-

taría de Salud (SSA) y como parte del Sistema Nacional de Salud, desarro-

lló una serie de actividades que permitieron instrumentar las medidas de vi-

gilancia, prevención y control necesarias para identificar áreas afectadas, 

detectar los riesgos, limitar la presentación de casos y brotes, así como 

otorgar el tratamiento médico adecuado en la población amparada. 7  Para 

lograr este propósito, se puso en marcha el "Plan Operativo Institucional 

Para Acciones Inmediatas en la Vigilancia Epidemiológica, Prevención y 

Control del Cólera" a partir del mes de febrero de 1991, en el cual se 

consideraron las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) 8  en cuatro líneas de acción prioritarias: Vigilancia Epidemiológica 

de las Enfermedades Diarreicas con Enfasis en Cólera, Atención Médica, 

Saneamiento Básico y Educación para la Salud. 

Comportamiento del cólera en la población amparada por el 

IMSS 

En la población amparada, el cólera ha mostrado -al igual que en el nivel 

nacional y en otros países- 6, un claro comportamiento estacional, similar al 

observado con otros padecimientos gastrointestinales. Aun cuando se pre-

sentan casos durante todo el año, el cólera registra una elevación importan-

te de casos a partir del mes de abril para presentar picos máximos de junio a 

agosto (verano), e iniciar un lento descenso en otoño; continúa con una in-

cidencia mínima en invierno, para repetir este mismo ciclo en el siguiente 
año.  9, 10, 11 

Al inicio de la epidemia en México, en junio de 1991, en el Estado de Méxi-

co y posteriormente en Hidalgo, donde se presentaron los primeros casos 

en población amparada, éstos se encontraban asociados a brotes explosivos; 
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en el transcurso de seis semanas, a partir del primer caso confirmado, se 

identificaron 153 casos positivos distribuidos en cinco brotes en cuatro es-

tados del país; la fuente de infección en la mayoría de los brotes fue la con-

taminación del agua potable. 

Posteriormente, la infección comenzó a involucrar otras vías de transmisión, 

principalmente la contaminación de alimentos, que se vio favorecida por el 

riego de verduras y hortalizas con aguas insalubres; también se identificó la 

contaminación de alimentos preparados y manejados inadecuadamente, rela-

cionados a las concentraciones poblacionales o sociales, como eventos reli-

giosos, festividades, bodas y ceremonias fúnebres. 

Durante los dos primeros años y medio de su introducción al país (1991-

1993), el cólera se manifestó a través de un comportamiento epidémico, 

con incremento en el número de casos de un año a otro (cuadro 1); esta 

tendencia ascendente se interrumpe en 1994, ya que hasta agosto de este 

año se han notificado un 75% menos casos, en relación al mismo período en 

1993. Esta importante reducción obedece a una menor ocurrencia de la en-

fermedad en delegaciones que en años previos registraron altas incidencias 

como es el caso de Campeche, Puebla y el Distrito Federal. 

CUADRO 1 
CASOS Y DEFUNCIONES POR COLERA EN POBLACION AMPARADA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1991-1994 

AÑO CASOS DEFUNCIONES 
TASA DE 

INCIDENCIA LETALIDAD 
POR 100,000 (%) 

1991 1524 26 3.1 1.71 
1992 4239 34 8.8 0.80 
1993 5417 98 11.4 1.81 
1994* 559 11 1.2 1.97 

*AL 19 DE AGOSTO DE 1994 
FUENTE: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVA DEL COLERA_ JSSP 



TASA* 

38.0 - 2914 
9.8 - 379 
0.05 - 9.7 
	 SIN CASOS 
• CASOS AISLADOS 

38 

LA EPIDEWOLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

Tal y como se muestra en la figura 1, a partir de 1991 se han presentado ca-

sos en 28 de los 32 estados del país. El riesgo de enfermar en cada región 

muestra grandes diferencias, pues en los estados del noroeste de la Repúbli-

ca, el cólera se manifestó a través de casos aislados y de pequeños brotes; 

en la parte noreste y algunos estados del centro se presentan incidencias 

medias, ocasionadas por brotes de cólera que involucraron a mayor pobla-

ción. Tasas más altas de infección en contactos y aumento en la transmisión 

secundaria de la infección; son características de esta epidemia mayormente 

acentuadas en la región, que ha sido la más afectada. 

FIGURA 1 

DISTRIBUCION GEOGRÁFICA DE LA INCIDENCIA ACUMULADA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

JUNIO 1991 - JULIO 1994 

POR 100 000 DFRECHOHABIEI1TES 
FUENTE: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEIVUOLO GICA ACTIVA DEL COLIMA 
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Los estados mexicanos con las mayores incidencias comparten característi-

cas geográficas, climatológicas y socioeconómicas que favorecen no sólo la 

transmisión del Vibrio cholerae, sino también la creación y probablemente el 

mantenimiento de áreas endémicas, 12  al proporcionar reservorios naturales 

idóneos de infección en el ambiente, preservando así la sobrevivencia y mul-

tiplicación del bacilo colérico; esta afirmación se basa en la existencia de 

poblaciones en las que, a partir de la introducción del cólera, ha persistido 

la presentación de casos sin disminuir en forma importante su incidencia, 

cambiando sólo la forma de transmisión de brotes explosivos a transmisión 

secundaria por diversas rutas; estas poblaciones se encuentran principal-

mente en las costas, regiones lacustres o en las laderas de ríos. No siempre 

ha sido posible aislar el Vibrio cholerae 01 en el agua o reservorios natura-

les de estas regiones; sin embargo, esta hipótesis no puede ser eliminada, ya 

que en ambientes que no son totalmente favorables, el Vibrio cholerae entra 

en un estado de latencia, en el cual no es posible su cultivo con medios de 

laboratorio tradicionales. 13  En otras poblaciones, sin embargo, no ha 

podido establecerse con claridad cuáles son las rutas o vías de infección in-

volucradas, pero sí se ha identificado que la transmisión se realiza básica-

mente a través del consumo de frutas y verduras mal lavadas, o por la con-

taminación de agua y alimentos a partir de personas infectadas. 

Características epidemiológicas relevantes 

Durante 1991, la tasa de incidencia fue más alta en hombres que en mujeres, 

principalmente a partir de los 25 años de edad; el riesgo de enfermar tenía 

un claro comportamiento lineal ascendente, con mayor incidencia conforme 

aumentaba la edad. En 1992, proporcionalmente se conservó un patrón si-

milar, con una mayor incidencia para todas las edades. En 1993, las tasas de 

incidencia de hombres y mujeres fueron muy parecidas, excluyendo al grupo 

entre los 25 y 64 años, en el que predominó el sexo masculino; sin embargo, 
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comienza a apreciarse una distribución diferente en los grupos de edad, con 

un incremento en la tasa de los menores de 25 años -más notoria en los ni-

ños de edad preescolar- y una disminución de la misma en los mayores de 

45 años. El patrón observado en 1994 es diferente al de años previos, ya 

que debido a la disminución de casos las tasas de incidencia se han abatido 

en todos los grupos de edad, excepto en los menores de un año. Proporcio-

nalmente, la tasa se ha incrementado en los niños de 1 a 4 años, con un ries-

go de enfermar casi tan importante como en los adultos jóvenes. 

Se ha propuesto que donde las tasas de infección por cólera son altas, con 

mucha diseminación secundaria, el cólera endémico puede ser asociado con 

el desarrollo de alguna inmunidad en la población, conduciendo a altas tasas 

de infección asintomática y un desplazamiento en la distribución por edad 

hacia niños y jóvenes y lejos de los adultos inmunes. 12  Sin embargo, en Mé-

xico es más factible que la mayor importancia relativa de la enfermedad en 

los menores de 5 años esté asociada a una mayor infección por contacto 

directo en el medio familiar o a través de la diseminación secundaria por 

contaminación del agua y alimentos, aseveración que es apoyada por el 

hecho de que el mayor porcentaje de enfermos identificados como con-

tactos de un caso índice se da en el grupo de menores de 15 años. 

Al analizar la relación entre variables de atención médica y la severidad de 

la infección, en 1993 se observó que los grupos en los que la demanda de 

atención es mayor se presenta una menor proporción de complicaciones, y 

la letalidad ocurre en los sujetos entre los 15 y 44 años. Es de notarse que 

aunque en estos grupos la severidad de la infección y la proporción de hos-

pitalización es mayor que en la de los de menor edad, presentan comparati-

vamente una tasa de letalidad más baja (Figura 2); por otra parte, se ha en-

contrado que para los menores de 5 años no se demanda la atención médica 

o se realiza en forma tardía; otro motivo de la alta letalidad en este grupo y 
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que deberá ser estudiado en la población amparada es un estado inmunoló-

gico deficiente, la desnutrición, una menor acidez gástrica, una mayor pro-

porción de desarrollo de hipoglicemia, hiponatremia e hipokalemia 14,15, 16 y 

un manejo incorrecto de líquidos corporales, el que puede estar condiciona-

do por una valoración inadecuada del estado de hidratación que explicaría 

la baja proporción de casos con deshidratación severa o choque encontrada 

en este grupo de edad. 

FIGURA 2 
SEVERIDAD Y LETALIDAD EN COLERA POR GRUPOS DE EDAD 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1 9 9 3 
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FUENTE SISTEMA DE VIGILANCIA FRODEMIOLOGICA ACTIVA DM COLERA 2SSP 

En cuanto a los mayores de 45 años, éstos presentan los riesgos más altos 

para deshidratarse, ser hospitalizados y morir. Los factores que se asocian a 

la letalidad en este grupo son la demanda de atención tardía y el desarrollo 

de complicaciones, principalmente insuficiencia renal condicionada no sólo 

por la instauración de un tratamiento tardío, sino también por una mayor 

susceptibilidad orgánica a la deshidratación; en este grupo también se iden-

tifican enfermedades subyacentes que agravan el cuadro clínico, como son 

la diabetes mellitus, hipertensión arterial, cirrosis hepática o insuficiencia 

renal previa, sin descartar también un mal manejo de líquidos y electrolitos. 

(Figura 3, Cuadro 2) 
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FIGURA 3 
DEFUNCIONES POR COLERA EN POBLACION AMPARADA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1 9 9 3 

EJ CON ATENCION MRDICA 

❑ SIN AM/Nao/4 MEDICA 

ffi IGNORADO 

FUENTE SISTEMA DE VIGILANCIA EFIDEREOLOGICA ACTIVA DEL COLERA. JSSP 

CUADRO 2 

COMPLICACIONES INTERVINIENTES EN DEFUNCIONES POR COLERA 
EN POBLACION AMPARADA SEGUN ATENCION MEDICA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
1 9 9 3 

ATENCION MEDICA 
COMPLICACION CON SIN 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 45% 79% 
INSUFICIENCIA RENAL 15% 0% 
ACIDOSIS METABOLICA 22% 5% 

HIPOKALEMIA 3% 0% 
OTRAS 3% 0% 
SE IGNORA 12% 16% 

FUENTE: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVA DE COLERA JSSP 

Retos 

Disminución de la letalidad 

El número de casos e incidencia por cólera ha disminuido durante 1994, en 

la tasa de letalidad no se ha obtenido un cambio notorio. Si bien se requiere 
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de diseños de investigación epidemiológica más específicos para explicar 

este evento, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica Activa del Cólera del 

Instituto, permite establecer algunas hipótesis relacionadas. La población 

amparada por el IMSS incluye a la clase trabajadora, que obligatoriamente 

debe recibir la atención; ésta en forma general, recibe ingresos medios, se 

localiza en zonas urbanas y goza de una infraestructura sanitaria adecuada; 

esta población derechohabiente tiene claras ventajas sobre la que recibe la 

atención del Programa IMSS-Solidaridad, ya que esta población rural mar-

ginada presenta características de pobreza, falta de facilidades sanitarias y 

tiene menor accesibilidad a los servicios de salud. 

De acuerdo con los datos registrados en 1994 (cuadro 3), aunque la tasa de 

incidencia es similar tanto para la población derechohabiente como para la 

solidariohabiente, la letalidad es más alta en esta última, con un riesgo siete 

veces mayor de morir en relación a los derechohabientes del régimen obli-

gatorio. 

CUADRO 3 

CASOS Y DEFUNCIONES POR COLERA EN POBLACION AMPARADA 
SEGUN DERECHOHABIENCIA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1° DE ENERO A 19 DE AGOSTO DE 1994 

POBLACION CASOS DEFUNCIONES 
TASA DE 

INCIDENCIA LETALIDAD 
POR 100,000 (%) 

DERECHOHAB1ENTE 417 3 1.11 0.72 

SOLIDARIOHABIENTE 142 8 1.35 5.63 

FUENTE: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVA DEL COLERA. JSSP 
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Es así como la mayor letalidad se ubica en regiones marginadas, pobres, con 
hacinamiento y mayor riesgo de desnutrición, infección y muerte. 17  Otra 

particularidad es que mientras en las tres defunciones en derechohabientes 
se demandó y recibió atención médica, en seis de las ocho defunciones en 
solidariohabientes no hubo demanda de atención, o ésta se efectuó inopor-
tunamente. Como ya se apuntó un factor importante en esta población es la 
menor accesibilidad a los servicios de salud, pero también lo es la falta de 
información suficiente que permita a la población tomar decisiones correc-
tas en cuanto a la necesidad de solicitar atención médica ante la presencia 
de cuadros diarreicos, e iniciar la terapia con sales hidratantes desde el ho-
gar. La meta institucional de disminuir la letalidad en estas regiones induda-
blemente exige un mayor esfuerzo en el desarrollo de actividades de mane-
jo, prevención y control del cólera, en las cuales la educación para la salud y 
la capacitación de la población en el tratamiento de la deshidratación por 
médicos tradicionales y promotores de salud en la comunidad debe ser 
reforzada continuamente. 8' 17  

Disminución de la incidencia 

La reducción de la incidencia del cólera durante el año en curso, sin duda 
refleja el trabajo de las instituciones del Sector Salud en la contención de 
este problema. Esta disminución debe abordarse cuidadosamente, ya que 
puede ser prematuro llegar a esta conclusión al no contar con la observa-
ción estadística de todo el año y porque habrá que observar la evolución de 
la epidemia por un tiempo mayor, pero es claro que en las áreas urbanas la 
epidemia es de evolución lenta, y aunque es dificil identificar las vías de 
transmisión por su gran diversidad, el control es más factible, al incorporar 
medidas de higiene personal y del hogar que interrumpan la propagación de 
la infección, ya que estas áreas cuentan con la infraestructura sanitaria ade- 
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cuada y con provisión de agua segura, además de un medio hostil para la 

supervivencia prolongada del Vibrio cholerae. 

Las áreas suburbanas y rurales representan el principal reto, ya que además 

de la educación e información en salud y el mejoramiento de los hábitos de 

higiene, se requiere de la introducción de facilidades elementales de infraes-

tructura sanitaria. Es aquí donde la seguridad social se ve limitada, por no 

poder desarrollar una mejor cobertura de la población expuesta, y también 

porque el impacto de sus intervenciones no será importante hasta que la po-

blación cuente con sistemas de drenaje, disposición de desechos y agua po-

table. 

Las áreas endémicas identificadas requieren de una atención especial a tra-

vés del estudio exhaustivo de las condiciones que favorecen el manteni-

miento de la endemicidad, así como de la identificación de los reservorios 

naturales de la infección y de las principales vías de diseminación de la en-

fermedad. Con el reconocimiento de casos repetidos de cólera causados por 

el biotipo El Tor en costas de los Estados Unidos de América en el borde 

con el Golfo de México, se ha concluido que los vibrios pueden mantener 

un ciclo de vida libre en el ambiente acuático, y que la endemicidad puede 

no requerir de una continua o recurrente impregnación de excrementos hu-

manos, por lo que la erradicación del organismo de estas áreas endémicas 

puede ser dificil, si no imposible. En áreas endémicas, las medidas de con-

trol deben ser enfocadas hacia la prevención de la diseminación secundaria a 

través de intervenciones que aseguren hogares limpios con agua segura, 

mejoramiento de las prácticas de higiene, alimentos limpios y la separación 

de heces infectadas del agua que es usada para el baño y la cocina. 

Uno de los importantes objetivos del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

Activa del Cólera en el IMSS está enfocado hacia la identificación de las 
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áreas críticas así como a la evaluación de las actividades realizadas en el 

manejo, prevención y control del cólera para determinar cuáles son los 

aciertos y fallas que se presentan. 

Entre los aciertos se pueden citar: 

1. Las políticas institucionales de salud prioritarias para el Control de las 

Enfermedades Diarreicas y el Cólera, y la consolidación de un Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica Nacional adecuado, incluida la coordinación con 

la Secretaría de Salud para el desarrollo de un trabajo conjunto.' 18  

2. El aprovechamiento y la incorporación de la experiencia de países y orga-

nismos internacionales en la vigilancia, manejo, prevención y control del 

cólera. 

3. El abastecimiento suficiente de recursos para el tratamiento y diagnóstico 

de la enfermedad en todo el país, incluyendo la incorporación de pruebas 

rápidas para la identificación de Vibrio cholerae 01, 19  en los brotes y para 

monitoreo en las áreas rurales y marginadas, lo que posibilita no sólo la rá-

pida identificación de la enfermedad, sino también la identificación de enfer-

mos asintomáticos al practicarse monitoreos en la población. Indudable-

mente, la utilización de las pruebas rápidas ha permitido establecer e indicar 

en forma oportuna las medidas de control apropiadas ante el caso y su en-

torno. Por otra parte, permiten la indicación de antibióticos sólo en aquellos 

casos en los que se requiere, evitando su uso en el tratamiento de diarreas 

moderadas y sin fiebre, mismas que generalmente tienen una etiología viral 

y en nuestro país registran una alta incidencia. 
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Las fallas que se han identificado no corresponden a un comportamiento ge-

neral dentro de la Institución; en su momento, constituyen el foco de alerta 

para las acciones intensivas. 

No obstante la amplia difusión informativa a la población y al personal de 

salud, se siguen presentando definiciones en las que se involucran como fac-

tores condicionantes la inadecuada utilización de soluciones parenterales o 

de volúmenes insuficientes, la demanda tardía de atención médica o la no 

utilización de los servicios de salud. 

Existen sectores de la población que no han podido ser impactados en 

cuanto al mejoramiento de los hábitos higiénicos personales y del hogar, así 

como en lo que toca a las tradiciones culturales relacionadas con la forma 

de cocinar y consumir los alimentos o de prácticas alimentarias tradicionales 

que, como en otros países han, favorecido la infección. 20  

El Instituto Mexicano del Seguro Social percibe un futuro optimista en el 

control del cólera; en coordinación con la Secretaría de Salud y con las de-

más instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, seguirá 

preocupándose y desarrollando las acciones necesarias para evitar su pro-

pagación. 

TUBERCULOSIS 

La tuberculosis es tan antigua como la humanidad. Ha acompañado al hom-

bre en su evolución y muy probablemente sea su eterno comensal. 

En exploraciones de tipo arqueológico realizadas en años recientes, se des-

cubrieron hallazgos de xifosis en momias y destrucciones típicas tuberculo- 
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sas en huesos humanos y de animales; evidencias de la existencia de esta en-
fermedad en la antigüedad. Son múltiples los nombres que la tuberculosis ha 
recibido en el transcurso de la historia: desde "enfermedad real" por los in-

dios, "enfermedad invisible" por los hebreos, "shapahtha" en el Viejo Testa-
mento, y toda una serie de términos acuñados por los diversos pueblos en 
las diferentes épocas de la evolución del hombre hasta llegar al de "tisis", 
utilizado por Hipócrates cuando hace la primera descripción clínica del pa-
decimiento (460-370 a.C). En 1865, Villemin demostró la transmisibilidad 
de la tuberculosis mediante la inoculación del esputo y los ganglios en ani-
males de experimentación; y Roberto Koch, en 1882, descubrió el germen 
causante, al que llamó Mycobacterium tuberculosis. 21  

Han transcurrido poco más de 100 años desde que se identificó el microor-
ganismo causal, y el panorama epidemiológico que se presenta a nivel mun-
dial en relación a la tuberculosis pulmonar no es alentador, ya que en la ma-
yoría de los países latinoamericanos, al igual que en Africa, la India y el 
suroeste del Asia Meridional, existen altos índices de morbilidad y mortali-
dad, sobre todo en poblaciones desprotegidas social y económicamente; 
factores estos últimos que repercuten en el estado nutricional e inmunológi-
co de los individuos, incrementando la susceptibilidad a la enfermedad. 22  

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, de curso subagudo o 
crónico, que involucra diversos órganos o tejidos, en forma principal a nivel 
pulmonar, causada por las especies del género Mycobacterium, principal-
mente M. tuberculosis variedad hominis, transmitida del enfermo al sujeto 
sano por la inhalación de material infectante, y M. tuberculosis variedad bo-
vis, transmitida a través de la ingestión de leche de vaca contaminada. 23  

La transmisión de la tuberculosis está en función directa del número de en-
fermos pulmonares bacilíferos existentes en la población, en tanto que el es- 
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tado inmunológico de la persona y las condiciones ambientales influyen co-

mo factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad. 24  

Morbilidad 

Se calcula que cada año se presentan aproximadamente 10 millones de ca-

sos nuevos de tuberculosis en el mundo, esto representaría una prevalencia 

de 30 millones de enfermos. Se ha mencionado que la reducción natural de 

la tuberculosis es de 2 a 4% anual. 25'26  

En la región de las Américas, el riesgo de infección está relacionado con un 

aumento de la tasa de morbilidad, ya que por cada punto porcentual de in-

cremento ocurren alrededor de 50 casos bacilíferos por 100,000 habitantes 

por año; sin embargo, en el último informe de un grupo de trabajo de la Or-

ganización Panamericana de la Salud (OPS) se señaló que América Latina 

tenía una incidencia de 80 casos por 100,000 habitantes. 22' 27  Se ha estima-

do que en el último decenio, la incidencia de la tuberculosis ha sido menor 

de 10 por 100,000 habitantes en Canadá, Cuba y Estados Unidos de Améri-

ca; aproximadamente de 20 en Bahamas y Venezuela, y entre 40 y 50 en 

Brasil, Chile y México. El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua 

comparten una tasa mayor de 70, y en Bolivia y Haití se reporta una inci-

dencia mayor de 100 casos por 100,000 habitantes. 27  

La distribución de la tuberculosis pulmonar en México, al igual que en otros 

países, es el reflejo de las condiciones sociales y económicas prevalentes, 

sobre todo en relación a la pobre educación, el hacinamiento, los bajos in-

gresos y otros factores de riesgo directamente relacionados con su ocurren-

cia. Por ejemplo: en 1992 los estados de Baja California Norte (con una ta-

sa de 49.28 por 100,000 habitantes), Nayarit (36.94), Tamaulipas (33.20), 
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Baja California Sur (32.84), Chiapas (29.80) y Colima (27.81) fueron aque-

llos con las mayores tasas de incidencia. 22  

El Instituto Mexicano del Seguro Social con el propósito de prevenir y 

controlar la enfermedad, realiza desde hace tres décadas actividades 

tendentes a disminuir la ocurrencia de la tuberculosis en la población 

derechohabiente.28  

La incidencia de la tuberculosis pulmonar ha mostrado un descenso 

marcado en el último cuarto de siglo, este descenso fue notable en la década 

de 1970, acelerado en la de 1980, y menor en la última década 29  (Figural). 

FIGURA 1 
MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR EN POBLACION 

DERECHOIIABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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No obstante, la tasa de incidencia de 1984 de 23.4 por 10-5  años persona 

de observación de población derechohabiente es casi el doble de la tasa de 

13 por 10-5  años persona notificada en 1993. 

Es probable que este descenso se haya visto influido por el desarrollo eco-

nómico y social observado en el país en este período, aunado al uso de la 
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quimioterapia y de la vacuna BCG, además del mejoramiento de los servi-

cios de salud en la población amparada y en el resto de la población del 

país. 

Durante 1993 se notificaron 4 802 casos de tuberculosis en su forma pul-

monar; el 95% de ellos fueron pacientes mayores de 15 años, con una tasa 

de 18.2 por 10-5  años persona de observación en población derechohabien-

te. El 32% correspondió al grupo de 25 a 44 años con una tasa de 13.7. Las 

tasas más altas se registraron en el grupo de 45 a 64 años y en el grupo de 

los mayores de 64 años, con tasas de 28.4 y 27.8 por 10-5  años persona, 

respectivamente. La incidencia se incrementa progresivamente al aumentar 

la edad, hasta estabilizarse después de los 45 años. El crecimiento parece 

tener un comportamiento bimodal, con un incremento en la adolescencia, y 

otro mayor después de los 45 años. (Figura 2) 

FIGURA 2 
MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR SEGUN GRUPO 

DE EDAD EN POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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En 1993, la incidencia por tuberculosis y su distribución geográfica conlleva 

un patrón heterogéneo, y en los estados de Chiapas, Guerrero, Veracruz y 

Oaxaca, donde las condiciones socioeconómicas son más precarias, la inci-

dencia es mayor. La incidencia de 72.2 por 10-5  años persona observada en 
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Chiapas es 5.5 veces mayor que la tasa de incidencia promedio nacional, lo 

que indudablemente refleja la importancia del padecimiento en este Estado y 

el grado de polarización epidemiológica de la ocurrencia de la tuberculosis 

pulmonar que se observa en el país. (Figura 3) 

FIGURA 3 

MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR 

EN POBLACION DERECHOHABIENTE 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1993 

POR 100 000 AÑOS PERSONA DE DERECHOHABIEITES 

Mortalidad 

La mortalidad es un indicador útil y operativo de la calidad de los servicios, 

pero las limitaciones existentes en la obtención de este tipo de información, 

así como la subnotificación y certificación no adecuada dificultan su análi- 
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sis. A pesar de ello, en la mayoría de los países se utiliza como el indicador 

sustantivo del grado de desarrollo alcanzado. 

Ha habido una reducción sostenida pero lenta de la mortalidad en los dife-

rentes países del orbe, con una disminución anual que, salvo excepciones, 

no supera el 5%, y con tasas de mortalidad inferiores a 20 por 100,000 ha-

bitantes. En la región de las Américas se registran definiciones por tuber-

culosis en niños y adultos jóvenes, consecuencia de las limitaciones en las 

actividades preventivas, de diagnóstico y tratamiento, que si bien han mejo-

rado sustancialmente, no dejan de ser insatisfactorias. 

Los países con las tasas mayores de defunción por tuberculosis pulmonar 

son Perú, Guatemala, Uruguay, México y Panamá. México ocupa el cuarto 

lugar, con una tasa de 7.6 por 100,000 habitantes. 22,27 

En nuestro país, la tuberculosis ha permanecido dentro de las 20 principales 

causas de mortalidad durante varios años, ocupando para 1991 el décimo 

quinto lugar. (Figura 4) 

FIGURA 4 
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS PULMONAR EN 

POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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No obstante, la proporción de definiciones atribuidas a la tu-berculosis 

pulmonar ha mostrado un descenso constante y significativo en la última 

década, de forma tal que de una tasa de 5 por 10-5  años persona al inicio de 

la década de 1980, la tasa en 1993 fue de 3.2 por 10-5  años persona.29  

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la mortalidad también tiene una 

distribución heterogénea. Sin embargo, los estados de Chiapas y Guerrero 

nuevamente tuvieron las tasas de mortalidad más altas en 1993. 

Resalta el hecho de que Chiapas, con la mortalidad más alta del país, tiene 

una tasa 10 veces mayor que la observada en el Distrito Federal, y más de 

tres veces superior que la tasa de mortalidad promedio observada a nivel 

nacional (de 3.18 por 10-5  años persona). 

Retos 

La tuberculosis es un problema epidemiológico relevante y emergente, está 

fuera de control en muchas partes del mundo y amenaza la vida de una 

proporción considerable de la población, tanto en el país como en el IMSS, 

como lo señala: su ubicación entre las primeras 20 causas de mortalidad, las 

elevadas tasas de morbilidad, la concentración de casos en grupos de 

población en edad productiva y joven, así como la asociación existente en 

los últimos años con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y 

el incremento de la resistencia al tratamiento antituberculoso.3° 

Se han identificado varias limitantes que dificultan una perspectiva de con-

trol de la tuberculosis a mediano plazo, entre las principales se encuentran: 

a) desconocimiento de la situación real de la enfermedad, secundario a un 

insuficiente sistema de notificación, heterogeneidad de los registros ins-

titucionales, inoportunidad en el procesamiento y análisis de la información 
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disponible, así como por la falta de cumplimiento de la normatividad en el 

registro de casos, b) detección de casos de meningitis tuberculosa, c) escasa 

detección de sintomáticos respiratorios y el diagnóstico tardío de los casos, 

d) elevado porcentaje de enfermos bacíliferos que no ingresa al tratamiento 

y e) un creciente número de casos con drogorresistencia. 

El Grupo Consultor de Tuberculosis de la Organi7ación Mundial de la Sa-

lud, con el objetivo de salvar 12 millones de vidas en la próxima década, re-

comienda la realización de las siguientes estrategias: 

- Fortalecer los programas de control de la Tuberculosis, lo que se efec-

tuará de acuerdo a los lineamientos que se indican a continuación: 

a) Curar por lo menos el 85% de todos los casos nuevos detectados. 

b) Realizar la detección de un mínimo del 75% de los casos nuevos. 

c) Otorgar tratamiento supervisado y acortado en todos los pacientes con 

baciloscopia positiva y diagnóstico definitivo de tuberculosis. 

d) Asegurar el otorgamiento de insumos terapeúticos en forma oportuna. 

e) Establecer en los laboratorios clínicos, servicios de microscopia para el 

reporte preciso del diagnóstico de tuberculosis. 

f) Evaluar en forma continua, la efectividad del programa mediante el esta-

blecimiento de monitoreos y sistemas de reporte adecuados. 

