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PRESENTACION 

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), realizó a 

través de su División de Medicina Social, el Seminario Académico denominado 

"Programas Prioritarios en la Atención Integral a la Salud", evento que se 

llevó a cabo en este Centro del 7 al 11 de julio de 1986. 

De los temas escogidos para tratar en el Seminario, se seleccionaron algunos 

de aquellos que por su trascendencia e importancia afectan en forma directa 

a un gran número de paises y en nuestro caso concretamente los latinoameri-

canos. 

Por otra parte, cabe señalar que son alentadores los avances obtenidos por 

las diferentes naciones en el proceso de integración y desarrollo de los --

servicios de salud, sin embargo, son evidentes las diferencias en la organi 

zación y progresos de los mismos, lo cual permitió revisar las estrategias 

involucradas, con las consideraciones pertinentes a las distintas tradicio-

nes históricas, culturales, de orden jurídico y por supuesto a la desigual 

disponibilidad de recursos. 

En suma, concebimos que los temas elegidos forman parte esencial en la in-

fraestructura de cualquier sistema de salud que trate de beneficiar en su -

conjunto a la población. 

Propósito cardinal del Seminario, fue establecer el intercambio de experien 

cias entre los funcionarios responsables de la aplicación de los Programas 

Prioritarios de Salud, para en esta forma conocer los avances y resultados 

obtenidos y formular algunas recomendaciones que permitan una mejor estruc-

turación y su aplicación con un carácter más integral, así como tratar de -

aumentar la cobertura y proveer de los servicios básicos primarios de salud 

a los habitantes que en la actualidad no reciben atención médica de ninguna 

especie. 

BIBLIOTECA DEL C. I.E.S.St 



Finalmente, otra aspiración del Seminario, fue su publicación y difusión, 

con objeto de dar a conocer los trabajos presentados y las conclusiones de 

los mismos, a fin de que su circulación pueda ser de cierto beneficio para 

quienes se interesan en estos asuntos básicos de salud, advirtiendo de ante 

mano, que los temas tratados son un pálido reflejo de la compleja realidad 

que entrañan los servicios de esta naturaleza. 

DR. JESUS C. GONZALEZ POSADA 

Jefe de la División de Medicina Social del 

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 

"Jesús Reyes Heroles" 

Septiembre de 1986 



LA TRAYECTORIA EN EL DESARROLLO DEL SER HUMANO. 

(Un supuesto de importancia en los programas prioritarios 

de la Atención Integral a la Salud). 

DR. RAFAEL RAMOS GALYAN 
Coordinador del Cuadro Básico de -
Alimentos . 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- 3 - 



"Por salud sólo puedo entender,la 

capacidad de llevar una vida --

plena, creativa y alentadora". 

K. MANSFIELD. 

I. INTRODUCCION 

Por centurias las naciones han realizado esfuerzos para lograr una mejor sa 

lud en sus integrantes de modo que, gradualmente, se han adquirido concep-

tos más estructurados y de mayor utilidad en lo que podría llamarse las po-

líticas médicas. 

A nivl individual tal vez revista para nosotros interés particular, el re-

cordar la filosofía de Budensen, quien hace 60 años salvo de la muerte a in 

numerables niños nacidos prematuramente en Chicago y combatió la sífilis y 

la amibiasis que asolaban a esa ciudad. Afirmaba que "... solo es médico --

verdadero aquel que es capaz de trascender el beneficio que el paciente ob-

tiene de su médico y el que a su vez éste logra al ejercer esa atención y 

lo hace llegar a la comunidad". Esto es especialmente importante en países 

en que existen muchos grupos que están urgidos de esas acciones. 

Hace 20 años, por ejemplo, se describió en México un cuadro de depaupera-- 

ción -y por lo tanto, de ausencia de salud- al que se denominó: "El síndro-

me de privación social"; uno de sus componentes resultó ser una susceptibi-

lidad acentuada frente a todo tipo de agresiones, fueran éstas biológicas, 

afectivas o sociales. Las familias de este tipo son por lo tanto, muy vulne 

rables. 

Viniendo a ver, tal respuesta a las agresiones necesariamente ambientales, 

puede considerarse como falta de "previsión". Haciendo una generalización -

indebida pero ilustrativa, podría decirse que estos grupos...." no aprove-

chan las experiencias pasadas, dilapidan el presente y no consideran el fu-

turo". 

En lo biológico y a través sobre todo de la etapa formativa, lo normal es 

que en el proceso de crecimiento se observen cambios de velocidad y alter-- 



nancias en el crecer de los distintos tejidos, órganos y segmentos corpora-

les. Para poner algunos ejemplos: 

Después del nacimiento y por 8 5 15 días, el niño no recibe muchas proteí—

nas con "fines" estructurales en el calostro y la leche materna; en gran me 

dida esas proteínas son de naturaleza inmunológica, no nutricia, y lo pro-

tegen contra las infecciones. Como consecuencia, el niño utiliza para el --

crecer, las reservas energéticas de su grasa subcutánea y al mismo tiempo -

disminuye rápidamente la magnitud de sus incrementos. 

Como preescolar, el niño cambia su silueta, de "rechoncha" en longilínea; -

gana relativamente poco peso y más en talla; su apetito es menor, pero se -

ocupa de adquirir autonomía y ejerce la iniciativa. 

Finalmente, como escolar, volverá a acumular grasa y se hará, nuevamente, -

"rechoncho" para utilizar la energía así acumulada, en el brote puberal de 

crecimiento. 

Diríase -tomando nuevamente licencia en la expresión- que ejerció una "pre 

visión" biológica, lo que no podrá hacer si se trata de un débil social. --

La falta de alimentos en cantidades adecuadas no se lo permitirán; y no só-

lo no crecerá sino que caerá en desnutrición y será fácil presa de infeccio 

nes. 

Cosa semejante ocurre en la esfera psico-social. La falta de estímulos afee 

tivos y sensoriales, y la falta de escuela le impedirá capacitarse para el 

mejor aprovechamiento de las oportunidades en su futura vida. Aquí la falta 

de previsión será "psico-social". 

Por demás está el decir que en el área de lo económico, que forma parte de 

lo social, sus magros ingresos imposibilitan toda "previsión"; por lo tan-

to, hace mal uso -dilapida- lo poco que logra. No en balde se dijo una vez 

que "... si quieres vivir como pobre, gasta como rico" (no como nuevo rico). 

Lo anterior viene al caso porque parecería que en la atención integral del 

niño resulta necesario considerar dos enfoques complementarios entre sí pe-

ro diferentes en sus objetivos inmediatos y técnicas de aplicación. 



a) Por una parte, los programas prioritarios que obedecen en 

cierta medida a urgencias sociales; por tanto, estas accio 

nes resultan por así decirlo inaplazables y de objetivos 

muy concretos, de menor extensión e inmediatos. 

b) Por otra parte, acciones de educación para la salud que - 

significan -y deben inducir a- previsión. Estos, son más 

amplios en extensión, pues tienden a modificar actitudes 

consideradas defectuosas y a estimular la adopción de ---

otras, supuestamente positivas; sus objetivos son en bue-

na medida mediatas o a más largo plazo. 

Se da por entendido que el primer enfoque lleva implícito acciones educati-

vas y viceversa. 

II. EL HOMBRE, UN SER TRIDIMENSIONAL 

El universo todo se mantiene en perpetua evolución, a la que puede describir 

se como un proceso que a través del tiempo se transforma por sí mismo de -

manera irreversible y que genera niveles de organización cada vez más eleva 

dos. De este modo, al aparecer la vida en una etapa ya orgánica del planeta, 

los seres vivientes lograron por selección natural, estructuras y funciones 

cada vez más complejas de acuerdo a la ruta evolutiva que siguieron. En oca 

siones ésta fué estasigénica o de estabilización; en otras, cladogénica o -

de ramificación. Los mamíferos y en especial los primates, evolucionaron si 

guiendo un proceso anagénico o ascendente y de entre ellos, los homínidos -

alcanzaron primacía gracias al desarrollo del sistema nervioso. Dotado de -

diez millones de millones de neuronas -con mil millones de millones de sinap 

sis- que se sumaron a una marcada invarianza reproductiva (reduplicadora) y 

a la morfogénesis autónoma que caracteriza a la vida, el hombre primero co-

mo Homo erectus; más tarde como Homo sapiens logró una extraordinaria capa 

cidad de adaptación y la posibilidad de trascender su animalidad y humani-

zarse, pues todo ello le dió otra capacidad, nueva en su significado "huma-

no", la hibridización. Todo esto ha hecho del hombre un ser viviente de un 

solo género y de una sola especie, de evolución ascendente de trascendente, 

cuya más alta expresión es la sociedad humana. 



Dicho en otras palabras: desde que el hombre es hombre, evolucionó por esti 

mulos sociales y psicosociales y fué capaz de hacer culturas. La selección 

natural quedó atrás; desde ese momento su selección fue cultural. 

En consecuencia y desde cualquier ángulo o punto de vista que se considere 

-incluyendo el que motiva este seminario- para su estudio, para su conoci-

miento para entrar en contacto con él, el hombre debe ser visto como una en 

tidad "biopsicosocial", o "biopsicocultural". 

Dentro de la realidad cultural, los aspectos biológicos están fatalmente mo 

dulados por circunstancias sociales o psicosociales propias del individuo 

mismo, de la familia y del grupo; y las acciones en sentido inverso estarán 

también presentes; sus atributos biológicos actuarán indefectiblemente so--

bre su ser psicosocial o social. 

Lo propio se refiere al tiempo en que se ubique el hombre, pues como ser --

cultural, es un proceso histórico. Las tres dimensiones que lo tipifican 

que le dan su identidad, son interactuantes como parte del sistema,"proceso':  

que es la vida y que es el hombre. Nada en él, es o puede ser estático; el 

hombre es movimiento y si las sociedades humanas son altamente dinámicas, -

sus culturas no pueden ser estáticas; tampoco el carácter social permanece 

el mismo. 

III. FACTORES GENETICOS, INDUCTORES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO; 

FACTORES AMBIENTALES, PERMITENTES DE ESOS PROCESOS 

A través de los genes se hereda un potencial de crecimiento: nada más y na-

da menos. Gracias a la invarianza reproductiva que tipifica a la vida puede 

decirse que una mayoría muy significativa, pero no todos los seres que a --

través de la concepción inauguran su proceso ontogénico, heredan una ruta -

de desarrollo -una ruta teleonómica- de "normalidad"; esto es, de "salud". 

No obstante, prácticamente en todas las especies bisexuadas, por cada ele-

mento masculino que fecunda a un elemento femenino, son millares los que no 

lo logran y fenecen sin cumplir su función; otra proporción grande de óvu-

los fecundados no trasciende la etapa embrionaria. Podría entonces decirse 

que desde el punto de vista estrictamente biológico, eso que llamamos "dere 

cho" a la salud, no existe, es una utopía. 



la especie humana no escapa a la realidad arriba enunciada, la que en el mo 

mento del nacimiento ya puede cuantificarse con facilidad. En los grupos hu 

manos en mejores condiciones de salud y nutrición, por cada cien mujeres --

que fallecen en el primer trimestre de la vida posnatal lo hacen 123 varo-- 

nes; en los grupos desposeídos, no mueren menos de 134. 

Recordemos ahora que en el hombre, como en otros animales dentro de la esca 

la evolutiva, la acción morfogenética, inicialmente inducida a través de --

los genes, queda pronto "modulada" en parte, por la intervención del siste- 

ma neuroendocrino. A partir de ese momento, " 	Por el hecho mismo de po 

seer un sistema nervioso mucho más plástico y educable que el de cualquier 

otro ser viviente, el hombre es capaz de ponerse a sí mismo, en peligro". -

De este modo, directa o indirectamente se generarán nuevas enfermedades o -

posibilidades de enfermar. Este es el precio de tener la capacidad de hacer 

culturas y de vivir en ellas. 

Como ya se dijo, gracias, a sus posibilidades de adaptación, el hombre es -

capaz de vivir en todos los climas, en todas las altitudes y las latitudes; 

su entorno su habitat puede variar en grados extremos. Los médicos aceptan 

como buena la clasificación que de los factores ambientales propuso Gordon 

hace algunas décadas, señalándolos como físicos, biológicos y sociales; a -

su tiempo, ella fué muy útil y propició valiosos estudios de medicina pre-- 

ventiva. Es ejemplo, la llamada "diarrea del destete", descrita por Gordon 

mi sino. 

Cada uno de estos tres aspectos del ambiente puede ser propicio por tiempo 

más o menos prolongado para que el sujeto medre hasta alcanzar el límite --

que potencialmente determine su herencia genética; en otras ocasiones no se 

rá así y la situación podrá inducir a un desvío de la "normalidad", esto -

es de la salud. El clima cálido, por ejemplo puede originar en niños de po-

ca edad, "deshidratación" "depleción salina" y eventualmente -cuando otras 

condiciones sanitarias o "sociales" no son adecuadas- propiciará la acción 

de agentes biológicos que originarán diarrea; el clima frío es proclive a 

facilitar padecimientos agudos de vías respiratorias. La pobreza de zinc en 

las tierras puede traducirse, al interactuar con otros factores, en macro-

dermatitis enteropática en el menor de cinco años o a defectuoso desarrollo 

físico en el púber. Los ejemplos podrían prolongarse ilimitadamente. Lo im-

portante, hay que reconocerlo, es que el "ambiente" -con sus múltiples fac- 



tores- es a su vez un subsistema que interactúa entre sí y modifica perma-- 

nentemente y a veces con brusquedad, al gran sistema tridimensional antes 

descrito. Las oportunidades de "enfermedades" que alteran o pueden alterar 

la ruta teleonómica son, como se ve, múltiples y presentes durante toda la 

duración de la vida. Podría ahora decirse que más que pensar en el "derecho" 

a la salud fuera más correcto tener presente la "obligación" que los suje-

tos y la colectividad tienen de evitar tanto como posible, las causas de en 

fermedad; lo que ciertamente no es un juego de palabras. 

IV. HOMEORRESIS Y SOBREVIVENCIA 

Hasta este momento se ha hablado de salud y enfermedad eludiendo una defi-

nición clara de estos conceptos. El mantenimiento de la vida exige de los -

seres vivos -dice Dubos- que desarrollen una actitud de relación con el me-

dio en que se desenvuelven y funcionan. Uno se pregunta ¿Esto es salud? y -

se responde: propiamente, no lo es. 

Prosigue Dubos: "...la vida persiste, adaptándose a todos los rincones de -

la tierra y cambiando de acuerdo a las modificaciones del medio". Agrega: 

"esta plasticidad, esta capacidad debe desarrollar estructuras y funciones 

que les permitan afrontar los problemas planteados por las peculiaridades 

del lugar, "es venero inagotable de portentos". Trae asi a colación la ----

adaptación que per se  no es salud, pero conduce a sobrevivencia. 

La salud parecería ser entonces la capacidad para enfrentarse a los múlti—

ples factores del medio en su totalidad a través de incontables adaptacio-- 

nes y, puesto que cualquier cambio en el medio demanda nuevas reacciones --

adaptativas, la enfermedad sería la consecuencia de la insuficiencia o fra-

caso de dichas respuestas adaptativas. 

Lo anterior dista mucho de satisfacer para una definición clara y precisa -

de los términos de salud y enfermedad, pero para los fines de este ensayo 

puede bastar; para ello habrá que señalar que el término de adaptación re-- 

sulta ambiguo y "traicionero" si no se aclara su connotación. En términos - 

"filogennicos" por así decirlo, alude a cambios hereditarios gracias a los 

cuales el hombre en este caso, se adapta mejor a su medio; alude por lo tan 



to a mutaciones. Sin embargo, si la especie humana ha experimentado algunas 

mutaciones, como es el caso del color de la piel y tal vez -pero sólo tal 

vez- el de los nilóticos y el de los pigmeos, el fenómeno no ha alterado en 

quienes lo han experimentado la capacidad de hibridización con otros grupos 

humanos, ni la unicidad de la especie. No en balde UNESCO dejó bien estable 

cido desde su fundación que "... todos los hombres pertenecen a una misma -

especie"; "...desde el punto de vista biológico, la especie humana está ---

constituida por diversos grupos humanos, cada uno de los cuales difiere de 

los otros en la fecuencia de uno o más genes; pero los genes responsables -

de las diferencias heredadas siempre son más escasos cuando se comparan con 

toda la constitución genética del hombre y con el basto número de genes co-

munes a todos ellos." 

La adaptación dentro del contexto a que aquí se alude corresponde más bien 

a hechos individuales, definiéndola además, como "la habilidad de un organis 

mo para adquirir resistencia a cambios en el medio interno o externo" - 	- 

(Selye) se relaciona por tanto con la capacidad de homeostasis según lo pro 

puesto por Cannon y luego de hemeorresis, utilizando el término sugerido --

por Waddington. Al primero se le entiende aquí como el mecanismo biológico 

de "mantener un equilibrio previo" y por lo tanto amplía y aclara el concep 

to de "constancia del medio interno" (C.Bernard). Al segundo se le debe ver 

como el proceso de "lograr un nuevo equilibrio" y esta connotación, estudia 

da primero en nuestro medio en aspectos de crecimiento físico, se extiende 

ahora a campos del desarrollo psicosocial y de lo social propiamente dicho. 

Waddington -biólogo, como J. Huxley- formó con él en la cohorte fundadora -

de UNESCO, y propuso otro término, muy afortunado, para substituir al de -

fenotipo; el de epigenotipo. Según él, por epigénesis debe entenderse a las 

causales entre los genes y sus productos y que dan lugar a una nueva reali-

dad actual y actuante; el epigenotipo, término que resulta para ello más -

adecuado que el de fenotipo. 

Lo anterior plantea nuevas distinciones de interés no sólo académico sino 

práctico en nuestro trabajo. Los genes establecen el genotipo, que en tér-

minos finales resultará sólo una abstracción -la del potencial de ser-. La 

trayectoria o comportamiento inducidos por razones genéticas se designa, -

de acuerdo a Monod, como teleonomia; pero en el momento en que por epigéne 



sis se logra "un nuevo equilibrio" que permite la sobrevivencia, el creci-- 

miento y el desarrollo siguen una nueva trayectoria, canalizada o "preferen 

te", a la que Waddington denomina un creodo. Aludiendo a ese cambio del cre 

cer, logrado por homeorreSis, es a la que se refiere quien afirma que ".... 

en materia de crecimiento físico, el tiempo perdido no se recupera". 