- Orientar la voluntad política de los gobiernos del mundo, tendiente a lo-

grar implementar mejores programas e investigaciones que propicien una 

solución a este problema mundial 

Acorde a lo establecido por la Organi7ación Mundial de la Salud, el Sector 

Salud del país, realizó una Reunión Interinstitucional de Evaluación del Pro-

grama de Prevención y Control de la Tuberculosis, en la que se estable- 
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cieron una serie de compromisos y estrategias encaminadas a lograr el con-
trol de la tuberculosis , destacando entre otras, las siguientes actividades: 

- La notificación, el diagnóstico, la atención y el tratamiento de los casos así 
como el estudio de contactos y registro de tuberculosis se deberá efectuar 

en forma oportuna. 

- La búsqueda del caso se realizará entre los consultantes que presenten tos 
y expectoración, sin importar el motivo de demanda, entre los contactos de 
un caso y en grupos de riesgo alto. 

- Se incrementará la pesquisa en dos etapas: la primera consistirá en ase-
gurar la actividad en la consulta en el primer nivel de operación y la segun-
da, se desarrollará en la comunidad, en las áreas prioritarias desde el punto 
de vista epidemiológico. 

- El tratamiento primario de la tuberculosis se administrará en lo posible por 
personal de salud y constará de dos fases: una intensiva y una de sostén, la 
primera hasta completar 60 dosis y en la segunda, 30 dosis. Este tra-
tamiento se deberá incrementar particularmente en los enfermos baciliferos. 
Es necesario establecer mecanismos que contribuyan a disminuir el abando-
no, el fracaso del tratamiento y la drogorresistencia. 

- La efectividad del programa tiene que evaluarse en forma sistemática, por 
tal motivo, se realizará a nivel institucional un estudio de cohorte de los en-
fermos de tuberculosis pulmonar baciliferos. 

- Ante la presencia de casos de meningitis tuberculosa, es fundamental y 
prioritario impulsar su vigilancia epidemiológica, asimismo, mantener las 
coberturas de vacunación con BCG. 
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- Con la finalidad de reforzar el diagnóstico y monitoreo de la dro-

gorresistencia, es sustantivo que se amplie la capacidad de los laboratorios 

para efectuar cultivos, asi como elevar su productividad y constituir un de-

partamento institucional de Mycobacterias. 

- En toda persona con serología positiva o con diagnóstico de SIDA, que 

presente tos y expectoración, se indicará estudio de baciloscopía y cultivo 

para descartar la presencia de tuberculosis y reforzar el sistema de vigilancia 

epidemiológica. 

Los retos que se plantean para el control de la tuberculosis en el Instituto, 

reflejan la prioridad que tiene este problema emergente en nuestra po-

blación, puesto que una respuesta adecuada y eficaz de los que estamos in-

volucrados en la seguridad social, coadyuvará en el cumplimiento de otor-

gar atención médica de calidad, lo que nos permitirá avanzar en salud y 

bienestar para una vida digna. 
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PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y 

CONTROL PRIORITARIOS 

La Vigilancia Epidemiológica es un proceso sistematizado y continuo de re-

colección, análisis e interpretación de información de salud, que permite 

identificar las necesidades de acción en Salud Pública, así como evaluar la 

efectividad de los programas y actividades desarrollados. 

Esto pone de manifiesto la importancia de la vigilancia epidemiológica en 

los Sistemas Nacionales de Salud y muy especialmente en el ámbito de la 

Salud Pública, hecho evidente desde el siglo XVIII a través de los trabajos 

de Graunt y Peter Frank, precursores de los sistemas de vigilancia. 

Sin embargo, es hasta después de la Segunda Guerra Mundial, a mediados 

del siglo XX, cuando se establecen principios, elementos, postulados, defi-

niciones y procedimientos de aplicación universal para que la vigilancia epi-

demiológica se transforme en componente indispensable de trascendentes 

programas de erradicación, eliminación y control de enfermedades. 

Así como fueron en su momento prioridades de atención a nivel mundial el 

cólera, que reemerge nuevamente, la peste, la fiebre amarilla o la viruela, en 

la actualidad, en la región de las Américas, los grandes retos para este siglo 

son la erradicación de la circulación del poliovirus salvaje, y la eliminación 

del sarampión y el tétanos neonatal. 

Existen además, prioridades nacionales y locales, acordes con la problemá-

tica específica de cada país, que se traducen en programas de control, como 

lo es en México el Programa Nacional de Control de Enfermedades Dia-

rreicas. 
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Por otra parte, ha de mencionarse que la selección de prioridades en Salud 

Pública no se reduce a conocer la magnitud, trascendencia y vulnerabilidad 

de las enfermedades o la viabilidad de sus acciones de control; también se 

deben tomar en cuenta las condiciones económicas, sociales y políticas del 

país y aun del contexto internacional, que si bien no es determinante (o por 

lo menos no debería serlo), influye de manera importante en la toma de de-

cisiones en el proceso de priorización. 

En dicho proceso juega un papel relevante la vigilancia epidemiológica, da-

do que a través de la información que genera es cada día más factible hacer 

mediciones de mayor precisión, tanto de la magnitud de los daños como del 

beneficio potencial logrado a través de las medidas de prevención y control, 

mismos que pueden traducirse en indicadores simplificados de salud positi-

va, como años de vida saludable ganados, o años de vida libres de discapa-

cidad, entre otros, aspectos que para nuestra institución aún son importan-

tes retos que deberán superarse a corto plazo. 

Es evidente que las prioridades de salud que se describirán en este capítulo: 

erradicación de la poliomielitis paralítica por polioviorus salvaje; elimina-

ción del sarampión y control de la mortalidad por diarreas, cubren los requi-

sitos mínimos indispensables para justificarse como verdaderas prioridades 

de Salud Pública en países como México, en los que no obstante que los 

complejos procesos de transición son una realidad, es innegable que las en-

fermedades transmisibles se mantienen como principales problemas de sa-

lud, especialmente en los grupos de menor edad. 
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SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ACTIVA DE 

POLIOMIELITIS Y PARÁLISIS FLACIDA AGUDA. 

El hombre, en su afán de conocer y dominar el mundo que le rodea, ha sido, 

quizá, el único ser viviente que se ha atrevido a actuar contra las leyes de la 

naturaleza, ya que al hablar de la erradicación de cualquier especie se hace 

evidente la ruptura del sutil y perfecto equilibrio ecológico. Sin embargo, el 

tiempo transcurrido a partir de la erradicación del virus de la viruela ha sido 

suficiente para que se manifiesten los beneficios logrados en la salud de la 

población, esto es, que se ha ganado más que la simple extinción de un 

agente causal, un virus sumamente patógeno, una realidad que, de algún 

modo, fue la piedra angular sobre la que se construyó el proyecto de erradi-

cación del poliovirus salvaje en las Américas. 

En la Cumbre Mundial en favor de la infancia, realizada en septiembre de 

1990, México ratifica su compromiso de lograr la erradicación del poliovi-

rus salvaje mediante el fortalecimiento de las dos estrategias prioritarias es-

tablecidas desde 1986: la inmunización masiva con vacuna antipoliomielitica 

en menores de cinco años, y el funcionamiento de un sistema de vigilancia 

epidemiológica activa de parálisis flácida aguda en menores de 15 años. 

El registro y notificación de la poliomielitis se inició en nuestro país desde 

1937, y hasta 1951 el padecimiento presentó tendencias francamente ascen-

dentes con brotes bianuales y altas tasas de invalidez y muerte, con un pro-

medio anual superior a mil casos paralíticos. 

No obstante que de 1956 a 1961 se aplicó la vacuna tipo Salk, el comporta-

miento epidemiológico de la enfermedad no se modificó, sino hasta el perío-

do de 1962 a 1972, en que se inició la inmunización con vacuna oral tipo 

Sabin, con un alargamiento de los períodos interepidémicos hasta de cinco 

años y un decremento importante en el número de casos en estos años. En 
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1973 se instrumenta el Programa Nacional de Vacunación; en 1980 se esta-

blecen las Semanas Nacionales de Vacunación y en 1986 los Días Naciona-

les de Vacunación antipoliomielítica. Todas y cada una de estas estrategias 

han contribuido a lograr coberturas cercanas al 100% con vacuna Sabin en 

los menores de cinco años, así como la disminución de la incidencia de po-

liomielitis por abajo del nivel de control epidemiológico (0.01 por 100,000 

habitantes), cifra alcanzada en 1990, y desde 1991, la ausencia de casos 

confirmados. 

Dados los logros espectaculares de las acciones de inmunización, cabe des-

tacar el papel de la vigilancia epidemiológica en esta importante empresa de 

la erradicación: 

- La alta sensibilidad del sistema -al incluir como caso probable a todo me-

nor de 15 años con un cuadro de parálisis o paresia flácida aguda- favorece 

la realización de un monitoreo permanente, en el que se incluye un amplio 

espectro de diagnósticos clínicos de prácticamente el 100% de los casos de 

poliomielitis. 

- La disponibilidad de pruebas de laboratorio de avanzada tecnología -que 

permiten identificar no sólo el serotipo de poliovirus, sino también su dife-

renciación intratípica para saber si es salvaje o vacunal- proporciona al sis-

tema de vigilancia una alta especificidad, lo cual posibilita el monitoreo de 

poliovirus en muestras humanas, y recientemente también en muestras am-

bientales. 

- La participación de un equipo interdisciplinario de alta especialidad para el 

estudio integral de los casos ha constituido uno de los grandes retos y ex-

cepcionales logros, dado que se demuestra una vez más que la vigilancia 

epidemiológica no es responsabilidad exclusiva del personal de Salud 

Pública. 
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- Entre los aspectos técnicos más sobresalientes y controvertidos es digno 

de mención el hallazgo de que la titulación del serotipo 3 en la vacuna utili-

zada no producía una seroconversión eficaz, lo que provocó los cambios 

consecuentes en la composición del producto. 

Si bien los aspectos señalados son similares de manera general, tanto a nivel 

nacional como institucional, la experiencia de la erradicación del poliovirus 

silvestre en la población amparada por el Instituto Mexicano del Seguro 

Social tiene sus particularidades dignas de mención. 

El Instituto fue el primero en alcanzar en 1989 una morbilidad menor a la 

cifra correspondiente a control epidemiológico: 0.01 por 100,000 derecho-

habientes, la cual ha mantenido a partir de ese momento. 

La persistencia de brotes en el Estado de Sinaloa ratificó al personal institu-

cional de Salud Pública la necesidad de un abordaje especial, tanto en 

actividades de vigilancia como de control para las poblaciones migrantes, 

constituidas éstas por estacionales de campo con características económicas 

y socioculturales muy particulares que determinaron no sólo la utilización 

de un esquema acortado de inmunizaciones y la instrumentación de 

servicios médicos prácticamente permanentes en los albergues -ya sea a 

través de brigadas o unidades médicas auxiliares- sino además el 

mejoramiento del saneamiento básico para elevar el nivel de vida de esta 

población. 

Finalmente, señalaremos que el último caso de poliomielitis por virus salvaje 

en México se registró el 18 de octubre de 1990 en el Estado de Jalisco, y en 

el Instituto Mexicano del Seguro Social el 14 de septiembre del mismo año, 

en Colima 
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A casi cuatro años de estos hechos históricos, se ha iniciado en nuestro país 

el proceso de certificación de la erradicación, para lo cual la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) propuso una serie de indicadores de eva-

luación y análisis del sistema que son comparados permanentemente a nivel 

internacional y que forman parte de los puntos de observación de la Comi-

sión Internacional para la Certificación de Erradicación del Poliovirus Sal-

vaje, los cuales servirán para avalar la ausencia de circulación del virus. 1,  2' 
3, 4 

Criterios de Certificación: 

. Tasa de parálisis flácida aguda. 

- 1 por 100,000 menores de 15 años. 

. Estudio oportuno de caso. 

- Realizado en las primeras 48 horas de conocido. 

. Casos con muestras adecuadas. 

- Obtener dos muestras de heces con un intervalo mínimo de 24 horas entre 

cada una en los primeros quince días de iniciada la parálisis. 

. Muestras en cinco o más contactos. 
- Una muestra de heces por cada contacto del caso, menor de 5 años y que 

no haya recibido vacuna Sabin en los 30 días previos. 

. Red de notificación negativa semanal. 

- Todas las unidades deben informar semanalmente sobre la ausencia o 

presencia de casos. 3' 5' 6 
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A partir de la instrumentación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
Activa de poliomielitis y parálisis flácida aguda, la notificación de casos de 
esta última ha presentado un incremento anual importante de 34 casos para 
1986 a 214 para 1993 (6.3 veces más); simultáneamente, en los mismos 
años la tasa de notificación aumentó de 0.33 a 1.4 por 100,000 menores de 
15 años. (Figura 1). 

FIGURA 1 
NOTIFICACION DE PARALISIS FLÁCIDA AGUDA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1986 - 1994** 

1986 	 1987 	 1988 	 1989 	1990 	 1991 	 1992 	 1993 	1999• 

*POS 100 000 MENORES DE 15 AÑOS 
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FUENTE' SIVE DE POLIOMIELITIS Y PEA 

	 .7" AL 15 DE AGOSTO DE 1994 

Este es uno de los indicadores cuya utilidad consiste en medir la eficacia de 
la vigilancia epidemiológica en términos de su capacidad para definiciones 
correspondientes. La tasa detona otros indicadores (excepto la notificación 
negativa semanal) relacionados directamente con el protocolo de estudio de 
caso. Se ha demostrado que es factible detectar un caso de parálisis flácida 
aguda por cada 100,000 menores de 15 años (tasa de 1.0 por 100,000) con 

un sistema de vigilancia adecuado. 1.7 

El Instituto alcanza esta cifra a partir de 1990, y se ha rebasado de 1992 a la 
fecha. 8  
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Hasta el 15 de agosto de 1994, la situación de la vigilancia epidemiológica 
de parálisis flácida aguda en el Instituto es la siguiente: 
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Todas las delegaciones del sistema han notificado un total de 104 casos. 

Las tasas de notificación más elevadas se observan en Campeche (6.34), 

Aguascalientes (5.64), Guerrero (4.78), Durango (4.39), Baja California 

Sur (4.39), Sonora (3.75) y Colima  (3 18), 31 delegaciones (86.1%) cum-

plen a la fecha con este indicador. La tasa institucional es de 1.55. (Figura 

2) 

FIGURA 2 

NOTIFICACION DE PARÁLISIS FLACIDA AGUDA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1994** 

Del total de casos notificados del lo. de enero al 15 de agosto de 1994, se 

han descartado el 66% y permanecen en estudio el 34%. De los descarta-

dos, el 55% tuvo diagnóstico final de Síndrome de Guillain Barré, 12% de 

neuroinfección, 3% de mielitis transversa, 3% de tumores y 27% otros 

diagnósticos diversos. 
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Por grupo de edad, los menores de 5 años presentaron el 40% del total de 

casos de parálisis flácida aguda; el de 5 a 9 años el 33%, y el de 10 a 14 

años, el 27%. De acuerdo con el sexo, predomina el femenino, con una ra-

zón de 1 : 2 y en relación a régimen de seguridad, el 81% corresponde al 

ordinario y el 19% a 1MSS-Solidaridad. 

Se tienen registradas 3 definiciones (Puebla, Durango y México) con una 

letalidad de 2.9% los tres casos con resultados negativos a poliovirus y con 

diagnósticos finales de Síndrome de Guillain Barré (2 casos) y tumor de 

plexos coroideos (1 caso). 

En 11 casos, el laboratorio identificó otros enterovirus y en 2 casos se aisló 

poliovirus vacunal I (en Guerrero y Morelos), ambos con recuperación al 

100% y descartados con diagnóstico final de Guillain Barré y Miositis viral, 

respectivamente.8  

Retos 

En la Tercera Reunión de la Comisión Internacional para la Certificación de 

la Erradicación de la Poliomielitis (CICEP), realizada en la ciudad de 

Washington, EUA, en agosto de 1994 y se emitieron las siguientes 

recomendaciones: 9,  10 

1) Mantener niveles de cobertura, por arriba del 80%. Para esto se requiere 

de un esfuerzo especial en áreas de alto riesgo, sobre todo donde existen 

problemas de accesibilidad para la vacunación en población susceptible. 

2) Mantener la excelente vigilancia epidemiológica, con especial interés en 

la notificación negativa semanal de todas las unidades de los subsistemas de 

información. 
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3) Se debe continuar con la investigación inmediata ante todo caso de pará-

lisis flácida aguda en los menores de 15 años, y consolidar la obtención de 

dos muestras adecuadas de heces. 

4) En relación a las muestras en contactos, se sugirió realizarla bajo crite-

rio epidemiológico de acuerdo al caso respectivo de parálisis flácida aguda; 

sin embargo, esta situación será valorada internamente en México, de 

acuerdo con la capacidad y calidad de resultados del laboratorio de refe-

rencia (INDRE). 

5) La Organización Panamericana de la Salud estudiará la posibilidad de re-

ducir la edad limite de la población sujeta a vigilancia epidemiológica, con-

siderando para ello ventajas y desventajas. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, componente fimdamental del Sis-

tema Nacional de Salud, participa en la realización de estas actividades de 

forma responsable y solidaria hacia el interior de las delegaciones, a fin de 

cumplir las indicaciones de la Comisión Nacional, y llevar los indicadores a 

un nivel óptimo a través de la vigilancia permanente de los mismos, y de co-

rregir en forma oportuna desviaciones detectadas en los procedimientos es-

tablecidos para estar en posibilidades de validar el gran compromiso de 

evitar el daño y mantener el bienestar de la población infantil amparada por 

el Instituto. (Figura 3) 
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FIGURA 3 
CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE CERTIFICACIOÑ DEL 

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE PARÁLISIS FLÁCIDA 
AGUDA Y POLIOMIELITIS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1993-1994* 
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El 25 de agosto de 1994 México declaró ante la Comisión Internacional de 

Erradicación de Poliomielitis 

1. Que se ha establecido un sistema de vigilancia epidemiológica de parálisis 

flácida aguda (PFA) de calidad, lo que ha logrado que los cinco indicadores•  

sean adecuados, y que permite conocer con certeza la situación de la 

poliomielitis en el país. 

2. Se han alcanzado coberturas de vacunación adecuadas en la población 

infantil durante el período de 1991 a 1994. 

3. Los programas de vigilancia cuentan con la infraestructura y la capacidad 

para detectar y controlar oportunamente la importación de poliovirus 

salvaje al país. 

4. Existe información suficiente para concluir que a partir del 18 de octubre 

de 1990 no se han presentado casos de poliomielitis por poliovirus salvaje 

en el territorio nacional. 
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5. Con base en la información recibida y la información complementaria 

solicitada, esta Comisión considera que se logró evitar la circulación del 

poliovirus salvaje en el territorio nacional desde el 18 de octubre de 1990. 

A todos los participantes en esta gran empresa nos queda la gran satisfac-

ción del deber cumplido, la preocupación por superar los retos y problemas 

futuros, y la valiosa experiencia que nos deja como enseñanza fundamental 

el que la mayor utilidad de los sistemas de vigilancia en Salud Pública no ra-

dica sólo en las estadísticas que generan, sino principalmente en el conoci-

miento que a través de todo el proceso de búsqueda y seguimiento de ca-

sos, así como de recolección y análisis de información, va tomando una for-

ma concreta y objetiva no sólo de la enfermedad, sino también de la pobla-

ción que la padece, de los factores sociales, económicos, demográficos y 

culturales implicados, y de la respuesta organizada que una sociedad como 

la nuestra puede dar. 

Resulta una obligación compartida mantener el esfuerzo, entusiasmo, voca-

ción y entrega para alcanzar en un futuro inmediato uno de los más valiosos 

logros de la Humanidad "Erradicar la Poliomielitis Paralítica". 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION Y 

ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA. 

Antecedentes 

El sarampión es una enfermedad exantemática aguda de alta transmisibili-

dad, ya que basta la cercanía de pocos minutos de contacto infectante para 

contraer la enfermedad; su modo de transmisión es de persona a persona a 

través de gotas de saliva suspendidas en el aire con secreciones de la nariz o 

garganta de las personas infectadas. 11 
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El período de incubación del sarampión es, en promedio, de 14 días y puede 

ser transmitido desde el inicio del período prodrómico hasta cuatro a diez 

días después de la aparición del exantema. En el ámbito familiar, la tasa de 

ataque de sarampión en contactos domiciliarios es superior al 80%; cuando 

se introduce el agente en comunidades donde no se han presentado casos de 

sarampión, éste infecta a toda la población susceptible. 12, 13 

La enfermedad es más grave en los lactantes y en los adultos, y afecta en 

mayor medida a los menores de cinco años, aunque se ha observado un des-

plazamiento paulatino hacia los grupos de población de mayor edad, muy 

probablemente por la vacunación en las etapas tempranas de la vida. 14  

Puede acompañarse de diversas complicaciones asociadas a la desnutrición, 

superinfección bacteriana y replicación vírica; entre otras, las más importan-

tes son: encefalitis, neumonías, otitis media y en menor frecuencia las 

diarreas. 

La historia de la vacuna contra el sarampión data del año 1958, en que se 

descubrió por Enders y colaboradores la atenuación del virus natural del sa-

rampión a través de su cultivo en tejidos humanos y de animales, previa ne-

cropsia de un paciente llamado Edmonston; por este motivo, a los primeros 

lotes se les llamó Edmonston A. 12  

Posteriormente, en esta vacuna se realizó un nuevo pase en células de em-

brión de pollo y se le dio el nombre de Edmonston B, aprobándose su utili-

zación en los Estados Unidos de América, en 1963. Su aplicación causó 

múltiples reacciones adversas, por lo que en las campañas de vacunación se 

aplicó acompañada de inmunoglobulina hiperinmune para atenuar los fe-

nómenos adversos causados por esta cepa. 12 
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En 1965, se validó la cepa Schwarz de virus atenuado en fibroblastos en 

embrión de pollo con menos efectos secundarios, y en 1977 se empleó la 

cepa Edmonston Zagreb de atenuación viral en células diploides humanas 

de la línea MRC5, de la cual se inició su producción en 1976 en el Instituto 

de Virología en México, a partir de la cepa original donada por el Instituto 

de Inmunología de Zagreb, Yugoslavia. 12  

Antes de que se dispusiera de la vacuna antisarampionosa en México, el sa-

rampión era una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la 

población; situación que se modificó posteriormente, ya que la vacuna ha 

demostrado una eficacia superior al 95%, y seroconversión a más de 90%, 

en los niños después de los nueve meses. 15  

En 1991, las tasas más elevadas de morbilidad y mortalidad se presentaron 

en menores de un año, 16  y los resultados de ensayos comparativos reali-

zados en México, demostraron la inmunogenicidad superior a los seis y 

nueve meses de la vacuna Edmonston Zagreb sobre la Schwarz, 17, 18, 19, 20 

Esta información modificó el criterio de la vacunación contra el sarampión y 

en la norma Técnica Nacional se estableció que la vacunación antisarampio-

nosa se iniciara a los nueve meses de edad con la cepa Schwarz o 

Edmonston Zagreb de potencia estándard, (Log 1040  UFP/0.5 mi) con 

revacunación a los seis años o al ingresar a la escuela primaria. 21 

La vacuna contra el sarampión se integró al Programa Nacional de Inmuni-

zaciones mediante la aplicación simultánea de los siguientes biológicos en 

los menores de cinco años: vacuna Sabias contra la poliomielitis, DPT y 

BCG, y en los mayores de cinco años el toxoide tetánico. Posteriormente, 

este programa se fortaleció con fases nacionales intensivas para otros gru-

pos de edad. 
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En 1981 se iniciaron fases intensivas de vacunación contra el sarampión en 

los niños menores de cinco años de edad de todo el país, sin tomar en cuen-

ta la vacuna que hubieran recibido anteriormente; a finales de 1983 con esta 

estrategia se lograron aplicar aproximadamente seis millones de dosis; en 

ese mismo año, se adoptó como estrategia la Fase Intensiva Ampliada de 

Vacunación Antisarampionosa (FIAVAS) de cinco días de duración que se 

desarrolló en el mes de octubre, previamente a la alza estacional de la en-

fermedad; la excepción fue en 1990, año en que, como consecuencia de la 

epidemia de 1989-1990 la vacunación se anticipó al mes de junio. 21  

En la cumbre Mundial en Favor de la Infancia de 1990, los Jefes de Estado 

participantes, se comprometieron a disminuir los índices de mortalidad y 

morbilidad infantil, lo que dio origen al fortalecimiento de los Programas 

Nacionales de Vacunación, con el propósito de que para 1992, todos los ni-

ños menores de cinco años tuvieran su esquema completo de vacunación 

con ocho dosis, de modo que se protegieran contra seis padecimientos evi-

tables por vacunación: poliomielitis, difteria, tétanos, tosferina, sarampión y 

tuberculosis. 21  

Actualmente, el IMSS participa en los esfuerzos nacionales para lograr que 

todos los niños menores de cinco años sean vacunados y que la cobertura se 

mantenga gracias a acciones de vacunación permanentes e intensivas, lo-

grando disminuir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades evitables 

por vacunación, entre ellas el sarampión en la población derechohabiente. 

Conviene destacar como experiencias de interés epidemiológico las de la 

epidemia de 1989-1990, en donde se encontraron coberturas de vacunación 

antisarampionosa de sólo el 20% en la mayoría de los brotes estudiados; 22,  

23  otro aspecto importante fue que en uno de los grupos mayormente afec-

tados, los menores de un año, se identificó una pobre respuesta inmunológi-

ca cuando recibían la vacuna antes de los 9 meses; 24  un tercer factor deter- 
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minante, en la génesis de la epidemia fueron las fallas en el sistema de red 

de frío. 25  Es probable que más del 40% de los 47,140 casos ocuridos, hu-

bieran sido prevenibles por haber sido vacunados. 26  

La información epidemiológica que aportó esta trágica experiencia se utilizó 
en el replanteamiento de los programas y estrategias de lucha contra esta 
enfermedad. 

Panorama epidemiológico 

En el período comprendido de 1985 a 1994, 27  se han reportado un total de 
64,179 casos de sarampión: en la población derechohabiente del IMSS. De 
1991 a 1994 se presenta una disminución en la morbilidad del padecimiento; 
(Figura 1) la reducción de los casos se puede atribuir al abatimiento de los 
susceptibles por las epidemias, y a las acciones intensivas de vacunación que 
ha realizado el Instituto. 
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Durante 1994, hasta el 31 de julio, se notificaron casos en sólo seis de las 

36 delegaciones del país; las mayores tasas de incidencia se registraron en: 

Quintana Roo (13.3) y Sonora (0.52) por 100,000 D.H.. 

En el análisis de la morbilidad del sarampión por grupos de edad en el pe-

ríodo de 1991 a 1993, los grupos más afectados son el de 1-4 y de 5-14 

años, mientras que para 1994 los grupos que presentan mayor frecuencia 

son el de 5-9 y de 10-14 años con el 23.7%. 

En la mortalidad registrada por sarampión de 1985 a 1994 se observan in-

crementos en 1985, 1989 y 1990, 28  con tasas de mortalidad de 0.46, 1.08 y 

2.81 por 100,000 D.H. respectivamente; si bien durante la epidemia de 

1989 a 1990 se reportaron aproximadamente 900 definiciones, en el 

período 1991-1994, sólo se han registrado 32 defunciones, por lo que se 

observa una tendencia descendente; es importante mencionar que en 1994 

no se han reportado defunciones. (Figura 2) 

FIGURA 2 
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En los últimos años, se ha notado un cambio en el comportamiento epide-

miológico del sarampión, atribuible a las acciones de vacunación específica, 

que se caracteriza fundamentalmente por el alargamiento del período in-

terepidémico y el desplazamiento de los grupos de edad afectados hacia es-

colares, adolescentes y adultos jóvenes. 

Por otra parte, el impacto significativo en la morbilidad y la mortalidad, nos 

hace pensar en la factibilidad de la interrupción de la transmisión del sa-

rampión;  lo que fundamenta la decisión de participar activamente en el pro-

grama de eliminación esta enfermedad en el país y en las Américas, que se 

apoyará en las recomendaciones emitidas por el Grupo Técnico Asesor del 

Programa Ampliado de Inmunizaciones (Washington, D.C., del 22 al 25 de 

agosto de 1994), que precisan lo siguiente: 29  

- Dar alta prioridad al desarrollo de técnicas para el diagnóstico rápido del 

sarampión en campo; mantener actualizada la información sobre el compor-

tamiento epidemiológico del sarampión en los diferentes países de la región; 

informar las definiciones operacionales de caso; actualizar y estandarizar los 

procedimientos de laboratorio para pruebas confirmatorias; evaluar la efec-

tividad de las medidas de control de brotes y evaluar en forma continua las 

estrategias más adecuadas de vacunación.- 

En México, el Sistema Nacional de Salud, implantó desde 1993 el Progra-

ma de eliminación a través del Sistema de Vigilancia Epidemiológica del Sa-

rampión y Enfermedad Febril Exantemática (EFE). Las estrategias básicas 

del programa de eliminación del sarampión en el país, además del estableci-

miento de un sistema de vigilancia epidemiológica con alta sensibilidad y es-

pecificidad que permita conocer con oportunidad el comportamiento de la 

enfermedad, son las siguientes: alcanzar y mantener altas coberturas (la 

OPS sugiere que éstas sean del 95% en el grupo blanco) así como desa- 
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rrollar acciones de control intensivas e inmediatas en casos de brotes y si-

tuaciones especiales. 

El modelo de vigilancia epidemiológica de EFE, asegura el conocimiento 

del comportamiento del sarampión y de otras EFE de importancia epide-

miológica, como: dengue, rubéola, escarlatina, varicela, exantema súbito, 

mononucleosis infecciosa y eritema infeccioso, y permite evaluar las accio-

nes de prevención y control, así como las estrategias de intervención. 

Retos 

El desafio institucional, es mantener coberturas óptimas de vacunación en 

los grupos susceptibles. 

Otro reto a corto plazo, es instrumentar y consolidar el sistema de vigilancia 

epidemiológica activa del sarampión y enfermedad febril exantemática, lo 

que permitirá apoyar la política nacional e internacional de eliminación del 

sarampión en el continente. 

No podemos omitir mencionar el compromiso de promover la capacitación 

y mantener actualizado al personal médico y paramédico; al igual, que el ga-

rantizar el funcionamiento del laboratorio, con los avances tecnológicos 

modernos que aseguren el cumplimiento de las recomendaciones del 

Sistema Nacional de Salud y de la OPS/OMS. 
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ENFERMEDADES DIARREICAS 

Antecedentes 

Por varias décadas, las enfermedades diarreicas han constituido un proble-

ma importante de Salud Pública en el mundo, y particularmente en los 

países en vías de desarrollo; dichas enfermedades afectan a todos los grupos 

de edad; sin embargo, los más vulnerables son los menores de 5 años. 

La Organización Mundial de la Salud estima que cada año ocurren 1,300 

millones de episodios de diarrea en la población infantil, y que mueren apro-

ximadamente cuatro millones de niños por esta causa. 30 

Estudios efectuados por la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF) señalan que del 60 al 70% de los pacientes menores de 

5 años de edad que fallecen por enfermedad diarreica, la causa directa de la 

muerte es la deshidratación secundaria a la pérdida exagerada de liquidos y 

electrolitos. 31  

Su elevada incidencia, contribuye a mantener los aun altos niveles de morta-

lidad infantil y preescolar; además, tiene un impacto negativo sobre el creci-

miento y desarrollo de aquellos que sobreviven. 32  

Las prácticas clínicas erróneas en el tratamiento de las diarreas como son: el 

uso de antidiarreicos, el abuso de antibióticos, el ayuno y las restricciones 

dietéticas, el empleo exagerado de venoclisis y la falta de información de 

nuevos conocimientos para su manejo adecuado han contribuido desfavora-

blemente a mantener esta situación. 33  

En la década de los años 60 se efectuaron varios estudios que llevaron al 

descubrimiento del transporte ligado de glucosa y sodio en el intestino del- 
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gado, que persistía en casos de diarrea y que se considera como el avance 

médico más importante del siglo. 34  Este acontecimiento le dio el respaldo 

científico a la terapia de hidratación oral (THO), con la cual la OMS y la 

UNICEF han estimado que se evitan de 750,000 a un millón de muertes por 

deshidratación cada año en pacientes menores de 5 años de edad con enfer-

medad diarreica. 31  

En nuestro país, en los años 60 y 70 se hacía hincapié en que para poder 

salvar la vida de los niños deshidratados había que acudir a un hospital, en 

donde médicos especializados eran capaces de aplicar una venoclisis, calcu-

lar una fórmula muy compleja en miliequivalentes y miliosmoles, y controlar 

la función renal y el volumen sanguíneo para que finalmente ese pequeño 

pudiera salir adelante. Ante ese panorama, no es de extrañar que fuéramos 

fatalistas, ya que no era posible llevar a las áreas rurales pediatras, aparatos 

de medición y, sobre todo, las soluciones tan complicadas que había que 

preparar. 35  

De ahí que para poder cambiar este panorama se haya requerido de la parti-

cipación coordinada de las instituciones que conforman el Sistema Nacional 

de Salud y del apoyo de organismos internacionales, como la OMS y la 

UNICEF. 

Sin embargo, a partir del conocimiento de la naturaleza infecciosa de las 

diarreas y de sus mecanismos fisiológicos, los esfuerzos se sistematizaron y 

organizaron en programas específicos, como los de fomento a la salud, me-

joramiento de la nutrición y de saneamiento básico; a pesar de ello, las tasas 

de morbilidad y mortalidad por enfermedades diarreicas continuaron altas. 

La disponibilidad de agua, drenaje y de educación para la salud de los habi-

tantes de nuestro país implica la realización de un esfuerzo conjunto con 

otras dependencias y sectores, y requiere el empleo de estrategias que darán 
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fruto a mediano y largo plazos; de ahí que se instrumentaran estas estrate-

gias de intervención con la finalidad de que a corto plazo se dieran resul-

tados positivos. 

Es así que a partir de 1984 se puso en marcha el Programa de Control de 

las Enfermedades Diarreicas (PRECED) 36  con el propósito de disminuir la 

mortalidad por diarreas utilizando como estrategia fundamental la promo-

ción de la terapia de hidratación oral, básicamente mediante el uso de solu-

ciones orales, recomendadas por OMS/UNICEF para la prevención y trata-

miento de la deshidratación consecutiva a diarrea, de manera particular en 

los niños menores de 5 años. 

En septiembre de 1990, durante la Cumbre Mundial en favor de la infancia, 

México adquiere el compromiso de reducir el 50% de la mortalidad por 

causa de la diarrea en los menores de 5 años para el año 2000. En conse-

cuencia, durante 1992 se elaboró el Programa Nacional de Control de las 

Enfermedades Diarreicas (PRONACED) y se estableció que dicho compro-

miso se lograra en 1994, mediante la instrumentación de las siete estrategias 

siguientes: coordinación intra y extrasectorial, planeación con enfoque de 

riesgo, información y capacitación a la población, capacitación y atención 

médica, promoción del saneamiento básico, vigilancia epidemiológica y se-

guimiento, y evaluación, lo que requiere de la participación activa de las 

Instituciones del Sistema Nacional de Salud y de la sociedad en general. 

El IMSS, interpretando las políticas nacionales en materia de salud, sentó 

precedentes en la historia de la Salud Pública, como lo demuestran las si-

guientes experiencias institucionales: 

En México, la primera experiencia con terapia de Hidratación Oral para el 

control de las enfermedades diarreicas se llevó a cabo en siete localidades 

de los altos de Jalisco con resultados altamente satisfactorios, ya que se lo- 
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gró reducir la tasa de mortalidad por diarrea de 32.0 por 10 000 niños me-

nores de cinco años en 1957-1958 a 7.4 en 1959. En las localidades donde 

no se utilizó la hidratación oral no hubo variaciones en el indicador. 35  

Posteriormente, en 1979 se instaló en forma piloto el Programa de Hidrata-

ción Oral en cinco Delegaciones; Nuevo León, Chihuahua, Oaxaca, Tamau-

lipas y Coahuila y se equipa por primera vez un servicio de hidratación oral 

en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional del MISS. En 1980 

se instrumentan a través de la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva 

las acciones de control de la deshidratación por diarrea como programa 

permanente en todas las Delegaciones del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. Esta experiencia fue considerada en 1983 por IMSS-Coplamar, en 

coordinación con la Jefatura de Servicios de Enseñanza y se demuestra la 

eficacia del método de hidratación oral en el medio rural, procedimiento 

que se extendió en 1984 a todas las unidades médicas del ahora Programa 

de IMSS-Solidaridad. 

En forma simultánea (1983), el Instituto inició su participación directa en el 

subgrupo institucional de hidratación oral en diarreas, integrante éste del 

grupo interinstitucional de mínimos de atención a la salud. 

Mortalidad por enfermedades diarreicas en México 

Las enfermedades diarreicas han sido un azote secular de México; en todas 

las crónicas históricas se incluyen brotes epidémicos de cólera, disenterías y 

diarreas "banales". 

Desde 1922, cuando se estableció el sistema de estadísticas vitales, las dia-

rreas han figurado siempre entre las primeras causas de muerte. Particular-

mente doloroso es que el grupo etáreo más afectado sea el de menores de 

cinco años, y de éstos, el de menores de un año de edad. 37 
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La mortalidad por enfermedades diarreicas en los menores de cinco años es 

el indicador más útil para evaluar el impacto del Programa Nacional de 

Control de las Enfermedades Diarreicas, por lo que nos referimos a las mo-

dificaciones en el riesgo de morir y a la tendencia de la mortalidad por dia-

rreas en la etapas de 1984 a 1989, y de 1990 a 1993. 38  

El Programa Nacional (PRECED) se estableció hace diez años y la tenden-

cia de la mortalidad ha sido francamente descendente, con una disminución 

promedio anual de 7%. 

Por períodos específicos, para los primeros seis años de 1984 a 1989 la tasa 

de mortalidad pasó de 212.3 a 141.6 por 100,000 habitantes menores de 

cinco años, lo que representa un decremento del 33.3%. Para el lapso de 

1990 a 1993, destaca el extraordinario descenso del 56.0% en la mortalidad 

por diarreas en los menores de cinco años, al lograr disminuir la tasa de 

mortalidad de 137.4 a 60.4.(Figura 1) 

FIGURA 1 
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Este descenso, que superó las expectativas de logros a alcanzar para 1994, 

se debe a que durante 1991 se incorporaron medidas específicas para mejo-

rar la calidad del agua, y se intensificaron los mensajes educativos apoyados 
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en las acciones de vigilancia y control del cólera y del programa de vacuna-

ción universal, éstas acciones concertadas interinstitucional e intersectorial-

mente permitieron una creciente cobertura nacional y una decidida interven-

ción integral de servicios a la población. 

En el análisis del número de definiciones se puede identificar una notable 

disminución entre 1990 y 1993, en donde el número de muertes pasó de 

14,011 a 6,464 niños menores de cinco años. 

El porcentaje de reducción de la tasa con una media nacional de 56.0% fue 

rebasada en 1993 por 17 estados que ya lograron su meta por arriba de la 

media nacional. 

En relación a la presentación de la mortalidad por áreas geográficas de ries-

go, los decrementos porcentuales observados resultan lógicos con logros 

más altos para las entidades federativas con bajo y mediano riesgo, y menos 

acentuados en los de alto riesgo, como en los estados de Oaxaca, Chiapas, 

Guanajuato, Querétaro, San Luis Potosí y Veracruz; situación explicable 

por los múltiples factores involucrados en la causalidad de las enfermedades 

diarreicas que pueden rebasar la posibilidad de modificación a tan corto 

plazo, y que sin embargo coloca al Instituto en el reto de redoblar 

esfuerzos. 

Aspecto destacado en relación al impacto del Programa es la modificación 

del comportamiento estacional de la mortalidad por diarreas, cuyo patrón 

rutinario era elevarse en las etapas de primavera-verano, y que para 1993 ya 

no se conserva. 

El 80% de las entidades del país ya rebasaron el 50% de reducción compro-

metida, y sólo seis estados requieren especial atención para el logro de la 
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meta. Sin duda, este programa integral es un ejemplo de intervención sani-

taria educativa de alio costo-beneficio para nuestro país. 

Las entidades federativas clasificadas de alto riesgo registran una disminu-

ción de la tasa de 202.9 en 1990 a 96.5 en 1993, lo que representa un de-

cremento porcentual del 52.4. A las de mediano riesgo corresponde una dis-

minución porcentual de 60.1% (96.8 en 1990 a 38.6 en 1993) y a las de 

bajo riesgo el 62.6% (61.0 en 1990 a 22.8 en 1993). 

El 86.3% del total de definiciones por enfermedad diarreica ocurre en po-

blación abierta, y solamente el 10.8% corresponde a derechohabientes del 

IMSS, situación que refleja no sólo aspectos relativos a la accesibilidad en 

los servicios de atención médica, sino también la presencia de factores de 

tipo socioeconómico y cultural, que son modificables a mediano y largo pla-

zos, con actividades continuas permanentes y coordinadas. 

A través de la investigación epidemiológica, producto del esfuerzo coordi-

nado entre las instituciones del Sector Salud, se logró que en una de cada 

dos definiciones ocurridas en 1993 se haya practicado la metodología de la 

autopsia verbal; herramienta que nos permite evaluar el proceso de enfer-

medad-atención-muerte, y que ha contribuido a ampliar en forma importan-

te el conocimiento para evaluar factores de riesgo y activar en forma inme-

diata medidas correctivas. (Figura 2) 
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FIGURA 2 
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Otro motivo de reflexión y reto para el programa, es el buscar estrategias 

educativas innovadoras que permitan reducir el índice de muertes en el ho-

gar, que en 1990 fue del 71.0% y para 1993 del 68.6%, por lo que el avan-

ce ha sido mínimo, en relación a lo esperado de un 50% para 1994 por lo 

cual la capacitación a madres será la estrategia prioritaria de fortalecimiento 

interinstitucional e intersectorial. 

Es necesario reforzar la capacitación del personal médico tanto institucional 

como privado, ya que es preocupante encontrar que el 70.3% de las defim-

ciones estudiadas hayan recibido atención médica previa; dicha capacitación 

deberá dirigirse principalmente a los médicos privados. 

Es importante destacar que debido al esfuerzo solidario del Sistema Nacio-

nal de Salud, con la participación de otras dependencias y sectores de la na-

ción, en 1993 se logró la reducción del 56.0% en la mortalidad por diarreas 

en los niños menores de 5 años, con lo cual no sólo se alcanzó sino que se 

superó el compromiso de nuestro país ante la Cumbre Mundial en favor de 

la infancia en septiembre de 1990. En atención a la politica presidencial e 

institucional de no sólo mantener el esfuerzo realizado, sino de superarlo 

con mayor decisión, las instituciones de salud, a través del Consejo Nacio-

nal para el Control de las Enfermedades Diarreicas (CONACED), acorda- 
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ron establecer un nuevo reto, consistente en disminuir para 1994 el 65% de 

las muertes por diarrea en los menores de 5 años, en relación a las regis-

tradas en 1990. 

Se debe subrayar el hecho de que en un corte al 30 de junio de 1994, es 

decir, a seis meses de que concluya el plazo fijado por el CONACED, es 

altamente satisfactorio observar que se ha logrado el descenso del 65.0% en 

la mortalidad por diarrea, o sea, el porcentaje que se programó alcanzar a 

fines de 1994, 37' 39  lo que nos indica que de persistir o mantenerse esta 

tendencia descendente, al final del año se podrá tener la gran satisfacción de 

decir cumplimos, ya que se evitó que un número importante de niños 

mexicanos murieran. 

Participación del Instituto Mexicano del Seguro Social en el 

Programa Nacional de Control de las Enfermedades Diarreicas 

La población amparada por el IMSS representa el 54% del total de habitan-

tes del país, por lo que el desarrollo tanto del PRECED como del 

PRONACED ha constituido un gran avance en la atención integral de su 

población en riesgo. 

Es importante señalar que la situación epidemiológica de la población pro-

tegida por el Instituto y los avances obtenidos son similares a los descritos a 

nivel nacional; sin embargo, existen logros institucionales que vale la pena 

destacar, como son: 

- Constituirse como la primer institución en el país en instrumentar servicios 

de hidratación oral en unidades médicas tanto de tercer nivel como de pri-

mer nivel en el ámbito rural. 
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- Mientras que en 1983 el número de egresos hospitalarios en menores de 5 

años por concepto de infección intestinal fue de 30 638, en 1993 descendió 

a 11,692; asimismo, de ocupar este diagnóstico el quinto lugar pasó al 

décimo octavo lugar en el transcurso de esta década, con un marcado 

descenso en la letalidad de 4.26 a 0.61. 40  

- La capacitación a médicos institucionales en un 100%, en particular en 

áreas de alto riesgo. 

- Superar el compromiso nacional de reducir la mortalidad por enfermedad 

diarreica en un 50% para 1994, logrando en 1993 disminuir la mortalidad 

en el 51.9%, y para el mes de abril de 1994 se disminuyó la mortalidad en 

63.1% con respecto al mismo mes de 1990. 

- De acuerdo con las metas totales programadas para 1994, tener avances al 

mes de abril del 100% en cuanto a instalación de centros distribuidores de 

Vida Suero Oral, e instalación de áreas de hidratación oral. 

Los resultados obtenidos demuestran que la coordinación interinstitucional 

e intersectorial asegura la suma de recursos y esfuerzos, y que la concer-

tación de los sectores sociales y privados con una participación actuante de 

la comunidad garantiza superar los retos y asegurar el derecho y equidad en 

la salud de la niñez mexicana, con lo cual se alcanzan soluciones que 

marcan hitos históricos. 

Retos 

El panorama de la mortalidad por enfermedades diarreicas en el país y en el 

Instituto en los últimos diez años es de cambios satisfactorios, ya que he-

mos logrado disminuir la mortalidad en cifras muy superiores a las compro- 
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metidas en 1990 ante la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, e incluso 

en un plazo mucho menor al año 2000. 

Esta tendencia descendente se ha visto influenciada, por una parte, debido a 

los beneficios alcanzados en el nivel de bienestar de la población, como son 

la inversión en obras de salud y saneamiento, que se reflejan en la incor-

poración de sistema de agua potable, drenaje y plantas de tratamiento, 

producto de la voluntad política y la conjunción de esfuerzos -como la 

instrumentación del Programa Nacional de Control de las Enfermedades 

Diarreicas- que involucran no sólo al sistema nacional de salud, sino 

también a otros sectores, tanto sociales como privados, a dependencias 

gubernamentales, y a la participación activa e informada de la población. 

Al presente, se puede afirmar que en esta transición epidemiológica las en-

fermedades diarreicas disminuyen en forma paulatina como uno de los prin-

cipales motivos de consulta, asimismo, desaparecen dentro del contexto de 

las principales causas de defunción. 

El compromiso de las instituciones que integran el Sistema Nacional de Sa-

lud a través del CONACED, de disminuir la mortalidad por diarrea en me-

nores de cinco años en un 65% con respecto a lo registrado en 1990, se en-

cuentra próximo a cumplirse, dados los resultados reportados a junio de 

1994, pero es necesario mantener el esfuerzo realizado para superarlo en 

calidad, por lo que se requiere: fortalecer los comités interinstitucionales de 

mortalidad; garantizar y verificar la capacitación a madres, en particular en 

las áreas de alto riesgo; instrumentar estrategias innovadoras para capacitar 

tanto a los médicos institucionales como a los privados, incluyendo a los 

farmacéuticos y a los maestros; consolidar la vigilancia epidemiológica a 

través del análisis mensual de la mortalidad, la realización de autopsias ver-

bales en el 100% de las defunciones, con una mayor calidad que nos 

permita una retroinformación sobre los factores de riesgo, y las posibles 
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intervenciones de salud a instrumentar como resultado del análisis de las 

mismas 

No obstante que se alcancen la metas establecidas, es de trascendental im-

portancia dar continuidad a las estrategias, ya que aunque en menor pro-

porción es relativamente factible disminuir la morbilidad por enfermedades 

diarreicas, y con ésto evitar muertes por esta causa. De igual forma deberán 

generarse cada año acciones acordes con la situación epidemiológica; una 

de ellas tendrá que ser el incluir a las universidades y escuelas que formen 

profesionales de la salud para que asimilen desde estudiantes la importancia 

y trascendencia de la terapia de hidratación oral y los factores de riesgo de 

las diarreas. 

Partes fundamentales de este Programa serán tanto las visitas de asesoría de 

los niveles nacional, estatal y delegacional a las unidades operativas, como 

la evaluación interna y externa. 

Finalmente, la esencia del éxito radicará en sumar recursos y esfuerzos tan-

to intrainstitucionales, interinstitucionales e intersectoriales, con una partici-

pación interactuante y cada vez mayor de la comunidad. 
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VIEJOS Y NUEVOS RETOS PARA LA EPIDEMIOLOGIA EN EL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

México vive actualmente una transición epidemiológica, caracterizada por 

la presencia simultánea de padecimientos infectocontagiosos junto con pa-

decimientos nuevos o asociados al progreso, como son las enfermedades 

crónicodegenerativas. 

La transición epidemiológica, según Oraran, permite explicar los cambios 

ocurridos en la forma de enfermar de las poblaciones, y se caracteriza por 

tres eras que experimentan los países de acuerdo con su desarrollo social y 

económico. 

La primera era está caracterizada por una elevada mortalidad, principalmen-

te debida a la desnutrición, las enfermedades transmisibles y los problemas 

perinatales. En la segunda era, las tasas de mortalidad descendieron, así co-

mo la ocurrencia de las enfermedades infecciosas, con un incremento en la 

esperanza de vida. La última era se caracteriza por el surgimiento de enfer-

medades crónicas y las producidas por el hombre. 

Frenk y sus colaboradores han señalado que, en el caso de México, la tran-

sición se caracteriza por un traslape de eras; es decir, pueden observarse si-

multáneamente enfermedades pre y postransicionales. Existe además un 

^eso de contratransición, con la emergencia o resurgencia de enfermeda- 

'4eradas bajo control, como es el caso de la tuberculosis pulmonar. 

A su vez, no hay aún un patrón de mortalidad dominado por las enfermeda-

des crónicodegenerativas o postransicionales, lo que da lugar a un retardo 

en la transición. Además, las desigualdades en salud y en la ocurrencia de 

las enfermedades y su letalidad, que en el pasado eran predominantemente 

cuantitativas, se convierten en cualitativas, lo que se ha llamado polariza- 
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ción epidemiológica. De esta manera, tanto el traslape de eras como la con-

tratransición y el retardo en la transición se presentan en forma desigual en 

los diferentes estratos sociales y en los diferentes estados de un país. 

En la población amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la 

morbilidad y la mortalidad reflejan la situación del país y el proceso de tran-

sición epidemiológica señalado. Algunos padecimientos cuya tendencia han 

mostrado un descenso importante tanto en la morbilidad y la mortalidad 

muestran hoy un repunte en su ocurrencia, como es el caso de la tuberculo-

sis pulmonar. 2  Otros padecimientos han adquirirdo una mayor importancia 

por su magnitud actual, como es el caso de la diabetes mellitus. 3  Para otros 

padecimientos se han instrumentado medidas de intervención desde hace 

varios años, como es el caso del cáncer cervicouterino. 4  

Otras entidades son nuevos retos, tanto por el incremento en su ocurrencia 

-como es el caso del tabaquismo- y por las posibilidades de intervención 

que ofrece la tecnología moderna, como es el caso del Hipotiroidismo con-

génito. Sobre estos viejos y nuevos retos se particularizará en este capítulo, 

en el contexto del proceso de cambio señalado. 

DIABETES MELLITUS 

En los últimos años, la ocurrencia de diabetes mellitus se ha incrementado 

en tal magnitud en México que constituye en la actualidad uno de los mayo-

res retos para la atención en salud. Se ha sugerido que la diabetes mellitus 

es una enfermedad con un importante componente genético y hereditario, y 

las manifestaciones clínicas se traducen fundamentalmente por una eleva-

ción de la glucosa en sangre en ayuno, secundaria a alteraciones en el meta-

bolismo de carbohidratos, grasas y proteínas, aunado a una deficiencia rela- 
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tiva o absoluta en la secreción de insulina. Se ha considerado que la diabe-

tes mellitus forma parte de un síndrome de resistencia a la insulina, caracte-

rizado por hipertensión arterial, obesidad, dislipidemia, hiperinsulinemia y 

resistencia a la insulina, cuya predisposición genética puede heredarse y ma-

nifestarse clínicamente ante factores ambientales. 

La población mexicana es un grupo de alto riesgo, probablemente por una 

mayor ocurrencia de este síndrome de resistencia a la insulina. De hecho, se 

ha observado que en la población de origen mexicano que en este siglo se 

ha ido a radicar a los Estados Unidos de América se presenta una mayor o-

currencia de la diabetes mellitus no dependiente de insulina, en comparación 

con la población anglosajona de ese país. Se estima que los llamados mexi-

coamericanos tienen tres veces más riesgo de padecer diabetes mellitus. En 

1979, se encontró una prevalencia de diabetes mellitus del 17% en mexico-

americanos de 45 a 74 años, que radicaban en Laredo, Texas. 5  Simultá-

neamente, en San Antonio, Texas, se notificó una prevalencia del 11% en 

mexicoamericanos de 25 a 64 años. 

Estos resultados contrastan con la información disponible en México en 

esas fechas. 

La prevalencia que manejaba la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

para México era de 2%, 6  basado en los estudios iniciales de Chávez y Zubi-

rán en la década de 1960. 7. 8  Sin embargo, un estudio reciente realizado en 

la ciudad de México mostró una prevalencia global de diabetes del 5.6%. 9  

Para el grupo de 40 a 59 años la prevalencia fue del 11%, y para los mayo-

res de 60 años, del 20%, 9  cifras éstas que concuerdan bastante con las ob-

servadas en la población de origen mexicano que radica en los Estados Uni-

dos de América. 
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Recientemente, en México se realizó la Encuesta Nacional de Enfermedades 

Crónicas, con el fin de conocer la prevalencia de la diabetes mellitus, entre 

otros padecimientos, a nivel nacional. La información del Instituto Mexica-

no del Seguro Social representa la ocurrencia de la enfermedad en aproxi-

madamente la mitad de la población del país, que es la que se encuentra am-

parada por este régimen de seguridad social. 

Morbilidad 

La morbilidad se refiere a la ocurrencia del padecimiento en una población 

determinada. La mejor manera de expresarla es a través de la incidencia. 

Una aproximación a la incidencia de la enfermedad es el número de consul-

tas derivadas por el padecimiento, pero esta información deja fuera a aque-

llos enfermos asintomáticos que no buscan atención médica. En el caso de 

la diabetes mellitus, se ha señalado que cerca de la mitad de los pacientes 

enfermos desconocen estarlo. 

En el IMSS el número de consultas por diabetes mellitus se ha incrementa-

do sustancialmente en la -última década. De poco más de cuatrocientas mil 

consultas que se otorgaban en medicina familiar en 1980, para 1989 se die-

ron cerca de 2 millones de consultas por diabetes. A su vez, en los servicios 

de especialidades se otorgaban aproximadamente 52 000 consultas por dia-

betes en 1980, contra más de 280 000 en 1989 (Figura 1). Ciertamente, la 

población amparada por el Instituto ha crecido en 60% en dicho periodo, 

pero las consultas en primer nivel de atención se incrementaron en 341%, y 

a nivel de especialidades en 438%. 
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FIGURA 1 
CONSULTAS ANUALES POR DIABETES MELLITUS 

SERVICIOS DE MEDICINA FAMILIAR Y ESPECIALIDADES 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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Para 1993, la diabetes mellitus representó el 4% del total de la demanda en 

unidades médicas de primer nivel, mientras que en los servicios de especiali-

dades la proporción es del 3%. En ese año, la diabetes mellitus fue uno de 

los principales motivos de internamiento; sin embargo, el lugar que ocupó 

como causa de hospitalización difirió por grupo de edad. En el grupo de 15 

a 24 años la diabetes fue la 13a. causa de internamiento -ascendió al décimo 

sitio en el grupo de 25 a 44 años- y fue la primera causa de hospitalización 

después de los 44 años de edad. La proporción de ingresos por diabetes 

mellitus oscila del 1.5 al 5.2% en las diferentes delegaciones del Instituto. 

No sólo hay una mayor demanda de atención médica por este padecimiento, 

sino que la estancia hospitalaria es también mayor. Mientras que en 1989 el 

promedio de días de hospitalización para todos los padecimientos fue de 4.7 

días, el promedio de estancia por diabetes mellitus fue de 7.3 días. Este pro-

medio es mayor en unidades de tercer nivel (8 días) que en los hospitales 

generales de zona o de segundo nivel de atención (7.2 días). 

El principal motivo de internamiento por diabetes son las complicaciones 

renales, como se muestra en la Figura 2. En esta misma figura puede ob- 
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servarse que en una cuarta parte de los internamientos no se menciona com-

plicación alguna, lo que seguramente puede deberse a defectos en la infor-

mación. Otro motivo importante de internamiento son los trastornos de la 

circulación periférica. Es interesante señalar que la distribución de motivos 

de internamiento es diferencial por sexo, de forma tal que en los hombres 

los trastornos de la circulación periférica tienen una contribución porcentual 

proporcionalmente mayor que en las mujeres. Situación contraria sucede 

con las complicaciones renales que aparentemente afectan más a la mujer. 

FIGURA 2 
MOTIVOS DE INTERNAMIENTO DE LOS PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1 9 9 0 

(CIRCULIERLTRASTORNOS CE LA CIRCULACIONFERIMERICA) 	 FUENTE BOLET1N MOTIVOS DE CONSULTA IMSS 

La mayor proporción de ingresos hospitalarios por enfermedad vascular pe-

riférica en hombres que en mujeres es concordante con lo descrito en la lite-

ratura, en relación a que esta complicación es más frecuente en el sexo mas-

culino, 10  seguramente incrementada la probabilidad de enfermar por una 

mayor exposición a otros factores de riesgo, como es el tabaquismo. 