Que el nuevo equilibrio logrado por homeorresis permite la sobrevivencia, -

no cabe duda; pero que esto signifique en puridad "salud" y sobre todo, que 

frente a futuras agresiones el epigenotipo así logrado permita nuevas reac-

ciones adaptativas totalmente eficientes, no sólo en lo biológico sino tam-

bién en las áreas psíquicas y sobre todo sociales, no puede asegurarse. Por 

esta razón el término de sobrevivientes vulnerado acuñado por Bengoa, nu-- 

triólogo que fué de la O.M.S., parece muy objetivo y adecuado; per se cons-

tituye el enunciado de un reto para la medicina comunitaria y para los tra 

bajadores de la salud. 

V. LAS NECESIDADES DEL SER HUMANO 

No sin intención, en los ejemplos arriba citados sobre la inter-acción de 

diversos factores ambientales, se pasaron por alto los que se refieren al -

componente social o cultural de la unicidad tridimensional del ser humano. 

En otro párrafo se dijo, sí, que por las características de su excepcional 

sistema nervioso, el hombre es capaz de ponerse a sí mismo en peligro. 

En el transcurso de su vida, el hombre tiene que satisfacer necesidades de 

diversa naturaleza. Montagu establece cuatro categorías: 

a) 	Necesidades básicas vitales.- Son de índole claramente 

biológica; entre ellas está la necesidad de oxígeno y de 

una adecuada ventilación pulmonar; la de agua y otros nu-

trimentos (energía, aminoácidos, iones inorgánicos y vi-

taminas). Su satisfacción constituye una indiscutible --

prioridad, pues primero es el ser y más adelante el cómo 

ser; sin embargo, la forma de satisfacerlas tiene en el 

hombre un amplio contenido cultural. 



b) Necesidades básicas emocionales.- El hombre tiene, desde 

su nacimiento, otro tipo de necesidades que también son 

básicas y por lo tanto generales a todos los seres huma-

nos, pero no son vitales. Montagu las define como sigue: 

"... Toda exigencia o necesidad biológica que no es vital 

para la sobrevivencia física del individuo, pero que es -

preciso satisfacer para que éste se desarrolle y se man-- 

tenga en un estado adecuado de salud mental". Ejemplo de 

ellas son la necesidad de compañia, de comunicación, de - 

estimulación oportuna de los órganos de los sentidos, -au 

ditivo, tactil, cinestésico, visual, etc.- la de ser ama-

do, la de autonomía y la del ejercicio de la iniciativa. 

Dada la naturaleza psíquica de estas necesidades, su in-

satisfacción puede no sólo generar enfermedad (como la -

anorexia nerviosa, la bulimia, la dipsomanía o la droga-

dicción) sino también la muerte del individuo lograda en 

diferentes formas, entre ellas por el suicidio. El niño 

depende en gran medida del adulto para la satisfacción de 

este tipo de necesidades. 

c) Necesidades socialmente emergentes.- Son "... las origina 

das en el proceso de satisfacción de las necesidades bási 

cas vitales o emocionales, que no son imprescindibles pa-

ra la sobrevivencia física del individuo y que tampoco --

pueden considerarse inexcusables desde otros ángulos de -

su biología, pero que pueden llegar a serlo socialmente, 

para el mantenimiento de su salud mental". Como ejemplos 

pueden mencionarse la necesidad de cierto tipo o calidad 

de ropa; la de arreglo personal de acuerdo a "la moda"; 

de acatar ciertas conductas de acuerdo al grupo con el --

que convive o la religión que se procesa, (elección de --

determinados platillos, consumo de ciertas bebidas "obli-

gada" celebración de fiestas). Como se ve, son en gran me 

dida derivadas del "carácter social" y obviamente existe 

el peligro de que en algunas familias, grupos, comunida-

des y aún países se introduzcan necesidades de este tipo, 



muy negativas y claramente agresivas para la salud o pa-

ra la economía. Este peligro se deriva sobre todo del uso 

indebido y desleal de los medios de comunicación y de pro 

paganda, aunado a la falta de control bien orientado, efi 

caz y honesto de los mismos. 

d) 	Necesidades adquiridas por ciertos individuos, de acuerdo 

a su propia idiosincracia.- Estas necesidades "... no --

son imprescindibles para la sobrevivencia física del suje 

to, pero surgen de la relación de la persona con respecto 

a las necesidades sociales arriba comentadas; además,habi 

tualmente no son indispensables para el mantenimiento de 

la salud mental". 

En ocasiones son positivas y estimulantes (hacer diaria-

mente 10 ó 15 minutos de ejercicio físico, metódicamente 

graduado y precisamente con cierta antelación al desayuno): 

otras veces pueden causar daño a la persona (cierta canti 

dad adicional de sal a la mayoría de los platillos); --

otras más son claramente negativas (uso cotidiano de una 

o dos copas de licor, esté el sujeto acompañado o no por 

otra persona). Finalmente, pueden considerarse inócuas -

(emplear siempre la misma taza para tomar café o leche). 

De acuerdo a la naturaleza o magnitud de todas estas ne-

cesidades humanas, y de acuerdo a la forma en que se sa-

tisfagan, la "salud" puede verse más o menos afectada. 

VI. LAS ETAPAS DE LA VIDA 

Lo complicado de la estructura y la función de los seres humanos, hacen de 

él una especie marcadamente neotécnica; esto es, de desarrollo lento. En el 

lapso natural desde su concepción hasta su muerte, pueden distinguirse por 

ello tres grandes etapas: 



1) La etapa formativa, en la que ha de alcanzar la madurez 

propia de la edad adulta. Esta etapa se extiende a través 

de la tercera o la cuarta parte de la vida y durante su -

permanencia intrauterina y los primeros meses post-natales 

el niño depende primero de su madre y después, por lo me-

nos, de una figura materna. 

Eminentemente anabólica, esta etapa se inicia en el momen 

to de la concepción, -que por así decirlo inaugura el cre 

cimiento del nuevo ser- y termina alrededor de los 18 ---

años cronológicos. 

2) La etapa productiva o de adultez, se extiende desde los -

18 años aproximadamente, hasta los 60 ó 65. Ocupa por lo 

tanto la mitad o algo más de la duración natural del vi-

vir y debe entendérsele como productiva y reproductiva, 

pero no como atesoratíva. Lo primero es salud y a ello --

condujo una buena etapa formativa; lo segundo es enferme-

dad. En esta etapa el "balance metabólico" debe estar, 

en lo general, en equilibrio, sin predominio de lo anabó-

lico pero tampoco de lo catabólico. 

3) La etapa regresiva se inicia habitualmente después de los 

60 ó 65 años de edad. En ella predomina el catabolismo. 

De las anteriores grandes etapas, la que interesa en este 

momento es la primera, durante la cual los fenómenos de 

crecimiento y desarrollo son muy intensos. Estos fenóme—

nos se traducen en dos brotes de crecimiento y de desarro 

llo, de suma importancia porque constituyen el marco de -

referencia para comprender la conducta toda del niño y pa 

ra tomar acciones en favor del mismo. 

El primer brote de crecimiento se inicia en el momento de la concepción, 

alcanza su máximo poco antes del nacimiento y posteriormente declina hasta 

los seis años aproximadamente. 

En él se distinguen tres edades vitales que siguen a la concepción y que se 



limitan como sigue: 

Primera edad vital. Intrauterina 

Duración: De la concepción al nacimiento 

Crisis de desarrollo: El nacimiento. 

Segunda edad vital: Lactancia 

Duración: Del nacimiento a los 14 + 2 meses 

Crisis de desarrollo: Oral- motora. 

Tercera edad vital: Preescolaridad 

Duración: De los 14 + 2 meses a los 6 años + 6 meses 

Crisis de desarrollo: Normativa 

El segundo brote de crecimiento se inicia a los 6 años + 6 meses y termina 

a los 18 años aproximadamente. Corresponde a lo que en propiedad debe lla-

marse adolescencia;sín embargo es común distinguir en él dos edades, que -

son: 

Cuarta edad vital:  Escolaridad 

Duración: De los 6 años + 6 meses a los 10 + años, en las muje-

res 

De los 6 años + 6 meses a los 12 + años en los varo-

nes 

Crisis de desarrollo: Puberal 

Quinta edad vital:  Pubertad 

Duración: De los 10 + 1 año a los 16 + 1 año en las mujeres 

De los 12 + 1 año a los 17 + 1 año en los varones 

Crisis de desarrollo: El paso a la juventud. 

Señala Erikson que en el término del primer brote de crecimiento, el niño 

ya es psicológicamente un progenitor en potencia. A partir de ese momento 

-dice- "... en el aula, la selva o la pradera", el niño recibe el mensaje -

cultural del grupo. De esta manera, si durante ese primer brote el niño lo-

gra en gran medida su "individualidad" biológica y psicosocial, durante el 

segundo aprenderá a ser un progenitor, a fundar y sostener un hogar, en bue 



na parte dentro del grado y medida social y cultural que le impriman la -

familia y el grupo. 

Por otra parte, los escolares y los púberes son ya, de manera indudable, --

sobrevivientes. Sus cohortes demostraron haber sido capaces de resistir múl 

tiples y severas agresiones. Las preguntas son ahora: ¿a qué precio? ¿con - 

qué consecuencias? estas últimas no necesariamente han de ser desfavorables; 

en ocasiones les dan capacidad de vivir creativamente y de ser en buena me-

dida libres, por haber superado las consecuencias tardías y negativas de si 

tuaciones previas. El cuadro difiere de acuerdo a las distintas culturas y, 

dentro de ellas, en los grupos rurales y en los urbanos. 

En las comunidades rurales muy desposeídas es frecuente observar disminu-

ción acentuada de la talla (por incapacidad de alcanzar la que podría espe-

rarse de acuerdo al potencial genético); junto con ello hay pérdida acentua 

da del dimorfismo sexual, en términos del desarrollo físico. Por otra parte, 

la "adolescencia" como fenómeno psicosocial se acorta y estos sujetos son 

desde temprana edad, capaces del desempeño social que dentro de la cultura 

del grupo, se espera de ellos; bien es verdad que por falta de estímulos --

oportunos y no por razones genéticas o de otra naturaleza, sus horizontes 

son muy limitados en contraste a otras culturas. 

Dicho en otras palabras, de por vida, a través de las generaciones, han si-

do explotados por otros grupos. Este es un ejemplo típico de "maltrato so-

cial" o de "abandono social" que debe verse como una prioridad de atención, 

la cual escapa del área médica propiamente dicha y se convierte en una prio 

ridad social, a la cual el Estado que representa al grupo, debe responder. 

Pero siendo social y no médica sigue siendo un problema que afecta a la sa-

lud. 

En el medio urbano, en las grandes ciudades y en los países desarrollados 

-y además, opresores- la situación es otra. Al mejorar en cierta medida las 

condiciones sanitarias del ambiente y las de alimentación, al emplearse de 

manera significativa la prevención especifica de algunas infecciones, la ru 

ta teleonómica heredada se expresa mejor y el crecimiento y desarrollo físi 

co experimentan una aceleración secular. Así, la menarquia tiende a presen-

tarse a los doce años y no después y la talla es cada vez mayor. 



Nada garantiza sin embargo que esta favorable situación sea definitiva, pues 

si unas enfermedades y agresiones ambientales desaparecen, otras emergen. 

Poniendo algunos ejemplos, podría decirse que en algunas décadas, los extre 

mos han pasado en ciertos países, de muertes por difteria o sarampión en --

uno de ellos, al de decesos por el síndrome de deficiencia inmunológica ad-

quirida o muertes masivas originadas por "inversiones térmicas", mientras 

que en otros grupos coexisten defunciones por tétanos en el recién nacido -

con otras originadas por uso inadecuado de plaguicidas o aditivos. 

Lo peor de todo, tal vez, es que perdida la brújula, la filosofía de la ex-

plotación ha conducido a un carácter social en el que el individuo debe ser 

de espíritu "achatado", obediente, no creativo y si en su trabajo ha de ser 

una "pieza" de su organización y nada más, a todas las edades ha de consu-- 

mir y nada más. Su única opción, la de parecer ser -esto es, aparentar- pe-

ro no la de ser  en plenitud.  

De este modo, los escolares y púberes -los adolescentes- que crecen y flore 

cen en lo biológico más rápido y mejor que nunca antes, son compelidos por 

el carácter social, por las medidas manipuladoramente paternalistas del Es-

tado y por los poderosos consorcios del consumismo, a la inmadurez de espí-

ritu y a la irresponsabilidad. Los hacen estultos, pero además logran que 

pierdan la esperanza, la creatividad, el respeto a sí mismo. Los llevan no 

sólo a la desesperanza sino a la desesperación, que sólo tiene una salida, 

la auto destrucción. Esta puede ser lenta, a través del alcoholismo, la dro 

gadicción, la promiscuidad y la homosexualidad con la cauda de enfermedades 

de "transmisión sexual", pero puede también ser rápida, por el suicidio. 

Así por rutas muy diversas, se generan "nuevas" enfermedades debido a nece-

sidades derivadas socialmente o adquiridas psicosocialmente, que dificultan 

la atención integral de la salud y establecen nuevas prioridades. 

VII. LAS PRIORIDADES DE ATENCION MEDICA 

Si la meta lógica de la educación para la salud debe ser la atención del ni 

no en forma integral y permanente, en medicina comunitaria y en salud públi 

ca resulta necesario establecer prioridades que dependen de la situación -- 



histórica del grupo y de la edad de desarrollo de los diversos cohortes que 

se atienden. 

La situación histórica del grupo se refiere al nivel que éste ha alcanzado 

en sus conceptos y actitudes en relación a la salud. Obviamente está mati-

zada, casi determinada, por la cultura. El ambiente físico (clima) y el bio 

lógico (agentes infacciosos), son en ello, de suma importancia. 

En cuanto a la edad de desarrollo, hay dos aspectos que lo hacen importante 

en el determinismo de las prioridades: 

a) A menor edad, el sujeto es más susceptible a las agresio-

nes (más ecosensible) y está en desventaja para superar-

las. 

b) Aún superadas, el efecto tardío de agresiones tempranas 

es más acentuado en la medida que dichas agresiones son 

más tempranas. 

Algunos ejemplos ilustrarán lo anterior: 

No se conocen estadísticas que permitan validar con cifras el 

supuesto de que el mayori número de fracasos totales ocurren en 

el hombre durante las horas o días subsiguientes a la concep-

ción; pero la concepción misma -esto es, la fecundación del --

óvulo- es un acontecer sujeto a tal número de variables y que -

una vez realizado desencadena un proceso reduplicativo de tal -

velocidad, que ese supuesto parece correcto. 

En la educación para la salud, las metas con ese respecto pue-

den ser las siguientes: 

- Evitar el embarazo en adolescentes y en mujeres mayores 

de 35 años. 

Otros aspectos del consejo genético. 

- Buenas condiciones de nutrición y de salud en general, 

incluyendo la ausencia de enfermedades venéreas. 

- Atención médica oportuna del embarazo. 



Cada uno de estos aspectos constituyen aspectos "específicos" 

de educación para la salud, pero al mismo tiempo es probable --

que los llamados programas de "control de la natalidad" contri-

buyan muy favorablemehte en Salud Pública a lograr las metas que 

dichos objetivos plantean. En consecuencia la planificación fa-

miliar sería la razón de ser de un programa prioritario relacio 

nado con el momento crucial que para el individuo y para el gru 

po constituyen la concepción de un ser humano. 

Pero si los múltiples inconvenientes de la "explosión demográ-

fica" pueden considerarse incontrovertibles, resulta también -

cierto que aisladamente, el control de la natalidad pudiera --

conducir al desastre en algunas comunidades -especialmente rura 

les- de no ser practicado con profundo respeto para la persona 

humana, para la pareja y para la familia, basado en considera-

ciones genéticas y sociales, ya que son muchas las comunidades 

de ese tipo en la que el senecto no tiene protección alguna por 

parte del grupo o del Estado y por lo tanto depende de sus pro-

pios hijos; esta es la razón de la familia extensa y no nuclear, 

propia de estos grupos rurales. Por lo tanto, dentro de las --

campañas prioritarias, las acciones directas para ese control 

(contra concepción), son tan prioritarias como la información y 

educación adecuadas y las medidas de previsión social. 

2. 	 En el transcurso de la etapa uterina; en su duración y en su -- 

término (el parto), pero también en su producto (el recién nací 

do), cobra relevancia la nutrición de la madre, tanto en térmi- 

nos de alimentación como de metabolismo o excreción. 

Durante el embarazo, la prioridad es la vigilancia médica pe-- 

riódica del mismo, vigilando -y logrando- una alimentación ade-

cuada para la condición nutricia y metabólica (desnutrición ma-

terna, diabetes, enfermedad hipertensiva aguda). 

En la educación para la salud, no sólo estos factores interesan. 

Existen otros de suma importancia como la necesidad de que la 

madre se prepare para ofrecer el seno a su hijo, cuidando de -- 



sus glándulas mamarias e informándose de técnicas y actitudes 

deseables en este acto; la relación madre-niño o más bien dicho, 

la relación de la pareja entre sí y con el niño que ha de lle-- 

gar. 

Surge aquí una nueva prioridad, que puede resumirse como la de 

lograr para el recién nacido el acceso al calostro y contacto -

íntimo e inmediato con su madre. 

3. 	 En el lactante y el preescolar, nutrición, ausencia de infeccio 

nes y desarrollo psicomotor y cognoscitivo constituyen aspec-

tos prioritarios. 

En países como el nuestro, en donde los efectos tardíos de si-- 

tuaciones previas -con frecuencia muy adversos- se han sumado -

en situaciones epigenéticas muy desfavorables, las prioridades  

en salud pública y medicina comunitaria se tornan en urgentes y 

muy específicas, y se resumen tal vez, en tres iterns. 

- Prevención de la desnutrición y tratamiento inmediato de 

la desnutrición acentuada. 

- Prevención -específica y no específica- de las infeccio- 

nes y tratamientos tan oportuno como sea posible de las 

mismas y de sus consecuencias. 

- Estimulación psico-sensorial oportuna. 

Hace años Waterlow y Willis propusieron al índice de mortali-- 

dad preescolar como indicador de la condición nutricia de la 

comunidad. A partir de entonces, el avance de la inmunología ha 

dado bases científicas para explicar la interrelación entre in-

fección y nutrición especialmente entre las infecciones de vías 

digestivas -y los clínicos establecieron sin lugar a duda, que 

la causa directa más frecuente de muerte en lactantes y pre-es 

colares desnutridos e infectados es el desequilibrio electro-

lítico- esto es, la deshidratación originada por diarrea aguda. 