Si bien no se conoce la incidencia real de la diabetes mellitus en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, puede señalarse que el incremento observado 

en el número de consultas así como de hospitalización apoyan la hipótesis 

de que la ocurrencia de este padecimiento se ha incrementado en este siglo. 
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De hecho, la tendencia ascendente observada en la mortalidad a nivel nacio-

nal y en la población amparada por el Instituto es también un indicador indi-

recto de un incremento en la incidencia de la enfermedad. Este probable au-

mento en la incidencia sería consecuencia, al menos en parte, de una mayor 

exposición a los factores de riesgo conocidos, aunado esto a una mayor 

susceptibilidad de la población mexicana a la diabetes. 

Mortalidad 

La mortalidad por diabetes mellitus ha mostrado un comportamiento ascen-

dente en las dos últimas décadas, y a diferencia del comportamiento obser-

vado previamente, que seguía un patrón lineal, 3  en la actualidad el compor-

tamiento es exponencial, como se observa en la Figura 3. La contribución 

porcentual de las muertes por diabetes se ha incrementado del 7% en 1976 

al 16% en 1992. 

FIGURA 3 
TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR 

DIABETES MELLITUS EN POBLACION DERECHOLIABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1976 - 1993 
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La mortalidad por diabetes mellitus tiene un claro efecto de edad, de forma 

tal que la mortalidad se incrementa al avanzar la edad (Figura 4). Existe 
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además una mortalidad diferencial por sexo según la edad, de ahí que en 

edades tempranas la mortalidad tiende a ser mayor en los hombres, mientras 

que a edades tardías es mayor en las mujeres. Mientras los hombres tienen 

un exceso de mortalidad del 25% en relación a las mujeres en el grupo de 

25 a 29 años para 1990, las mujeres tienen un 50% de exceso de riesgo de 

fallecer por diabetes después de los 75 años, en comparación con los 

hombres. 

FIGURA 4 
MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS SEGUN EDAD Y SEXO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
1 9 9 0 
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El incremento observado en la mortalidad es similar al descrito en el país, 11  

y tiene concordancia con lo notificado previamente para la población dere-

chohabiente del Instituto. 3  Tal vez valdría la pena señalar que mientras el 

crecimiento de la mortalidad por diabetes observado en el país ha seguido 

un patrón exponencial, el de la población amparada por el Instituto sigue un 

crecimiento lineal, lo que seguramente se traduce una desaceleración en los 

últimos años en el aumento de la mortalidad (y probablemente de la inciden-

cia), similar a lo observado en Estados Unidos de América. 

El efecto de edad observado en la mortalidad por diabetes mellitus ha sido 

ya previamente señalado, 3' 11  así como el incremento en la mortalidad en las 
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mujeres en edades tardías, paralelo a una mayor mortalidad de los hombres 
en edades tempranas. Es muy probable que una búsqueda diferencial de 
atención médica por sexo explique esta situación, pero no se descarta un 
comportamiento diferencial de la gravedad del padecimiento. 3  

Letalidad 

La letalidad por diabetes mellitus ha descendido del 12% en 1982 al 9% en 

1992. Sin embargo, esta letalidad es mayor en unidades de segundo nivel 
(9.6%) que de tercer nivel (7.9%). En el cuadro 1 se puede observar que si 
bien la letalidad global es del 9%, su comportamiento depende del motivo 
de internamiento. Así, se observa que cuando el motivo de internamiento 
son las complicaciones renales, la letalidad es del 9%, pero ésta asciende al 
43% en los casos de coma diabético, y es del 23% en los casos de 
cetoacidosis. 

CUADRO1 
LETALIDAD EN PACIENTES DIABETICOS HOSPITALIZADOS SEGUN 

MOTIVO DE INTERNAMIENTO 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1 9 9 2 

LETALIDAD 
COMPLICACION HOMBRES MUJERES TOTAL 

SIN COMPLICACION 8.4 6.4 7.1 
CETOACIDOSIS 24.6 22.1 23.2 
COMA DIABETICO 38.2 48.0 43.2 
RENALES 10.0 8.8 9.3 
OFTÁLMICAS 1.0 0.6 0.8 
NEUROLOGICAS 2.6 3.5 3.2 
CIRCULACION PERIFERICA 5.2 7.2 6.1 
OTRAS 11.8 10.6 11.1 
NO ESPECIFICADAS 9.7 6.8 7.8 
TOTAL 9.6 8.6 9.0 
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El descenso observado en la letalidad puede ser secundario a una mejoría en 

la atención médica, pero necesariamente requerirá de estudios posteriores 

que permitan evaluar esta hipótesis. Sin embargo, es de señalarse la menor 

letalidad observada en las unidades médicas de tercer nivel, probablemente 

por una menor gravedad relativa de los pacientes, o por una mejor 

tecnología médica de apoyo. 

Diagnóstico temprano 

En 1969 se inició el programa de detección oportuna de diabetes mellitus en 

el Instituto Mexicano del Seguro Social, ante la evidencia demostrada en 

otros países de que la mitad de los pacientes diabéticos desconocen el estar 

enfermos, y no es sino la búsqueda intencionada la que permite establecer el 

diagnóstico. En la década de 1950 se iniciaron los programas de detección 

oportuna de diabetes mellitus en Estados Unidos de América, Canadá, Eu-

ropa, Israel y Japón. En 1964 se realizaron encuestas en zonas rurales y ur-

banas de México, con el propósito de iniciar los programas de detección 

temprana que culminarían con el inicio del programa a nivel nacional cinco 

años más tarde. 

Las detecciones de diabetes mellitus se han incrementado en forma expo-

nencial en los 25 años que lleva el programa de detección oportuna. De las 

46 500 detecciones realizadas en 1969 a las cerca de 5 millones de detec-

ciones realizadas en 1992 se ha logrado un incremento en la cobertura cer-

cano al 25% de la población a la cual se dirige el programa (Figura 5). Sin 

embargo, es de resaltarse que, por un lado, la cobertura es aún insuficiente; 

y por otro, la selección de la población blanco es cada vez más inadecuada. 
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FIGURA 5 
DETECCIONES DE DIABETES MELLITUS REALIZADAS 

PROGRAMA DE DETECCION OPORTUNA 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1969 - 1992 
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Como puede observarse en la Figura 6, mientras que en 1976 la proporción 

de sospechosos era del 4.3%, en 1992 la proporción fue de apenas el 1.5%; 
así la tendencia observada muestra un comportamiento descendente en 

forma progresiva. 

FIGURA 6 
PROPORCION DE SOSPECHOSOS EN LAS DETECCIONES DE DIABETES 

MELLITUS EN POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1976 -1992 

5 

E 
0 4 

013. 3  
e 

 

2 
o 
N 

 

76 	77 	78 	79 	80 	81 	82 	83 	84 	85 	86 	87 	88 	89 	90 	91 	92 

ANO 

FI/ENTE: JssPnmss 

5000000 

O 4000000 
E 

1c  3000000 

2000000 

N 
E 
S 1000000 

o 



112 
LA EPIDEM1OLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

Retos 

Es indudable que la diabetes mellitus es, en la actualidad, un problema ma-

yor de salud en la población mexicana, en particular en la población defe-

chohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. La incidencia de la 

enfermedad ha tenido un aumento considerable en la segunda mitad de este 

siglo, coincidente con el incremento observado en la mortalidad, reflejo in-

directo de la ocurrencia de un padecimiento. Esta mayor ocurrencia es un 

reflejo de la tercera era de la transición epidemiológica propuesta por Om-

ran, y de la cuarta era propuesta por Olshansky, es decir, del incremento de 

la sobrevida en las enfermedades crónicas. 1  Ello explica un incremento en la 

hospitalización de los pacientes con diabetes, debido a una mayor ocurren-

cia de las complicaciones crónicas, derivadas de una mayor sobrevida con la 

enfermedad. 

Recientemente se ha sugerido que la diabetes mellitus forma parte de un 

complejo de resistencia a la insulina, caracterizado, además de la propia re-

sistencia, por hipertensión arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia y obesi-

dad. Se ha documentado que la población de origen mexicano es una pobla-

ción de alto riesgo para la enfermedad, probablemente por una mayor resis-

tencia a la insulina. Esta característica seguramente tiene un fuerte compo-

nente hereditario, el cual se expresa clínicamente por la exposición a diver-

sos factores de riesgo para la enfermedad, relacionados sobre todo con los 

estilos de vida. 9.11  Esta mayor susceptibilidad en la población mexicana se 

ha documentado por una mayor incidencia y prevalencia en los mexicoame-

ricanos de los Estados Unidos de América, casi tres veces mayor que la ob-

servada en la población blanca de ese país. 11  

También se ha observado que la población de origen mexicano no sólo tiene 

más riesgo de desarrollar diabetes, sino que la severidad metabólica del pa-

decimiento en ello es también mayor. 12  Los mexicoamericanos tienen una 



113 
VIEJOS Y NUEVOS RETOS 

mayor prevalencia de retinopatía diabética, y las complicaciones renales son 

seis veces más frecuentes que en la población blanca. De hecho, en la pobla-

ción amparada del Instituto, la principal causa de ingreso hospitalario es se-

cundaria a las complicaciones renales, y se ha observado que en el 28% de 

las defunciones por diabetes mellitus aparece la insuficiencia renal como 

complicación que lleva a la muerte. 11 

Es indudable que los programas de detección oportuna y diagnóstico tem-

prano tengan su mejor indicación en la diabetes mellitus. Se señala que cer-

ca de la mitad de los pacientes diabéticos desconocen su enfermedad, de ahí 

que las pruebas de detección sean una medida adecuada para un diagnóstico 

precoz. El incremento logrado en la cobertura del programa de detección o-

portuna de diabetes en el Instituto Mexicano del Seguro Social realmente es 

de resaltarse. Sin embargo, la disminución observada en la proporción de 

sujetos sospechosos en el transcurso de los años se traduce en una inade-

cuada selección de la población blanco, lo que indiscutiblemente sería indi-

cativo para replantear la realización de las pruebas de detección, dirigidas a 

población de mayor riesgo, con el fin de incrementar el valor predictivo po-

sitivo de la prueba, con la consecuente mejoría de su eficiencia. 

Es necesario profundizar en la investigación relacionada para establecer la 

ocurrencia real de este padecimiento en México, así como identificar los 

factores de riesgo relacionados con su presentación y su fuerza de asocia-

ción en la población mexicana 

Es cierto que las características genéticas que implican una mayor suscepti-

bilidad a la diabetes mellitus no son modificables, pero aquellos factores de 

riesgo relacionados con los estilos de vida de alguna manera pueden ser 

cambiados, con el fin de modificar la ocurrencia del padecimiento. La utlili-

dad de las pruebas de tamizaje en grupos poblacionales es por demás evi-

dente, con una reorientación de la población blanco hacia la cual dirigir es-

tas acciones. Resalta la necesidad de conocer la verdadera incidencia de las 
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complicaciones crónicas de la enfermedad, así como de estudiar las caracte-

rísticas de los pacientes que condicionan una mayor gravedad del pade-

cimiento. 

En la actualidad existe consenso en el sentido de un control adecuado del 

paciente diabético retrasa y en ocasiones evita las complicaciones que mu-

chas veces llevan a la muerte. 

Aún existe una cantidad importante de complicaciones que son potencial-

mente prevenibles con el tratamiento médico, como son las complicaciones 

agudas (cetoacidosis o coma diabético), y algunas complicaciones crónicas, 

como la retinopatía y las amputaciones secundarias a trastornos vasculares. 

Queda entonces manifiesta la necesidad tanto de diagnosticar oportunamen-

te a los pacientes como de llevar un control adecuado de los mismos La 

puesta en marcha de un programa integral de atención al paciente diabético 

-que incluyera el diagnóstico temprano, la vigilancia epidemiológica, y las 

medidas de prevención y control-, es encomiable, no solo a nivel del Institu-

to, sino también del Sistema Nacional de Salud. 

CÁNCER CERVICOUTERINO 

El carcinoma del cuello uterino es la principal neoplasia en la población fe-

menina en México, y la afecta sobre todo en la etapa productiva de su vida. 

Es una anormalidad epitelial que incluye todas las características de la afec-

ción maligna, como pérdida de la polaridad de la arquitectura del epitelio, y 

sufre alteraciones nucleares, con presencia de hipercromatismo y mitosis a-

normal; esta forma alterada e inmoderada de desarrollo propicia la invasión 

a tejidos normales. 13  La máxima incidencia de cáncer del cérvix invasivo 

aparece entre los 45 y los 60 años de edad, y el máximo de lesiones precan-

cerosas ocurre 10 a 20 años antes. 14 
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Aproximadamente, una de cada 1 000 mujeres de 30 a 45 años que vive en 

América Latina desarrolla cáncer del cuello uterino; frecuentemente son 

mujeres jóvenes que se encuentran en la edad más activa. La mayoría proce-

de de medios socioeconómicos bajos, lo cual agrava el problema familiar y 

social. 4  La sobrevida de la paciente afectada se acorta conforme avanza el 

estadio y la edad en la que se detecta. 

Los factores de riesgo más frecuentemente involucrados en la ocurrencia de 

esta neoplasia son el inicio de vida sexual antes de los 20 años, el tener múl-

tiples parejas sexuales, el inicio temprano de la vida sexual, el embarazo a 

edad temprana, la multiparidad, el bajo nivel socioeconómico, y el tabaquis-

mo. Recientemente, se ha reconocido la participación de infecciones virales 

en su etiología, como el papiloma virus humano, y se asegura que la cepa 

16 causa el cáncer in situ, mientras que las cepas 6 y 11 causan displasia 

moderada o cáncer invasivo. 4, 14, 15, 16 

A partir de 1962, el Instituto Mexicano del Seguro Social dio inicio al Pro-

grama de Detección Oportuna de Cáncer (DOC), como una medida para a-

batir la incidencia de casos por esta patología. 

A pesar de los esfuerzos por llevar a cabo una adecuada vigilancia epide-

miológica, el control de la enfermedad se ha visto frenado por limitaciones 

en la disponibilidad de recursos, tanto de personal como de laboratorio, así 

como por causas inherentes a las condiciones fisicas de la población sujeta 

al programa, lo que repercute en el impacto esperado en las tasas de morta-

lidad en comparación con los resultados de países desarrollados, como Es-

tados Unidos de América, Canadá y varios de Europa Occidental. El cáncer 

de cuello uterino es otra de las patologías propias de los países en vías de 

desarrollo, y un reto en la actualidad para los servicios de atención del Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social. 



116 
LA EPIDEMIOLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

Morbilidad 

La incidencia por cáncer cercivouterino durante 1993 en el Instituto Mexi-

cano del Seguro Social fue de 10.6 casos por 10-5  años persona de obser-

vación en la población derechohabiente. Esta incidencia se ha mantenido 

constante en la última década, como se observa en la Figura 1. 

FIGURA 1 
MORBILIDAD POR CÁNCER CERVICOUTERINO 

EN POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1988 - 1993 
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La incidencia se incrementa conforme avanza la edad, con un crecimiento 

en forma exponencial para detenerse y disminuir un poco después de los 65 

años. 

La ocurrencia del cáncer cervicouterino es diferencial a nivel nacional, y las 

tasas de incidencia oscilan del 1.01 por 10-5  años persona en Yucatán al 

51.7 por 10-5  años persona en Chiapas, lo cual es un reflejo de la polariza-

ción epidemiológica en México. La Figura 2 muestra la distribución geográ-

fica de la incidencia del cáncer cervicouterino. Se aprecia un patrón hetero-

géneo, el cual está dado por la propia ocurrencia de la enfermedad, pero 

también por la oportunidad y calidad en la información. Se observa, no obs-

tante, que aquellos estados con precaria situación económica son los esta- 
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dos con las tasas más altas, como Chiapas, Guerrero y Oaxaca, en el sureste 

del país. 

FIGURA 2 
DISTRIBUCION GEOGRÁFICA DE LA MORBILIDAD POR CÁNCER 

CERVICOUTERINO EN POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1993 

POR 100 000 AÑOS PERSONA DE DERECII0HADIENTES USUARIAS 

Mortalidad 

Los tumores malignos en general son la segunda causa de muerte en la po-

blación usuaria del Instituto Mexicano del Seguro Social; contribuyen con 

aproximadamente el 15% de todas las definiciones. El cáncer cervicouterino 

es la segunda neoplasia más importante, después del cáncer pulmonar, y 

constituye poco más del 10% de todas las neoplasias malignas. En la mujer, 

el cáncer cervicouterino es la neoplasia más frecuente. 

El cáncer cervicouterino no figura dentro de las 10 principales causas espe-

cíficas de definición. Sin embargo, en el grupo de 25 a 34 años de edad es la 
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séptima causa de defunción, ya que asciende al cuarto lugar en el grupo de 

35 a 44 años, y al tercer lugar en el de 45 a 54 años. Después de esta edad, 

ocupa la novena causa de definición. 

En la Figura 3 se observa la tendencia de la mortalidad por cáncer cervico-

uterino en el Instituto Mexicano del Seguro Social en la última década. La 

tendencia se ha mantenido estable para una tasa en 1993 de 4.5 por 10-5  

años persona. 

FIGURA 1 
MORBILIDAD POR CÁNCER CERVICOUTERINO 

EN POBLACION DERECHOHAB1ENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1988 - 1993 
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De manera similar a lo observado con la incidencia de cáncer cervicouteri-

no, la mortalidad se incrementa en forma exponencial en relación a la edad, 

de forma tal que de una tasa menor a uno por 10-5  años persona de mujeres 

usuarias de los servicios de atención médica menores de 25 años, la tasa se 

incrementa a 35.4 por 10-5  años persona en las mayores de 65 años. A dife-

rencia de la incidencia en que la tasa desciende un poco después de los 65 

años, la mortalidad por cáncer cervicouterino sigue incrementándose des-

pués de esta edad. Es muy probable que esta situación se explique por una 

mayor letalidad y gravedad del padecimiento en edades tardías. 



TASA* 

72 - 16.8 
4.7 - 62 
3.8 - 4.6 
1 - 3A 

119 
VIEJOS Y NUEVOS RETOS 

Al igual que con la incidencia, la mortalidad por cáncer cervicouterino es 

diferencial en el país. La tasa de mortalidad oscila de 16.8 por 10-5  años 

persona de población usuaria en Colima, a 1.5 por 10-5  años persona en el 

Distrito Federal. La tasa de mortalidad es un reflejo directo de la ocurrencia 

del padecimiento, ya que a mayor incidencia mayor tiende a ser la tasa de 

mortalidad por un padecimiento. No obstante, también se ve afectada por la 

gravedad y la letalidad del padecimiento, en relación directa a los servicios 

de atención médica, así como por la calidad y oportunidad de la informa-

ción. En la Figura 4 se observa la distribución geográfica de la mortalidad 

del padecimiento. 

FIGURA 4 
DISTRIBUCION GEOGRÁFICA DE LA MORTALIDAD POR CÁNCER 

CERVICOUTERINO EN POBLACION DERECHOHABIENTE 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1993 
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El patrón nuevamente es heterogéneo. Paradójicamente, no coincide con el 

mapa de incidencia, es decir, hay estratos con alta tasa de incidencia que 

muestran baja tasa de mortalidad y viceversa, lo cual bien pudiera deberse a 

problemas de notificación de la información, sobre todo en aquellas delega-

ciones con baja incidencia y alta mortalidad. Los estados que muestran altas 

tasas de incidencia y mortalidad, como son los estados de Chiapas, Guerre-

ro, Durango y Puebla, seguramente son aquellos donde el problema del cán-

cer cervicouterino es mayor, y son focos rojos de atención en la instrumen-

tación de programas estratégicos de intervención. 

Letalidad 

La letalidad por cáncer cervicouterino a nivel nacional para 1993 fue de 

4.9%; como ya se apuntó, la letalidad se incrementa conforme aumenta la 

edad, de forma tal que en edades tempranas es del 4%, pero en las mujeres 

mayores de 65 años la letalidad es del 9.1%. Esta situación puede deberse 

tanto al comportamiento de la enfermedad como a una detección de la mis-

ma en estadios más avanzados. 

El Programa de Detección Oportuna del Cáncer Cervicouterino 

En 1962 se inició en el Instituto Mexicano del Seguro Social el programa 

de detección oportuna del cáncer cervicouterino, con el cual se han podido 

realizar más de 13 000 000 de detecciones y se han descubierto un poco 

más de 70 000 mujeres con sospecha de este padecimiento. El programa in-

cluye la realización de una citología exfoliativa vaginal a toda mujer mayor 

de 20 años. Este método constituye la forma más eficaz para diagnóstico 

precoz del cáncer cervicouterino, dada su alta sensibilidad y especificidad, 

además de su sencillez y bajo costo. 
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El programa de detección oportuna de cáncer cervicouterino cumple con 

los requisitos de todo programa de tamizaje, ya que la enfermedad es lo su-

ficientemente frecuente como para afectar la calidad y duración de la vida 

de las mujeres que la padecen, presenta una fase asintomática o preclinica 

prolongada que permite su identificación precoz, y el tratamiento es efecti-

vo durante la fase preclinica o asintomática, que resulta superior al trata-

miento realizado cuando están presentes los síntomas. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene especial interés en la disminu-

ción de la morbilidad y la mortalidad por este padecimiento dentro de la po-

blación femenina derechohabiente, y considera que la prueba de detección 

oportuna de cáncer cervicouterino es el punto de partida para disminuir el 

daño a la salud que el padecimiento causa en esta población. 

La Asociación Americana del Cáncer de los Estados Unidos de América su-

giere que el programa de detección oportuna de cáncer cervicouterino debe 

aplicarse a todas las mujeres de 20 a 60 años de edad, con un intervalo de 

tres años. En caso de no haberse realizado la detección en ninguna de las 

etapas indicadas, cuando menos debe realizarse una detección a los 60 años 

de edad, de tal forma que permita detectar con oportunidad cualquier lesión 

precancerosa y aplicar el tratamiento adecuado. 

Desde que se inició el programa en 1962, el número de detecciones se ha 

incrementado en forma progresiva y constante, iniciándose con 6,130; en 

1970 se realizaron 91,697 para llegar a 721,089 en el año de 1980. En la 

actualidad se realizan más de un millón y medio de detecciones cada año. 

La proporción de sospechosas ha descendido notablemente. De una propor-

ción cercana al 2% a principios de la década de 1980, cuando se alcanzó la 

máxima proporción de mujeres con sospecha, de cáncer cervicouterino en la 

actualidad se encuentra por abajo del 0.7%. Es muy probable que la mujer 
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solicite más frecuentemente en forma expontánea la realización de la citolo-

gía exfoliativa, toda vez que se ha adquirido una mayor conciencia de la 

gravedad y frecuencia del cáncer cervicouterino como problema de salud 

pública en la población amparada por el Instituto Mexicano del Seguro So-

cial. Sin embargo, esta situación conduce a una ineficiencia del programa, al 

disminuir el valor predictivo positivo de la prueba. Si bien el programa debe 

seguir atendiendo a toda mujer que lo demande -con el fin de ofrecer a la 

población derechohabiente el beneficio de un diagnóstico temprano de esta 

neoplasia y la posibilidad de un tratamiento oportuno-, lo cierto es que el 

programa debiera dirigirse también y en forma prioritaria a toda aquella mu-

jer con factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad. 

La cobertura que el programa de detección oportuna ha tenido en las dos 

últimas décadas se ha mantenido oscilando entre el 10 y el 20% de la pobla-

ción femenina a la que está orientado. Toda vez que, por un lado, el índice 

de sospecha ha descendido y, por otro, la cobertura no se ha logrado incre-

mentar más allá del 25%, seria conveniente reorientar el programa. Por un 

lado, se conoce que cuando la prevalencia de una enfermead es mayor, el 

valor predictivo positivo de una prueba se incrementa automáticamente. En 

consecuencia, debiera instrumentarse una mejor orientación de la población 

blanco a aquellas mujeres con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. A 

su vez, debiera buscarse el cubrir sobre todo a la población de mayor edad y 

en etapa productiva, en la que el riesgo se incrementa. Por útlimo, la posi-

bilidad de espaciar la toma de la citología exfoliativa a intervalos de 3 a 5 

años en las mujeres, con un registro nominal de las pacientes en quienes se 

realiza el estudio, seguramente logrará una mejor cobertura del programa, 

con una mayor eficiencia del mismo. 
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Retos 

A pesar de la instrumentación del programa de detección oportuna de cán-

cer cervicouterino en el Instituto Mexicano del Seguro Social, no se ha ob-

servado un descenso significativo en la incidencia ni en la mortalidad debi-

das al padecimiento. 

Lo anterior puede deberse a un incremento en la exposición a los diferentes 

factores de riesgo que se involucran en esta patología producto del ambien-

te, situaciones demográficas, alteraciones propias del huésped, infecciones 

virales (VHP virus papiloma humano) y radiaciones. Esta serie de factores 

de riesgo deben ser la piedra angular para enfocar los programas de detec-

ción y atención, para poder incidir en la disminución de la morbilidad y la 

mortalidad, y en forma importante mejorar la calidad de la atención hospita-

laria oportuna para las mujeres que son afectadas por este padecimiento, 

con el objetivo de detectar la enfermedad cuando el cáncer se encuentra in 

situ y su pronóstico de sobrevida sobrepase los 5 años. 

La base principal del tamizaje sigue siendo la citología exfoliativa en muje-

res asintomáticas, si se desea disminuir las tasas de mortalidad de la enfer-

medad. El reforzamiento de la vigilancia epidemiológica del cáncer cervico-

uterino queda enmarcado en el contexto del conocimiento e identificación 

de los factores de riesgo. 

Debe propugnarse por ofrecer la citología exfoliativa con un enfoque de 

riesgo en mujeres de 30 a 60 años, pero manteniendo la posibilidad de efec-

tuarlo a toda mujer demandante del servicio. Es importante mantener la ca-

pacitación continua del personal encargado de la toma de muestras, con el 

propósito de mejorar la calidad de la misma y así obtener mejores re-

sultados. 
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El incremento en el número de citotecnólogos en hospitales generales de 

zona o unidades de segundo nivel de atención médica seguramente propi-

ciará una mayor cobertura. La instalación de sistemas de control de calidad 

en la lectura de las muestras hará más eficiente el programa. El espacia-

miento de la citología exfoliativa en la mujer asintomática a cada 3 a 5 años, 

puede incrementar la eficiencia del programa, a la vez que se consigue una 

mayor cobertura de la población en riesgo. 

El cáncer cervicouterino sigue siendo un reto. Es necesario conocer la ver-

dadera ocurrencia del padecimiento, pero sobre todo vinculada a la presen-

cia de factores de riesgo. Si bien éstos se han identificado desde las décadas 

de 1960 y 1970, es necesario realizar estudios en México con el fin de co-

rroborar la participación probabilistica de los diferentes factores de riesgo 

relacionados con la enfermedad, pero sobre todo ver la importancia de cada 

uno de ellos en la ocurrencia del padecimiento. En otras naciones se ha ob-

servado un descenso en la mortalidad debida al padecimiento, secundario a 

los programas de detección y taminje con la citología exfoliativa. Es nece-

sario, en consecuencia, mejorar la eficiencia de los programas con que se 

cuenta, con el fin de lograr un mayor impacto a través de ellos. 

La tecnología de punta, como el Sistema PATNET; actualmente se está es-

tructurando en México para ser instalada en hospitales seleccionados de las 

delegaciones; mediante este sistema, un citotecnólogo puede leer 400 lami-

nillas por jornada. El proceso es coordinado por un anatomopatólogo, lo 

que proporciona mayor eficiencia. Incorporar este tipo de tecnología reper-

cutirá en el costo - beneficio del programa de detección oportuna de cáncer. 
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El reforzamiento del sistema de vigilancia epidemiológica del Instituto en 

relación a esta neoplasia seguramente incidirá en la meta de disminuir su 

ocurrencia y letalidad. 

La identificación de grupos de alto riesgo, a la vez que el reiterar en la po-

blación la importancia de su participación en la génesis de la neoplasia debe 

ser la premisa que guíe las acciones de salud dirigidas a la población dere-

chohabiente. 

Indudablemente, se requieren cambios de conducta en la población femeni-

na derechohabiente del Instituto y un mejor conocimiento de las enfermeda-

des transmitidas sexualmente, sobre todo de las relacionadas con los virus 

del papiloma humano y herpes simple, que se han relacionado directamente 

con la ocurrencia del cáncer cervicouterino. 

TABAQUISMO 

El consumo de tabaco, su poder adictivo biológico y psicológico y sus evi-

dentes e indiscutibles efectos nocivos sobre el organismo humano lo han 

convertido en un problema de Salud Pública y en objeto de investigaciones 

epidemiológicas, así como de la instalación de medidas y programas de pre-

vención e intervención a nivel mundial. 

Sirva como antecedente el ubicar el origen del tabaco y su consumo desde 

hace siglos en el Continente Americano, cuya primera observación fue 

hecha por los españoles en el siglo XV y principios del XVI, encontrándose 

que su uso estaba asociado fundamentalmente a los aspectos mágico-

religioso-medicinal y social, asociación que sigue vigente en la actualidad. 
17,18 
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Desde su introducción al continente europeo en el siglo XVI, se percibió la 

seducción, el embrujo y el placer que representa fumar, pero también se 

identificaron los innegables efectos perjudiciales que tiene sobre el organis-

mo humano, así como su evidente capacidad de crear adicción. En 1912, 

Acller sugirió una posible asociación entre el consumo de tabaco y el desa-

rrollo del carcicoma broncogénico. 18.19 

Se han realizado diferentes investigaciones que mostraron su asociación con 

cáncer de vejiga, páncreas y estómago, enfermedad coronaria y enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, así como otros padecimientos y diferentes ti-

pos y localizaciones de cáncer. Desde hace aproximadamente 40 años se 

identificó la importancia de la nicotina, entre los centenares de sustancias 

contenidas en las hojas de tabaco y las que se forman por la alta temperatu-

ra de combustión de éste, como la principal sustancia responsable de estos y 

otros efectos nocivos.19  

Se ha observado que el consumo de tabaco, solo o combinado con otras 

sustancias, como alcohol, drogas licitas o ilícitas, café y la contaminación 

ambiental, se asocia con el desarrollo de gastritis y úlceras, abortos espontá-

neos, prematurez y bajo peso de hijos de madres fumadoras; resistencia a la 

insulina, incremento en los niveles de triglicéridos plasmáticos y decremento 

de las lipoproteínas de alta densidad. El consumo de tabaco afecta también 

a los fumadores pasivos, es decir, a los convivientes de fumadores.", 20.21, 

22,23,24 

A pesar de la información sobre los efectos nocivos, la persistencia del con-

sumo de tabaco se encuentra arraigada con firmeza entre la población, por 

encontrarse íntimamente ligada a las actividades cotidianas de las personas, 

debido entre otras cosas, a las amplias estrategias comerciales dirigidas a 

extender y difundir su adquisición, principalmente por grupos de jóvenes y 
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mujeres, pues son precisamente estos grupos los que recientemente se han 

incorporado y participan activamente en la economía nacional. 25' 26  

El tabaquismo, conceptualizado como el uso continuo de tabaco en cual-

quiera de sus presentaciones con cualquier frecuencia y cantidad por un pe-

riodo mínimo de 30 días anteriores a la obtención del dato, requiere el abor-

daje de estudio propio de la Epidemiología, en la esencia de sus característi-

cas de estudio, descripción y análisis de persona, lugar y tiempo; del reflejo 

de las relaciones entre agente, huésped y medio ambiente que en el caso del 

tabaquismo y de las adicciones en general y haciendo una analogía, equival-

drían en ubicar al tabaco o sustancia como el agente, al fumador o consumi-

dor como el huésped y a la sociedad en que éste se desenvuelve como el 

medio ambiente. 20' 27  

Con la integración y análisis de los elementos anteriores y la generación de 

una perspectiva del tabaquismo en la población, se conformará el patrón 

epidemiológico de este problema a través de su magnitud, representada por 

la frecuencia de presentación del tabaquismo y los padecimientos asociados, 

de su trascendencia por el grado de asociación entre el consumo y los posi-

bles efectos nocivos en la salud, enfocado todo ello como problema por sí 

mismo o como factor de riesgo para originar otros daños a la salud, así co-

mo por las implicaciones personales y económicas para el individuo y la so-

ciedad; por último, la vulnerabilidad representada por los programas tera-

péuticos, cognoscitivo-conductuales y de educación para la salud, medidas 

y acciones dirigidas a abatir el consumo a partir de la calidad y cantidad de 

la información específica que se genera y se retroinforma. 25'28  

El fenómeno del tabaquismo, junto con sus causas condicionantes y desen-

cadenantes como problema de salud, con-e de manera paralela a la transi-

ción epidemiológica, ya que pasa, en una primera etapa, del estudio de las 

enfermedades infecciosas al estudio de las enfermedades crónicas; en una 



128 
LA EPIDEIVIIOLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

segunda etapa, en ésta prevalece el enfoque multicausal, que debiera ser la 

directriz en este problema y en los padecimientos asociados, cuyo estudio 

sería más simple y fácil si se identificara, por una parte, al fumador y su am-

biente como las variables independientes, y a las consecuencias como varia-

bles dependientes. 

Es claro que no todos los fumadores tendrán problemas asociados al consu-

mo de tabaco o alguna otra sustancia adictiva, y que otros individuos que 

no son consumidores podrían tenerlos, lo que apoya el modelo multicausal, 

de tal forma que la epidemiología del tabaquismo y las adicciones no debe 

incluir como población blanco sólo adictos, pues esto excluiría a una impor-

tante proporción de sujetos en riesgo directo e indirecto y de problemas 

asociados. 27' 28  

De otra forma, se puede decir que el fenómeno del tabaquismo está inmerso 

en el proceso de transición epidemiológica, en el que los cambios en las ta-

sas de fecundidad, mortalidad y natalidad en la composición de la estructura 

poblacional, el aumento en la esperanza de vida y las mejores condiciones 

de desarrollo económico y social repercuten en los estilos de vida de las po-

blaciones, situación que condiciona variaciones en los riesgos y daños a los 

que está expuesta la población no sólo en el caso del tabaquismo, sino tam-

bién en el de las adicciones en general. El abordaje de estudio del consumo 

de estas substancias permite establecer una dualidad, es decir, dependiendo 

de las características de su consumo y efectos, así como de su relación en el 

tiempo, lleva a identificarlo como factor de riesgo y/o patología por sí 

misma 17, 20 

Con la ayuda de estudios epidemiológicos, se han identificado las condicio-

nantes psicosociales y económicas inmersas en el desarrollo y en el incre-

mento del tabaquismo y sus problemas asociados, lo que permitió ubicar la 
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epidemia en el consumo del tabaco y la de daños asociados que actualmente 

existe en los Estados Unidos de América, Canadá y algunos países de Euro-

pa Occidental; más aún: dichos estudios han permitido prever la epidemia 

en gestación en América Latina, Asia, Africa, Europa Oriental y, en general 

en los países en vías de desarrollo, incluido México. 26  

Ocurrencia 

De las adicciones, el tabaquismo es la más frecuentemente asociada con los 

principales padecimientos crónico degenerativos, así como la más común, 

aceptada y difundida entre la población mundial; En ella existen ciertas dife-

rencias que, en algunos casos, no son muy marcadas entre sexo, profesión, 

nivel socioeconómico y entre los habitantes de áreas urbanas o rurales, dife-

rencias que se han tratado de caracterizar a través de diversos esfuerzos in-

ternacionales, como los realizados por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), y aunque en me-

nor escala los desarrollados por diferentes asociaciones, organizaciones, 

institutos, universidades e instituciones y dependencias del sector público y 

privado, incluidos los realizados en México, como la Encuesta Nacional de 

Salud y la Encuesta Nacional de Adicciones. 29.30, 31, 32, 33  

Entre la información existente, por el año de 1971 a través del desarrollo de 

una encuesta en varios países latinoamericanos, la Organización Panameri-

cana de la Salud, estimó una prevalencia de tabaquismo entre la población 

de la ciudad de México de 28.7%: 44.7% en hombres y 16.5% en mujeres; 

la Encuesta Nacional de Salud en 1986 reveló un índice nacional de 17.1%: 

41% en hombres y 18% en mujeres, y la Encuesta Nacional de Adicciones 

en 1988 captó un 25.8%: 38.3% en hombres y 14.4% en mujeres; y la Or-

gani7ación Gallup, también para 1988 y para la ciudad de México, de 

27.0%: 37.0% en hombres y 17% en mujeres. En realidad, existe poca in-

formación y su utilidad es clara, pues permite fijar un panorama general, co- 
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mo producto de importantes y costosos esfuerzos de envergadura nacional 

e internacional; sin embargo, su comparabilidad se ve disminuida por la di-

ferencia en los criterios de selección de la muestra, la técnica de obtención 

de la información y las definiciones utilizadas. 17,18,25,26,29,30 

Por otra parte, el interés por conformar con mayor precisión la magnitud 

del problema trajo como consecuencia la realización de encuestas en grupos 

específicos, como las realizadas a nivel nacional en la ciudad de México y 

en algunas entidades federativas en estudiantes de nivel medio, medio supe-

rior y superior, empleados diversos, pacientes de diferentes instituciones y 

especialidades, así como en médicos y enfermeras. 

Por las implicaciones que para la Salud Pública tiene, un grupo prioritario lo 

constituye el personal médico y paramédico, identificándose una prevalencia 

de consumo en médicos de hospitales universitarios en 1983 de 33.0%, en 

médicos de siete centros hospitalarios también en 1983 de 44.0%; en médi-

cos de la ciudad de México en 1989 de 22.8%, y en médicos del Instituto 

Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal en 1993 de 25.3%. En 

personal paramédico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

en 1982 fue de 28.6%, y de 17.6% en el perteneciente al Instituto Mexicano 

del Seguro Social en el Distrito Federal en 1993. 25, 26, 34  

La información obtenida de las encuestas realizadas entre 1971 y 1993 en 

México se muestra en la figura 4.22. En ella, se marcan como límites de la 

prevalencia a nivel nacional el 17.1% y el 25.8% de las encuestas nacionales 

de salud y adicciones de 1986 y 1988, respectivamente. Destaca que en rea-

lidad este intervalo es el predominante, con algunos comportamientos dife-

rentes en algunos grupos poblacionales específicos, lo que puede depender 

de las características de cada uno de ellos, o bien de la diferencia inherente 

a las propiedades de los instrumentos y definiciones utilizadas. 
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De la información internacional existente, se puede resumir que la prevalen-

cia de consumo de tabaco en América Latina es de alrededor del 30% (37% 

en hombres y 20% en mujeres), aunque hay que recordar que existen dife-

rencias entre los países, que van del 10% al 50%. Puede señalarse también 

que la prevalencia de fitmadores pasivos es del 32% en promedio, y que la 

mayoría de los fumadores son consumidores moderados (fuman entre seis y 

quince cigarrillos diarios), que inician el consumo antes de los 20 años, que 

el consumo tiende a ser mayor en las zonas urbanas, y que cada vez filman 

más mujeres. 

Por otra parte, las investigaciones generadas acerca de los daños a la salud 

asociados al consumo de tabaco, que permiten abordar el fenómeno en su 

faceta de trascencencia, es también extensa, aunque en buena medida de-

penden de la disponibilidad global, cantidad y calidad de la información so-

bre la morbilidad y la mortalidad por causas específicas relacionadas con la 

adicción al tabaco. 

Para los Estados Unidos de América, en 1980 las muertes atribuibles al con-

sumo del tabaco se estimaron en 270,000; en 1982 en 314,000; en 1985 en 

326,000, y en 1988 en 434,000; esto es precisamente lo que se podría lla-

mar como la epidemia de los efectos del consumo, que son el resultado de 

la epidemia de los altos niveles de consumo de entre hace 20 y 30 años, en 

que las cifras per capita eran sumamente elevadas, y que al compararlas con 

las registradas en México permiten avistar una situación similar, es decir, un 

paulatino incremento en el consumo, y el consecuente incremento en las 

muertes atribuibles. 17  

En ese mismo sentido, la Organización Panamericana de la Salud reconocía 

en 1985 en América Latina y el Caribe 526,000 defunciones anuales atribui-

bles al consumo de tabaco, de un total de 2.060,000 muertes registradas en 
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esta región. Con base en la información disponible, calculó 7,000 para Mé-

xico de las 79 375 defunciones registradas en ese año, 22,100 para Brasil de 

las 135,564 defunciones registradas en ese período, y 25,800 para Canadá 

de las 264 178 definiciones registradas en ese lapso. 17  

En el cuadro 1 se presentan los resultados de la asociación observada y 

expresada a través de la razón de tasas de algunos padecimientos relaciona-

dos con el consumo de tabaco, producto de investigaciones realizadas en el 

continente americano. Resalta un riesgo muy elevado para el desarrollo de 

cáncer de laringe asociada al tabaquismo, observado en Colombia y Uru-

guay. 17  

CUADRO 1 
RIESGO RELATIVO PARA EL DESARROLLO DE CÁNCER EN FUMADORES 

DE DIFERENTES PAISES DE AMERICA 
1 9 8 5 

ORGANO AFECTADO POR EL CÁNCER 
PAIS PULMON VEJIGA LARINGE CAVIDAD 

BUCAL 
131100FARINGE 

ARGENTINA 7.2 
BRASIL 9.3 
COLOMBIA 10.3 3.7 37.9 11.2 
CUBA 14.1 
ESTADOS UNIDOS 
DE NORTEAMERICA 22.4 2.9 10.5 27.5 
URUGUAY 35.4 

Para México, existe información parcializada de los posibles padecimientos 

asociados al consumo de tabaco, que van desde las cardiopatías y las enfer-

medades pulmonares hasta las neoplasias; sin embargo, se considera rele-

vante identificar qué sucede en la población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social a partir de 1986, que es el momento en que la 

información específica es más precisa. A partir de este momento, la morbili- 
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dad de la enfermedad cerebrovascular (CIE.- 430-438) se cuadruplicó en su 
incidencia, en tan sólo siete años y la enfermedad isquémica del corazón 

(C1E.- 410-414) registró un incremento del 29.6 % en este mismo período; 

el caso la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (CIE.- 490-496) mues-

tra un panorama insidioso, ubicándose en tasas de alrededor de 72 por 

100,000 derechohabientes; por último, el cáncer Broncogénico (CIE.- 162) 

registró un muy ligero crecimiento, ya que pasó de una tasa de 4.69 a 5.81 

por 100,000 derechohabientes; estos dos últimos padecimientos entre 1986 

y 1991. (Figura 1) 
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Esta situación se ha traducido en un incremento de la mortalidad, como se 

observa en la figura 2. La mortalidad por enfermedad cerebrovascular 

(CIE.-340-438) se incrementó de 17.3 defunciones por 100,000 derechoha-

bientes en 1986, a 22.8 defunciones por 100,000 derechohabientes en 1993. 

La mortalidad por enfermedad isquémica del corazón (C1E.-410-414) incre-

mentó su tasa en 51%, mientras que la mortalidad por enfermedad pulmo-

nar obstructiva crónica (CIE.-490-496) mostró una diferencia de tasas de 

4.42 por 100,000 derechohabientes entre 1986 y 1993, y la mortalidad por 
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cáncer broncogénico (CIE.-162) tuvo un incremento de casi 50% en este 

período. 

FIGURA 2 
MORTALIDAD POR PADECIMIENTOS ASOCIADOS 

AL CONSUMO DE TABACO EN DERECHOTIABIENTES DEL 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

1986 - 1993 
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El cúmulo de información generada a través de las investigaciones y encues-

tas es por sí mismo valioso, ya que si bien es cierto existen algunas diferen-

cias, son precisamente éstas las que marcan la pauta y la necesidad de con-

tar con un eficiente sistema de información. 

Retos 

Uno de los pilares del método epidemiológico lo constituyen los sistemas de 

información, que por definición deben ser dinámicos, de calidad, oportunos 

y efectivos. En nuestro país, diversos esfuerzos han conducido al desarrollo 

de un adecuado sistema de vigilancia epidemiológica de las adicciones, el 

cual no sólo se centra en el consumo de tabaco, sino que incluye a las adic-

ciones como un solo fenómeno que incluye tanto a las drogas como al 

alcohol. 
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El Instituto Mexicano del Seguro Social instrumentó en 1994 el Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones 20  y se propone dar el peso es-

pecífico que las adicciones requieren, e insistir en reconocer al tabaquismo 

como "adicción" o "enfermedad", ya que a pesar del conocimiento de sus 

posibles efectos nocivos no se le considera como tal. No sólo se toma en 

cuenta el consumo de tabaco inocuo, sino que su uso sigue siendo generali-

zado y, en un estricto sentido, socializante, pues se utiliza incluso como el 

paso a una etapa de madurez, de identidad de grupo, de edad, de trabajo e 

incluso de nivel social. 

Esta situación es conocida y fomentada por la industria tabacalera y publici-

taria, que tienen poderosos intereses económicos comprometidos en mante-

ner e incrementar su utilización y expansión en todo el mundo, y que como 

respuesta a las acciones de control, dirigen sus acciones a un virtual grupo 

blanco: los jóvenes y las mujeres que se incorporan a la economía. 

Baste mencionar entre los múltiples indicadores el consumo per capita que, 

a manera de comparación entre México y Estados Unidos de América, a 

partir de 1930 es muy similar: 1,360 cigarrillos para el primero y 1,550 para 

el segundo hasta 1950, en que la razón entre ambos países es 2.5 : 1, 

evidenciándose posteriormente una tendencia inversa: un incremento para 

México y una disminución para los Estados Unidos de América 17'26'35  

En los indicadores económicos, México se ubicó en 1970 como el 180. lu-

gar en exportadores mundiales, lo cual se fue incrementando hasta 1980 y 

1981, en que las exportaciones de tabaco en rama significaron ingresos por 

48 millones de dólares; en 1990 contribuyó con el 1% de la producción 

mundial. En relación a la superficie sembrada, en 1930 existían 15,000 hec-

táreas dedicadas a este cultivo, en 1964 se alcanzó la mayor superficie sem-

brada con 54,000 hectáreas; en 1987 ocupó el 4o. lugar de América Latina 
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en la superficie sembrada, y en 1990 la superficie sembrada fue de 22,860 

hectáreas.25, 26.35 

Ante estos indicadores e intereses económicos de una industria que cierta-

mente es lícita, que proporciona fuentes de empleo y representa una propor-

ción considerable de ingresos al erario público, debería reflexionarse nueva-

mente acerca de las características y razones de su existencia, por la simple 

razón de las innegables y quizá no completamente dimensionadas conse-

cuencias que para el individuo tiene el consumo de tabaco en los aspectos 

de salud, personales, como ser humano, en la familia y aun en la economía 

familiar y la sociedad. En nuestro país no existen datos precisos, pero en los 

Estados Unidos de América, se estimó un costo en servicios de salud por 

cada individuo afectado por esta adicción durante toda su vida de alrededor 

de 6,239 dólares, y un gasto total anual de 501 mil millones de dólares para 

1991. 17  

El tabaquismo consituye un reto nada sencillo de combatir, y como prueba 

de ello baste señalar la gran cantidad de programas, reglamentaciones, pu-

blicaciones, creación de grupos de trabajo y eventos científicos y populares 

a nivel mundial dirigidos a controlar su uso, que van desde las clínicas de 

tabaquismo, la creación de áreas para fumadores y no fumadores, las res-

tricciones de no fumaren lugares cerrados, públicos y privados, así como la 

existencia de vuelos nacionales e internacionales restringidos a no fumar; la 

limitación en el uso de horarios y de mensajes e imágenes televisivos y ra-

diofónicos para la publicidad de apoyo al consumo; la inclusión de leyendas 

como "Fumar es un factor de riesgo para el cáncer y el enfisema pulmonar", 

y la reciente celebración del "Día mundial sin fumar". 

Toda esta serie de acciones ha mostrado efectos positivos, como el aparen-

te control de la epidemia de tabaquismo en los Estados Unidos de América 
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y Canadá, naciones en las que se ha observado un descenso después de años 

de intenso consumo de tabaco. No obstante, sus efectos se siguen observan-

do en la morbilidad y la mortalidad por padecimientos crónico degenerati-

vos, enfisema pulmonar, cáncer broncogénico, enfermedades hipertensivas y 

cardiopatías, entre otros padecimientos. Estos efectos se continuarán refle-

jando y presentando, aun cuando el consumo de tabaco sea menor. 

Insistimos en la idea de que el tabaquismo es una adicción, es un factor de 

riesgo, es un problema de Salud Pública y, como tal, es foco y objeto de a-

tención en todas las vertientes del interés y conocimiento humano Tan sólo 

en los Estados Unidos de América, hasta 1992 se habían publicado 60,000 

artículos científicos en relación al tabaco y sus efectos, y sería prácticamen-

te imposible estimar el total publicado en el mundo en este sentido. De ahí 

que sea necesario perseverar en el estudio y control de este fenómeno, en 

conjunto con las otras adicciones, punto central de las acciones iniciadas en 

los ultimos años por las instituciones del Sistema Nacional de Salud. 

En este contexto, el Instituto Mexicano del Seguro Social, con la fuerza, 

vanguardia y compromiso que lo han caracterizado y distinguido en la eje-

cución de acciones dirigidas a elevar las condiciones de salud y disminuir 

los riesgos y daños de la población, realiza, entre múltiples estrategias, ac-

ciones de prevención a través del fomento de la salud; de control, con la 

identificación y tratamiento de los pacientes con daños a la salud o en riesgo 

por el consumo de tabaco, así como la conformación integral del problema 

a través de todas las acciones de salud pública que se fundamentan en la 

epidemiología. 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO 

Los sistemas de vigilancia epidemiológica se justifican, en general, para pa-

decimientos con una gran magnitud, que representan un problema cuando 
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se conoce un caso, su alta transmisibilidad o que significan situaciones de 

urgencia poblacional; también se justifican cuando el problema de salud en 

cuestión es altamente prevenible o vulnerable. 

Este último es el caso del hipotiroidismo congénito, considerado un error 

innato del metabolismo; la enfermedad sólo se hace evidente por sus secue-

las, de las cuales la más importante es el retraso mental. 

El hipotiroidismo congénito puede tener su origen debido, al menos, a cua-

tro causas: 

A) Disgenesia tiroidea (aplasia, hipoplasia, ectopia). 

B) Dishormonogénesis (defectos enzimáticos genéticos en la biosíntesis de 

hormonas tiroideas). 

C) Deficiencia de TRH o de TSH. 

D) Hipotiroidismo transitorio (secundario a la ingestión de medicamentos, 

yodo o sustancias bociogénicas por la madre durante la gestación, y por el 

paso de anticuerpos matemos antitiroideos. 36  

Estas alteraciones tienen como expresión final la incapacidad para producir 

o procesar la L-tirotropina (T4) y convertirla en triyodotironina (T3), que al 

no alcanzar niveles óptimos en suero, genera efectos sobre varios sistemas; 

entre los más importantemente afectados se encuentra el sistema nervioso 

central y el sistema músculo esquelético. 

Como en otras enfermedades consideradas errores innatos del metabolismo, 

el hipotiroidismo congénito presenta las siguientes características: 

- La expresión clínica de la deficiencia hormonal se manifiesta después del 

nacimiento. 
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- La deficiencia hormonal se puede identificar por los niveles en suero, en 

este caso, de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y de la T4. 

Luego de su confirmación, existe un tratamiento que evita que el daño en el 

organismo se establezca, por lo que se puede prevenir el retraso mental, en-

tre otras secuelas. 

Estos hechos hacen posible que el diagnóstico y, en consecuencia, el trata-

miento específico se puedan establecer de manera oportuna. Por ello, ac-

tualmente la mejor alternativa es la utilización de una prueba de detección 

masiva, que aunada a mecanismos de acción y actividades de control bien 

definidas y adecuados sistemas de información que se desencadenan ante la 

presencia de casos probables, constituyen el marco en el que se desenvuelve 

el Sistema de Vigilancia Epidemiológica del Hipotiroidismo Congénito y 

sus Secuelas. 

Morbilidad 

Los registros rutinarios no proporcionan información sobre la prevalencia o 

incidencia de hipotiroidismo congénito, ya que no es un diagnóstico que sea 

posible integrar clínicamente en forma oportuna ni era un procedimiento de 

rutina antes de la instrumentación de este sistema. Además, cuando se inte-

graba, el daño expresado era irreversible. 

De acuerdo con la información del Programa de Prevención del Retraso 

Mental por Hipotiroidismo Congénito, establecido por la Secretaría de Sa-

lud, a partir de noviembre de 1989 se ha tenido una cobertura de más de 

220,000 niños tamizados en todo el país, de los cuales se ha identificado a 

133 enfermos de hipotiroidismo congénito, lo que representa una prevalen-

cia de un caso por cada 1,667 tamizados, la cual es 2.1 veces superior a la 
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notificada en los sistemas de detección masiva en los Estados Unidos de 

América, en donde es de un caso por cada 3 571 nacidos. 37  Al realizar un 

análisis en ese país de acuerdo con el grupo étnico de origen, se menciona 

que en hispanos y en nativos de América la prevalencia puede ser más alta, 

sin expresar las razones para este incremento, aunque esto puede deberse a 

las configuraciones de los complejos mayores de histocompatibilidad (HLA) 

en los grupos étnicos, como lo han demostrado para otras poblaciones, en 

donde antígenos de HLA específicos son identificados como factores de 

riesgo y otros como factores protectores. 36  

Trascendencia 

Al nacer, un niño afectado por hipotiroidismo tiene una apariencia normal 

debido a la transferencia de hormonas maternas; en muy pocas ocasiones 

presentan signos sugestivos de la enfermedad, lo que da la falsa idea de ser 

un pequeño saludable; sin embargo, al paso de los días y en la medida en 

que se agotan las hormonas transferidas placentariamente y que el organis-

mo demanda en forma incrementada, el funcionamiento del eje hipotálamo-

hipófisis-tiroides-hígado resulta alterado; asimismo, la maduración del siste-

ma nervioso central y del músculo esquelético se ven frenadas, y con esto se 

establece un daño que es irreversible. En varios estudios que evalúan en for-

ma detallada el desarrollo psicológico y motor, se observa que la evolución 

del niño, el pronóstico y su nivel de desarrollo dependen de la edad en días 

en la que se detecta la enfermedad, con un límite crítico de 30 días antes de 

que se establezcan las secuelas en forma irreversible, de las cuales la más 

grave es el retraso mental, que se establece después de los primeros tres 

meses de vida y que llega a su expresión final como idiocia total; esto es, a 

menor edad de identificación e inicio de tratamiento, menor daño y vi-

ceversa. 38'39 
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Lo anterior refleja que el sujeto afectado irreversiblemente no tiene oportu-

nidades de desarrollo mental, fisico y social ni siquiera al nivel de subsisten-

cia, que dependerá en forma total de su familia y de la sociedad, con el con-

secuente costo social en sufrimiento, atención y angustia, así como el costo 

económico en atención médica y manutención, y que lejos de ser una inver-

sión social, representa un gran gasto en general. 

Desde la perspectiva social y humanística, al existir métodos de diagnóstico 

precoz, altamente sensibles, de uso generalizable, directamente interpreta-

bles y de bajo costo, su utilización no sólo es posible sino necesaria, esta-

bleciéndose así los programas de detección masiva, entre los cuales se pue-

de ubicar el objeto de este sistema de vigilancia. 

A partir de 1989, el Instituto Mexicano del Seguro Social ha participado en 

esta estrategia de Salud Pública. En 1991 se realizaron los estudios de facti-

bilidad operativa y se desarrolló el programa bajo la perspectiva de un es-

quema de Sistema de Vigilancia Epidemiológica, prefiriéndose esta estrate-

gia, ya que, bajo un mismo enfoque, se incorpora el proceso de detección 

masiva y las medidas de control epidemiológico. 

Descripción del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

El sistema fue desarrollado siguiendo las recomendaciones internacionales y 

nacionales. Su objetivo es identificar la prevalencia de hipotiroidismo con-

génito en los recién nacidos en las delegaciones del Instituto, contribuir en 

la disminución de la presentación de los casos de retraso mental por hipoti-

roidismo congénito así como del resto de sus secuelas. 38  

Este se sustenta en cinco definiciones operacionales que permiten unificar 

los criterios para el funcionamiento del sistema: 
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Población susceptible para tamizaje: niños de 2 a 60 días de nacidos de 

la población derechohabiente. 

Caso probable de hipotiroidismo congénito: aquel niño al que se le tomó 

muestra sanguínea en papel filtro y que tiene resultados de más de 25 mi-

crounidades internacionales de TSH por mililitro de sangre. 

Caso confirmado de hipotiroidismo congénito: aquel niño que, habién-

dose identificado como caso probable, se le toman muestras sanguíneas, y 

que en sus resultados se tengan más de 25 microunidades internacionales 

TSH por mililitro de suero y se acompaña de T4 con valores por abajo de 7 

microgramos por mililitro Las determinaciones deberán realizarse a través 

de radioinmunoensayo (RIA) o por otro método con sensibilidad y especifi-

cidad similares a RIA. El hiporitoidismo congénito puede ser transitorio o 

permanente. 

Caso de hipotiroidismo congénito transitorio: es aquel niño al que se 

clasificó como caso confirmado y que a los dos años de edad neurológica y 

después de suspender por un mes el tratamiento hormonal sustitutivo, se le 

realiza la determinación de TSH y T4 por RIA o por otra técnica con resul-

tados normales. 

Caso de hipotiroidismo congénito permanente: es aquel niño al que se 

clasifica como caso confirmado y que a los dos años de edad neurológica y 

después de suspender por un mes el tratamiento hormonal sustitutivo, se le 

realiza la determinación de TSH y T4 por RIA o por otra técnica con resul-

tados anormales que indiquen hipotiroidismo. 
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En los casos antes descritos la educación y promoción para la salud es rele-

vante, y para ello se debe capacitar a las mujeres embarazadas, a las puérpe-

ras y a las mujeres en edad reproductiva. 

Este proceso debe hacer hincapié en cuatro puntos, que por su importancia 

son el sustento de esta actividad; éstos son: a) el retraso mental por hipoti-

roidismo congénito se puede evitar; b) motivar a la madre para que acuda 

con su hijo a la cita para el proceso de tami7aje; c) explicar a la madre en 

qué consiste el procedimiento de tamizaje, y d) disminuir la ansiedad de la 

madre durante la espera de resultados. 