Nadie duda ahora que el tratamiento y prevención de esa situa-

ción que es causa directa de muerte es una prioridad de suma  

urgencia. Dejará ciertamente sobrevivientes desnutridos en co-

hortes que tendrán que ser el interes de otra prioridad; pero 

la erradicación de esta situación tendrá que ser trabajo del --

grupo, a través -indirecta pero ineludiblemente- de la educa-- 

ción para la salud. 

4. 	 Como ya se discutió, el carácter social, reflejo de la vida ena 

jenada de determinados grupos, se traduce por falta de respeto 

a la vida humana que origina situaciones dolorosas que pueden -

reunirse bajo el rubro del "niño maltratado", con múltiples ex-

presiones. 

En ocasiones, el maltrato es sólo psíquico; otras veces, tam-- 

bién es físico; a las veces ocurre dentro de la familia, pero 

también en grupo, la sociedad incurre en esa situación y "aban-

dona a niños abandonados en su propio hogar". A menor edad del 

pequeño, la situación es más grave; pero cualquiera que sea di-

cha edad, amerita -quien lo duda- acciones prioritarias. 

VIII. LA  SELECCION DE PRIORIDADES 

Quienes dirigen las acciones de salud pública y medicina comunitaria, el Es 

tado mismo, tendrán permanentemente que enfrentarse a una responsabilidad 

cambiante esto es, que varía de acuerdo a las circunstancias de vida de los 

grupos que atienden: la de seleccionar las metas prioritarias sobre las que 

tienen que actuar en un momento dado. La connotación misma del término así 

lo indica. Prioridad en castellano es: "la anterioridad de una cosa respec-

to a otra, en relación al tiempo o al orden". 

Esto indica la necesidad absoluta de ejercer la capacidad axiológica, la de 

saber distinguir -aplicando la ciencia del valor- qué cosa, qué acción es 

la importante dentro de lo complejo. En este caso, lo importante dentro de 

lo complejo involucra nuevamente, un aspecto histórico; visión con respecto 

a lo actual y previsión con respecto a problemas futuros. 



Una vez tomada la decisión, tendrá que responsabilizarse totalmente y acep-

tar la crítica. 

IX. UN ASPECTO DE IMPORTANCIA PARA EL BUEN EXITO DE LOS 

PROGRAMAS PRIORITARIOS 

Para lograr que estos programas contribuyan realmente a alcanzar mejores --

condiciones de salud en las cohortes involucradas y no sean simples acciones 

paliativas o asistenciales, conviene ahondar en la complejidad de situacio-

nes tan graves como las que estos programas abordan. Con el respecto, pocas 

palabras resultan tan oportunas como las legadas en forma lapidaria por Flo 

rencia Nightingale "... no existen enfermedades específicas, lo que existen 

son condiciones específicas de las enfermedades". De igual parecer era Os--

ler. 

En su momento, Gordon analizó el problema,de manera serena y además señera. 

Refiriéndose al "ambiente", cuyo conocimiento y comprensión es compromiso -

ineludible para cualquier trabajador en la salud, enunció las tres catego-

rías (física, biológica y social), discutidas en párrafos previos. 

A pesar de todo, ese compromiso se elude con frecuencia no deseable. Tal --

vez esto se deba a dos razones: 

a) De por siempre "... la Escuela de Salud Püblica queda -- 

relegada por la Escuela de Medicina". 

b) Los precisos planteamientos de Gordon no se han sabido -- 

aprovechar por no hacer un análisis completo de los diver 

sos factores ambientales, pero sobre todo, por no hacer -

un estudio integrativo de lo analizado. Es decir, se ana-

lizan, pero no se integran en un todo conclusivo y operan 

te. 

Son muchos los antropólogos sociales que impugnan los puntos de vista de --

Gordon, proponiendo que en su relación de los fenómenos de "salud" y "enfer 

medad" el ambiente se estudia de acuerdo a categorías sociales; por desgra-

cia no ofrecen una metodología adecuada para hacerlo así. 



El problema no es de fácil solución. Parecería que los métodos y equipos mo-

dernos de cálculo estadístico fueran de suma utilidad; un estudio de coya-- 

rianzas u otros similares pueden orientar, pero no bastan. 

Si el fenómeno es "humano", por qué no "unir lo humano a lo humano", como -

enseña Buber y actuar "co-ejecutivamente" con el paciente y con su grupo, -

como recomienda Lain Estralgo. Para eso, será necesario dejar atrás la omni-

sapiencia, la omnipotencia y la omnipresencia que atan al espíritu, y actuar 

en cambio -por qué no decirlo,- con humildad, con objetividad y con responsa 

bilidad. 
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I. INTRODUCCION 

La desnutrición es uno de los problemas de salud pública de mayor trascen-

dencia en nuestro país, que afecta principalmente a los niños de familias -

en desventaja económica y social, asimismo, constituye la causa predisponen 

te de los padecimientos infectocontagiosos y parasitarios que ocasionan una 

elevada morbi-mortalidad en los menores de 5 años de la población mexicana. 

Ante la magnitud del problema y con la finalidad de resolverlo, el gobierno 

federal por medio del plan nacional de desarrollo y la ley general de salud 

ha dado impulso en los dos últimos años a las acciones preventivas, asis-- 

tenciales y de investigación, tendientes a fortalecer el sistema nacional -

de vigilancia epidemiológica y nutricional, como base para mejorar el nivel 

de salud de la población; específicamente en el rubro de nutrición, ha dado 

énfasis a la orientación nutricional y a la dotación de alimentos complemen 

tarios a los menores de 5 años y a las mujeres embarazadas o en período de 

lactancia. 

En relación a esta política se debe señalar que desde sus inicios en 1979, 

el Programa Nacional de Solidaridad Social por Cooperación Comunitaria --- 

IMSS-COPLAMAR ha realizado esfuerzos para resolver el problema de salud que 

representa la desnutrición entre los niños menores de 5 años de su pobla-

ción amparada. En una primera etapa (1979-1982), se efectuó la vigilancia 

del estado nutricional y la orientación nutricional a la familia, conforme 

a los lineamientos de la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva del -

Instituto Mexicano del Seguro Social. Posteriormente en 1983 se decidió rea 

lizar actividades complementarias a las mencionadas y con base en la expe-- 

riencia de la sala de recuperación nutricional del hospital de pediatría --

del Centro Médico Nacional, y la información obtenida mediante las encues-- 

tas nacionales realizadas por el Instituto Nacional de la Nutrición, se es-

tructuró un plan de trabajo, en el que con un enfoque de integralidad queda 

ron englobadas las siguientes actividades, cuya realización debía ser apoya 

da por una difusión intensiva: 

1. Búsqueda intencionada de niños con desnutrición actual probable, me- 

diante la valoración de su peso edad. 

2. Confirmación del diagnóstico y clasificación del grado de desnutrición 



de acuerdo al peso en función a la talla. 

3. Tratamiento y control de los niños desnutridos identificados, el tiempo 

necesario para lograr su recuperación. 

4. Capacitación a la población en el uso adecuado de los alimentos existen 

tes en la localidad y accesibles al presupuesto familiar. 

5. Promoción para estimular la.producción local de alimentos mediante el 

establecimiento de huertos familiares y granjas de especies menores. 

Con el propósito de cumplir lo anterior, en todos los hospitales del progra 

ma se organizaron centros de nutrición y se capacitó a los equipos de salud 

y a la población, para que de manera conjunta llevaran a la práctica las ac 

tividades mencionadas. Mediante la elaboración de normas, se estableció --

que la promoción del centro y de la atención que otorgara se haría en las -

diferentes áreas y servicios del hospital, así como en la comunidad. La bús 

queda de niños con desnutrición actual probable, se realizaría en los ser-

vicios de consulta externa, medicina preventiva, hospitalización y directa-

mente en la comunidad y se considerarían como sospechosos de tener ese pro-

blema, los menos de 5 años cuyo peso para la edad fuera menor o igual al --

90%. Los casos sospechosos se enviarían al centro de nutrición, donde a -

través de la correlación del peso y la talla se confirmaría o descartaría -

la presencia de desnutrición actual; en caso de existir ésta se clasifica-

ría en leve, moderada y grave (Cuadro No. 1). Los niños con desnutrición 

leve o moderada recibirían tratamiento ambulatorio consistente en la vigi-

lancia periódica el tiempo que necesitaran para recuperarse y en la pres-

cripción de alimentos de alto valor nutritivo, susceptibles de ser adquiri-

dos en la localidad y al alcance de los recursos económicos de la familia. 

Los niños con desnutrición grave serían primero hospitalizados y una vez --

que mejorara su estado general y disminuyera, por tanto, el riesgo de que 

sufrieran complicaciones del tipo de los padecimientos infectocontagiosos, 

se darían de alta para continuar su control en forma ambulatoria. Las ma-- 

dres de los niños desnutridos identificados serían capacitadas por el equi-

po de salud del centro sobre la manera de mejorar la dieta familiar y sobre 

la alimentación adecuada de los niños durante el primer año de vida a tra-

vés del seno materno y el empleo de otros nutrientes a partir del 2o. mes 

de edad; paralelamente, se les enseñaría también a cuidar a sus hijos cuan- 



do presentaran diarrea, fiebre o tos y a vigilar su crecimiento y desarro-

llo. La capacitación concluiría en el momento en que el niño desnutrido se 

recuperara y existiera evidencia de que la madre podía alimentarlo adecua-

damente. Se aceptó que por recuperación se entendería el momento en que un 

paciente alcanzara un peso de 90% con respecto a su talla actual. 

Dado que los centros de nutrición fueron creados también para que de manera 

efectiva contribuyeran a evitar que los niños menores de 5 años con rela-- 

ción peso-edad normal se desnutrieran, se estableció que la labor educati-

va mencionada anteriormente, se haría extensiva•a las mujeres embarazadas o 

en etapa de puerperio y a las madres de los niños sanos, incluidos en este 

grupo los casos considerados inicialmente sospechosos de desnutrición, en -

los que al efectuar la correlación del peso y la talla, no se corroboró el 

diagnóstico. Por último se definieron procedimientos sobre la manera de pro 

mover y asesorar respecto a la instalación de huertos familiares y granjas 

de especies menores. 

Mediante el apoyo de una supervisión y asesoría constantes, el esquema de 

operación descrito se llevó a la práctica con resultados favorables, lo que 

determinó que en 1984 se organizaran centros de nutrición en las comunida-

des cercanas a los hospitales, con la participación de las autoridades civi 

les, comités de salud y promotores sociales voluntarios, quienes proporcio-

naron el local y los recursos necesarios para el funcionamiento de los mis-

mos; aprovechando esta experiencia, en 1985 se extendieron a todas las Uni-

dades Médicas del Programa. 

II. RESULTADOS 

La cifra de niños menores de 5 años estudiados en búsqueda de desnutrición 

aumentó de 64,947 en 1983 a 1'111,089 en 1985 (Cuadro No. 2), lo que en --

términos de cobertura significa un incremento de 4.5% a 63.6% respectiva-

mente. 

El total de niños desnutridos identificados e incorporados a tratamiento 

ascendió de 9,089 en 1983 a 383,266 en 1985, con relación a los niños estu-

diados (Cuadro No. 2), lo anterior representa el 14% y el 34.5% respectiva- 



mente (Cuadro No. 2). El incremento en la frecuencia en el último año, obe-

dece entre otras causas, a la creación de los centros de nutrición en las 

unidades médicas rurales y sus localidades más cercanas, donde comparativa-

mente a las comunidades de los hospitales rurales "5" el grado de margina-- 

ción es mayor y por ende la población está expuesta a un mayor riesgo de --

desnutrirse. 

De los niños que se sometieron a tratamiento se recuperaron 366 en 1983, --

5,560 en 1984 y 60,771 en 1985, lo que dá un porcentaje de 4.0%, 16.2% y --

15.8% (Cuadro No. 2). El descenso registrado en el período 84-85, se debe 

a que los centros de nutrición de las unidades médicas rurales, iniciaron 

progresivamente sus actividades a partir de marzo de 1985 y la mayoría de -

los casos identificados aün no completan el periodo de tratamiento mínimo, 

necesario para la recuperación. 

La experiencia indica que la inasistencia de los niños al control de su des 

nutrición y de sus madres a sesiones de orientación nutricional debido prin 

ciaplmente a la lejanía de sus hogares, ha sido una de las limitantes prin-

cipales para lograr que aquellos se recuperen. Ante esta circunstancia es -

indudable que la creación de centros de nutrición en las unidades médicas -

rurales y localidades vecinas permitirá aumentar el control de esas madres 

e hijos. 

Al analizar los grados de severidad del padecimiento, en 1985 se encontró 

que 275,145 menores presentaron desnutrición leve, 89,378 moderada y 18,743 

grave (Cuadro No. 3), lo que corresponde respectivamente al 72%, 23% y 5% -

del total (Cuadro No. 3). Como puede apreciarse, la mayoría tiene una desnu 

trición leve o moderada que en conjunto suma el 95%. Este último adquiere 

relevancia por el hecho de que la identificación del padecimiento en dichas 

etapas, permite el tratamiento oportuno y la obtención de resultados favora 

bles a un costo menor y sin tanto riesgo de que aparezcan complicaciones. 

Al tabular la información agrupando las entidades federativas del país de -

acuerdo a su grado de marginación, se encontró que la frecuencia de niños -

menores de 5 años desnutridos fue de 45.5% en los estados de muy alta margi-

nación y de 17.7% en aquellos de marginación media baja (Cuadro No. 4). ---

Independientemente de lo anterior, en cada uno de los grupos la proporción 



de desnutridos de primero, segundo y-tercer grado se mantuvo constante (Cua 

dro No. 4). 

Las estadísticas anteriormente señaladas nos acercan al conocimiento de la 

frecuencia real de la desnutrición en el medio rural calificada a través de 

procedimientos de medición sencillos pero de probada eficacia, como es el -

de la valoración del peso-talla. 

Conforme a los planes de trabajo, las acciones de nutrición no se centraron 

exclusivamente en los menores desnutridos, también se efectuó la vigilancia 

del crecimiento y desarrollo de aquellos niños con peso y talla normal, con 

objeto de evitar el deterioro de su buen estado nutricional en el futuro. 

Por lo que respecta a la capacitación, la asistencia de mujeres a los cursos 

sobre orientación nutricional también aumentó progresivamente de 31,605 en 

1984 a 623,049 en 1985, lo cual indica que del total de mujeres del grupo -

de 15 a 49 años existente en ese período se cubrió al 1.2% y al 20.8% res—

pectivamente (gráfica 9). La respuesta de las mujeres fué adecuada, ya que 

con utensilios y nutrientes aportados por ellas, se hicieron prácticas sobre 

preparación de alimentos, tanto en el centro de nutrición del hospital como 

en domicilios particulares o en cualquier edificio público disponible de la 

comunidad. Un aspecto importante fue el empleo de técnicas educativas sim-- 

ples (sociodramas, juegos simulados, talleres), los que se aplicaron en fun 

ción al grado de escolaridad de las mujeres participantes. El contenido edu 

cativo de los cursos estuvo basado en el diagnóstico previo de los hábitos 

y costumbres nutricionales de la localidad y se buscó constantemente propi-

ciar la utilización de alimentos al alcance del presupuesto familiar, que -

no se consumían por desconocimiento de su valor nutritivo o por las creen-- 

cias de la población. Adicionalmente se insistió en la posibilidad de aumen 

tar la producción local de alimentos, lo cual hizo posible que en 1985 se -

instalaran 80,732 huertos familiares y 45,086 granjas de especies menores. 

Con relación al total de familias amparadas por el Programa IMSS-COPLAMAR, 

esas cifras representan apenas una cobertura de 3.6% y 2.0% respectivamente, 

pero se ha dado un paso inicial que deberá consolidarse. 

Aunque la experiencia es limitada en función del tiempo, los resultados in-

dican que en los centros de nutrición se están consolidando las activida-- 



des preventivas, asistenciales y de investigación, en el aspecto nutricio-

nal. Queda pendiente profundizar en la investigación de las interrogantes -

que han surgido en el proceso de operación, lo que permitirá llegar a un co 

nocimiento más objetivo de los factores relacionados con la desnutrición, 

a la vez que fcilitará las adecuaciones necesarias para llegar a una mayor 

eficiencia y efectividad de las acciones. 



CUADRO No. 1 CRITERIOS PARA CLASIFICAR 

LA DESNUTRICION 

ESTADO NUTRICIONAL 	 RELACION PESO TALLA 

EN % 

Normal 
	

91 	100 

Desnutrición: 

Leve 	 86 	- 	90 

Moderada 	 75 	- 	85 

Grave 	 74 ó menos 



CUADRO No. 2 
	

LOGROS EN EL CONTROL DE LA DESNUTRICION EN 

POBLACION MENOR DE 5 AÑOS AMPARADA POR EL 

PROGRAMA IMSS - COPLAMAR. 

CONCEPTO 

Valoraciones del estado nutricional 

y % de cobertura.* 

Desnutridos diagnosticados y % en -

relación a niños estudiados 

Desnutridos que se recuperaron y % 

en relación a los casos diagnostica-

dos. 

Mujeres capacitadas y % de cobertu-

ra.** 

I 

No. 

9 8 3 I 	9 	8 

No. 

4 I 	9 

No. 

8 5 

64,947 4.5 171,745 11.4 1'111,089 63.6 

9,089 14.0 37.263 19.9 383,266 34.5 

366 4.0 5,560 16.2 60,771 15.8 

31,605 1.2 623,049 20.8 

* 	En relación al total de menores de 5 años 

** En relación al total de mujeres en edad fértil 



CUADRO No. 3 
	

CASOS DE NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS DESNUTRIDOS 

CLASIFICADOS POR GRADO DE DESNUTRICION. 

PROGRAMA IMSS 	COPLAMAR. MEXICO 1985. 

GRADO DE DESNUTRICION 	 CASOS DIAGNOSTICADOS 

No. 

Leve 	 275,145 	 71.8 

Moderada 	 89,378 	 23.3 

Grave 	 18,743 	 4.9 

TOTAL 
	

383,266 	100.0 

FUENTE: Estadísticas del Programa IMSS-COPLAMAR. 



CUADRO No. 	4 NIÑOS MENORES 

GEOECONOMICA 

DE 5 AÑOS DESNUTRIDOS AGRUPADOS SEGUN LA ZONA 

EN 	QUE 	HABITAN. 	MEXICO, 	1985. 

ZONAS GEOECONOMICAS TOTAL DE DESNUTRIDOS DESNUTRICION I DESNUTRICION II DESNUTRICION 

No. %* No. No. No. 

Marginación: 

Muy alta 199,882 45.45 140,046 70.06 49,588 24.80 10,248 5.12 

Alta 112,070 30.51 83,029 74.08 24,435 21.80 " 	4,606 4.11 

Media 54,273 26.14 39,183 72.19 11,981 22.07 3,109 5.72 

Media baja 17,041 17.66 12,887 75.62 3,374 19.79 780 4.58 

TOTAL: 383,266 34.49 275,145 71.78 89,378 23.32 18,743 4.89 

FUENTE: 	Estadísticas del Programa IMSS-COPLAMAR 

Porciento en relación al total de los niños estudiados 

III 
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1. JUSTIFICACION 

La diarrea infecciosa aguda (D.I.A.) o gastroenteritis continúa siendo una 

de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre los niños en los 

países en desarrollo. Aproximadamente 750 millones menores de cinco años -

enferman de D.I.A. cada año en América Latina, Asía y Africa.(1) 

En la República Mexicana la D.I.A. ocupa el segundo lugar en morbilidad, --

con 3'204,419 casos notificados durante 1985 (2), con una prevalencia lápsi 

ca de 16.3% en los niños menores de cinco años y un promedio de 4.9 episo-- 

dios diarreicos por niño por año (3)  

Aunque la mortalidad por D.I.A. muestra una marcada tendencia a disminuir, 

principalmente por el mejoramiento de las condiciones básicas de saneamien-

to y la extensión de los servicios médico-asistenciales, aún ocupaba en Mé-

xico en 1981 el 4° lugar como causa de mortalidad general (50.2 por 100,000 

habitantes)
(2) 

 . En los menores de 5 años es más elevada (379.3 por 100,000) 

y representa el 42.7% de las defunciones.(3) 

La inmensa mayoría de las defunciones por D.I.A. son consecuencia de la des 

hidratación,la cual puede ser prevenida y tratada con gran eficiencia, por 

medio de las técnicas actuales de hidratación oral(4). Sin embargo, este ex 

traordinario recurso terapéutico, poco se había difundido en nuestro medio, 

a pesar de su bajo costo, tal como lo demuestra la encuesta realizada en --

1985 en México, en población abierta, por la Dirección General de Epidemio-

logía de la Secretaría de Salud, en la cual se encontró que se usó en sólo.  

el 13.1% de 14,900 niños con diarrea(3). Algunas instituciones médicas del 

país han incluido a la hidratación oral para la D.I.A. como un programa prio 

ritario y así en la población atendida por el Sistema IMSS-COPLAMAR en 1984 

y 1985, el 70% de 621,312 niños menores de 5 años con D.I.A. recibieron so-

luciones orales en forma preventiva o curativa.(5)  

Al problema anterior de la alta morbilidad y mortalidad por D.I.A. y de la 

poca utilización que se hace todavía de la hidratación oral, se agrega el -

del tratamiento inadecuado, debido al abuso de medicamentos que sin ninguna 

utilidad clínica son prescritos por el personal de salud o autorecetados 



por la población general, como consecuencia de una falta de información ade 

cuada, de una presión propagandística poco ética por parte de la industria 

farmacéutica y a la falta de sistemas y medidas específicas para el control 

en la venta de medicamentos. En el cuadro 1 se muestran los resultados de 

una encuesta realizada de 1982 a 1983, sobre el manejo de antimicrobianos -

en D.I.A. en población rural mexicana
(6)

, en el que destaca que el 52.3% de 

los casos recibieron antimicrobiano y para su prescripción se tomaron en --

cuenta datos clínicos no útiles para esta decisión terapéutica, tales como 

el número de evacuaciones por día y la presencia de deshidratación. 

No conocemos datos referentes al medio urbano, pero seguramente son semejan 

tes, especialmente en la práctica privada, en donde se dispone de una gran 

variedad de medicamentos y de presentaciones farmacéuticas no contenidas en 

el Cuadro Básico de Medicamentos del Sector Salud por considerarse como no 

eficaces o nocivas. En D.I.A. sin complicaciones infecciosas sólo está in-

dicado el uso de antimicrobiano en shigellosis grave, en amibiasis y en -- 

giardiasis, situaciones que no representan más del 5 al 10% de los casos. -

Está plenamente demostrado que la inmensa mayoría de los casos de gastroen-

teritis cura espontáneamente en un lapso menor de una semana.() 

No contamos con datos precisos sobre la frecuencia de utlización de antiemé 

ticos o antidiarreicos (opiacios o anticolinérgicos) en la D.I.A., pero su-

ponemos que se usan en exceso a pesar de su ineficacia y su elevada toxici- 

dad(8). 

Los principales objetivos en el tratamiento de la D.I.A. son dos
(9)

: 

- Prevenir o corregir la deshidratación 

- 	

Mantener el estado nutricional 

El establecimiento de normas terapéuticas que incluyan estos dos aspectos 

para el manejo de la D.I.A. en el primer nivel de atención, permitiría dis-

minuir la mortalidad y evitar el uso innecesario de antibióticos y de otros 

medicamentos, fenómeno que ha alcanzado proporciones alarmantes por el daño 

que causa a la salud y por que ocasiona gastos muy elevados para las fami-

lias y para las instituciones. 



Las normas terapéuticas propuestas en este trabajo están dirigidas fundamen 

talmente al médico que ejerce en el primer nivel de atención, pero pensamos 

que también pueden ser aplicadas por personal no médico bien entrenado y su 

pervisado, al menos en el caso de la gastroenteritis sin deshidratación gra 

ve u otras complicaciones. 

II. NORMAS DE TRATAMIENTO 

Medidas generales para el manejo de la diarrea infecciosa aguda. 

a) 	Prevención de la deshidratación: 

1. En los niños alimentados al seno materno, nunca suspender éste. 

2. Incrementar la ingesta de líquidos que el niño toma normalmente. 

3. Ofrecer a libra demanda suero oral casero (1 litro de agua o de 

té, más 40 gramos de azúcar -8 cucharaditas- y 5 gramos de sal 

- 1 cucharadita - o solución electrolítica de la O.M.S.* (1 so-

bre en un litro de agua limpia), mientras que el niño tenga dia 

rrea. 

4. Si el niño toma leche de vaca en cualquiera de sus variedades, 

diluirla "al medio" (agregando un volumen igual de agua) única-

mente durante 48 a 72 horas. 

b) 	Corrección de la deshidratación: 

1. 	Fase de rehidratación 

1.1 	Deshidratación leve (<5% de pérdida de peso): 

Ofrecer por vía oral 50 ml/kg de solución de la O.M.S. en 

menos de 4 horas. 

1.2 	Deshidratación moderada a grave sin datos clínicos de cho 

que (5 a 10% de pérdida de peso): Ofrecer por vía oral --

100 ml/kg de solución de la O.M.S. en menos de 4 horas. 

1.3 	Deshidratación grave (>10% de pérdida de peso con signos 

clínicos de choque): Almerita de solución salina o Hartmann 

por vía intravenosa, 70 ml/kg administrada en 2 a 3 horas. 

Electrolitos orales del Cuadro Básico de Medicamentos del Sector -

Salud en México. 



En cualquiera de los tres casos (1.1; 1.2 y 1.3) al terminar -

la fase inicial del tratamiento, revalorar al paciente y si -

persiste deshidratado, repetir el esquema, de acuerdo al grado 

de deshidratación en ese momento. En el caso de deshidratación 

grave, pasar a solución de la O.M.S. por vía oral, tan pronto 

desaparezcan los datos de choque y retirar la venoclisis. 

2. 	Fase de mantenimiento (al estar ya hidratado): 

2.1 	Reiniciar seno materno o leche de vaca "diluida" durante 

48 a 72 horas. 

2.2 	Ofrecer a libre demanda solución oral de la O.M.S. y al- 

terar con agua sola y otros líquidos que el niño toma nor 

malmente, mientras persiste la diarrea. 

c) 	Mantenimiento del estado nutricional: 

1. Si no está deshidratado o al rehidratarse, continuar seno mater 

no o leche "diluida" por 48 a 72 horas. 

2. De acuerdo al apetito del niño, ofrecerle sus alimentos habitua 

les, insistiendo en aquéllos ricos en potasio (plátano, jugo de 

naranja, etc.). No hay ninguna razón para poner en "reposo" al 

intestino. 

d) 	Otras medidas de manejo: 

1. Vómitos. Son frecuentes en la fase inicial de la gastroenteri-

tis y cuando el niño está deshidratado. Los antieméticos no son 

útiles y pueden ser riesgosos. En general, los vómitos ceden -

si se retiran los alimentos por un período corto (4 a 6 horas) 

y continúa administrando suero oral casero o solución de la --

O.M.S. en pequeñas cantidades: ofrecer 15 a 30 ml. cada 10 a -

15 minutos. 

2. Fiebre. En general, no es elevada y cede al rehidratar al pa-

ciente. Si persiste es conveniente controlarla por medios físi-

cos (descubrir al niño o bañarlo en agua tibia); si no cede y 

el niño está molesto, puede administrarse acetaminofen: 2 a 3 

gotas por kilo de peso, por vía oral (10 a 15 mg/kg) hasta cada 

6 horas. 



3. 	Antidiarreicos. Los opiaceos y anticolinérgicos (difenoxilato 

con atropina, loperamida, etc.) no tienen ninguna indicación y 

en cambio son causa frecuente de intoxicaciones graves. Los ad-

sorbentes como el kaolin y la pectina no han demostrado tener 

utilidad, pero en casos especiales pueden ser usados como pla-

cebo. El uso tradicional de algunos productos herbolarios ad-

ministrados como infusiones (tés) debe ser estimulado racional-

mente, ya que aportan agua al paciente y si se adicionan de ---

electrolitos, se convierten en un recurso terapéutico muy efi-- 

caz. 

Medidas específicas: Antimicrobianos 

Las recomendaciones sobre el uso de antimicrobianos en la gastroenteritis -

infecciosa se pueden observar en los "árboles de decisiones" que se mues-- 

tran en la figura 1 y 2. Estas recomendaciones se basan en los siguientes -

conceptos: 

1. Los antibióticos no son útiles en la gran mayoría de los casos de --

gastroenteritis y sólo han demostrado su eficiencia en shigellosis -

grave, amibiasis y giardiasis. 

2. Tanto Shigella como Entamoeba histolytica ocasionan, en general, dia-

rrea con sangre, mientras que los otros patógenos causantes de gastro 

enteritis en general no lo hacen, por lo que este dato clínico es el 

más orientador del diagnóstico etiológico. 

3. La D.I.A. sin sangre en heces se autolimita en 3 a 7 días en la gran 

mayoría de los casos. 

4. En la D.I.A. sin sangre en heces no es necesario realizar exámenes de 

laboratorio, ya que la identificación del microorganismo no modifica 

la conducta terapéutica. 

5. Cuando la diarrea se prolonga por más de 14 días, es conveniente prac 

ticar exámenes de laboratorio para poder ofrecer un tratamiento espe-

cifico, en el caso de identificar Shigella, amibas o Giardia.  



6. El sustrato principal de la diarrea prolongada es la desnutrición en 

el niño (ya sea previa o durante la enfermedad) por lo que lo más im-

portante es mejorar el estado' nutricional. 

7. La intolerancia parcial y transitoria a la lactosa que se presenta --

con cierta frecuencia en D.I.A. no es indicativa de suspender la in--

gesta de leche materna o leche de vaca diluida. La búsqueda de azúca 

res en heces en D.I.A. mediante tiras reactivas no se justifica, ya -

que lleva a un diagnóstico químico y no clínico y a cambios dietéticos 

que afectan la nutrición del paciente. 

8. En diarrea prolongada, con datos clínicos de intolerancia a la lacto-

sa (eritema perianal, evacuaciones explosivas y meteorismo) se justi-

fica suspender por una semana la leche de vaca (este evento es rarísi 

mo si el niño toma leche materna) y ofrecer algún sustituto, como ha-

rina de soya. 

9. En el caso de D.I.A. coh sangre en heces, lo ideal es contar con exá-

menes de laboratorio para prescribir un tratamiento específico; sin -

embargo, si estos no están disponibles, existen datos clínicos para -

orientarse hacia amibiasis o hacía shigellosis. 

10. La D.I.A. con sangre en heces, sin un síndrome disentérico, también -

puede ser causada por otros microorganismos diferentes a Shigella  o 

E. histolytica que no ameritan de tratamiento antimicrobiano y en los 

que el cuadro clínico también se autolimita en pocos días. De ahí la 

conveniencia de esperar hasta tres días, antes de decidir el trata--

miento. 

11. Los antimicrobianos llamados no absorbibles o de acción local, como la 

colimicina o la furazolidona, no tienen ninguna indicación, con la ex 

cepción de ésta última en caso de giardiasis. 

Las consideraciones realizadas sobre el uso de antimicrobianos en ---

D.I.A. se refieren sólo a la gastroenteritis sin foco infeccioso ex-

traintestinal, ya que en este caso el tratamiento antibiótico tiene -

otras indicaciones. Las dosis, duración y alternativas de los antimi-

crobianos señalados en las figuras 1 y 2 se muestran en el cuadro 2. 



III. 	COROLARIO 

En este trabajo hemos descrito lineamientos prácticos para el manejo 

general de la D.I.A. y propuesto dos "árboles de decisiones" con res-

pecto al tratamiento antimicrobiano, basados en los conocimientos ac-

tuales de la etiología, patogenia y curso natural de la gastroenteri-

tis y de la experiencia de los autores en el manejo de esta enferme-

dad, en atención primaria a la salud. Este tipo de"tratamientos norma 

tizados" son susceptibles de modificaciones en alguna de las condicio 

nes señaladas y consideramos que su utlización puede provocar o indu 

cir un cambio en el personal médico,lo que repercutiría favorablemen-

te en el manejo adecuado de la D.I.A. 

Se ha comentado que la hidratación oral es uno de los descubrimientos 

más importantes del siglo 
XX(10) 

y probablemente lo será si se logra 

aplicarlo a la población que lo necesita. La D.I.A. a pesar de ser --

una enfermedad con tan diversa etiología, es sencilla de manejar, si 

el médico decide desprenderse de hábitos de tratamiento obsoletos y -

de la propaganda comercial desorientadora. El uso de estos "trata-- 

mientos normatizados" aplicados en el nivel de atención primario en 

las instituciones de salud, serán de gran ayuda al médico para supe-

rar estos dos grandes enemigos de sus pacientes. 
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CUADRO 1. 	FRECUENCIA DE LA PRESCRIPCION DE ANTIMICROBIANOS 

DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS CLINICAS EN 4,465 

EPISODIOS DE DIARREA INFECCIOSA AGUDA, EN LA POBLA-

CION RURAL MEXICANA.* 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Tiempo de evolución 

< 	14 días 

> 	14 días 

NUMERO DE 
CASOS 

4,427 

38 

POR CIENTO QUE 
RECIBIO ANTIMI 
CROBIANO. 

52.4 

36.8 

VALOR DE 
P + 

N.S. 

Número de evacuaciones en 
24 horas 

1 	a 	3 1,255 42.3 

4 a 9 3,021 56.0 < 0.001 

10 ó más 173 59.6 

Sangre en evacuaciones 

Presente 520 55.1 

Ausente 3,943 51.7 N.S. 

Deshidratación 

Presente 520 76.0 

Ausente 3,945 49.1 < 0.001 

Estado de nutrición 

Normal 1,906 50.9 

Desnutrición I 368 54.6 

Desnutrición 	II 431 55.6 N.S. 

Desnutrición 	III 170 58.2 

TOTAL 4,465 52.3 

Referencia No. 6 

N.S. No significativa 

Mediante x
2 



CUADRO 2. 	ANTIMICROBIANOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO 

ESPECIFICO DE LA DIARREA INFECCIOSA AGUDA EN 

NIÑOS. 

ETIOLOGIA 	DROGA DE ELECCION 	 ALTERNATIVA 
DOSIS Y DURACION.* 

Shigellasp 	 Ampicilina 	 Trimetoprim (TMP) con 
100 mg/kg/día 	Sulfametoxazol (SMX): 
en 4 dosis por 	TMP 10 mg/kg/día y 
5 días. 	 SMX 50 mg/kg/día en 

dos dosis por 5 días. 

Entamoeba histolytica 	Metronidazol 	 Dehidroemetina 
30 mg/kg/día en 	1 a 1.5 mg/kg (máximo 
3 dosis por 7 a 	90 mg.) cada 24 horas 
10 días. 	 I.M. por 5 a 7 días. 

Giardia lamblia Metronidazol 
20 mg/kg/día en 
3 dosis por 5 a 
7 días. 

Furazolidona 
10-15 mg/kg/dia en 4 
dosis por 5 a 7 días 

 

Todos los antimicrobianos indicados se administran por vía oral, con 
excepción de dehidroemetina. 



PIES DE FIGURA: 

Figura 1 "Arbol de decisiones" para el uso clínico de antimicro-

bianos en gastroenteritis, en el caso de diarrea aguda 

sin sangre en heces. 

   

Figura 2 "Arbbl de decisiones" para el uso clínico de antimicro-

bianos en gastroenteritis, en el caso de diarrea aguda 

con sangre en heces. 

   



USO CLI NICO DE ANTIMICROBIANOS EN GASTROENTERITIS INFECCIOSA 

"DIARREA AGUDA SIN SANGRE EN HECES" 

>90% DE LOS CASOS) 

NO PRESCRIBA TRATAMIENTO ANTIMIC ROBIANO 

NO SON NECESARIOS LOS EXÁMENES DE LABORATORIO 

OBSERVE AL PACIENTE HASTA POR 14 DIAS, MIENTRAS 
NO EXISTA EVIDENCIA DE COMPLICAC ION 

CURACIO N 
(95% DE LOS CASOS)  

PERSISTE LA DIARREA 

[ALTA 

LABORATORIO 
DISPONIBLE 

a) Moco fecal 

b) Coprocultivo 

c) Coproparasitoscópico 

1 
TRATAMIENTO ESPECIFICO 
DE ACUERDO AL GERMEN 
IDENTIFICADO 

LABORATORIO 
NO DISPONIBLE 

Por la posibilidad 

de glardiasis o 

ami bi a sis 

METRONIDAZOL 
(5-7 DIAS) 

a Aplicar las medidas generales para el manejo de la gastroenteritis. 

b Si existe la sospecha &Mica de Intolerancia transitoria a la lactosa,efectuar 
manejo d iet °tico. 