Examen de detección 

El eje del sistema es el examen de detección; se fundamenta en la determi-

nación de TSH en muestras sanguíneas colectadas en papel filtro, antes de 

que se pueda establecer clínicamente el daño irreversible en caso de tener el 

error innato del metabolismo 

Los sistemas y programas de detección masiva en el mundo utilizan alguna 

de las dos siguientes estrategias: 

- La primera consiste en la determinación de TSH como medida de funcio-

namiento tiroideo en una toma única, para que. luego de contar con los 

resultados, se establezca la decisión del procedimiento a seguir, que 

consiste en la confirmación diagnóstica con un método altamente 

específico. 40  

En México, esta estrategia ha tenido una sensibilidad del procedimiento de 

tami7aje superior al 96%, con una especificidad del 94%; el método de con-

firmación diagnóstica utilizado es el de Radioinmunoensayo (RIA). 
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El depender de una toma única con los valores conocidos de sensibilidad y 

especificidad, obliga a la pronta localización y atención del niño detectado 

como probable y que, los niños y los padres que se tienen que localizar reci-

ban una atención óptima dado su limitado número. 

- La segunda estrategia consiste en utilizar la determinación de TSH y T4 

simultáneamente en una toma única en dos muestras con un intervalo de 

dos semanas, con esto se pretende elevar la sensibilidad y la especificidad, 

evitando la localización de falsos positivos y con ello el estrés y los gastos 

de confirmación. Sin embargo, los esfuerzos realizados para garantizar la 

segunda muestra quizá compensen los que se pretenden disminuir. Aunque 

el diagnóstico es más preciso, su confirmación se realiza de la misma mane-

ra que para la estrategia anterior. 41  

Para evaluar cuál de las dos estrategias anteriormente mencionadas se utili-

zaría en el Instituto, se desarrolló una prueba piloto para tener una medición 

objetiva de la oportunidad en la ejecución de todos los componentes del sis-

tema, encontrándose que la primera estrategia cubría, una vez disminuidas 

al máximo sus desventajas, las mejores condiciones, por lo que fue seleccio-

nada como fundamento del examen de detección. 

La toma de sangre debe ser colectada en papel filtro, ya que este procedi-

miento permite el manejo de las muestras de una manera fácil y segura. En 

principio, al tomar la muestra, ésta debe dejarse secar completamente; ya 

identificadas, se pueden reunir suficientes muestras para enviarlas oportuna-

mente, en un plazo no mayor a una semana, al laboratorio de referencia. 

donde se procesan. Es así que no se requiere de un protocolo de envío de 

muestras, se disminuye el riesgo de contaminación a los manejadores de las 

muestras sanguíneas, y éstas pueden ser enviadas por correo o paquetería 
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regulares, conservando la oportunidad en el envío, proceso y resultado de 

laboratorio. 

Existe la posibilidad de obtener muestras de sangre para el análisis en suero; 

sin embargo, las ventajas del método anterior son las desventajas de éste, es 

decir: los protocolos de manejo de muestras sanguíneas. La mayoría de los 

sistemas y programas de otros países utilizan la primera opción, misma que 

tiene validez y aceptación generalizada. 

Los laboratorios concentran muestras de diferentes unidades, funcionando 

como laboratorios de referencia, que al contar con equipo automatizado y 

personal destinado a estas actividades, optimizan los recursos; además, es 

posible su certificación continua por instancias institucionales, nacionales e 

internacionales. 

La población sujeta a esta prueba de tamizaje son los niños de 2 a 60 días 

de edad. Los límites de la población susceptible de ser tamizada establecen 

por si solos algunas de las estrategias del sistema. Se incluye a niños a partir 

de las 48 horas de edad, ya que las hormonas transmitidas de la madre a tra-

vés de placenta (aproximadamente el 25% de los niveles normales), dismi-

nuyen en forma paulatina a partir del nacimiento, además de que la tiroides 

inicia su funcionamiento en forma regular cuando está presente y es funcio-

nal. La toma de la muestra antes de este límite daría como resultado un nú-

mero importante de falsos negativos. 

En relación al limite máximo, 60 días de edad, se plantea una literal lucha 

contra el tiempo, ya que al incrementarse la edad del niño, la posibilidad de 

daño irreversible en el sistema nervioso central también se incrementa. Al 

realizar estudios de seguimiento de los niños diagnosticados en diferentes 

días de edad se observa que en aquellos en los que el diagnóstico fue más 

temprano, con la consiguiente administración sustitutiva de hormona tiroi- 
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dea, el desarrollo psicomotor, fue mejor, sin diferencia con el de niños sa-

nos, mientras que si el diagnóstico y el tratamiento se acercaron al límite su-

perior, el desarrollo fue lento en algunas áreas específicas, como son el de-

sarrollo motor fino y problemas de aprendizaje. 

El retraso mental se establece alrededor de los tres meses de edad; por lo 

anterior, se vuelven críticos dos aspectos: se insiste en que las madres acu-

dan a la cita otorgada sin demoras, y que en la medida de lo posible se loca-

lice y tome la muestra al niño antes de los 60 días de nacido, debido a que el 

sistema tiene una velocidad de respuesta de 2 a 4 semanas después de toma-

da la muestra en caso de tener determinaciones enviadas de TSH. 

Subsistema de información y atención integral 

La información tiene su origen al momento de la toma de muestra, cuando 

se requisitan los datos de la ficha de identificación que acompaña a la mues-

tra de sangre seca. Se envía al laboratorio de referencia, donde se registra y 

selecciona para su proceso; al terminar éste, el laboratorio informa al nivel 

operativo de los resultados así como de los datos de aquellas muestras que 

por estar tomadas con una técnica defectuosa se deben repetir, así como de 

los resultados con valores que hagan pensar en casos probables. Por la im-

portancia de este último punto, la notificación se hace por la vía más rápida; 

en general_ teléfono y fax. 

Si los resultados son sugestivos de un caso probable, se localiza al niño y se 

envía al endocrinólogo pediatra, quien solicita pruebas confirmatorias y es-

tablece tratamiento de prueba mientras se emiten los resultados que con-

firman o descartan la presencia de hipotiroidismo congénito, y establece el 

plan de seguimiento entre el médico familiar y el endocrinólogo pediatra. 
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Con esta descripción se tiene una visión general del importante papel que 

juega en el sistema el trabajo de la epidemiología, describiendo algunos de 

los aspectos técnicos que dieron su origen. 

Retos 

El sistema de vigilancia epidemiológica del hipotiroidismo congénito y sus 

secuelas se establece como programa permanente en 1993 en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con instrumentación escalonada en algunas 

delegaciones del país. 

A la fecha de publicación de este trabajo, el sistema se habrá generalizado 

en las 36 delegaciones del Instituto. La perspectiva es incluir al 100% de los 

niños que nazcan en las unidades médicas del Instituto, que se estima son 

750,000 nacimientos anuales. Con una prevalencia de 1 en 1,667 casos por 

año, se prevendrán 450 casos de retraso mental por hipotiroidismo con-

génito. 

Para 1995 se efectuará la evaluación de los avances en las 36 delegaciones 

del Instituto, y en un futuro mediato se iniciará la introducción de nuevas 

pruebas para detectar otros defectos innatos del metabolismo, como fenilce-

tonuria y galactosemia, por ejemplo, que pueden unirse utilizando el escena-

rio ya presente (procedimientos de promoción, toma, procesamiento y 

envío de muestras, así como de retroinformación de resultados), con lo que 

se abatirá el costo de las pruebas en forma muy sensible. 

La sola incorporación de este sistema al quehacer institucional provee a la 

población amparada por la seguridad social de mejores posibilidades de de-

sarrollo armónico, tanto familiar como social, y, por supuesto, le otorga la 
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oportunidad al niño que tenga hipotiroidismo congénito de ser parte de la 

riqueza humana del país e incorporarlo a la vida normal y la lucha cotidiana 

con las mismas ventajas de cualquier niño mexicano con todo el potencial 

biológico y psicológico para su desempeño social. 
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EL LABORATORIO COMO COMPONENTE BASICO DE LA 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

Antecedentes 

Como parte de los esfuerzos organizados por la sociedad para proteger, 

promover, y restaurar la salud de la población, 1  la Salud Pública utiliza co-

mo herramienta fundamental a la Epidemiología, una de cuyas funciones 

más importantes es la de identificar oportunamente problemas de salud, po-

blaciones en riesgo y factores condicionantes, estudiar su comportamiento 

y sus tendencias para proponer medidas de intervención, evaluar el impacto 

de las mismas y sentar las bases para la planeación, investigación, capacita-

ción y modificación de estrategias 2  mediante procesos dinámicos estructu-

rados en sistemas efectivos de vigilancia epidemiológica, en los que se re-

quiere, como condición sine qua non, la integración y comunicación de las 

áreas clínica, de laboratorio y de epidemiología. 

La importancia del laboratorio en este contexto es indiscutible y la proyec-

ción de sus actividades adquiere amplias dimensiones, ya que permite iden-

tificar nuevos agentes, conocer mejor los ya existentes y apoyar efectiva-

mente las acciones de Salud Pública -como sucede en el control de brotes 

infecciosos, daños ambientales, intoxicaciones, identificación oportuna de 

casos sospechosos mediante pruebas de tamizaje y confirmación de casos- 3  

facilitando información oportuna, fidedigna y precisa sobre la etiología de 

las enfermedades. En apoyo a la planificación de los sistemas de salud con 

enfoque epidemiológico, auxilia en la toma de decisiones para aprovechar 

al máximo los recursos disponibles y el establecimiento de prioridades; en 

la investigación epidemiológica, el laboratorio indica nuevos caminos para 

encontrar respuestas a problemas de salud que afectan a la población. 
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En México, la microbiología y la seroepidemiología de las enfermedades 

transmisibles ha desempeñado un papel relevante en el conocimiento de las 

mismas; sin embargo, con la tendencia ascendente de las enfermedades 

cronicodegenerativas, el laboratorio enfrenta nuevos retos y adquiere nue-

vas perspectivas, manteniéndose en un proceso evolutivo constante e incor-

porando las técnicas más idóneas, que reúnan criterios de sensibilidad, es-

pecificidad y valores predictivos altos, que proporcionen resultados en el 

menor tiempo posible, económicas, sencillas y aceptadas por la población, 

considerando en principio el costo-beneficio, el aprovechamiento y la racio-

nalización de acuerdo con las prioridades de Salud Pública. 

Las modificaciones del perfil de salud de la población derechohabiente se 

correlacionan con los cambios económicos, ambientales, demográficos y 

sociales de México. La transición epidemiológica iniciada hace varias déca-

das y los compromisos adquiridos por nuestro país, como son la erradica-

ción del poliovirus salvaje a corto plazo, la eliminación del sarampión y la 

reducción de la mortalidad preescolar por enfermedades diarreicas, entre o-

tros, ha generado estrategias tendentes a la consolidación de sistemas de vi-

gilancia epidemiológica, 4  de los cuales el laboratorio es compomente bá-

sico 

Es necesario hacer hincapié en que la red de laboratorios existente, en el 

Instituto, cuyo enfoque es eminentemente clínico, ha tenido un papel rele-

vante en las actividades de identificación de casos, prevención y control de 

padecimientos prioritarios de salud, sean éstos causados por agentes trans-

misibles como el cólera, VII-1/SIDA, tuberculosis, sífilis, gonococias, palu-

dismo, etc., y en otros no transmisibles, como la diabetes y el cáncer cervi-

couterino. 

Los retos que en la salud de la población derechohabiente enfrenta el Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social y los compromisos internacionales adqui- 
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ridos por nuestro país requieren que los laboratorios institucionales adquie-

ran su justa dimensión como elementos básicos de los sistemas de vigilancia 

epidemiológica. 

El fortalecimiento de la red de laboratorios institucional debe considerar, en 

principio, las prioridades en salud, la organización del sistema de atención 

médica, la estructura administrativa así como los recursos humanos, mate-

riales y el equipo. 

A continuación, se describe la situación actual del laboratorio en el Institu-

to Mexicano del Seguro Social como apoyo a la vigilancia epidemiológica 

de padecimientos prioritarios así como las perspectivas a mediano plazo en 

la introducción y uso de técnicas modernas e innovadoras. 

Situación actual y perspectivas 

Una actividad sustantiva es el reforzamiento de la red de laboratorios insti-

tucional con tecnología de vanguardia aplicada a la identificación de pade-

cimientos prioritarios de salud; los laboratorios referidos son los ubicados 

en los 10 Centros Médicos Nacionales. Lo anterior con la finalidad de que 

funcionen como unidades de referencia, investigación, capacitación y ase-

soría técnica de los laboratorios del primero y segundo niveles de ope-

ración. 

Simultáneamente se consolidará el Laboratorio Central dependiente de la 

Jefatura de Servicios de Salud Pública, cuyas funciones principales son: e-

jercer el control de calidad, estandarización y normatización de las técnicas 

y pruebas diagnósticas utilizadas, y dar apoyo técnico, capacitación e inves-

tigación. 
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ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION 

Poliomielitis y parálisis flácida aguda 

La identificación virológica de los casos de poliomielitis es fundamental pa-

ra establecer el diagnóstico definitivo y cumplir con los criterios de certifi-

cación para la erradicación del poliovirus salvaje. 

Ante la presencia de un caso de parálisis flácida aguda con diagnóstico de 

probable poliomielitis, se colectan por personal institucional durante la pri-

mera semana de iniciado el cuadro clínico al menos dos muestras de heces 

de 10 gr. cada una, con un intervalo mínimo de 24 horas, las que sólo por 

excepción se toman con hisopo rectal, se depositan en medio de transporte 

de Hank's, Earle o solución salina estéril. En casos graves se aplica enema 

evacuante y en defunciones se toma una muestra durante la autopsia. Las 

primeras muestras se toman al primer contacto con el paciente. Lo anterior 

no excluye la toma de otras muestras en apoyo al diagnóstico ante casos o 

definiciones. 

Asimismo, se colecta una muestra de heces de cinco contactos menores de 

cinco años, que no hayan sido vacunados durante los últimos 30 días. 

El envío para su procesamiento es inmediato, de acuerdo con las normas y 

procedimientos. El aislamiento y serotipificación de los virus de la polio-

mielitis, así como la diferenciación de los tipos vacunal y salvaje y otros vi-

rus enteropatógenos se realiza por la Secretaría de Salud. 

Enfermedades febriles exantemáticas 

Discriminar el sarampión de otros padecimientos trasmisibles que cursan 

con exantema es uno de los primeros pasos para iniciar su eliminación y 
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posteriormente lograr su erradicación, por lo que la confirmación por labo-

ratorio es fundamental. 

La técnica utilizada es la determinación de anticuerpos IgM específicos por 

el método de ELISA; a los casos que reúnen los criterios de caso probable 

de sarampión se les toma una muestra de sangre de 5 a 7 ml., y en los me-

nores de un año 1 ml., obtenida por punción capilar; la toma de la muestra 

es entre el sexto y el vigésimo día de iniciado el exantema. 

Esta prueba se realiza en la Jefatura de Salud Pública y en las delegaciones 

Jalisco, Monterrey y Yucatán; en los casos negativos a sarampión, las 

muestras se envían a la Secretaría de Salud para su diagnóstico diferencial 

con rubéola y dengue. La propuesta a corto plazo es que todos los labora-

torios de los centros médicos incorporen la técnica de ELISA para detec-

ción de anticuerpos séricos IgM específicos para sarampión, rubéola y 

dengue. 

Tos ferina y síndrome coqueluchoide 

El advenimiento de nuevas y mejores técnicas de laboratorio ha hecho posi-

ble realizar el aislamiento de la Bordetella pertussis, lo que permite discri-

minar los casos de tos ferina de los de síndrome coqueluchoide. 

La muestra de exudado nasofaríngeo para aislamiento bacteriológico se ob-

tiene en la fase catarral, y las de sangre para diagnóstico serológico se cap-

tan, la primera, en la misma fase, y la segunda tres semanas después. 

En el Instituto, las actividades del laboratorio en la vigilancia epidemiológi-

ca de este tipo de padecimientos consisten actualmente en asesoría y sumi-

nistro de hisopos de alginato de calcio, medio de transporte de Stuart y me-

dio de transporte de solución salina con cefalexina. 
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La necesidad de que las muestras se procesen en un tiempo máximo de 24 

horas y las dificultades técnicas para su aislamientos exigen, a corto plazo, 

la introducción de pruebas que identifiquen anticuerpos IgA secretorios es-

pecíficos para Bordetella pertussis. 

Tuberculosis 

La tuberculosis, particulamente la de localización pulmonar, representa uno 

de los principales retos de Salud Pública que a raíz de la aparición de la epi-

demia de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida presenta un incremen-

to en el número de casos en el mundo. La baciloscopía de esputo teñida 

con la técnica Ziehl-Nielssen continúa siendo la técnica de detección y 

diagnóstico más utilizada, pues permite identificar la mayoría de casos baci-

líferos, siempre y cuando se maneje adecuadamente el criterio de caso sos-

pechoso; 6  esto no sucede en la tuberculosis de otras localizaciones ni en le-

siones pulmonares cerradas. La baciloscopía se realiza en el IMSS desde la 

década de los años 70 como una de las estrategias del programa específico. 

Otras técnicas de laboratorio de importancia epidemiológica son el cultivo 

y la tipificación de cepas así como la sensibilidad a los medicamentos anti-

tuberculosos, las que por su grado de complejidad no se realizan en todos 

los laboratorios. 

Dada la tendencia de la enfermedad, el desconocimiento tanto del compor-

tamiento epidemiológico de las distintas especies de Mycobacterium y de la 

situación de resistencia a los medicamentos antituberculosos; se decidió 

que en todos los laboratorios de los centros médicos se realice el aislamien-

to y la tipificación de cepas y sensibilidad a las drogas antituberculosas en 

los laboratorios regionales de referencia. 

El inmunoensayo enzimático, de ejecución sencilla y rápida, de alta preci-

sión y reproducibilidad de resultados, tiene una utilidad potencial como mé- 
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todo complementario para el diagnóstico rápido de tuberculosis, especial-

mente en las formas extrapulmonares, particularmente las meningeas. 

ENFERMEDADES CON ENTRADA POR VIA DIGESTIVA 

Cólera 

Con anterioridad a la aparición del cólera en México, el Instituto instru-

mentó el Plan de Intervención en Cólera, 8  una de cuyas estrategias fue ca-

pacitar al personal de laboratorio en técnicas de aislamiento, identificación 

y serotipificación del Vibrio cholerae, y dotar de los insumos requeridos a 

todas las delegaciones. Como respuesta a la necesidad de contar con resul-

tados rápidos en unidades sin laboratorio y de dificil acceso, se instrumen-

taron en 1993, en los regímenes de solidaridad social y ordinario, pruebas 

rápidas de detección y diagnóstico, utilizando para ello anticuerpos mono y 

policlonales específicos para V. ch 01. La aparición del serogrupo 0139 en 

la India y Africa en 1992 y 1993, respectivamente, y más tarde en los Esta-

dos Unidos de América 9  permite suponer que este serogrupo puede apare-

cer en México en cualquier momento, por lo que las cepas de V. ch No 01 

se envían a nivel central para su identificación y serotipificación, esta última 

mediante coordinación con laboratorios de referencia nacionales o interna-

cionales. 

Para un mejor conocimiento de la epidemiología del cólera en la población 

amparada, es necesario introducir técnicas de determinación de anticuerpos 

vibriocidas. 

Enfermedades Diarreicas 

Dada la magnitud y trascendencia de las enfermedades diarreicas en Méxi-

co, es indispensable desarrollar estudios longitudinales y transversales que 
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permitan conocer su etiología y estimar su incidencia, tendencias, patrones 

estacionales, distribución geográfica y susceptibilidad a los antibióticos. El 

objetivo fundamental es proveer información para planear, realizar y eva-

luar acciones de intervención. 

Las perspectivas en enfermedades diarreicas se orientan a la investigación 

de los gérmenes clásicos como son Shigella, Salmonella, Escherichia coli 

enteropatógena así como a la vigilancia de agentes emergentes, como Es-

cherichia coli enterotoxigénica, Campylobacter, Yersinia, y Vibrio parahe-

molyticus. 

El desarrollo de otras pruebas, además de las actualmente disponibles, y su 

utilización masiva, basada en métodos inmunológicos como, por ejemplo, 

la utilizada para identificar anticuerpos de Campylobacter, serán útiles en el 

seguimiento de las epidemias y en el conocimiento de su asociación con di-

versas complicaciones. 

Hepatitis víricas 

En el Instituto, el diagnóstico diferencial de las hepatitis se realiza mediante 

la identificación de marcadores específicos, utilizando la técnica de ELISA. 

La determinación de anticuerpos para la hepatitis A (Anti HVA IgM) se 

realiza en el módulo de laboratorio de la Jefatura de Servicios de Salud 

Pública y en las delegaciones D.F. 1 y Nuevo León. Para la hepatitis B, se 

determinan antígeno de superficie (HBs Ag), anticuerpos contra el antíge-

no Core (IIBc), que se realiza en todas las delegaciones, y anticuerpos 

IgM, para confirmación de las hepatitis agudas, y antígeno "e", indicador 

pronóstico de actividad viral que se realiza en el módulo de laboratorio de 

la Jefatura de Servicios de Salud Pública. 
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Para la hepatitis C se determinan anticuerpos contra el virus (Anti-HVC) y 

prueba confirmatoria con antígenos recombinantes; esta última se realiza en 

el módulo de laboratorio de la Jefatura de Servicios de Salud Pública y en 

las delegaciones Nuevo León y Sonora. 

Una vez que se encuentren disponibles en México los reactivos correspon-

dientes, se tiene contemplada, a mediano plazo, la incorporación en todos 

los laboratorios de técnicas para la identificación de casos de hepatitis E. 

Brucelosis 

El aislamiento de Brucella se realiza en algunos de los Centros Médicos, 

Debido a que dicho aislamiento se logra en un bajo número de casos, la 

Jefatura de Salud Pública introdujo en el IMSS en 1992 la prueba de 

aglutinación con rosa de bengala considerando su alta sensibilidad y 

especificidad para anticuerpos totales. Así mismo, se implementó la 

aglutinación en tubo con y sin 2 mercaptoetanol. Como en otros problemas 

de Salud Pública, en brucelosis es necesario considerar para el diagnóstico 

la información epidemiológica, clínica y de laboratorio. 

Los progresos en la caracterización de antígenos de Brucella permiten 

avisorar que a corto plazo se contará con nuevas técnicas en su 

diagnóstico, como las que utilizan anticuerpos monoclonales. 

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL 

Este grupo de padecimientos son objeto de programas institucionales de 

detección, prevención y control. Se conocen actualmente más de 20 micro-

organismos asociados con estos padecimientos, que incluyen virus, bacte-

rias, hongos, protozoarios y algunos ectoparásitos. 
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En el Instituto, los padecimientos más frecuentes de este grupo son las tri-

comoniasis, gonoccocias, sífilis y linfogranuloma venéreo. 10  Otros padeci-

mientos como los causados por Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urea-

lyticum, Herpesvirus I y II y Citomegalovirus, están adquiriendo, durante 

los últimos años, una mayor importancia, ya que su tendencia va en aumen-

to en el mundo; 11  en México y en el Instituto conocemos poco de su fre-

cuencia y, por lo tanto, de su importancia 

La identificación de los microorganismos más comunes se realiza en el Ins-

tituto de la siguiente manera: 12 1a tricomona se identifica mediante observa-

ción directa en frotis fresco de exudado cervical. El gonococo, por obser-

vación directa en frotis de exudado cervical o uretral, previa tinción con 

Gram y su aislamiento en el medio de Thayer-Martin. Para sífilis se realiza 

VDRL, observación directa en campo obscuro y en algunos hospitales anti-

cuerpos fluorescentes (FTA-ABS). 

En los casos de cervicitis, uretritis y linfogranuloma venéreo el diagnóstico 

se establece mediante inmunofluorescencia directa. El chancro blando se 

identifica mediante frotis directo previa tinción de Gram y cultivo en medio 

de agar chocolate con vancomicina. 

Con objeto de conocer mejor su epidemiología, es necesario realizar estu-

dios de prevalencia y encuestas serológicas con técnicas diagnósticas rápi-

das y confiables; para ello, se introdujeron recientemente, en el caso de 

Chlamydia trachomatis, pruebas rápidas basadas en las técnicas de ELISA 

que, a corto plazo, se tiene programado se utilicen en todos los centros mé-

dicos, y a mediano plazo la PCR (reaccción en cadena de la polimerasa) y 

la determinación de anticuerpos IgM específicos. 
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Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

El diagnóstico de los primeros casos de SIDA en México se realizó en el 

Instituto en 1983, instrumentándose actividades de vigilancia epidemiológi-

ca, prevención y control. 

En 1986 se inicia en donadores y grupos de alto riesgo la identificación de 

anticuerpos contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIII), utili-

zándose la técnica de ELISA en los bancos de sangre y unidades hospitala-

rias de segundo y tercer niveles; posteriormente se crean módulos de detec-

ción en todas las delegaciones. Para la confirmación se utilizó la técnica de 

inmunofluorescencia; actualmente se utilizan pruebas ELISA de cuarta ge-

neración y la confirmación por Western Blot. 13  

A partir de 1991 se inicia en el IMSS la utilización de pruebas rápidas, va-

riantes de la técnica de ELISA, que permiten identificar de manera inmedia-

ta los casos sospechosos de infección por VIH. 

El incremento de la transmisión perinatal en los últimos tres años requiere 

introducir técnicas que permitan mejorar su seguimiento y control; en los 

recién nacidos hijos de madres seropositivas es necesario discriminar si los 

anticuerpos presentes en el niño pertenecen a la madre o son propios; para 

ello, la prueba idónea en la actualidad es la PCR (Reacción en Cadena de la 

Polimerasa), la que se considera factible de implantar, facilitando con ello el 

manejo y seguimiento adecuados. 
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 

Cáncer Cervicouterino 

En México, el cáncer cervicouterino muestra en los últimos años una 
tendencia ascendente, ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad 
por tumores malignos, situación que también se observa en población 

derechohabiente. 10 

Su etiología es multifactorial, sin embargo, los estudios más recientes reve-
lan su asociación con el virus de papiloma humano (PVH) tipos:16 y 18, 

principalmente. 14  Estos hallazgos indican, por un lado, la necesidad de am-
pliar la cobertura de detección mediante la técnica de Papanicolau a todas 
las mujeres con vida sexual activa, sin importar su edad, y por otro, la de 
introducir la técnica de PCR (Reacción de la polimerasa en cadena) para 

identificar la infección por virus del papiloma humano; lo que permitirá el 
control y seguimiento de las pacientes con alteraciones citológicas y en el 
caso de las positivas al PVH su tratamiento y el de sus parejas sexuales. 

Otro aspecto relacionado con el cáncer cervicouterino es la investigación 
de otros virus identificados como factores de riesgo; tal es el caso del her-
pes simple y el citomegalovirus, considerados oncógenos por su capacidad 
para integrarse al genoma de las células y producir translocaciones cromo-
sómicas que son trasmitidas generacionalmente y en algún momento de la 
vida pudieran manifestarse en los individuos, aún sin la presencia del virus. 

Diabetes mellitus 

La Diabetes mellitus, particularmente la de tipo II representa otro gran reto 
de la Salud Pública, debido entre otras razones a su alta prevalencia en la 
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población derechohabiente, sus complicaciones a mediano y largo plazo, el 

aumento en la demanda de atención médica y de los costos. 

El problema fundamental en el paciente diabético continúa siendo el con-

trol, debido en gran parte a las características inherentes al padecimiento y 

al alto grado de incumplmiento del tratamiento por diversos factores, entre 

los que destacan los educativos y culturales. Antes del descubrimiento de la 

hemoglobina glicosilada no existían pruebas de laboratorio que orientaran 

en el conocimiento retrospectivo del control metabólico del diabético. La 

importancia de la misma radica en su relación directa con los niveles de 

glucosa en sangre: permanece unida a la glucosa sanguínea de manera 

irreversible, con una vida media de 4 a 8 semanas, permitiendo así la eva-

luación retrospectiva de los niveles de glucosa. En condiciones normales, la 

cantidad de hemoglobina glicosilada en sangre es del 3 al 6% de la hemo-

globina total, y en el paciente diabético se encuentra aumentada al doble y 

hasta el triple. 15  

Con objeto de reducir las complicaciones a mediano y largo plazo en los 

pacientes diabéticos, la Jefatura de Servicios de Salud Pública del IMSS 

considera necesaria la determinación porcentual de hemoglobina glicosilada 

en todas las unidades del sistema como prueba de rutina en el control de 

pacientes diabéticos. 

Retos 

Se ha hecho una breve descripción de los antecedentes, situación actual y 

perspectivas del laboratorio en la vigilancia epidemiológica institucional de 

las enfermedades prioritarias de salud pública, no se mencionan aspectos de 

laboratorio de otros padecimientos prevalentes para los que se generan me-

didas de prevención y control pero cuyo peso específico es menor. 
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Por otra parte, es necesario reiterar que el ámbito del laboratorio con enter-

que epidemiológico es tan amplio como sea el interés en aprovechar sus 

potencialidades; la planificación de los servicios de salud indica el abordaje 

y solución de problemas sustantivos. 