SRIGEU_OSIS : 
CULTIVO Y/0 
LEUCOCITOS 
ABUNDANTES 

AMPICILINA O. 
TMT/SMZ 
(5 DIAS) 

AMISHASIS' 
TRUFO ZOITOS 
DE E. HISTO-
LVTICA 

USG CLINICO DE ANTIMIvROBIANOS EN GASYRDEITTERITIS INFECCIOSA 

DIARREA AGUDA CON SANGRE EN HECES 

VIO% DEI  LOS CASOS) 

U 

LABORATORIO 
DISPONIBLE 

A) MOCO FECAL: 
@LEUCOCITOS 
°TROFOZOITOS 
COPROCULTIVO 

OTRAS 
ETIOLOGIAS 

NO TRATAMENTO 
ANTIMICROBIANO 

* Sin *videncia de antiguado lafteatosa:ssosis u otras. 
** En COSOS graves Iniciar tratamiento olía antes de contar con el eoprocultivo 

riT4151ThrliE  
ISENTERIC 

FABORATORIO 
NO DISPONIBLE 

F 
PROBABLE 
SN1GELLOSIS: 

FIEBRE ELEVADA 
ESTADO TOXICO 

AMPICILINA O 
TMT/S MZ• 
(ODIAS)  

PROBABLE 
AMISIASIS: 

SI N FIEBRE MI 
ESTADO TOX ICO 

METRONIDAZOL 

(7-10 DIAS) 

NO 
TRATAMIENTO 

NTIMICROBIANO 

DIARREICO 
SINOROATI 

METRONIDAZOL 
(7°10 DIAS) 

NO TRATAMIENTO 	METRONIDAZOL 
ANTIMICROBIANO 	(740 CUAS) 

QJRACION O 
MEJORIA EN 

3 DIAS 

PERSISTE LA 
DIARREA CON SANGRE 

MAS DE TRES DIAS 
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I. INTRODUCCION 

El problema de los niños de y en la calle se manifiesta básicamente en los 

contextos urbanos. 

Hoy en día: 

- Cerca del 60% de la población latinoamericana vive en ciudades. 

- 	

En la República Mexicana, sus 76.4 millones de habitantes se alojan en 

cerca de 125,000 asentamientos humanos. 50.9 millones se concentran 

en 2,129 centros de población de más de 2,500 habitantes y 25.5 millo 

nes viven en 123,171 asentamientos rurales.
(1) 

- Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey dan cuenta del 60% del to- 

tal de todo el crecimiento por migración en el país, entre ellas, el 

D.F. responde por el 49%. 

- Para dar respuesta al crecimiento, entre 1983 y 1988 se requerirían - 

112,000 hectáreas para ciudades de más de 50,000 habitantes.
(2) 

- Además, 30 a 40% de las viviendas tienen un solo cuarto; más del 50% 

carecían de agua potable y servicio de drenaje al interior del domici 

lio; en 1980, según el censo, 10% de las familias vivían hacinadas al 

menos con otra familia en la misma vivienda; para 1985 (antes del sis 

mo), los requerimientos anuales de vivienda se calculaban en medio mi 

llón de unidades y entre 1977 y 1983 sólo el 0.7% del Producto Inter-

no Bruto, se dedicó a vivienda de interés social, aunque en el presen 

te sexenio se espera llegar a un 2%.(3) 

Como consecuencia tenemos: 

- Aumento de población en espacios cada vez más reducidos. 

- Aumento de ciudades perdidas con niveles mínimos de subsistencia. 



- Acceso escaso a servicios, relacionado además a: 

- tenencia o no de la tierra 

- localización central o periférica 

- tipos de organizaciones comunitarias 

- características físicas de cada sitio 

- factibilidad técnica 

Impacto de este contexto general sobre los menores, de acuerdo con sus 

características psicobiológicas, convirtiéndolos en grupos vulnerables 

específicos que requieren atención especial. 

Por ejemplo, entre los 7 y 18 años: 

- entrada temprana del niño en el mercado de trabajo en condiciones 

no apropiadas para su edad 

- presencia del niño urbano y rural en la calle 

- ausentismo y deserción escolar 

- consumo de estimulantes e inhalantes 

- carencia de educación sexual 

- embarazos tempranos, hijos no deseados 

- conductas antisociales 

- pocas oportunidades de obtener capacitación profesional 

- tratamientos inadecuados y poca atención a los problemas de los ni-

ños y jóvenes por parte de diferentes instituciones (segmentados, - 

represivos, etc.) 

1. 	Definición del problema. Arcas Críticas y Tipologías. Principios. 

1.1 	Definición del problema. 

Aunque existen factores estructurales para orientar la acción, 

no se pueden generalizar todas las características de los meno 

res de y en la calle en Latinoamérica, ni en todas las ciudades 

de México. Es verdad que existen rasgos comunes propiciados por 

el contexto general, pero también es cierto que el niño va a re 

flejar las condiciones particulares y tendencias del desarrollo 



socio-económico de cada área o ciudad. Por ello será necesario 

siempre, partir de las condiciones de vida del menor, el medio 

en que él se mueve (inmediato y el amplio) y las relaciones del 

menor con ese medio (sea su hogar de orientación, las personas 

de un área concreta o la comunidad en general). 

Dos variables se deben tener en cuenta para definir el problema 

y los programas de acción: 

1.1.1 La existencia de un medio callejero de dimensión variable 

en el cual se mueve el niño: 

- vecindad o inquilinato 

- colonia, tugurio o barrio 

- puntos concretos de la ciudad (estaciones de buses-camio 

nes, mercados, estaciones de ferrocarril, etc.) 

- cualquier lugar de la ciudad. 

1.1.2 La relación peculiar del niño con su hogar de orientación 

y/o comunidad, lo que genera: 

- acciones callejeras a espaldas de la familia (niños que 

evaden la escuela, que evade el hogar cuando no están 

los padres, que ejercen tareas laborales, etc.) 

- acciones callejeras por expulsión que hacen los proge-

nitores (niños que deben autosostenerse, niños a los --

que se les impone una cuota familiar, niños rechazados 

del hogar por múltiples causas) 

- acciones callejeras por ruptura familiar por condicio-

nes de vida crítica o de emergencia (guerras, etc.) 

Dependiendo del espacio operativo del niño, los programas de --

acción deben determinar el tipo de abordaje y la forma del diag 

nóstico, a nivel de: 

- el propio niño, y/o 

- adultos y jóvenes que lo rodean y/o 



- la familia y/o 

- la comunidad o barrio expulsor, o 

- la ciudad 

Dependiendo de la relación peculiar con su hogar de orientación 

y/o comunidad inmediata, el programa de acción y/o proyectos a 

desarrollar pueden determinar si el énfasis de su estrategia se 

rá: 

- de tipo preventivo 

- reintegración familiar 

- generación de grupos/familias sustitutas 

- servicios básicos urbanos/rurales 

- adecuación/ cambio institucional 

- formas mixtas 

La profundización del diagnóstico en la acción, o en otras pa-

labras, el mayor conocimiento del campo operativo y del menor y 

sus relaciones, permitirá en el proceso, ir adecuando y preci-- 

sando el proyecto, sus actividades e intervenciones. 

1.2 	Areas críticas y tipologías 

Se podría decir, que se puede partir de cualquier definición de 

tipologías concretas o de percepciones (tipos) institucionales 

y políticas que existan en un área específica, sobre el proble-

ma, a condición de que la acción tenga en cuenta: el espacio --

donde se encuentra el niño, sujeto y beneficiario de la misma, 

lo incorpore como agente activo y en el proceso descubra y ana-

lice la relación específica de ese niño con su hogar de orienta 

ción y/o comunidad 	mediata e inmediata. 

Como hemos sugerido, el contexto socio-económico de cada lugar, 

sus características físicas y otros elementos, determinan los 

"nombres", "etiquetas" o tipologías de los menores. Por ejemplo 

en Coatzacoalcos (Estado de Veracruz), el "Pelón", (era llamado 

así porque les cortaban el pelo en la Preventiva), cuyas carac- 



terísticas principales eran: 

- inhalar cemento 

- su casa, la calle 

- no tener vínculo o relación con su familia, 

pero este mismo niño, considerado en diferentes situaciones y 

relaciones con la comunidad más amplia, se llama también "menor 

infractor" o "menor farmacodependiente" o "vago", según haya si 

do o no detectado en la conducta que genera la etiqueta. 

Lo mismo podríamos señalar, si pensamos ahora en las áreas crí-

ticas de la frontera norte, donde los problemas fronterizos --

(braceros, indocumentados, etc.), nos hablan de los "niños po-

lleros" (atraviesan y guían a adultos hacia "el otro lado") o -

de los"niños repatriados".(4)  A la inversa, en el Sur, tenemos 

los "niños refugiados" o en las zonas turísticas, los niños que 

bailan en las playas (Acapulco por ejemplo), las niñas prostitu 

tas, los niños vendedores, los niños intermediarios en la venta 

de drogas, los boleadores o los niños "saca monedas" del Puerto 

de Veracruz. 

En últimas, podríamos decir, que la diferencia entre un niño 

"inhalador" (o cualquier otra etiqueta que queramos darle) y -

"un niño trabajador", puede ser únicamente la del tiempo en que 

una adecuada acción con el primero lo convierte en el segundo 

o que la ausencia de esa acción produzca el efecto inverso. --- 

"Gamin" en Colombia, "Garoto" en Brasil, "Pelón" en Coatzacoal-

cos, sólo nos hablan y reflejan diferencias geográficas y cultu 

rales, pero ellas no deben ser obstáculo para que pensemos sólo 

en el niño como una unidad, sin etiquetas, sin estigmatizarlo, 

sin fragmentarlo y en las formas más adecuadas de resolver su -

situación. 

1.3 	Principios 

Las anteriores consideraciones y el trabajo directo realizado 

con los niños por "los educadores de calle" en diversos sitios 



del país, dan fundamento a los principios filosóficos o teóri-

cos de este tipo de programas. 

Como lo ha señalado, entre otros, el Psic. Jerónimo Leaños, Edu 

cador de Calle en Coatzacoalcos: 

- "Los niños no deben etiquetarse, 

- si queremos quitar los esquemas, debemos aprender de 

ellos, ellos son los "managers" y protagonistas... 

- los niños son sujetos de vida, sujetos de crecimiento.. 

- los niños no deben ser objeto de publicidad.... 

- los niños no son medio para alcanzar prestigio personal.. 

- los niños no son objeto de mendicidad, debemos eliminar 

el "pobrecitos niños"... 

- este es un programa para los niños, y con ellos debe-- 

mos buscar la solución, no es un programa en función -

única de objetivos: "vamos hacia un Norte, eso lo sabe 

mos pero cada día hay que adecuar el cómo, cada día se 

va buscando, es un proceso dinámico"... 

- no debemos partir nunca, tampoco, del principio "tú es 

tás mal y yo bien, pues ya los dos estarían mal". 

Como indicó también el P. Bruno Sechi, Director de un Programa 

en Brasil, después de conocer la situación de los niños en la -

Plaza Garibaldi y otros lugares del D.F. aquí en México: 

"Aunque no se lograra el apoyo y adecuación institucional nece-

sarios, serán los mismos marginados, las prostitutas, los maria 

chis, la comunidad local, quienes con cierta orientación, podrán 

apoyar y solucionar el problema". 

Adicionalmente y teniendo en consideración niveles más genera--

les, la experiencia adquirida nos hace señalar que estos progra 

mas también: 

- Constituyen un punto de coincidencia político y priorita- 

rio en las perspectivas nacionales y comunitarias, lo que 



genera la posibilidad de que los proyectos ligados a este 

problema sean efectivos y reciban gran apoyo gubernamental 

a diferentes niveles, sobre todo estatal y municipal. 

- Permiten una adecuada selección de áreas geográficas para 

la programación de proyectos que además quieran benefi-- 

ciar a otros grupos etáreos (vgr. 0-6 años); la integra—

ción de estrategias de servicios básicos que buscan modi-

ficar varias condiciones de vida en los grupos más pobres 

y la convergencia de acciones sobre los mismos, estimulan 

do el acceso a la tecnologia existente y adecuada solución 

a los problemas más comunes. Debido a que el niño de y en 

la calle, constituye un excelente indicador de vulnerabi-

lidad/pobreza en cuanto a áreas y/o colonias urbanas/rura 

les expulsoras. 

Posibilitan, a su vez, complementar acciones de gobierno 

en términos de: 

- apoyo a autoridades estatales y municipales en el 

desarrollo de sus planes urbanos; 

- fortalecimiento de organismos estatales operadores 

de estrategias sectoriales (agua,drenaje, salud, 

etc.) 

- vinculación y congruencia sectorial con y entre -

otros programas nacionales: DIF, SS, SEDUE, Go-

biernos de Estados y Municipios. 

2. 	Los programas de acción. 

En Agosto de 1983, en Coatzacoalcos, ciudad petrolera ubicada en el 

Sureste del Estado de Veracruz, México, gracias al interés de las au-

toridades locales y dentro de un paquete general de proyectos de ser-

vicios básicos para la población marginal, el UNICEF inicia el apoyo 

de una experiencia local, dirigida a resolver el problema de los niños 

de y en la calle, a través del DIF Municipal (Sistema para el Desa-

rrollo Integral de la Familia) con el objetivo general de mejorar sus 



condiciones de vida, a partir de las necesidades del mismo niño. 

Las estrategias iniciales incluyeron: 

- Establecer formas de interacción con los niños de la calle, pa- 

ra determinar con ellos sus necesidades básicas (condiciones de 

vida a mejorar) 

- Incorporar en el proceso a la comunidad inmediata (personas del 

medio o espacio donde se mueve el niño: choferes, vendedores --

ambulantes, vendedores del mercado, policía, etc.) 

Iniciar las intervenciones en las condiciones de vida a mejorar 

(por lo general: alimentación, abrigo, recreación, trabajo, ca- 

pacitación-educación, afecto y salud) 

- De acuerdo con lo anterior, ir reduciendo la incidencia y preva 

lencia de los niños de la calle (desadaptación gradual del medio 

callejero) 

- Iniciar la reintegración familiar en sus propias familias o en 

ambientes familiares dentro de su comunidad 

- Iniciar modelos de autogestión y ambiente familiar con aquellos 

niños que no es posible reubicar o reintegrar o cuyos vínculos 

familiares no es posible detectar o impiden su reintegración fa 

miliar. 

Estas estrategias que incluimos en lo que luego llamamos Fase de Recu 

peración o Rehabilitación, generaron posteriormente, nuevas estrate-

gias de acción para el establecimiento de alternativas de atención pa 

ra los niños en la calle (niños trabajadores en riesgo, principalmen-

te) basados también en la participación activa de los niños y la co-

munidad (Fase de Prevención). Hoy se trabaja en la consolidación de -

estrategias de esta segunda fase, bajo el principio de que la preven-

ción es una permanencia. Entre ellas se incluyen: 

- 	

consolidación de proyectos productivos con niños trabajadores 

- capacitación contínua a diferentes niveles 

- cuidar el espacio de alto riesgo 

- búsqueda de continuidad dentro de los cambios políticos 

- búsqueda de autofinanciación y progresivamente consolidar gru- 



pos comunitarios que defiendan y les interese mantener el pro-

yecto 

asesorías y extensión de la experiencia a otros espacios (ciu-

dades) de alto riesgo en el mismo Estado y fuera de él 

generar una estructura técnico-administrativa de apoyo a nivel 

estatal (por ejemplo, una red de trabajo con otros DIF municipa 

les del Estado) 

incorporar más recursos comunitarios y técnicos y ampliar la --

sensibilización masiva 

- convergencia con acciones de otros proyectos, por ejemplo la de 

tección oportuna de posibles niños en riesgo de dejar su fami-

lia, a través de las promotoras de atención primaria de salud -

que trabajan en colonias marginales. 

Como consecuencia de esta experiencia y otras similares iniciadas en 

diferentes lugares del país, el Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de la Familia (DIF) a nivel central, formuló en 1985 el Sub-

programa Menor en Situación Extraordinaria, dentro del Programa de --

Asistencia Social a Desamparados, a la cual se han ido integrando ---

otras organizaciones gubernamentales y no gubernamentales a nivel lo-

cal, estatal, nacional e internacional. 

En el Subprograma se marcaron cuatro áreas prioritarias de acción: 

1. 	Fortalecimiento y utilización de la capacidad institucional -- 

existente (principalmente del DIF y organizaciones no guberna-

mentales y gubernamentales de las áreas seleccionadas o por se-

leccionar), lo cual incluye: 

identificación de estados/municipios interesados en pro-

bar modelos y solucionar el problema 

- formulación de propuestas de recursos extrapresupuestales 

o reorganización dé los existentes para alimentar activi-

dades en favor del niño 

- promover la capacitación e implementación de las propues 

tas con recursos seleccionados o ya existentes en cada --

programa 



- diseñar mecanismos administrativos a nivel de cada esta- 

do/región o municipio para trabajar los proyectos 

- reuniones de seguimiento y evaluación con los encargados 

de cada proyecto. 

2. 	Investigación y análisis de los problemas de los niños para: 

- producir información de base 

- redefinición de necesidades 

- proponer cambios de normas y adecuaciones 

- capacitación de técnicos y comunidad 

- generar indicadores de impacto y de proceso 

3. 	Promoción y divulgación de información 

- generar redes y nexos con otros organismos y grupos 

- intercambio de experiencias (talleres, seminarios,etc.) 

- publicación de resultados. 

4. 	Formulación de programas/proyectos (planeación, seguimiento y 

evaluación). 

A la fecha se está trabajando en trece ciudades, de ocho esta-

dos en la República Mexicana y se está estimulando la incorpo-

ración de otras zonas. 

3. 	Epílogo 

"Esa gran señora por la que caminan tanto ricos como pobres, nuevamen-

te está dando de comer a grupos de niños que se deslizan sobre ella, 

buscando no pan o agua, sino ese enorme elemento que mueve el mundo.. 

"el dinero".aue cómo lo obtienen? pues no muy fácil, ya que es nece 

sario limpiar parabrisas o hacer fuego quemando parte de su cara y --

marcando parte de su ser... Niños de todas las edades, hijos en la ca 

lle que reflejan el desamor... La calle es testigo de todos aquellos 

niños tragafuegos y limpiaparabrisas, de los boleros y vendedores que 

deambulan y, como es de esperarse, de los que piden y piden dinero. - 



Estos niños que son la antesala para ser paridos por la calle aún es-

tán en gestación; no tenemos hijos de la calle, esa gran señora no ha 

dado a luz todavía. Pero es necesario esperar a que esto suceda para 

justificar un programa? 

(Psic. Carlos Escorza, Educador de Calle, de Xalapa, Erqz. Estado de 

Veracruz). 
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PRESENTACION E INTRODUCCION 

Es indudable, que cada país podrá elegir el Sistema de Salud que mejor se -

adapte a sus tradiciones históricas y culturales, a su organización jurídico 

administrativa y a la disponibilidad de recursos. Sin embargo, lo importante 

será aumentar la cobertura y mantener al mismo tiempo la buena calidad de --

las prestaciones. Por añadidura, cada país tiene una organización para pla-

near el incremento de sus servicios médicos, ordenación que con frecuencia -

sufre cambios para poder adaptarse a la realidad, más siempre con el interés 

primordial de proporcionar satisfacción social mediante programas esenciales 

por su naturaleza, sistematizados y choerentes. Por otra parte, cabe indicar, 

que el fin de la planeación de los servicios de salud, es el poner a dispo-

sición de los usiarios donde quiera que vivan, las técnicas científicas in--

dispensables para atender correctamente sus padecimientos mediante la accesi 

bilidad y oportunidad que se requieren en un sistema que se precie de estar 

bien constituido. 

Por lo antedicho, consideramos la conveniencia de realizar el Seminario Aca-

démico denominado "Programas Prioritarios en la Atención Integral a la Sa-- 

lud", y dentro del mismo, dedicar un día de exposición al tema "La Cirugía -

Simplificada". 

La historia de la "cirugía en pacientes ambulatorios" con mayor propiedad de 

signada como Cirugía Simplificada, se conoce en la literatura internacional 

también con otros nombres y, en relación a su práctica, se echa ya de ver en 

la medicina ejercida por los antiguos egipcios,hindies y aztecas, sin embar-

go, el primer reporte con mayor apego a los criterios actuales, data de 1909 

en la serie de 8,988 casos pediátricos publicados por el Hospital Royal Glas 

gow 
(1), donde también se refiere que la asistencia en pacientes "ambulato-- 

rios" era igualmente satisfactoria que la de aquellos que eran internados pa 

ra algunos procedimientos. 

A partir de la fecha mencionada, la cirugía de este tipo languidece y en los 

siguientes 40 años se demuestra poco interés en ella y, no es hasta avanzada 

la década de los cincuentas cuando revive, para tomar con firmeza carta de - 



naturalización en los albores de los años sesentas con el advenimiento de 

nuevas drogas antestésicas con menores efectos colaterales y más rápidamente 

metabolizadas. 

De igual manera, son mejor observados los beneficios a los enfermos sujetos 

a deambulación temprana y más tarde comienzan en los Estados Unidos de Norte 

américa a crearse unidades independientes de los hospitales que sirven de --

ejemplo para llevar a cabo esta cirugía
(2)

. En nuestro medio latinoamerica-

no adelantadamente en 1972, Vélez Gil al frente de un grupo de colaboradores 

de la Universidad del Valle, en Calí, Colombia con el nombre de Cirugía Sim-

plificada inicia los estudios y caracterización de esta modalidad de presta-

ción de servicios quirúrgicos13). En 1976, Orkand reporta que entre el 20% 

y el 40% de todos los procedimientos quirúrgicos se pueden efectuar con ra-

zonable seguridad sobre la base de la citada "Cirugía Ambulatoria"
(4) 

y ca-

be agregar que para esa fecha operaban más de 1,500 hospitales en los Esta-

dos Unidos de Norteamérica con las facilidades necesarias para realizar este 

tipo de actividades, pronosticándose que en 1988 seguramente su número será 

duplicado.
(5) 

Por otra parte, se han empleado diversos nombres para describir los tipos de 

Unidades para asistencia quirúrgica, que se han establecido para enfermos -

con carácter "ambulatorio" y por ello, hay cierta confusión en la literatura 

especializada 
(6)

; a más de existir varios modelos bien tipificados los cua-

les seguramente serán analizados a continuación por el señor doctor Adolfo - 

Velez Gil en su ponencia magistral "Sistema de Cirugía Simplificada", más en 

principio y sin contar salvedades, se puede adelantar que para pertenecer a 

esta clase de cirugía, el enfermo debe llegar y esperar ser dado de alta el 

mismo día.(7)  

Infortunadamente, aún es el momento en el que numerosos cirujanos no se en-

cuentran dispuestos a modificar su estilo de práctica y continúan haciendo 

que los enfermos ingresen varios días a un hospital, en lugar de utilizar el 

enfoque de la cirugía simplificada y aceptar que el obstáculo mayor para es-

tablecer este sistema es el contar con una buena coordinación, la cual obvia 

mente puede instituirse y desarrollarse. 

Visto el problema desde otra óptica, la cirugía simplificada también permite 

abatir de manera muy importante, las "filas de espera" en enfermos que nece- 



sitan camas para ser sometidos a prácticas quirúrgicas más sofisticadas.
(8) 

Ahora bien, dentro de los requisitos para efectuar este tipo de cirugía se 

incluyen: La historia clínica, resultados de exámenes de laboratorio perti-

nentes, y electrocardiograma y placa postero anterior de torax sobre todo en 

pacientes mayores de 40 años. Si se trata de enfermos que van a ser operados 

mediante anestesia local, pueden en lo general obviarse tales formalidades. 

Potencialmente, la introducción de nuevos fármacos, el identificar aquéllos 

con características más apropiadas y el tomar en cuenta las dosis, duración 

de la acción de los mismos, ventajas y efectos adversos son de la mayor tras 

cendencia para el éxito en esta cirugía; igualmente el considerar en estos 

pacientes que son dados de alta pocas horas después de la operación, la medi 

catión suplementaria y las dosis correctas que deberán administrarse con ob-

jeto de obtener la recuperación más satisfactoria; lo mismo debe enfatizarse 

sobre las pláticas previas que deben tenerse con el enfermó y en los niños -

pequeños con los familiares, a fin de trasmitirles la confianza en el proce-

dimiento y darles las indicaciones específicas acerca de problemas que pudie 

ran presentarse y dónde obtener ayuda si esto ocurre. 

En la experiencia relatada en la literatura sobre el tema, se refiere que -

esta cirugía es segura siempre y cuando se efectúe una cuidadosa selección 

de los pacientes, se puntuliza además, que los programas son mejor conduci-

dos cuando se trata de un equipo especializado; asimismo, se indica la conve 

niencia de contar con un lugar diseñado o al menos apropiado para ejecutar -

todas las acciones indispensables como las correspondientes a las áreas pre-

operatorias y postoperatorias, debe contemplarse un responsable del progra-

ma, personaje que bien puede ser un anestesiólogo experimentado, el que por 

antonomasia podrá preparar a residentes de la especialidad para que se fami 

liaricen con los métodos utilizados en la "cirugía simplificada". 

Por lo que concierne a las complicaciones Kennetk Bruns(9) advierte que en 

76,580 procedimientos informados en 1980, existieron 10,767 o sea el 14.1%, 

a parte de, si se eliminan náuseas y vómitos, la cifra de esas complicacio- 

nes quedó reducida al 5.4%, otros autores como Natof dan cifras más bajas 
(10) 	

- 

del 1.3% 	y en un estudio que hace algunos años publicado en 1978, se 

demuestra que solamente el 0.007% de los pacientes tratados en 49 centros - 



requirieron hospitalización por emergencia o bien por estar en peligro sus 

vidas; a este tenor, vale la pena reseñar, que la forma óptima de evitar -

las complicaciones son los métodos preventivos y una vez más la cuidadosa -

selección de los pacientes, por lo demás, deberá disponerse de consultores 

médicos que puedan acudir de inmediato ante problemas importantes que pue-

dan surgir. 
(11) 

Con frecuencia es posible advertir, si se realizan estudios de tiempos y mo-

vimientos sobre la organización y funcionamiento del servicio de quirófano 

en un hospital, que las salas de cirugía se encuentran subutilizadas, por lo 

cual se pueden aprovechar mejor las instalaciones, si se tiene un servicio 

de cirugía simplificada. 

En lo que toca a la edad, realmente no hay limites, ya que puede oscilar -

entre las pocas semanas después del nacimiento, hasta aquellos que sobrepa-

san los 70 años y, por lo que ve a los procedimientos más comunmente practi 

cados y el procentaje de las operaciones efectuadas según las distintas es-

pecialidades se pueden citar según las diversas encuestas a la: Ginecología, 

otorrinolaringología, la ortopedia, la cirugía plástica, la cirugía general, 

la urología, la cirugía bucodentomaxilar, la oftalmología y los procedimien-

tos para aliviar el dolor
(12)

, por supuesto su frecuencia no necesariamente 

se dá en este orden. 

Al igual, se hace necesaria una clasificación que esté más acorde con las -

realidades de la cirugía tal y como se practica actualmente, pues el encasi 

llar a los procedimientos utilizados como menores o mayores, resulta obsole 

ta; de ahí que, numerosos autores piensen que es indispensable el estable-

cer criterios y el ordenamiento por niveles de atención quirúrgica, en fun-

ción de su grado de complejidad
(13)

, mas es claro que debe existir flei'Di-

lidac e" 'a aplicación de estas normas. 

Por lo que incumbe a la reducción en los costos con este tipo de cirugía, se 

estima en forma conservadora que puede ser aproximadamente de un 25% (14)
, 

 

aun cuando hay algunos que juzgan el ahorro hasta de un 55%. (15 y 16)  

Finalmente en este Seminario Académico, se englobó a la "Cirugía Simplifica-

da" por la vigencia que tiene dentro de los programas prioritarios en la -- 



atención integral a la Salud y por el relevante interés en desarrollar y -

perfeccionar en nuestro medio programas de esta naturaleza que demuestren 

el poderse realizar con una alta calidad en la atención médica y la eficacia 

con la cual es dable el disminuir en forma muy importante la ocupación y los 

costos actuales de las camas hospitalarias. 
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I. INTRODUCCION 

Los programas de Salud en Colombia y en muchos otros paises han sido habi--

tualmenteformulados con base en la demanda institucional, la cual represen-

ta, parcialmente las necesidades de la comunidad. A su vez, la planificación 

en cirugía se basa en los datos de la demanda satisfecha, por no existir in-

formación en términos de prevalencia e incidencia de las enfermedades suscep 

tibles de tratamiento quirúrgico. Lo cual representa limitaciones para la --

planificación en salud y conlleva a fallas en la asignación de los recursos 

financieros, humanos y físicos. Por lo tanto, el sistema quirúrgico actual -

se caracteriza por baja cobertura, listas crecientes de espera, costos eleva 

dos, escasos recursos y calidad no controlada. 

El marco de referencia para los modelos innovativos de atención quirúrgica -

se fundamenta en el enfoque de sistemas y su metodología de análisis, este -

enfoque permite identificar las cinco variables del proceso quirúrgico: 1) 

Personal, 2) Anestesia, 3) Equipo y materiales, 4) Sala de operaciones y 5) 

Hospitalización. Estas variables constituyen los criterios para una nueva 

clasificación quirúrgica en cuatro niveles según la complejidad publicada -

por Vélez y González en 1976. Ejemplos: Biopsia de mama, NI; Herniorrafía, 

NII; Gastrectomía subtotal, NIII y Revascularización del corazón, N IV. 'A -

su vez, la aplicación de estos criterios permite determinar en cada nivel -

los recursos requeridos y el cuidado necesario para el paciente. Vale la pe 

na anotar que el nivel de complejidad quirúrgico puede cambiar por la pre—

sencia de un mayor riesgo, dependiendo de otras variables: edad, enfermeda-

des asociadas, etc.; así una herniorrafía de Nivel II se puede convertir, -

por riesgo, en Nivel III ó IV. 

En 1973, un grupo multidisciplinario de la Universidad del Valle, estudió -

el sistema quirúrgico existente de prestación de servicios del Valle del --

Cauca; diseñó y probó modelos de atención quirúrgica con el propósito de --

aumentar la cobertura, con calidad igual o mejor que en el sistema actual, 

y lograr la satisfacción del paciente quirúrgico. 

De acuerdo a la forma como se interrelacionan en el proceso quirúrgico las 



cinco variables enunciadas, se han caracterizado seis modelos diferentes: el 

actual o tradicional, cirugía ambulatoria, el modelo piloto y los prototipos 

I, II y III. El modelo piloto constituyó el punto de partida del modelo ex-

perimental, denominado también "Modelo Prototipo I" que permitió caracteri-

zar los otros dos modelos. 

Primero, en el modelo actual, las cinco variables enunciadas se interaccio-

nan en el preoperatorio, operatorio y post-operatorio para realizar una ope 

ración en un momento determinado. El paciente se hospitaliza el día antes -

de la operación y el post-operatorio se lleva a cabo en el hospital. En el 

operatorio, el equipo quirúrgico está conformado por un anestesiólogo, dos 

cirujanos, una instrumentadora y un auxiliar circulante. 

Segundo, el modelo de cirugía ambulatoria es igual al anterior, pero se di-

ferencia de éste, por la no hospitalización del paciente antes de la opera-

ción y después de la recuperación anestésica. El paciente es enviado a la 

casa, para su cuidado post-operatorio. 

Los resultados de este programa por Echeverry y colaboradores (1.972) mues 

tran que los pacientes con cuidado post-operatorio en casa tienen el mismo 

resultado que los pacientes tratados en un Hospital. 

Tercero, en el modelo Piloto son manipuladas cuatro variables: Personal, -

anestesia, sala de operaciones y hospitalización. El modelo permite reali-

zar dos operaciones al mismo tiempo en la misma sala quirúrgica, y el pa-

ciente es enviado a casa para el cuidado post-operatorio como lo era en el 

modelo de Cirugía Ambulatoria. (Vélez, Wilson y Peláez, 1975). 

Cuarto, el modelo Prototipo I o Experimental, permite la manipulación de -

las cinco variables ( personal, anestesia, equipo y materiales, sala de -

operaciones y hospitalización) y el proceso consta de los siguientes pa-- 

sos: Antes de la operación, una auxiliar de enfermería, previamente capa-

citada, entrevista al paciente para descartar contraindicaciones y darle -

soporte sicológico. Se realizan dos operaciones simultáneamente en la mis-

ma sala de cirugía. Un anestesiólogo supervisa dos anestesias, ayudado por 

dos auxiliares de enfermería, quienes están encargadas de vigilar los sig-

nos vitales del paciente. Cada cirujano es ayudado por una auxiliar de en- 



fermería. Una auxiliar de enfermería hace las funciones de circulante y -

asistente a los dos equipos quirúrgicos. Una auxiliar de enfermería supervi 

sa los pacientes en la sala de recuperación, da la orden de traslado de los 

pacientes a las casas para su post-operatorio y da la cita para el retiro -

de puntos. 

El funcionamiento del modelo se fundamenta en el aprendizaje estructurado y 

controlado tanto del paciente como del equipo quirúrgico. Los pacientes y 

sus familiares reciben educación sobre los cuidados pre y post-operatorios 

que deben realizar en su casa. (Pardo de Vélez, 1979). 

Las auxiliares de enfermería, previamente seleccionadas para realizar tareas 

especificas, son entrenadas aplicando un modelo educativo con una duración 

aproximada de tres semanas. En el modelo de aprendizaje se utiliza material 

de auto -instrucción, ayudas audio-visuales, supervisión, evaluación y se-- 

guimiento. (Pardo de Vélez, 1978). La enfermera Jefe participa en el entre-

namiento del personal auxiliar y se capacita para la coordinación del siste 

ma y supervisión de personal. El grupo médico estandariza los criterios de 

asepsia, los conocimientos básicos de cirugía y las técnicas quirúrgicas. -

Este modelo se puede diagramar en la siguiente forma. (VER FIGURA 1) 

Quinto, el modelo Prototipo II se diferencia del anterior porque cada uno -

de los pacientes es vigilado por un anestesiólogo durante todo el período 

operatorio. 

Finalmente, el modelo Prototipo III, además de un anestesiólogo por pacien-

te, el ayudante de cada uno de los cirujanos, es a su vez otro cirujano. 
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Fig. 1 Modelo Prototipo 16 Experimental 

P: Paciente C: 	Cirujano AR: Aux. de Recuperación 

A: Anestesiólogo AC: 	Aux. 	Circulante APo: 	Aux. Postoperatorio 

AA: Ayte. 	Anestesia AP: 	Aux. Preoperatorio AI: Aux. Instrumentador 

II_ RESULTADOS Y DISCUSION 

Anterior a la experimentación se realizaron estudios centrados en la identi 

ficación de las necesidades quirúrgicas de la población y los recursos exis 

tentes. Se determinó la productividad de los cirujanos en el Valle del Cau-

ca en términos del nivel de especialidad y nivel de complejidad de las ope-

raciones realizadas. 

Vale la pena anotar que en 1.974, los cirujanos en el Valle del Cauca en -

Colombia realizaron 50.782 operaciones y procedimientos de acuerdo a la nue 

va clasificación por niveles de complejidad, 33.087 operaciones (75 por --

ciento) se clasificaron como Nivel I y II. Se calculó el tiempo con un pro-

medio de 30 minutos para las operaciones del Nivel I y de 60 minutos para -

las del Nivel II. 

Para facilitar el análisis de producción y de costos se adoptó como medida 

standard el tiempo promedio para realizar una herniorrafía, (TIS). Por lo 

tanto las 33.087 operaciones de los niveles I y II realizadas en el Valle -

del Cauca en 1974 representaron 27.005 operaciones T/S. (Las 12.164 opera-

ciones del NI se multiplican por 30' y se suman a las 20.923 operaciones 

N II multiplicadas por 60'; dividiendo por 60 minutos igual a TXS). Para -

facilitar análisis posteriores se dan las siguientes definiciones: unidad 



de cobertura anual es igual a 27.005 operaciones T1S, unidad de medida --

standard (T1S) igual a 60 minutos. 

Desde el punto de vista de cobertura, los seis modelos descritos presentan 

un rango de una a cinco unidades de producción anual. Una, en el modelo tra 

dicional y cinco unidades de producción en el modelo prototipo I ó experi-- 

mental. Los otros modelos tienen producción intermedia. (CUADRO 1). 