El esfuerzo continuo, el enfrentar los retos y la apertura para incorporar 

nuevas 'estrategias y tecnologías para cumplir satisfactoriamente con los 

compromisos adquiridos con la población derechohabiente, son inherentes 

al espíritu institucional y se reflejan en el perfil de salud de la población 

amparada. En la medida en que se resuelvan las prioridades, se avanzará 

gradualmente en la investigación de padecimientos asociados a nuevos 

agentes infecciosos, como la Borrellia burdogferi, agente causal de la enfer-

medad de Lyme, la Legionellae pneumophila, causante de la enfermedad de 

los Legionarios; el Mycoplasma pneumoniae, causante de la neumonía atí-

pica primaria, los Hantavirus asociados con la fiebre hemorrágica 

epidémica, etc. 

Otro aspecto de gran relevancia es el relativo a la epidemiología de los fac-

tores ambientales, entre los que se encuentran los productos resultantes de 

la combustión de hidrocarburos, las radiaciones solares relacionados con 

padecimientos de tipo respiratorio y con tumores malignos, para los cuales 

habrán de desarrollarse e instrumentarse nuevos métodos y técnicas de la-

boratorio que permitan su identificacion oportuna. 

Quedan pendientes los aspectos relacionados con intoxicaciones o envene-

namientos, causadas por toxinas alimentarias, sustancias químicas, drogas, 

etc., en los que el laboratorio juega un papel definitivo. 

Con lo expuesto se ha pretendido resaltar la importancia del laboratorio 

como componente básico de la vigilancia epidemiológica y de la necesidad 
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de mantener e incorporar técnicas que permitan cumplir con su objetivo pa-

ra beneficio de la población derechohabiente. 

Referencias 

1.-A Dictionary of Epidemiology. John M. Last. (Mord University Press, 

Second Edition U.S.A 1988. 

2.-Naranjo P. ¿Que es la epidemiología? Bol of Sanit Panam 1993; 

114(5):464-467. 

3.-Introduction to Public Health. Wilner D M, Walkley R P, Goerke LS. 

Macmillan Publishing Co., INC. New York Sixth edition U.S.A 1973. 

4.-Frenk J, Bobadilla JL, Stern C, Frejka T, Lozano R. Elementos para 

una teoría de la transición en salud Salud Pública Mex 1991;33(5):448-

462. 

5.-Bordetella pertussis: Microbiología y Diagnóstico. Secretaría de Salud, 

Instituto Nacional de Diagnóstico y referencia Epidemiológicos.Publicación 

Técnica del INDRE No. 5. México 1991. 

6.-Manual de Técnicas y procedimientos de Laboratorio en Tuberculosis. 

Secretaría de Salud, Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia 

Epidemiológicos. Publicación Técnica del INDRE No. 20. 

7.-Kantor IN, Barrera L, Ritacco V, Miceli 1. Utilidad del Inmunoensayo 

en el diagnóstico de la Tuberculosis. Bol of Sanit Panam. 

1991;110(6):461-469. 



170 
L4 EPIDEMIOLOGIA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: PRIORIDADES  

8.-Plan de Intervención en Cólera 1994. Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Jefatura de Servicios de Salud Publica, Subjefatura de epidemiología. 

9.-Centers for Disease Control. Vibrio Cholerae 0139:un nuevo serogrupo 
con potencial epidémico. MMWR 1993;42:501-3. 

10.-Boletines Epidemiológicos anuales 1986 a 1993. Instituto Mexicano 

del Seguro Social. 

11.-Manual de Infectología. Kumate RJ. México 1992, Editorial Hospital 

Infantil de México. pp 525-535. 

12.-Catálogo de Técnicas de Laboratorio. Secretaría de Salud, Dirección 
General de Epidemiología. Publicación Técnica No. 1, México 1991. 

13.-Manual de Vigilancia Epidemiológica VIII / SIDA. Secretaría de 
Salud, Dirección General de Epidemiología. México 1990. 

14.-Gariglio P, rangel LM. Virus y Cáncer. Salud Pública Mex 1992; 
34:308-317. 

15.-Méndez JD, Arreola F, Castro G, Escobedo de la Peña J, Fiorelli S, 
Gutiérrez C, et al Glicosilación de Hemoglobinas. Rey Med IMSS 
1994;32:183-185. 



CAPITULO VI 

FORMACION Y CAPACITACION EN 
EPIDEMIOLOGIA 





173 
FORNIACION Y CAPACITACION 

FORMACION Y CAPACITACION EN EPIDEMIOLOGIA 

El curso de especialización en epidemiología 

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene establecido dentro de su filo-

sofia el espíritu de garantizar la salud y la asistencia médica, por lo que a 

partir de su formación hace poco más de 50 años, la prioridad fue la crea-

ción de unidades médicas para ampliar la cobertura y disponibilidad de ser-

vicios. Más tarde se iniciaron actividades de Salud Pública aunadas al desa-

rrollo de la atención médica. 

El modelo de atención médica adoptado, enfocado a la enfermedad, 

individual y focalizado a la especialización que requiere una gran asignación 

de recursos financieros, mostró en el largo plazo ser insuficiente e ineficien-

te para garantizar la salud y aún la asistencia médica. 1  Ante la evidencia de 

que las acciones preventivas tenían un mayor efecto en la preservación de la 

salud, se fortalecieron los servicios de medicina preventiva en el Instituto. 

Ello condicionó una mayor oferta a la población derechohabiente, a la par 

que una mayor demanda de los mismos, con el consecuente crecimiento de 

los servicios. 

Esta situación motivó la necesidad de formar profesionales en el campo de 

la Salud Pública y Epidemiología, que repondieran a la demanda creciente 

de servicios, e incorporasen el desarrollo tecnológico y científico que ha 

surgido en estos campos 

En 1989 se inició el Curso de Especialización en Salud Pública en el Institu-

to, con la inteción de contribuir a la formación de profesionales en el área, a 

la vez que formar a los especialistas requeridos para el desarrollo de las ac-

tividades asistenciales que brinda el Instituto. 2  Este curso quedó inscrito en 

el Sistema de Especialización Médica del Instituto Mexicano del Seguro 
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Social, cuyo objetivo es "...formar al personal que habrá de incorporarse a 

las Unidades de Atención Médica de todo el sistema con la finalidad de 

ofrecer servicios de salud de la mejor calidad y, así coadyuvar al desarrollo 

de la Medicina en México", 3  contribuyendo con la formación de especialis-

tas en Salud Pública requeridos en la actualidad. Esta especialidad formó 

parte de las actividades educativas del Instituto que han contribuido al desa-

rrollo de la medicina nacional, a la vez que amplió las oportunidades de es-

pecialización a los egresados de las escuelas y facultades de medicina. 4'5  

El avance observado en el desarrollo de la epidemiología y su importancia 

dentro de las actividades de Salud Pública, motivaron que se revisaran los 

contenidos académicos del programa del curso de especialización en Salud 

Pública. Se decidió que era conveniente una mayor profundización en as-

pectos de le metodología epidemiológica y del estudio del proceso salud-

enfermedad, a la vez que en métodos cuantitativos requeridos para el análi-

sis de la información generalda por los servicios, e indispensable para cono-

cer, interpretar y explicar el comportamiento de las enfermedades que afec-

tan a la población mexicana. 

En 1991 se decidió incrementar la duración del curso a 3 años, cambiándole 

el nombre por Curso de Especialización en Epidemiología. 

Objetivo 

El objetivo general del curso es el formar al profesional que se encarga del 

estudio de los proceso de salud-enfermedad, a nivel individual y social, con 

el fin de prevenir las enfermedades, prolongar la vida, y fomentar la salud, a 

través de la investigación de los factores que constituyen un riesgo en la 

producción de la enfermedad, los factores que intervienen en la atención 

médica integral del individuo sano y enfermo, y en la proposición de alter- 
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nativas viables de solución, mediante el esfuerzo y la participación organiza-

da de la comunidad. 

Estructura 

El Curso de Especialización en Epidemiología está organizado bajo un sis-

tema modular que permite la integración de los conocimientos adquiridos a 

medida que el residente avanza en el desarrollo del mismo: el programa gira 

en tomo a tres ejes fundamentales de formación: un área técnico-médica, un 

área de educación e investigación, y una de administración. 

Cada uno de los ejes mencionados está formado por varios módulos los 

cuales a su vez se constituyen por unidades didácticas. El objetivo de ello es 

que el residente obtenga los elementos teóricos y prácticos en una secuencia 

tal que permita integrar los fundamentos de cada uno de los ejes señalados y 

que son la base de sus actividades profesionales. 5  

En el área técnico-médica, al finalizar el curso el egresado será capaz de in-

tervenir en los proceso de salud-enfermedad de la población, a través de 

medidas preventivas y actividades que propicien el mejoramiento de las 

condiciones de vida. 

También será capaz de organizar y coordinar a la población para que parti-

cipe de manera activa en el fomento a la salud y el mejoramiento de las con-

diciones de vida. A su vez identificará los principios que rigen la organiza-

ción, políticas y filosofia del Instituto, y valorará la importancia de los resul-

tados obtenidos con la realización de programas educativos y de investiga-

ción. Estará facultado también para demostrar juicio crítico y de creatividad 

en el desarrollo de las actividades dé su profesión. 
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En el área técnico-administrativa será capaz de administrar los recursos y 
actividades inherentes a las actividades relacionadas con su actividad pro-

fesional. 

En el área de educación e investigación el egresado tendrá los conocimien-
tos y actitudes necesarias para integrar, capacitar, desarrollar y actualizar e-
quipos para el trabajo multi, inter y transdisciplinario y actualización para el 
personal de las unidades y para la población. Tendrá la habilidad necesaria 
para seleccionar las fuentes de información y recursos tecnológicos para la 
realización de proyectos de investigación. A su vez podrá planear, diseñar, 
realizar, asesorar, evaluar, y divulgar proyectos de investigación en epide-

miología y en sistemas de salud, evaluando la información que se produce 
en la Institución y en el campo de la salud pública, utilizándola en la toma 
de decisiones, para la solución de problemas de salud en la población. 

Desarrollo y características 

El Curso de Especialización en Epidemiología tiene una duración de tres 
años, durante los cuales los alumnos asisten a actividades teóricas en el au-
la, así como a actividades prácticas en los servicios de Medicina Preventiva 
dentro de los tres niveles de atención médica del Seguro Social. 

El diseño del curso permite abordar a profundidad cada una de las unidades 
didácticas con la modalidad innovadora de no cursar unidades didácticas si-
multáneamente, sino en una secuencia lógica que permite la integración de 
los conocimientos, con la oportunidad de ir aplicando en la práctica los fim-
damentos teóricos aprendidos en el aula. 

Es así como los alumnos inician el curso con la uniad didáctica sobre los 
principios de la administración. Secuencialmente en el tiempo cursan inves-
tigación y continúan con epidemiología e investigación epidemiológica. Pa- 
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ra finalizar el segundo cuatrimestre el programa incluye un módulo de cien-

cias sociales, donde se aborda una unidad de demografia, otra de sociología 

y una más de economía de la salud, este último componente está orientado 

a que el egresado participe en la búsqueda y logro de la máxima eficiencia y 

equidad en el sector salud. 6  El último cuatrimestre del primer año lo com-

pletan con las unidades de administración de sistemas de salud y seguridad 

social e informática. 

De esta manera, con los conocimientos básicos del proceso administrativo 

el alumno avanza a conocer las bases teóricas del método científico y sus 

implicaciones prácticas, así como los procedimientos estadísticos aplicables 

para el análisis objetivo de la información. 

Simulatáneamente el alumno observa en las unidades médicas la utilidad de 

la investigación científica orientada a los problemas cotidianos que surgen 

en relación con la práctica médica, no solo a nivel preventivo, sino también 

curativo y asistencial. 

Más adelante, al cursar la unidad didáctica de epidemiología e investigación 

epidemiológica, se orienta al alumno sobre la aplicación del método científi-

co en el estudio del proceso salud-enfermedad, con el apoyo indiscutible 

que brinda la epidemiología tanto en el estudio de la causalidad como en la 

planificación de servicios de salud. Este último aspecto es complemento y 

base de la unidad didáctica siguiente: administración de sistemas de salud y 

seguridad social. En esta unidad el residente estudia a profundidad los obje-

tivos y funcionamiento de los servicios de medicina preventiva y recibe ba-

ses metodológicas para diseñar, realizar y evaluar proyectos de investiga-

ción en sistemas de salud. Con las dos unidades didácticas siguientes e in-

formática, termina el primer año de la especialidad y el alumno tiene las ba-

ses teóricas elementales para el desarrollo de sus actividades profesionales, 

las cuales pondrá en práctica en los dos años siguientes del curso. 
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Durante el segundo año se pretende un acercamiento mayor de la salud pú-

blica en general y de la epidemiología en particular, con el área clínica. Du-

rante este año se cursan los módulos de epidemiología especial, donde se 

revisa la epidemiología de las enfermedades infectocontagiosas, cardiovas-

culares, crónicodegenerativas y neoplásicas, así como de la mujer y el niño. 

Durante este lapso los alumnos rotan por los seis hospitales de especialidad 

donde se estudian los padecimientos de estas áreas, y que conforman el per-

fil epidemiológico nacionaL La preparación del residente en epidemiología 

le permite valorar la atención individual del paciente dentro de la problemá-

tica que un padecimiento dado representa en el proceso salud-enfermedad 

de la población. 

Así se despierta el vínculo clínica-epidemiología, a la par que se hace paten-

te la necesidad de ambos profesionales en forma integrada y complementa-

ria, en la búsqueda de soluciones de los problemas de salud de la población. 

El curso se complementa con el módulo de epidemiología clínica y hospita-

laria, que da las bases para la toma de decisiones en la práctica médica. 

Es en el último año de la especialidad donde el alumno tiene oportunidad de 

aplicar los conocimientos en forma integral, con las posibiliaddes de ver re-

sultados en el mediano plazo. En este período se llevan a cabo dos tareas 

fundamentales. El residente lleva a cabo un proyecto de investigación den-

tro del eje de la epidemiología (p. ej. causalidad), o dentro del eje de la in-

vestigación de sistemas de salud (p. ej. calidad de la atención, utilización de 

servicios, etc.). Simultáneamente y con el fin de enfrentarse a la operación 

de los servicios de Medicina Preventiva, el residente propone y desarrolla 

un programa de acción preventiva en una Unidad de Medicina Familiar, vin-

culado a los programas médicos normativos vigentes de la Institución. 
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Durante cuatro meses en este año el alumno rota por un hospital rural del 

Sistema IMSS-Solidaridad, el cual está dirigido a proporcionar atención 

médica, preventiva y curativa, a poblaciones marginadas del área rural de la 

República Mexicana. El alumno se enfrenta aquí con una problemática de 

salud diferente, reflejo del proceso de transición epidemiológica que vive el 

país. 

Capacitación en epidemiología 

El proceso de formación de profesionales en salud pública y epidemiología 

estaría incompleto si no incluyera un proceso de capacitación al personal 

que labora actualmente en los servicios. En este sentido se programaron y 

se han realizado una serie de diplomados que tienen por objeto actualizar el 

conocimiento de los epidemiólogos en los servicios, que les permite la com-

prensión de los procesos globales, a la vez que promueve el desarrollo de 

habilidades cognocitivas para operar en contextos complejos y cambiantes. 7  

Importancia y trascendencia de la formación y capacitación en 
epidemiología 

El incremento en la demanda de epidemiólogos en el IMSS no es sino un 

reflejo de lo que ocurre a nivel internacional. 8  Los logros alcanzados en sa-

lud -y aquellos por alcanzar- a través de la segunda revolución epidemioló-

gica, han motivado en la población en general así como en el personal médi-

co y paramédico, una actitud diferente y dirigida hacia los servicios médico-

preventivos, 9, 10  cuyo resultado en la práctica es la mayor y mejor utiliza-

ción de los mismos. 

A su vez el desarrollo de la epidemiología en los últimos 30 años ha propi-

ciado también un acercamiento a las acciones que de ella se deriva. La in-

vestigación en epidemiología ha adquirido un lugar relevante y se considera 
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en la actualidad que la investigación es un eje integrador de la docencia y la 

asistencia. 11  El resultado final nuevamente ha sido una creciente demanda 

de epidemiólogos con preparación adecuada para realizar investigación. 8,12  

Aunado a esta mayor demanda de epidemiólogos hay una creciente deman-

da de preparación en este campo por los egresados de las escuelas de medi-

cina del país, lo cual tal vez sea una consecuencia de la modificación en la 

orientación de los planes de estudio hacia la prevención de las enfermedades 

y la atención primaria a la salud. 

El programa en epidemiología contempla no sólo la preparación teórica 

adecuada de los educandos, sino su rotación por los servicios operativos 

donde finalmente el egresado desempeñará sus funciones. Esta rotación por 

los servicios de Medicina Preventiva busca un acercamiento de los residen-

tes con el trabajo de campo de tal manera que participen activamente en el 

desarrollo de programas de control y prevención de enfermedades, a fin de 

facilitar la comprensión del razonamiento, organización y efectividad de es-

tos programas, dirigidos a proteger la salud de la población. 

Se ha documentado que la participación activa de los alumnos en los pro-

gramas de vigilancia epidemiológica y de investigación, realizados en los 

servicios de salud, es un mecanismo eficiente para el aprendizaje de la epi-

demiología en el pregrado y en el posgrado. 13, 14, 15 Este aprendizaje en el 

"campo " ha condicionado no solo una mejor valoración de la utilidad de la 

epidemiología y otras disciplinas de la salud pública en el ejercicio 

profesional por parte de los estudiantes de medicina, 14  ha contribuido al de-

sarrollo de los servicios, al contar éstos con un profesional que puede par-

ticipar en la investigación y proponer alternativas de solución para proble-

mas a corto y largo plazo. 15 E1 acercamiento con el médico clínico se propi-

cia con la rotación de los residentes por las unidades de atención médica, 13 
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y su acercamiento con los problemas de las poblaciones marginadas se favo-

rece cuando rotan por los hospitales rurales del Sistema IMSS-Solidaridad. 

La rotación de los residentes por los servicios propicia la integración docen-

te asistencial, con el propósito de dar solución pronta, eficiente y efectiva a 

los problemas de salud individual, familiar o colectiva, con la participación 

de personas que en el desarrollo de dicho proceso imparten y adquieren 

conocimientos y destrezas que los capacitan para el desempeño de un 

campo definido". 1  Los objetivos docentes y asistenciales deben estar 

intimamente entrelazados, y de su cumplimiento depende en gran medida la 

calidad de formación de los egresados del curso, a la vez que del objetivo 

final de los sistemas de salud. 16  En el Instituto Mexicano del Seguro Social 

esta estrategia ha dirigido las acciones educativas tanto en pregrado 

(internado) como en posgrado (cursos de especialización). De ahí la ventaja 

de inscribir este programa dentro del Sistema de Especialización Médica 

como residencia de especialidad, pues el educando tiene las ventajas de un 

curso con gran componente teórico (comparable a programas de nivel 

maestría) y con una importante actividad práctica y asistencial (propia de las 

especialidades de la Institución). 

El programa se diseñó en base a las necesidades institucionales y nacionales, 

bajo un perfil profesional y curricular que capacite al especialista para resol-

ver las demandas de atención que correspondan a la satisfacción de dichas 

necesidades. 

Con una fuerte carga teórica sobre todo en el primer año, el programa per-

mite al educando una aplicación práctica constante de los conocimientos 

teóricos, a la vez que una profundización sobre los conocimientos genera-

dos en los tres ejes fundamentales sobre los que gira el curso. 
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La expresión final de esta integración del conocimiento con la práctica sea 

la realización de una investigación en epidemiología, la cual tiene cuatro ob-

jetivos fundamentales. Uno es describir el estado de salud de una población, 

otro es explicar la etiología de las enfermedades, uno más es predecir la 

ocurrencia de éstas y la distribución del estado de salud de la población, y el 

cuarto controlar la distribución de la enfermedad en la población a través de 

la prevención de nuevos casos, erradicación de los casos existentes, prolon-

gación de la vida con la enfermedad, o bien mejorando el estado de salud de 

la gente afectada por la enfermedad. La investigación epidemiológica tiene 

dos metas básicas, que son el desarrollo del conocimiento sobre la historia 

natural de las enfermedades, y la intervención sobre los principales proble-

mas en el proceso salud-enfermedad. 17  

Estas dos metas no son mutuamente excluyentes, sino complementarias. 

El requisito de la elaboración de una tesis en el tercer año de la especialidad 

tiene como objetivo la aplicación práctica e integración de la metodología a-

prendida. Con ello se busca fomentar en el especialista el interés en la inves-

tigación como elemento indispensable para el ejercicio profesional. El epi-

demiólogo en las unidades del Instituto es un administrador y planificador 

de la atención a la salud. 

Como tal debe saber analizar la información generada en la unidad como 

base indiscutible para el diseño de programas, pero a la vez debe ser capaz 

de generar información, analizarla y realizar inferencias desde el punto de 

vista epidemiológico y con base en el método científico. 17  A su vez el epi-

demiólogo genera conocimiento en relación a la práctica médica y propone 

alternativas de solución diseñando programas y estrategias. 

El acercamiento del especialista en Salud Pública con el especialista clínico 

debe ser mayor y convertirse así el epidemiólogo en asesor cotidiano para el 
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desempeño de las actividades e investigación clínicas. 12, 13  Es evidente que 

la rotación en las unidades de atención médica pretende este acercamiento 

con el médico clínico en los tres niveles de atención, desde el médico fami-

liar en el primer nivel de atención, hasta el especialista del tercer nivel de 

atención médica. 

La formación de profesionales en Salud Pública y epidemiología debe ser 

una constante en las instituciones de los sistemas de salud, apoyados por las 

escuelas y facultades de medicina de las universidades. Debe buscarse y fo-

mentarse el vínculo de la docencia con la asistencia y la investigación, y 

propiciar en el educando la participación constante, tanto en labores asisten-

ciales como de investigación. La participación de los educandos en foros a-

cadémicos como congresos, seminarios o simposia de la especialidad, 

provee al alumno de un mayor y mejor criterio metodológico. La insistencia 

en la publicación de sus resultados de investigación adquiridos y 

desarrollados durante la formación, debe ser una constante de acción, que 

permita la di-vulgación del conocimiento generado. Estas actividades de 

divulgación e intercambio deben formar parte del curriculum no explícito, 

en la formación de posgrado. 
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LA EPIDEMIOLOGIA EN LA EVALUACION DE LOS SISTEMAS 

DE SALUD 

En una publicación reciente 1  Donabedian señala que "Los métodos para e-

valuar la calidad de la atención se pueden mejorar a través de: 

- La valoración coincidente del proceso y el resultado. 

- La inclusión de la calidad de vida coma una medida de resultado. 

- La redefinición de los criterios de severidad de la enfermedad. 

- El desarrollo de criterios más flexibles de acuerdo con la variabilidad entre 

casos". 

Así mismo, asevera que se requiere "un sistema de información que facilite 

la contínua vigilancia epidemiológica del desempeño, como un elemento vi-

tal de todo sistema de garantía de la calidad". 

Por otra parte, al aseverar que "el diseño e instrumentación de los sistemas 

de garantía de la calidad es una labor de gran complejidad, que requiere de 

un conocimiento y destreza considerables", el mismo autor considera que 

"se debe crear una especialidad, con un status similar al de cualquier otra 

especialidad clínica. Una posible designación de este especialista sería la de 

epidemiólogo del desempeño clínico". 

Es evidente que en los tres comentarios retomados de Donabedian, se mar-

ca en forma implicita o explícita, la importancia de la epidemiología en la e-

valuación de la atención médica, proceso que tradicionalmente se ha consti-

tuido en el eje fundamental de los sistemas de salud. 
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En primer término comentaremos que en lo que respecta a la evaluación del 

proceso y resultados de la atención médica, la epidemiología ha hecho más 

que evidente su utilidad, especialmente en la evaluación de impactos, dado 

que cuenta con metodología propia que permite medir la frecuencia de los 

daños así como los impactos potenciales de las acciones desarrolladas para 

su prevención y control. 

El simple análisis de la incidencia y prevalencia de enfermedades, la aplica-

ción de métodos de ajuste para comparar frecuencias entre diferentes gru-

pos y poblaciones, la estimación de riesgos relativos y su comparación tra-

tando de ponderar las medidas de impacto potencial para la aplicación de 

diversas intervenciones, son en el momento actual, práctica cotidiana de los 

servicios de epidemiología en instituciones de salud como la nuestra y de al-

gún modo determinan un permanente proceso de retorinformación para la 

toma de decisiones en las acciones de atención a la salud. 

La inclusión de la calidad de vida como una medida de resultado es una rea-

lidad a través de índices e indicadores de salud positiva que se han podido 

diseñar gracias a la aportación de la información y metodología epidemioló-

gicas, y se da de una manera tan dinámica, que además de permitirnos eva-

luar los servicios de salud, empiezan a constituirse en importantes paráme-

tros para establecer prioridades de atención, de tal manera, que en algunos 

países se emplea además de los criterios clásicos de magnitud, trascenden-

cia, vulnerabilidad y viabilidad, para priorizar los problemas de salud; los 

años de vida potencialmente ganados, o los años de vida libre de incapaci-

dad, entre otros indicadores, que para su estimación requieren únicamente 

el funcionamiento adecuado y oportuno de los sistemas de vigilancia e in-

formación epidemiológica. 

En lo que respecta a la redefinición de los criterios de severidad de la enfer-

medad, no obstante que el criterio clínico es fundamental, el enfoque epide- 
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miológico es determinante, dado que no obstante que el receptor directo de 

las acciones de salud es el individuo, los sistemas de salud surgen con un 

propósito de atención a la población y es ahí donde la epidemiología tiene 

un papel relevante, porque como bien lo señala White, en la medición de en-

fermedad y muerte al clínico le interesa el numerador, al demógrafo el de-

nominador y al epidemiólogo, el cociente, ya que éste es el que le permite 

cuantificar los daños y su severidad en la población. 

La necesidad de desarrollar criterios más flexibles de acuerdo con la variabi-

lidad entre casos, que Donabedian enfoca básicamente a las características 

clínicas de los pacientes, nos atrevemos a afirmar que con la participación 

de la epidemiología, el ámbito de aplicación se amplia a poblaciones en las 

cuales el comportamiento epidemiológico de las enfermedades, el entorno 

económico y social de los grupos humanos y la respuesta organizada que 

generan para la estructuración de sistemas y servicios de salud específicos, 

también constituyen casos particulares que sólo a través de ciencias como la 

epidemiología, pueden ser evaluados y entendidos en su complejidad. 

La afirmación en el sentido de que la contínua vigilancia epidemiológica del 

desempeño constituye un elemento vital de todo sistema de garantía de la 

calidad, es el corolario de lo anteriormente señalado. De hecho, en la actua-

lidad no existe un programa de control, eliminación o erradicación de enfer-

medad, que no tenga como uno de sus componentes indispensables, un sis-

tema de vigilancia epidemiológica específico, porque se ha demostrado que 

es éste el que determina el rumbo y direccionalidad de las acciones y servi-

cios de salud. 

Finalmente, la necesidad de crear un especialista denominado "epidemiólo-

go del desempeño clínico" pone de manifiesto que autoridades en evalua-

ción de la atención médica, como Donabedian, reconocen que la especiali-

dad que técnica y metodológicamente responde a las necesidades del proce- 
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so de evaluación y aún más a la búsqueda de garantía de la calidad, es preci-

samente la epidemiología, sin embargo, limitarse al desempeño clínico, sería 

angostar el amplio campo de acción que el epidemiólogo puede tener en la 

evaluación de Sistemas de Salud. 

Por otra parte, hemos de mencionar que la transición epidemiológica, preo-

cupación fundamental de investigadores y tomadores de decisión en el ám-

bito de la Salud Pública, debe también ser considerada en la evaluación de 

Sistemas de Salud, puesto que según afirma Frenk, "condiciona un proceso 

de cambio en los patrones de la respuesta social organizada a las condicio-

nes de salud, al que puede llamársele, transición de la atención a la salud". 

En este sentido, el mismo Frenk señala tres tareas relevantes: 2  

- Analizar las consecuencias de la transición epidemiológica, especialmente 

las relacionadas con la manera en la cual interacciona con la transición de la 

atención a la salud. 

- Desarrollar una teoría real de la transición, de la que se deriven proposi-

ciones sujetas a verificación empírica. 

- Incrementar el conocimiento empírico a través de una cantidad importante 

de nueva investigación. 

Especialmente la última tarea, requiere que enfaticemos que la epidemiolo-

gía, además de traducirse en procedimientos cotidianos propios de las ac-

ciones de vigilancia, diagnóstico, planeación y control epidemiológicos, es 

básicamente, investigación científica y en lo que se refiere a aportaciones a 

la evaluación de sistemas de salud, el campo óptimo de aplicación de la epi-

demiología, lo constituye indudablemente, la Investigación en Sistemas de 

Salud. 
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La historia reciente de la investigación en sistemas de salud, se inicia en este 

siglo, a principios de los años 50, cuando los Institutos Nacionales de Salud 

de los Estados Unidos de América, reorganizaron sus Secciones de Estudio 

de Establecimientos Hospitalarios y Médicos y de Enfermería en las 

Secciones de Investigación sobre Servicios de Salud y de Atención de los 

Pacientes. 3  

Sin embargo, cabe destacar que desde el siglo XVII, eminentes investigado-

res como Sir William Petty, planteaban ya una serie de interrogantes sobre 

el costo, beneficio y calidad de la atención médica. 3  

La investigación en Sistemas de Salud, más que una nueva disciplina, debe 

ser considerada, un campo de aplicación del método científico, que surge y 

se desarrolla como una necesidad para poder evaluar la prestación de ser-

vicios de salud, proceso, este último, de gran complejidad, con una asocia-

ción de dependencia, ya sea de forma directa o indirecta al desarrollo eco-

nómico, social, cultural y tecnológico de cada país. 