Desde el punto de vista de costo unitario por TRS, existe un rango de 6.012 

pesos colombianos para el modelo Prototipo I, a 29.952 pesos colombianos pa 

ra el modelo actual. 

CUADRO No. 1 

COBERTURA ANUAL* Y COSTOS EN 6 MODELOS DE PRESTACION 
DE SERVICIOS QUIRURGICOS ** 

MODELOS 
COSTOS 

COBERTURA 

COBERTURA ANUAL UNIDAD ANUAL 
COSTO 

OPERACION 

TRADICIONAL 1 27.005 29.952 

AMBULATORIO 1 37.807 20.532 

PILOTO 3.9 105.319 7.572 

PROTOTIPO I 5 135.718 6.012 

PROTOTIPO II 4 128.674 7.746 

PROTOTIPO III 3.2 87.033 9.306 

En 1.985 US$ 1.00 es equivalente a 160 pesos colombianos 

* * 	27.005 operaciones = 1 unidad de producción anual 

Para aumentar la cobertura contando con los mismos recursos financieros --

además de la manipulación de las cinco variables, es necesaria una produc-

ción constante de la Sala de Operaciones, en términos del número de opera-

ciones T1S en las ocho horas del dia; es decir, tratar de obtener el punto 

de mayor producción de dicha sala de operaciones. 
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En el modelo Prototipo I cada cirujano debe realizar diariamente cinco ope-

raciones F1S, con un total de 1.100 operaciones T1S por año; este promedio 

de operaciones se llevó a cabo en el programa de investigación "Sistema de 

Cirugía Simplificada". El modelo es flexible y permite, de acuerdo a los re 

cursos y las necesidades, lograr los niveles de operaciones requeridos. De 

acuerdo con los análisis de cobertura y los costos de los seis modelos des-

critos, es factible aplicando el modelo Prototipo I aumentar la cobertura -

en un 80% a pacientes con enfermedades de los Niveles I y II susceptibles -

de tratamiento quirúrgico, (con los recursos existentes en Colombia, CUADRO 

Durante la experimentación con el modelo Prototipo I se realizaron 2.834 --

operaciones de los Niveles I y II, presentándose 35 (1.2 por ciento) infec-

ciones en total, cifra dentro de los estándares internacionales para opera-

ciones clasificadas como limpias. (cruce, 1.975). 

El 90 por ciento (2.880) del total de los pacientes se mostraron satisfechos, 

según respuestas individuales en una escala construida para tal fin. 

Al implementar cualquiera de los modelos descritos es necesario partir de la 

identificación de las necesidades quirúrgicas en una determinada población 

y la formulación de los objetivos y metas, de acuerdo a los recursos existen 

tes: humanos, físicos y financieros. 
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La cirugia ambulatoria es un procedimiento simplificado que requiere de un 

equipo quirúrgico y una metodología en su aplicación, en la que el paciente 

no necesita ser hospitalizado. 

La simplificación que ello implica se traduce principalmente en una menor -

carga de angustia para el paciente, al ser tratado en un ambiente menos --

impresionante, por un equipo quirúrgico que le inspira confianza y seguri-

dad y que le permite regresar a su hogar una vez efectuada su operación. 

Su repercusión no solo se manifiesta en el aspecto humano hacia el pacien-

te, sino que la mejor utilización del recurso quirófano pone al alcance de 

otros enfermos una atención prioritaria. 

Es evidente que el número de pacientes con patología quirúrgica, que puede 

efectuarse en forma simplificada supera ampliamente a la cirugía mayor, --

por lo que el futuro de este sistema una vez incluidas todas las especiali 

dades, promete un cambio importante en la organización y proyección de la 

medicina institucional. 

Durante 1983, en la Delegación Estatal Jalisco existía el grave problema 

de diferimientos en la atención médica, tanto de consulta externa como qui 

rúrgica, con cifras de 8,537 pacientes en la primera y 5,740 en la segunda, 

con un rango de espera de 30 a 180 días, en 4 especialidades quirúrgicas: 

Cirugía pediátrica, oftalmología, otorrinolaringología y traumatología. 

Esta situación dió origen a la formación de grupos multidisciplinarios pa-

ra identificar las causas que lo determinaban y buscar alternativas de so-

lución para cada especialidad, a través del análisis de los procedimien-

tos quirúrgicos de mayor demanda (amigdalectomías, septumplastias, cirugía 

de piel, circuncisiones, hernioplastias de pared abdominal, pterigiones, - 

salpingoclasias) y su impacto en la operación. 

Se observó que cerca del 40% de los procedimientos programados era de esta 

naturaleza. Al revisar los procedimientos técnico-administrativos estable-

cidos se detectó que existían barreras que retardaban su solución y que po 

dian evitarse modificando la conducta del equipo quirúrgico y sus apoyos -

administrativos. 



Al mismo tiempo aparecieron artículos en la literatura médica sobre ciru-

gía ambulatoria, llamándonos fuertemente la atención, pensando que ésta pu-

diera ser la solución a los problemas existentes. 

Apoyados en los criterios médicos mencionados en la literatura y las gene-

radas en las reuniones de trabajo se realizaron las siguientes acciones: 

Establecimiento de criterios departamentales y selección de procedi-

mientos para incluir en este sistema de atención, lo que permitió --

distribuir el diferimiento dentro de dos posibilidades de solución: 

Cirugía ambulatoria y cirugía de corta estancia, utilizando el esque-

ma del Dr. Don E. Detmer de la Universidad de Wisconsin. 

Se definió el equipo de trabajo y sus apoyos técnico administrativos, 

como sigue: 

En quirófano 	 Personal de apoyo  

Cirujano 	 Trabajadora Social 

Ayudante quirúrgico 	 Asistente médica 

Enfermera especialista 	 Psicólogo (por ex-- 

cepción) 

Anestesiólogo 	 Enfermera atención 

a domicilio 

Apoyo administrativo 

Sistema de información al paciente y sus familiares. 

Programa de atención médica a pacientes en domicilio. 

Materiales de curación y medicamentos. 

Identificación de unidades hospitalarias que por sus características 

pudieran implementar el sistema de inmediato; para esto se analiza-

ron en 1983 cuatro hospitales generales de zona del área metropolita 

na de Guadalajara. En cada uno de ellos se adaptaron locales fuera -

del área blanca de quirófanos o se utilizaron jornadas en sábado y -

domingo, donde existían turras quirúrgicos desocupados en las áreas de 

quirófanos. 



- La adopción de un modelo de atención encontró la resistencia lógica 

ante un diferente manejo al tradicionalmente seguido, surgiendo la --

necesidad de lograr un cambio a través de un proceso educativo que se 

desarrolló utilizando los criterios de la bibliografía y los propios 

de algunos cirujanos convencidos, lo que se tradujo en la elaboración 

de un Manual de Organización y Procedimientos, que fué la base para 

cursos, conferencias, talleres, etc., visitas de cirujanos extranje-- 

ros (Dr. Joseph D. Ponka M.D., Director del Henry Ford Hospital, en - 

Detroit, Michigan) que apoyaron de manera decisiva el establecimiento 

del programa en la Delegación Jalisco. 

El derechohabiente y sus familiares tuvieron que ser debidamente in-

formados por el cirujano responsable, folletos de información, pre y 

post-operatorio donde se indican las acciones a realizar por ellos. 

- Se fomentó la inclusión de trabajos científicos, en asambleas, socie- 

dades médicas y reuniones extra-institucionales para lograr un cambio 

en la conducta, tanto institucional como extra-institucionalmente, de 

los médicos que de alguna manera orientan a nuestros pacientes. 

- Paulatinamente se logró el cambio de actitud y conducta del propio -- 

personal, lo que dejó de ser barrera para la implantación y desarro-- 

110 del programa y se corroboró la aceptación de los pacientes a tra-

vés de la observación del cumplimiento de la cita quirúrgica. 

Se determinó de manera uniforme el tipo y cantidad de materiales de 

consumo para cada tipo de intervención, coadyuvó de manera importan-

te a la previsión de necesidades de abasto desde el punto de vista -

administrativo. 

El análisis de flujo de pacientes fue simplificado, dando oportuni-

dad a una atención ágil para estos casos. 

El inicio del programa en 1983 incluyó los 4 hospitales generales --

de zona del área metropolitana y a la fecha están integrados: 

100% de hospital 	de alta especialidad (especialidades médico-qui- 

rúrgicas de adultos, gineco-obstetricia y pediatría C.M.0.). 

100% de hospital general de zona que cuenta con 1,164 camas (H.G.Z. 

Nos. 14,45,46 y 89). 



100% de hospital general de zona con medicina familiar área foránea 

(H.G.Z.M.F. Nos. 6, 9, 20 y 26), 

66% de hospital general de subzona (H.G.S. Nos. 7 y 21). 

30% de unidad de medicina familiar del área metropolitana (U.M.F. -

Nos. 1, 2, 3, 34 y 51), 

estas unidades dan atención a 578,000 derechohabientes-usuarios. 

La captación estadística se hace en cada unidad, registrando nombre, 

cédula de afiliación, procedimiento realizado, complicaciones existen-

tes y tiempo quirúrgico. Generándose un informe mensual a la Jefatura 

de Servicios Médicos donde se concentra por tipos de unidad y poste-- 

riormente se incluye en el S.U.I. 

El seguimiento que se ha estado haciendo desde la implantación del progra-

ma en cuanto al diferimiento de servicios, productividad quirúrgica e --

impacto nos ha dado los siguientes resultados: 

Diferimiento quirúrgico al 30 de junio de 1983, en las 4 especialidades --

estudiadas era 5,740 personas en espera y al 31 de diciembre de 1985 sólo 

existía un registro de 231 pacientes, lo que significó una reducción de ---

5,509 personas que constituye un 96% de logro. 

La productividad del programa se fué incrementando de 6,082 intervenciones 

en el segundo semestre de 1983, 23,086 en el año de 1984 y 26,280 en 1985. 

Durante este último año las 5 unidades de medicina familiar del área metro 

politana efectuaron 8,488 procedimientos quirúrgicos, sin necesidad de pa-

sar a hospitales de zona. 

La productividad quirúrgica general también se incrementó de manera impor-

tante, ya que durante 1983 se practicaron 74,695 intervenciones quirúrgi—

cas, 86,082 durante 1984 y 90,420 en 1985, es decir 15,725 más comparando 

1983 con 1985 que corresponde a un 21% en 2 años. 

El impacto porcentual del programa fué ascendiendo desde un 8.2% en 1983, 

a 26% en 1984 y 29.06% en 1985, del total de los procedimientos quirúrgi-- 

cos. 



En el momento actual consideramos que este programa ha permitido ordenar 

una espera quirúrgica de gran magnitud y dispersa en cuanto a criterios de 

manejo y ubicación, mediante una metodología que le ha dado un curso ágil 

y seguro en su ejecución y en la optimización del recurso. 

Es notoria la participación más entusiasta del cirujano general en su desa-

rrollo siendo necesario incorporar otros especialistas de mayor demanda que 

seguramente pueden simplificar sus procedimientos sin decremento de la ca-

lidad de la atención médica. Aprovechando la experiencia obtenida hasta la 

fecha y el impacto que el programa ha tenido en nuestra Delegación, pode-

mos mencionar los siguientes aspectos: 

Abatió diferimiento, dando mayor oportunidad en la atención médica y 

el mejor aprovechamiento del recurso quirófano y cama hospitalarios. 

Evidente cambio de conducta médica al aceptar un manejo diferente al 

tradicional, que fué transmitido a la población que recibió de buen 

agrado este modelo de atención al disminuir la angustia de la hospi-

talización y su reincorporación rápida a su núcleo familiar. 

Propició la formación de grupos multidisciplinarios que después de 

recibir información e instrucción le dieron fuerte impulso al pro-

grama. 

La información que se ha dado al derechohabiente lo ha llevado a par 

ticipar eficientemente en su preparación y cuidados pre y post-opera 

torios, como acciones de auto-atención. 

La retro-alimentación generada a todos los niveles de atención ha fa 

vorecido la actualización de los criterios de manejo e indicaciones 

quirúrgicas. 

Las complicaciones son sorprendentemente mínimas y cuando se presen-

tan no son más importantes o diferentes a las reportadas con el méto 

do tradicional. 

A través de estos 3 años se ha demostrado que un gran número de procedi-- 

mientos quirúrgicos que anteriormente se efectuaban en un quirófano equipa 

do a alto costo pueden efectuarse dentro del programa de cirugía ambulato-

ria, teniendo presente que su éxito depende de su adecuada selección y cri 

terio de manejo, evitando la excesiva confianza. 



La proyección a futuro del programa, basada en las experiencias actuales 

deberá orientarse a su extensión en todas las especialidades dándole la --

personalidad e importancia que tiene y ubicándola adecuadamente dentro de 

la estructura institucional. 
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I. INTRODUCC ION 

Desde 1976 el Instituto Mexicano del Seguro Social en diversas Unidades Mé-

dicas ha venido experimentando con la atención de pacientes quirúrgicos que 

no requieren hospitalización, demostrándose resultados satisfactorios como 

un procedimiento seguro para los pacientes, que propicia un mejor uso de los 

recursos. El Programa de Cirugía a Pacientes Ambulatorios sólo corresponde 

a la realización de procedimientos quirúrgicos en los que se puede prescin-

dir del ingreso al hospital, seleccionando pacientes para este programa ba-

jo un criterio estricto y específico de acuerdo al tipo de intervenciones 

quirúrgicas a realizar. 

Este modelo de atención quirúrgica se enfoca como un sistema en el que in-- 

tervienen el médico familiar, el personal que conforma el equipo quirúrgico, 

trabajo médico social, el propio paciente y sus familiares. Se reconoce que 

la cirugía ambulatoria además de ser un instrumento para extender la cober-

tura de los servicios de salud, constituye la primera medida real diseñada 

por los cirujanos para mantener la integridad de la familia, lo que refleja 

una actitud de mayor preocupación del médico por su paciente. 

Por lo anterior, conviene iniciar esta presentación como un intercambio de 

opiniones sobre los conceptos, implementación, situación actual y criterios 

que deben aplicarse para valorar la cirugía ambulatoria en general y en par 

ticular la experiencia del Estado de Nuevo León, México, en este programa; 

a fin de establecer postulados que nos permitan juzgar el alcance de las di 

ferentes experiencias, evaluando los métodos que se formulan en este campo 

y proponiendo el establecimiento de algunos criterios como perspectivas a -

mediano y largo plazo del programa en relación a la racionalidad en el uso 

de la capacidad instalada actual en nuestros hospitales. 



II. ANTECEDENTES 

En el inicio de las prácticas quirúrgicas estos procedimientos se efectua-- 

ban en el domicilio del paciente, con todas las complicaciones que implicaba 

esta situación. Con la evolución misma de la medicina se fué creando la ne-

cesidad de atender a los pacientes en edificios destinados para ese fin y -

por consiguiente, efectuar en ellos las prácticas quirúrgicas con anestesia 

y principios de asepsia, donde como resultado la atención general de los, pa 

tientes requería de estudios más completos y de la observación de la evolu-

ción de sus padecimientos; todo ello propició el fortalecimiento del hospi-

tal y la noción de buena atención sólo en ese sitio. 

Por otra parte, desde principios del siglo el Hospital Royal Glasgow infor-

mó que la asistencia quirúrgica en pacientes ambulatorios era igualmente -

satisfactoria comparada con la de los internados por éste tipo de cirugía, 

siendo la cirugía infantil el campo donde se han dado cambios más importan-

tes. Estos procedimientos que hasta hace veinte años en Estados Unidos 'e --

Inglaterra y seis años en nuestro medio, se consideraban como de cirugía ma 

yor,actualmente se manejan a través de la cirugía ambulatoria, ya que hay -

menos complicaciones y una evolución ostensiblemente mejor cuando se recupe 

ran en su hogar. Identificándose como factores comunes en los logros ante-

riormente señalados, la mejoría en los procedimientos anestésicos y la ma-- 

yor experiencia quirúrgica; lo que fortalece la generación de una regiona-

lización de los servicios que permiten una mayor accesibilidad de éstos a -

los pacientes. 

Otro proyecto importante es el realizado en el Servicio de Cirugía de la -

Universidad del Valle Cauca en Cali, Colombia, cuando las filas de espera 

se hicieron muy largas, el Dr. Adolfo Vélez Gil inició un plan para inter-

venir quirúrgicamente en las primeras horas de la mañana a las pacientes -

con algunos padecimientos previamente clasificados y externados por la tar-

de a su domicilio. Esto exigió la capacitación de médicos residentes, enfer 

meras y familiares, para que el cuidado fuera el correcto. De este modo, 

además de lograr mejores resultados técnicos, la aceptación y satisfacción 

de los pacientes aumentó,disminuyéndose el número de complicaciones y el de 

infecciones cruzadas; así, el hospital que se consideraba insuficiente tuvo 



disponibilidad de camas. A este sistema se le ha llamado Cirugía Ambulato-

ria inicialmente, ahora simplificada. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social ha desarrollado desde 1976, grupos 

pilotos para el estudio y aplicación del Programa de la Cirugía Ambulatoria 

en sus aspectos asistenciales, económicos y laborales, con resultados alta-

mente satisfactorios que le permiten definir en este momento a la Cirugía 

Ambulatoria como un procedimiento que otorga a los pacientes una atención -

médico quirúrgica de calidad, con un enfoque de atención integral y humanis 

ta que propicia un mejor uso y destino adecuado del recurso instalado. 

En la Delegación de Nuevo León del Instituto Mexicano del Seguro Social, la 

formalización de este programa con un enfoque hospitalario uniforme, fué --

originado inicialmente como respuesta a la insuficiencia de un número adecua 

do de camas adulto en el área metropolitana; que imponía restricciones a la 

demanda de atención quirúrgica electiva, que para ser eliminadas exigían co 

mo una de las opciones, el incremento de nuestra capacidad resolutiva insta 

lada en camas impulsando el Programa de Cirugía Ambulatoria, siendo el ori-

gen de las experiencias que compartiremos. 

III. ASPECTOS CONCEPTUALES 

Se define la Cirugía Ambulatoria, como la realización de procedimientos qui 

rúrgicos que practicándose en el quirófano de un hospital, permiten que el 

paciente se reintegre en el mismo día a su familia. Este procedimiento no -

debe incidir negativamente en la calidad, oportunidad y sentido humano de -

la atención, por lo que debemos de indicar la Cirugía Ambulatoria a pacien-

tes en los que el proceso quirúrgico no altere funciones vitales, con un mí 

nimo de factores de riesgo y posibilidades de complicaciones trans y post-

operatorias. 