Si bien es cierto, que en un afán típicamente humano de subdividir, frag-

mentar y clasificar, en el campo de las investigaciones de Sistemas de Salud 

se habla de: investigaciones de servicios de salud, epidemiología clínica, 

evaluación tecnológica, investigación operativa, economía de la salud, análi-

sis de decisiones clínicas o sociología y antropología médicas, y cada una de 

ellas tiene aparentemente bien definido su muy particular ámbito de acción, 

más que desgastamos en aspectos conceptuales que siempre serán contro-

vertidos, es pertinente considerar a la Investigación en Sistemas de Salud, 

como un amplio campo en el que la participación de ciencias y disciplinas 

diversas, permiten abordajes más integrales a los diferentes problemas de in-

vestigación que se plantean en la evaluación de la prestación de servicios de 

salud. 
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Entre las diversas ciencias que se aplican a la investigación en sistemas de 

salud, la Epidemiología tiene un papel fundamental, algunos autores, como 

Milton Tenis, señalan que la epidemiología debe limitarse a la evaluación 

del impacto o efecto de los servicios de salud. 4  Sin embargo, nos inclinamos 

más a pensar como White en el sentido de que "El fin de la Epidemiología 

es ayudar a delinear los problemas de salud, evaluar los riesgos, beneficios y 

costos relativos y los resultados de los esfuerzos colectivos de los estableci-

mientos de atención de salud en pro del individuo y de la sociedad. La epi-

demiología incluye una extensión del método científico fuera de los límites 

del laboratorio, la cama y la clínica para llegar a toda la población". 5  

De tal manera, podemos afirmar, que el método epidemiológico, constituye 

el fundamento básico para la investigación y evaluación de sistemas de sa-

lud, sin olvidar por otra parte, la trascendente participación de ciencias y 

disciplinas como la economía, sociología y psicología, entre otras, que con-

tribuyen a enriquecer el marco conceptual y metodológico en el cual se apli-

ca la investigación en sistemas de salud. 

La teoría general de sistemas a partir de la década de los años 70, se ha ins-

tituido como uno de los principales enfoques para la integración y análisis 

de marcos conceptuales, que nos permiten aún en la actualidad, llegar a 

planteamientos lógicos de problemas de investigación en esta área. Asimis-

mo, una de las preocupaciones esenciales y podríamos decir, motivo princi-

pal de evaluación, es la calidad de la atención médica en particular y de la 

prestación de servicios en general. 

Retomando a Donabedian, investigador reconocido mundialmente como au-

toridad, en lo que a evaluación de la calidad de la atención se refiere, éste 

afirma en diversas publicaciones, que no existe una definición única de cali-

dad, y que cada definición o sus variantes, son legítimas en su contexto 

apropiado y aún más, de acuerdo a su ámbito de aplicación, la definición de 



195 
EVALUACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD 

calidad debe considerarse en tres connotaciones: la absolutista que conside-

ra que la calidad es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios 

de salud y los riesgos; la individualizada, cuando el juicio de calidad toma 

en cuenta los deseos, expectativas, valoraciones y medios del paciente y, fi-

nalmente, la social, cuando se considera además del beneficio neto agregado 

para una población, la distribución social de dicho beneficio. 6' 7' 8  

No obstante que la calidad, constituye en la mayoría de las investigaciones 

en sistemas de salud, objetivo central del proceso de evaluación, existen 

otros aspectos que también son relevantes: 

Los aspectos relacionados con la demanda de atención y utilización de los 

servicios, constituyen un importante campo de evaluación, para identificar 

entre otras cosas, disponibilidad, acceso y accesibilidad de recursos, así co-

mo factores económicos, sociales y culturales de la población que determi-

nan el tipo y oportunidad de la demanda y la aceptación de los servicios en 

una comunidad. 9, 10  

Un importante universo de investigación, lo constituyen, los prestadores de 

servicios, en quienes se debe analizar, el nivel de conocimiento técnico, nor-

mativo y administrativo en el desempeño de sus funciones, su acceso a los 

recursos específicos de apoyo al diagnóstico y manejo integral de los pa-

cientes, su nivel de especialidad, si se encuentra en período de formación, y 

aún si su actitud y vocación de servicio son las adecuadas en el contexto 

organizacional de la institución en la que trabaja. 

Por otra parte, es importante destacar, que además de las características del 

personal, algunos aspectos de la estructura y desempeño organizacional, 

son determinantes en la correcta prestación de servicios: empecemos por 

detalles tan elementales como la distribución de personal por turnos, la co-

bertura de servicios en fines de semana y días festivos, la continuidad en el 
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manejo de pacientes, los criterios y políticas para la utilización de recursos y 

servicios de apoyo; para continuar con factores más complejos, debemos a-

nalizar, la identificación de prioridades de atención tanto por el personal clí-

nico, como por los directivos, la existencia y aplicación de lineas y mecanis-

mos de comunicación entre niveles y servicios, y la disponibilidad de recur-

sos específicos, desde los más elementales hasta los más especializados. 

Finalmente, señalaremos que en la operacionalización de los servicios de sa-

lud, es pertinente la medición de la eficiencia clínica, directiva y del proceso 

de atención, así como el análisis de la estructura y desempeño organizacio-

nal en el entorno económico, social y político en el que estos servicios se 

desarrollan. 7' " 

En el marco conceptual antes descrito, podemos afirmar que en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, el proceso de evaluación de los servicios, se 

da como parte del proceso administrativo general que rige el funcionamien-

to y desarrollo de la propia organización, sin embargo este proceso no ha 

sido siempre el mismo, pero ha tratado de responder a las necesidades insti-

tucionales y utilizar la metodología de vanguardia disponible. 

Es así, como uno de los primeros métodos empleados en la evaluación de la 

atención médica en nuestro Instituto, fue la auditoría médica, método crea-

do en los estudios de la atención médica prestada por el Plan de Seguro 

Médico de la Zona Metropolitana de Nueva York, desde 1948, 12  la audito-

ría médica ha permitido en el IMSS, evaluar básicamente el aspecto técnico 

en la prestación de servicios curativos, ya que muy especialmente en la dé-

cada de los años 80, enfatizó su aplicación en el análisis de la congruencia 

clínico diagnóstico terapéutica de las notas médicas en el expediente clínico. 

Algunos estudios recientes de calidad de atención y costo de los servicios, 

también se han fundamentado en la auditoria médica. 
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Con la instrumentación del Modelo de Atención a la Salud, se crea en el 

Instituto, una Jefatura de Servicios de Investigación, que integra como una 

de sus áreas fundamentales, la Investigación Epidemiológica y de Sistemas 

de Salud, encargada de proyectos específicos mediante los cuales se van 

abordando problemas diversos de evaluación específica de los servicios 

institucionales. 

Por otra parte, la Jefatura de Servicios de Salud Pública, a través de la Sub-

jefatura de Epidemiología ha incorporado a las líneas de investigación desa-

rrolladas por residentes de la especialidad en epidemiología y por egresados 

de los Diplomados de actualización en esta ciencia, importantes proyectos 

de evaluación de sistemas de salud, de tal manera, se ha abordado la calidad 

de la atención prenatal, del programa de control de tuberculosis, de la aten-

ción del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, de la diabetes y del cán-

cer cervicouterino, entre otros importantes problemas de salud pública. 

Cabe mencionar, que en el ámbito de la Investigación de Sistemas de Salud, 

la evaluación de los Sistemas de Vigilancia Epidemiológica, constituye un 

importante desafio, al que no se había dado un manejo adecuado, puesto 

que las evaluaciones periódicas realizadas con fines administrativos, de 

cumplimiento de metas y objetivos; no permitían conocer en forma cuantita-

tiva y cualitativa los atributos de los sistemas de vigilancia, los impactos en 

el nivel de vida y salud de la población atendida y menos aún, los costos de 

las acciones y su comparación con los beneficios reales y potenciales ob-

tenidos. 

La búsqueda de un modelo de evaluación para los Sistemas de Vigilancia 

Epidemiológica, ha sido una actividad permanente de los organismos 

especializados en esta área a nivel mundial, y básicamente se han enfocado a 

los aspectos de evaluación de proceso y resultados de los sistemas de 
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vigilancia, a través de análisis de costo efectividad o de operacionalización 

de modelos pasivos, hasta proyectos de sistemas computarizados. 1334  

A partir de 1988, el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta, esta-

bleció una Guía para la Evaluación de Sistemas de Vigilancia que compren-

de cinco grandes capítulos: el análisis de la importancia del sistema en el á-

rea de Salud Pública; la evaluación de la Utilidad y Atributos del Sistema y 

la estimación de costos, a través del análisis de los recursos de operación. 15  

La complejidad de los indicadores y mediciones requeridas para llevar a ca-

bo este modelo de evaluación, nos hace ver que la evaluación de Sistemas 

de Vigilancia Epidemiológica, constituye por si misma un amplia área de in-

vestigación en el contexto de la investigación de Sistemas de Salud. 

En la actualidad, la existencia de sistemas de vigilancia epidemiológica acti-

va, empleados como parte importante de las estrategias en programas de 

erradicación y control de enfermedades, nos obliga a contar con proceso de 

evalución que midan objetivamente el papel de la vigilancia epidemiológica 

en el cumplimiento de los objetivos planteados por los mencionados pro-

gramas. de tal manera, se consideró al Sistema de vigilancia epidemiológica 

de poliomielitis y parálisis flácida aguda, de alta prioridad para iniciar un 

ensayo de evaluación protocolizada de la oportunidad y eficacia de las ac-

ciones de notificación, búsqueda intencionada y estudio clínico y epidemio-

lógico de casos. 

Con el propósito de demostrar que la evaluación protocolizada de los siste-

mas de vigilancia epidemiológica debe desarrollarse de manera integral a 

muy corto plazo, de tal forma que incluya no sólo estudios de operacionali-

zación, sino también, investigaciones de costo eficacia, costo beneficio, im-

pactos epidemiológicos, estudios de infraestructura y desempeño organiza-

cional así como aspectos sociales, económicos, políticos y culturales que 
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determinan la participación tanto de la población general como del personal 

de salud. 

La epidemiología, tiene en la Evaluación de Sistemas de Salud, un amplio 

ámbito de acción y un constante reto a la adecuación de la metodología e-

xistente y de desarrollo de nueva metodología, que deberá tener como úni-

co límite el de la imaginación y creatividad del epidemiólogo, ya sea como 

investigador, en el marco general de la investigación de Sistemas de Salud, 

o bien, en la realización de su trabajo cotidiano, pero no menos importante, 

como ejecutor de acciones de vigilancia y control epidemiológicos. 
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LAS INMUNIZACIONES EN EL INSTITUTO MEXICANO 

DEL SEGURO SOCIAL 

Pasado, presente y nuevas vacunas 

Antecedentes 

A través de los tiempos, en su lucha constante por sobrevivir, las comunida-

des humanas buscaron mecanismos que les permitieron evitar el enfermar y 

morir por padecimientos que eran el azote de poblaciones enteras; en ese 

entonces, su única defensa fue el confinamiento de los enfermos en lazare-

tos, cuarentenas obligadas y el aislamiento intradomiciliario riguroso. Sin 

embargo, estas medidas no lograban el éxito deseado y las epidemias de vi-

ruela, fiebre amarilla, peste, tifo y cólera, entre otras, se presentaban cons-

tantemente en forma devastadora sin que existiera manera de contenerlas. 

La necesidad de resolver esa amenaza, hizo que la inteligencia y genialidad 

de grandes hombres enfocaran su interés hacia el descubrimiento de proce-

dimientos específicos que confirieran protección. 

El primer antecedente en el devenir histórico del descubrimiento de produc-

tos inmunizantes se remite al año 1796, en que el médico inglés Edward 

Jenner inicia sus proyectos de variolización, mismos que consolida el 14 de 

mayo de 1769 con la aplicación de la primera vacuna antivariolosa al niño 

de 8 años James Phipps, en Berkeley, Inglaterra. 1  

No deben omitirse intentos efectuados varios siglos antes por los chinos, 

quienes utilizaban polvos de costras secas de pústulas variólicas que, desa-

fortunadamente, no disminuían el riesgo y peligro de muerte, y su utilidad 

no fue valorada hasta mucho tiempo después. 
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Por lo tanto, es a partir de Jenner en que el postulado de la aplicación de 

vacunas es el de proporcionar inmunidad sin producir enfermedad grave, 

tratando de imitar a la naturaleza al causar la infección sin que se presenten 

manifestaciones clínicas severas, o que éstas sean tolerables. 

De ahí la trascendental observación de Jenner en los ordeñadores ingleses, 

que los hacía inmunes al presentar la llamada "viruela negra"; es este he-

cho, el que da el giro definitivo a las actividades de prevención de enferme-

dades transmisibles y de preservación de la vida en el contexto poblacional. 

Más de un siglo después, Luis Pasteur, en 1880, describe la atenuación del 

germen del cólera en las gallinas, y el 6 de julio de 1885 vacuna a Joseph 

Meister, niño alsaciano de 9 años, mordido 16 veces por un perro rabioso, 

evitando que muera por rabia; así, se da origen a una tradición en el campo 

de las inmunizaciones. 1  

Continúa en 1882 el desarrollo de la vacuna antitifoídica, y ya en este siglo 

(1921), Calmette y Guerin contribuyen en la producción de la vacuna anti-

tuberculosa (BCG). 1  

Los trabajos de Glenny y Ramon, entre 1923 y 1927, proveen al mundo de 

las anatoxinas o toxoides. Hidelberg, en esa misma década, purifica los poli-

sacarlos de los neumococos y demuestra su utilidad en la profilaxis de las 

neumonías lobares agudas. 1  

En la década de los años cincuenta, Enders, Robbins y Weller desarrollan la 

metodología para cultivar in vitro los virus y hacen posible la producción de 

vacunas contra la poliomielitis, el sarampión, la rubéola y la parotiditis. 1  

Es en 1954, cuando por trabajos del doctor Salk se dispone de una vacuna 

antipoliomielitica con una potencia útil, aunque con problemas de toxicidad. 
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Sabin produce en 1957 una vacuna con virus vivos atenuados que presenta 

más ventajas para los países tropicales que su predecesora, y es la que 

utilizamos actualmente. 2  

En el inicio de la década de los años sesenta se decubren técnicas de cultivo 

de tejidos que dan la pauta a la generación de nuevas vacunas, con potencia 

y seguridad mayores. Entre ellas, destacan las antisarampionosas, tanto de 

cepas Edmonston como Schwarz. 3  

El aporte de nuevos conocimientos en el campo de la inmunología sobre la 

producción y mantenimiento de lineas celulares, hasta llegar al cultivo de 

células humanas y la ingeniería genética, ha permitido que el campo de de-

sarrollo de estos procedimientos sea fértil y se continúen cosechando abun-

dantes y mejores productos inmuni7antes; se encuentran en proceso vacu-

nas contra padecimientos tan diversos como el dengue o el paludismo, y 

otros de tanta trascendencia como la caries y el SIDA. 

Francisco Xavier Balmis, entre 1803 y 1806, inicia la vacunación antivario-

losa entre los habitantes de México y América mediante la Real Expedición 

Marítima. En 1804, en el puerto de Acapulco, se establece la primera 

oficina de vacunación antivariolosa, con beneficios tanto para los naturales 

como para los viajeros que partían o arribaban a ese lugar. No obstante, es 

hasta 1880 que se establece como obligatoria la vacunación antivariolosa en 

los menores de 6 meses. 4  

Algunos conocimientos llegaron por su trascendencia rápidamente a Méxi-

co, y es Eduardo Liceaga, en 1888, a sólo tres años de que Pasteur es-

tableciera por primera vez su tratamiento vacunal contra la rabia, quien 

realiza en México la aplicación de las primeras dosis de esta vacuna. 
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En 1929, el doctor Maximiliano Ruíz Castañeda desarrolla una vacuna con-

tra el tifo. 5  

La producción de vacuna antituberculosa (BCG) en México se da cuatro 

años después de su descubrimiento, y esto lo lleva a cabo Fernando 

Ocaran 7a. 5  

En 1949, Salvador Zubirán establece el Comité Nacional para la Investi-

gación, Control y Tratamiento de la Poliomielitis. En 1950 se crea la Direc-

ción General de la Campaña contra la Viruela, dirigida en aquel entonces 

por Carlos Calderón. 5  

En el mes de febrero de 1951 se establece un parteaguas en el campo de la 

prevención de enfermedades en nuestro país, viéndose así culminados los 

esfuerzos de miles de mexicanos, muchos de ellos anónimos; es Victoria 

Torres, de 16 años, residente de Tierra Nueva, en San Luis Potosí, la última 

persona que padeció la viruela en México; esto ocurrió 30 años antes de la 

declaración de la Organización Mundial de la Salud sobre la erradicación 

mundial de la enfermedad. 5  

Otro padecimiento que en aquellos tiempos era un verdadero azote, la fie-

bre amarilla selvática, fue objeto de estudio por Carlos Ortíz Mariotte, 

quien desarrolló una vacuna, y con ésta y otras actividades de control, hace 

posible que el último caso de esta enfermedad se remita a 1963. 5  

Los actuales programas de inmuninciones tienen como propósito el dar 

protección total a la población expuesta al riesgo de enfermar por padeci-

mientos tan trascendentes como la poliomielitis, el sarampión y el tétanos 

neonatal entre otros. 6 
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Cuando se trata de abatir la desigualdad social en el campo de la salud pú-

blica, se cuenta con políticas de justicia social que tienden a igualar a los in-

dividuos, para proporcionarles una equidad inmunológica y permitir un de-

sarrollo social armónico sin el lastre de secuelas o minusvalías, aparentes o 

no. 

La expresión vigente de respuesta institucional a dichas políticas es el Pro-

grama de Vacunación Universal, que se inscribe como un compromiso que 

las instituciones públicas y privadas tienen con los habitantes de este país. 

Esta responsabilidad ha sido expresada en foros internacionales como la 

Cumbre Mundial en favor de la Infancia. 6  

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, las actividades de vacunación 

son parte natural del quehacer cotidiano para contribuir en la disminución 

de la morbilidad y la mortalidad de los padecimientos prevenibles a través 

de estas acciones, que se otorgan libremente a quien lo solicita. 7  

El impacto que se tiene en salud, con las inmunizaciones, es muy importan-

te, ya que al reducir el número de susceptibles se limita la diseminación de 

agentes infecciosos; esto se ha ido logrando gracias a las campañas de vacu-

nación así como a los programas permanentes de inmunizaciones, en donde 

cada vez son más los sujetos que han sido vacunados oportunamente. En 

este sentido, el compromiso del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) es, además de cumplir con los esquemas básicos tradicionales, ga-

rantizar a la población bajo su responsabilidad que se realicen todo tipo de 

acciones, dentro de las cuales se encuentra la incorporación de nuevas va-

cunas. 
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Pasado 

Desde 1949, el IMSS contó con servicios de prevención de enfermedades; 

la aplicación de vacunas fue una de las estrategias que en esa época se ins-

trumentó. En 1958 se iniciaron los registros ordenados de la aplicación de 

vacunas. En 1961 se incluye la vacuna antituberculosa (BCG), y en 1964 el 

toxoide tetánico. 

Fue hasta 1966 en que se incorporaron como disponibles las vacunas que 

actualmente conforman el esquema básico, ya que es en este año que se 

adiciona la vacuna antisarampionosa. 

Mención especial merece la vacuna antivariolosa, pues siendo parte de los 

esfuerzos nacionales para la erradicación de la viruela en el país y en el 

mundo, la contribución del Instituto ascendió a casi cuatro millones y medio 

de dosis. 

Es interesante mencionar que las actividades formales de inmoni7ación se 

empezaron en 1958 en tres servicios de medicina preventiva en el Distrito 

Federal y dos en las delegaciones foráneas; diez años después se contaba 

con servicios en todas las unidades del Distrito Federal y Valle de México, 

y para las delegaciones foráneas existían médicos para desempeñar estas 

funciones. 8  

En 1993, el sistema de régimen ordinario cuenta con 1 476 unidades de me-

dicina familiar y 261 hospitales de 2° y 3er. niveles; en cada uno de ellos se 

administran en forma rutinaria las vacunas disponibles; además, las acciones 

en comunidad se realizan a través de brigadas móviles. 

En forma paralela se han utilizado mecanismos que posibilitaron al Instituto 

atender grupos poblacionales tradicionalmente no protegidos, en donde la 
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aplicación de modelos integrales de atención a la salud ha sido la estrategia 

fundamental. Hasta antes de 1979, en algunos estados de la República el 

medio rural tenía acceso limitado a los recursos médicos. Ante la necesidad 

de ofrecer a estos grupos parte de los satisfactores indispensables para una 

vida de mayor calidad y más equitativa, el gobierno federal firma con el Ins-

tituto el convenio IMSS-COPLAMAR, creando unidades médicas y hospi-

tales rurales que, como parte de sus prioridades, otorgan atención al grupo 

materno infantil y, dentro de éste, las inmunizaciones juegan un papel fun-

damental. Hasta junio de 1994, ahora denominado Programa IMSS-

Solidaridad cuenta con 3,383 unidades médicas rurales y 59 hospitales 

rurales de solidaridad, con programas de vacunación. 

En apoyo al Programa Permanente de Inmunizaciones, en 1981 se realiza-

ron las primeras cruzadas regionales de vacunación en los estados de Chia-

pas, Oaxaca y Tabasco, entidades en donde, de acuerdo con el comporta-

miento de algunos padecimientos vulnerables por vacunación, se requerían 

acciones intensivas para incrementar las coberturas de vacunas sabin, antisa-

rampión y DPT al 100% de los niños menores de 5 años. La estrategia utili-

zada en esa ocasión fue el barrido casa a casa, proporcionando estos servi-

cios a toda la población, fuera derechohabiente o no, lo cual puede conside-

rarse como un antecedente de la actual estrategia del Programa de Vacuna-

ción Universal. 8' 9  

El Instituto Mexicano del Seguro Social, en respuesta a una necesidad sen-

tida y a una solicitud expresa del Gobierno de Nicaragua, patentizó su apo-

yo en la forma más significativa, contribuyendo a la disminución de la mor-

bilidad y la mortalidad de la niñez en aquel país; en forma conjunta se parti-

cipó en las Jornadas Populares de Salud, para lo cual el Instituto envió a ese 

país recursos de personal, materiales y transportación aérea que facilitaron 

el funcionamiento de equipos de trabajo que se distribuyeron por todo 

Nicaragua. 8 
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Presente 

Con el propósito de alcanzar el objetivo final de erradicar la transmisión del 

virus salvaje de la poliomielitis, la posibilidad de eliminar el sarampión y 

mantener bajo control la difteria, la tos ferina, el tétanos y la tuberculosis 

meningea, en el lapso de 1986 a 1994 se instrumentan, en coordinación con 

el resto de las instituciones del Sistema Nacional de Salud, estrategias que 

buscan garantizar una cobertura de vacunación del 100% de los menores de 

5 años para evitar en la niñez estos padecimientos. 6, 10 

Asimismo, es importante mencionar las diferentes vertientes del Programa 

de Vacunación Universal; éstas son: el Programa Permanente de Vacuna-

ción; los Días Nacionales de Vacunación; las Fases Intensivas Ampliadas de 

Vacunación Antisarampionosa en menores de 15 años, la vacunación a es-

colares; la vacunación antitetánica a mujeres en edad fértil, y, la vacunación 

a recién nacidos con vacuna antipoliomielítica oral y BCG. 11  

El esquema básico institucional tradicional está basado en la aplicación de 

los siguientes productos biológicos: antipoliomielítica oral, DPT, antisaram-

pión y BCG, para los cuales, hasta el segundo trimestre de 1994, las cober-

turas son: para antipoliomielitica oral, del 95.4%; DPT, 95.1%; antisa-

rampionosa, 94.1%; BCG, 98.1%. 7  En este momento, cuando se han alcan-

zado coberturas de vacunación óptimas, es necesario consolidar la incorpo-

ración de nuevos productos biológicos que den protección a la población 

contra otros padecimientos que representan problemas reales y potenciales 

para la población amparada. 

Nuevas Vacunas 

Es indiscutible que la consolidación de coberturas totales para el esquema 

básico de inmunizaciones ha renovado el interés referente a diversos aspec- 
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tos relacionados a nuevas vacunas no sólo en su preparación y administra-

ción sino en los aspectos técnicos y operativos relacionados con la naturale-

za de la respuesta inmune del huésped. 

De manera especial, el esfuerzo institucional se dirige a reafirmar los siste-

mas de vigilancia epidemiológica activa, de los padecimientos evitables por 

vacunación y se establecen indicadores de evaluación y seguimiento de las 

recomendaciones y acciones destinadas a prevenir y mantener el control 

epidemiológico de estas enfermedades. 

El cuidado de la salud de la población amparada por el Instituto, se amplia a 

dar protección ante riesgos específicos; como es el caso de rabia, fiebre ti-

foidea, hepatitis B, 12  con el énfasis particular a la protección de los 

menores de cinco años contra Haemophilus influenzae tipo b, 13, 14, 15, 16 el 

iniciar el control de la rubéola congénita 17  y la utilización prioritaria de 

vacuna antineumococo tanto en áreas hospitalarias, como entre los 

pensionados y jubilados de la tercera edad. 18, 19, 20, 21, 22 Se utilizan desde 

hace varios años esquemas de profilaxis con productos de alta tecnología; 

ejemplo de lo anterior es el uso de vacuna antirrábica en células yero y en 

células diploides humanas, vacuna antitifoídica de antígeno Vi; vacuna 

antihepatitis B de recombinación genética, la sustitución de productos 

biológicos heterólogos por inmunoglobulinas humanas. En 1992 se 

incorpora vacuna antineumocócica de 23 serotipos. En 1993 se incluye la 

vacuna antirrubéola y en 1994 la vacuna de oligosacáridos conjugada contra 

Haemophilus influenzae tipo b. 23,24 

Para poder llevar a cabo con eficacia y eficiencia las actividades de 

inmunización, es necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos: cuya 

trascendencia resulta insoslayable. 
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Cóntrol de Calidad 

Es un hecho indiscutible que el aplicar una vacuna no asegura la activación 

del sistema inmune; uno de los motivos más frecuentes es que el biológico 

no presente la potencia requerida. 

Para tener control sobre estas condiciones, el Instituto cuenta con un área 

destinada a evaluar la calidad de los biológicos, así como para realizar los 

estudios requeridos de accidentes de refrigeración, potenciales contamina-

ciones o su utilización adecuada en campo 

De esta manera se ofrece un producto biológico que siempre se encuentra 

en condiciones óptimas para su administración. 

Red de Frío 

Asimismo, se cuenta con una eficiente red de frío, cuya cobertura se extien-

de al total de las unidades médicas, tanto de régimen ordinario como de 

IMSS-Solidaridad, con mantenimiento permanente preventivo y conectivo, 

al igual que sistemas de alarma, termómetros visuales, termograficadores y 

plantas de energía eléctrica para casos de emergencia. 

Red de distribución 

La logística para el suministro de vacunas del IMSS es ejemplar en el país, 

pues permite hacer llegar los biológicos hasta lugares de dificil acceso, en 

donde existe población amparada. 
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Retos 

El Instituto no escatima recursos para ofrecer las vacunas que la tecnología 

de avanzada tiene en el campo de las inmunizaciones; el reto actual es evitar 

las oportunidades pérdidas y consolidar el esquema básico para lograr una 

cobertura al 100% de la población susceptible, en especial en los menores 

de un año. 

En el futuro, la vanguardia institucional indudablemente estará asociada a la 

consolidación de la vacunación contra la meningitis por Haemophilus 

influenzae tipo b y la eliminación de la rubéola congénita; incorporará 

vacunas múltiples de diferentes antígenos como: triple viral (antisarampión-

antiparotiditis-antirrubéola), tripe (DPT) + Haemophilus influenzae tipo b, 

triple (DPT) + POLIO + Haemophilus influenzae tipo b de preferencia en 

áreas inaccesibles y procurará incluir vacuna triple DPT acelular para evitar 

las reacciones adversas de la fracción pertussis. 

En el campo de la investigación básica el Instituto continuara con el grupo 

de expertos que integran el Sistema Regional de Vacunas para América 

Latina y el Caribe, en el esfuerzo para lograr el desarrollo de la vacuna 

antitifoídica constituida por el antígeno Vi ligado a una porina y a la 

producción de vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b. 

El impulso institucional será el soporte en la generación de conocimientos 

para incorporar nuevas vacunas, tecnología específica y esquemas de inmu-

nizaciones acordes con los niveles de seroconversión específicos para cada 

inmunógeno. 

El recambio y mantenimiento de la red de frío constituye un compromiso 

prioritario, la logistica del suministro deberá asegurar el abasto total y 

oportuno de todos los inmunógenos. 
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El desafio, es desarrollar en forma paralela una cultura de la salud que 

garantice que el programa de inmunizaciones evite casos, muertes, costo 

económico y costo social. 
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