La cirugía en pacientes ambulatorios requiere que se produzcan en su desa-

rrollo, la integración de cinco objetivos básicos: 

Disminuir el impacto emocional y económico que el procedimiento qui-

rúrgico produce en el paciente y en el grupo familiar, al reintegrar 

al primero a su medio el mismo día de la intervención. 



Otorgar a los pacientes una atención médico quirúrgica de alta cali-

dad mediante un equipo de trabajo multidisciplinario con un enfoque 

de atención integral y humanista. 

Evitar al máximo las complicaciones intrahospitalarias, como lo serían 

las infecciones cruzadas. 

Hacer uso óptimo de los recursos hospitalarios, aumentando la capaci-

dad resolutiva de los hospitales generales de zona. 

Asegurar que el desarrollo del programa propicie un perfecto equili-

brio entre los beneficios y los riesgos de los pacientes sujetos al 

mismo. 

El modelo contempló para su implementación, además de la difusión como Pro-

grama Institucional, el manejo de una serie de estrategias identificadas 

para los propósitos de esta presentación, como componentes físicos y compo-

nentes lógicos. 

IV. COMPONENTES FISICOS 

De los seis hospitales generales de zona y dos hospitales de especialida-

des con que cuenta la Delegación de Nuevo León; se requirió en los prime-

ros, la adecuación de dos áreas de admisión no siendo necesario implementar 

en ellos ningún quirófano. Procediéndose a la habilitación de estas áreas 

con un mínimo de recursos necesarios o indispensables, bajo la aplicación 

de los siguientes criterios: 

Destinar un área física para la ubicación de los pacientes y fami-

liares, desde antes de la cirugía y recuperación post-quirúrgica, has 

ta la reintegración del mismo a su seno familiar. 

El equipamiento idóneo de esta área de circunscribió a contar con un 

número mínimo de cuatro a seis camas, camilla, manejando biombos o -

cortinas como separadores proporcionando privacidad a los pacientes. 

Además se requiere incluir en ellos buros, sillas, aspiradores y la 

implementación de oxígeno. 



V. COMPONENTES LOGICOS. 

Fue conveniente adecuar en cierta medida., los criterios técnico-médicos que 

acompañaban originalmente al Programa Institucional, lo que involucró además 

de su enunciación y difusión el compromiso de los participantes en el es-- 

tricto cumplimiento de los mismos bajo los siguientes lineamientos: 

Los pacientes deberán de estar informados de esta alternativa, por par 

te de su médico responsable. 

Sólo serán candidatos a ser sujetos del Programa de Cirugía Ambulato-- 

ria aquellos pacientes que a través del estudio de su historia clíni-

ca no presenten patologías agregadas, consideradas como factores de -

riesgo en su manejo trans y post-operatorio. Debiendo contar con exáme 

nes preoperatorios básicos y estudios radiológicos y/o gabinete, cuya 

práctica haya sido justificada para la integración de su diagnóstico. 

Los pacientes seleccionados para este programa requieren tener padeci-

mientos cuya complejidad permita una recuperación favorable dentro de 

las primeras horas del post-operatorio. 

En la actualidad su funcionamiento se circunscribe en la práctica, a 

médicos especialistas de base, sean éstos cirujanos o anestesiólogos; 

garantizando de esta forma, un manejo de los procedimientos quirúrgi-

cos y anestésicos con un alto grado de experiencia, destreza y seguri-

dad. 

No deberá presentar el paciente complicaciones inmediatas post-opera-

torias, como serían sangrado, dolor intenso, cefalea, mareos y vómi-- 

tos entre otras. 

Se requiere que el paciente al momento de ser dado de alta, se encuen 

tre recuperado de todas las funciones que de alguna forma el anestési 

co alteró. 

El paciente al ser dado de alta recibirá las indicaciones necesarias 

qúe debe dejar por escrito el médico cirujano, el que además programa 

su próxima cita y otorga en su caso, la receta e incapacidad. 

El control post-operatorio corresponde al hospital general de zona o 

especialidades en base a sus recursos, por el cirujano tratante hasta 

su alta. 



VI. ASPECTOS IMPORTANTES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL 

MODELO 

Recursos Humanos 

1. El primer nivel de atención y en particular el médico familiar es 

quien inicia y realiza las actividades que promueven el Programa, sir-

viendo como agente o promotor del cambio de comportamiento del pacien-

te acerca de su futuro tratamiento; ya que su labor orientada a la co-

munidad lo identifica y despierta confianza entre su población adscri-

ta. Por lo que es criterio imprescindible que además de conocer deta-

lladamente el programa se encuentre convencido de sus bondades, para 

que esté en posibilidad de transmitir eficazmente mensajes claros, 

concisos y pertinentes al paciente. Por último, habrá de identificar -

y analizar los factores de riesgo, generando acciones idóneas para el 

envío una vez determinada la selección, sin olvidar dar libertad al -

paciente de decidir ser sujeto del programa. 

2. Por lo que se refiere al segundo nivel de atención, el médico ciruja- 

no complementará la información recibida por el primer nivel, recti-

ficando o ratificando la indicación de la cirugía, precisando además 

tipo de cirugía, tiempo de la misma, riesgos trans y post-operatorios, 

programación y requisitos para su realización. Por lo que además de -

desplegar acciones positivas de reforzamiento al programa, conjunta-

mente con el médico anestesiólogo y el personal de trabajo médico so-

cial, consolidan el logro de la práctica de este tipo de procedimien-

tos quirúrgicos. 

3. Finalmente, estamos convencidos de que este programa obtendrá mayor 

éxito, cuando en los programas de enseñanza de post-grado, se inclu-

yan los conceptos teórico prácticos del mismo, para que cuando egrese 

el residente haya alcanzado el máximo nivel del conocimiento y destre 

zas, acordes con los avances de la investigación médica, en el contex 

to actual de la ciencia en general y en particular, de las técnicas 

médicas en el desarrollo de este programa. Específicamente es conve-

niente que el enfoque antes mencionado se enfatice en las residencias 



de medicina fami!lar, cirugía general, anestesiología, cirugía pediá-

trica, oftalmología, urología y traumatología entre otras. 

VII. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL EN EL PROGRAMA 

La labor de registrar, concentrar, procesar y más importante todavía, anali 

zar esta información de manera que pueda ser accesible en forma oportuna y 

eficaz al sistema de toma de decisión; es una tarea compleja que requiere de 

un alto grado de interés y motivación, involucra al estudio y diseño de un 

Sistema de Información destinado a proporcionar un conocimiento del avance, 

resultados e implementaciones realizados por las unidades médicas en parti-

cular y la Delegación en general, sobre el manejo del Programa. 

VIII. RESULTADOS EN RELACION AL PROGRAMA EN NUEVO LEON: 

ENFOQUE CUANTITATIVO. 

En los últimos seis años, entre 1981 y 1986 el total de camas censable en -

la Delegación disminuye en un 5.2%, en ese mismo lapso el crecimiento de la 

población derechohabiente alcanzó un 18% (197,009). Consecuentemente el ín-

dice de camas por 1,000 derechohabientes descendió ostensiblemente entre --

1981 y 1986, de 1.98 a 1.62 a nivel delegacional; siendo paralelo este com-

portamiento en el segundo nivel, tanto como para cama adulto como cama pe-

diátrica. Por otra parte el número de salas de cirugía no se ha modificado 

por el antes mencionado nivel de atención. 

No obstante que la demanda de servicios médicos durante el período -medida 

a través de egresos por 1,000 derechohabientes- mostró un ligero descenso -

tanto a nivel delegacional como la del segundo nivel, se denota en este úl-

timo en el renglón de intervenciones quirúrgicas por 1,000 derechohabientes 

un incremento sustancial, al pasar de 26 a 35 cirugías para los años de ---

1981 y 1985 respectivamente. 

Por lo anterior, resulta comprensible la importancia que adquiere la imple-

mentación y apoyo al desarrollo del programa a nivel de los directivos res- 



ponsabies del segundo nivel de atención médica, cuyo seguimiento unísono al 

de otros programas como el de Extensión de la Atención Hospitalaria a Pa-- 

cientes Crónico-Degenerativos, Vigilancia y Control de la Estancia Innecesa-

ria por Especialidad entre otros, explica en gran medida los comportamientos 

del indicador egresos por 1,000 derechohabientes y el haber incrementado el 

número de camas disponibles. En el primero de ellos, los egresos se mantie-- 

nen en 53 como número constante para el segundo nivel durante los años de --

1982 a 1985, ya que al parecer se satisface el incremento de la demanda por 

intervención quirúrgica, vía cirugía ambulatoria sin causar egreso hospitala 

rio, tal y como lo establecen las normas de información estadística hospita-

laria institucional. El índice de rotación contrariamente a lo esperado au-

mentó, a pesar de que los pacientes que normalmente se manejan por el Progra 

ma de Cirugía Ambulatoria sonsusceptibles a corta estancia, por lo que consi 

deramos que el comportamiento observado, está relacionado directamente con 

el resto de programas que se están llevando a cabo ya señalados anteriormen-

te. 

Por lo que respecta al comportamiento observado a nivel delegacional en el 

total de las intervenciones quirúrgicas y cuya cifra osciló de 62,534 para -

1982 a 73,593 en el año de 1985, de las cuales la Cirugía Ambulatoria repre 

sentó el 9.1, 11.4, 15.6 y 19.5% para el período de 1982 a 1985 respectiva-

mente; sólo se encuentran dentro de un logro superior al 30% las correspon-

dientes a las especialidades de cirugía pediátrica y oftalmología. 

En el segundo nivel de atención en la que este programa alcanza un mayor im-

pacto que a nivel de la Delegación, ya que en el tercer nivel de atención la 

complejidad de los procedimientos quirúrgicos disminuye la indicación de su 

manejo; se observa en general que el porcentaje del logro es superior al dele 

gacional, ya que su comportamiento se eleva de 20.0 a 22.3% para los años de 

1984 y 1985 respectivamente. Siendo los principales motivos del incremento 

observado para 1985, las especialidades que rebasan en el total de cirugías 

ambulatorias al 30% como logro del programa son las de cirugía general (3 

mil 679), cirugía pediátrica (909), y oftalmología (1 mil 918). En este ni-

vel y con objeto de dar mayor profundidad de análisis se procedió a clasifi 

car en dos grupos de hospitales el A y el grupo B, el primero comprende aque 

líos hospitales en los que el número de camas censables con que cuentan es 

menor a 150 y únicamente se manejan tres especialidades básicas: Cirugía, 



Medicina Interna y Pediatría; en el grupo B se incluyen los hospitales de más 

de 150 camas censables, contando con un mayor número de especialidades entre 

ellas ginecoobstetricia, detallándose a continuación el comportamiento obser 

vado en ellos: 

Grupo A: El porciento de logro detectado es superior al 30% en todas sus 

especialidades, exceptuando la de otorrinolaringología en la que 

alcanza sólo el 29.6%, totalizando como grupo tanto en 1984 como 

en 1985 cifras de cirugía ambulatoria de 3 mil 062 a 3 mil 963 

respectivamente, mientras el número de sus intervenciones quirúr 

gicas es superior a 8 mil para estos mismos años. 

Grupo B y 

C : 	Los hospitales que lo conforman sólo alcanzan el 16 porciento 

en el logro del programa y se destacan como especialidades gene-

radoras del mismo a cirugía pediátrica, ortopedia y trauma y --

oftalmología. 

Se concluye, que la información recibida no es en cierta medida uniforme en 

la aplicación de criterios, ya que algunas undiades se reportan como ciru-- 

gías ambulatorias, algunas de las que realizan fuera del quirófano y en ---

otras se practican y reportan cirugías menores efectuadas en quirófano, por 

lo cual es necesario unificar criterios y adecuarlos a cada especialidad ya 

que existe una gran disparidad al tratar de evaluar este programa en forma -

cuantitativa, por lo que deberemos realizar metas individuales. 

IX. CRITERIOS DE EVALUACION 

A pesar de considerar que el enfoque integral de la evaluación de una tecno-

logía médica, implica como mejor estrategia la aplicación de ensayos clíni-

cos controlados por el método aleatorio, en los que los pacientes potencia-

les son asignados al azar a un grupo experimental y a un testigo. Hemos de-

cidido sustituir en virtud de tiempo y costo, la evaluación de la eficacia 

y seguridad de la cirugía ambulatoria a través de la técnica de análisis de 

la relación de eficacia con relación al costo; en la cual no se valoran en 

términos monetarios las consecuencias positivas del programa, sino se mide 

en relación a que este tratamiento permite una mayor participación y grado 



de satisfacción de los médicos y pacientes sin dejar a un lado, como hecho 

patente, que los recursos actuales de nuestra Institución son limitados y -

requieren su óptima asignación. 

Reconocemos que hasta el momento y con motivo de establecer los esbozos de 

la exposición del presente trabajo, es la primera oportunidad con carácter 

definitivo que se realiza a nivel delegacional, en la que se intenta el di-

seño de un método que permita evaluar cualitativa y sistemáticamente el lo-

gro del Programa de Cirugía Ambulatoria; donde la clasificación por grados 

de dificultad de estos procedimientos -criterios-, conllevan el manejo de -

ponderaciones basadas en las experiencias de nuestra participación en el pro 

grama e implican un método para realizar su análisis; previendo estrategias 

a mediano y largo plazo que permitan su optimización futura vía beneficio, 

riesgos y costo económico. 

X. CRITERIOS DE VALORACION 

A continuación se examinan los aspectos involucrados en la aplicación de -

cada criterio, incluyendo un sistema de puntuación que permite establecer 

los grados de complejidad de este conjunto de procedimientos quirúrgicos: 

Primer criterio: Grado de valoración cero. 

Procedimiento quirúrgico que se practicaba como externo antes de la implan-

tación del programa, realizado en quirófano pero a su vez pueda efectuarse 

en consultorio. No requiere de vigilancia post-operatoria, sólo se practica 

con anestesia local, con un mínimo de factores de riesgo y patología ubica-

da en regiones alejadas de grandes paquetes vasculo nerviosos, presentadas 

en piel tejido celular subcutáneo. Asimismo donde no se comprometa aponeu-

rosis ni planos profundos y de recuperación y alta inmediata. 

Ejemplos: 	Escisión de quistes epidérmicos, lipomas, granulomasI biopsias 

de lesiones intradérmicas, etc. 

Segundo criterio: Grado de valoración I.  

Procedimiento quirúrgico efectuado con anestesia local, tumoraciones que -

por su tamaño y ubicación presenten ciertos factores de riesgo trans y -- 



post-operatorios y ameriten vigilancia post-operatoria máximo de una hora. 

Ejemplos: 	Exéresis pterigión, desbridación chalazión, resección de gan- 

glión, extracción de cuerpos extraños, circuncisiones, vasec-

tomía, etc. 

Tercer criterio: Grado de valoración II. 

Procedimiento quirúrgico sencillo del grupo cero o uno, que amerite de anes 

tesia regional o general. 

Ejemplos: 	Circuncisión, escisiones de quistes epidérmicos, lipomas, ex-- 

tracción de cuerpos extraños, reconstrucción y sutura de heri-

da, exploraciones bajo anestesia. 

Cuarto criterio: Grado de valoración III. 

Procedimiento quirúrgico con anestesia general, raquídea o regional que por 

la amplitud de su disección, localización o profundidad de planos, requie-

ren técnicas que no invaliden las funciones vitales: circulatoria, digesti-

va, respiratoria, urinaria y neurológica. 

Ejemplos: 
	

Adenoamigdalectomía por adenoamigdalitis crónica, corrección - 

de endotropia, exotropia, plastias de hernias inguinales y um-

bilicales, orquidopexias, salpingoclasias, etc. 

En base a nuestro criterio y experiencia local, consideramos que la ciru-

gía que no deberá ser incluida en este programa es en principio aquella que 

altera las funciones vitales, cuando el tiempo quirúrgico fué muy prolonga-

do y que durante el proceso se hayan presentado complicaciones trans-opera-

torias o posibilidad de complicaciones post-operatorias, que requieren un -

manejo terapéutico específico o especializado intrahospitalario. 



XI. CONCLUSIONES 

El incremento en el número de pacientes usuarios, un comportamiento semejan 

te y predecible en la demanda por servicios médicos, aunado a la situación 

económica del país; limitó la capacidad instalada en las unidades médicas -

en el segundo nivel de atención, con una ocupación hospitalaria por encima 

del 90% en los servicios de cirugía, nos forzó a encontrar nuevos caminos -

para eliminar la limitante impuesta por nuestra capacidad instalada. En el 

año de 1984 es revisado el Programa de Cirugía Ambulatoria conjuntamente con 

los programas de Extensión Hospitalaria en su Domicilio al Paciente Crónico 

Degenerativo, Programa de Atención a Pacientes los 7 días de la semana y --

Programa de Madre-acompañante como alternativa para solucionar el problema 

de falta de recurso cama, donde como resultado posterior a esta evaluación, 

se demostró que el Programa de Cirugía Ambulatoria nos permitió disminuir - 

la ocupación hospitalaria, a través de una mayor disponibilidad de camas en 

el segundo nivel y el consecuente aumento del número de intervenciones qui-

rúrgicas con igual capacidad instalada en salas de cirugía. 

La realización de una evaluación retrospectiva no está dentro de nuestros 

alcances y sólo se puede mencionar que en el Hospital General de Zona No. 17 

integrante del Grupo A, en el que coincidentemente se tuvo mayor aceptación 

la práctica de Cirugías Ambulatorias con un mayor grado de complejidad, se 

realizó un estudio para valorar los logros cualitativos del programa duran-

te los meses de abril y mayo de 1985; en él no se detectaron complicaciones 

en los pacientes intervenidos, determinándose que el grado de satisfacción 

fué mayor; información que corrobora que este programa disminuye el impacto 

emocional que el paciente presente al estar hospitalizado proporcionando --

una atención médico-quirúrgica de alta calidad, con mínimo riesgo de compli 

caciones intrahospitalarias. Nos encontramos también que los cirujanos y -

anestesiólogos que en un principio recibieron el programa con una actitud 

negativa,actualmente denotan motivación y espíritu competitivo; llegando a 

ser la práctica de este programa un sinónimo de reconocimiento público a su 

habilidad, destreza y seguridad. De esta manera, la Cirugía Ambulatoria no 

es una cirugía de segunda clase, ya que su realización requiere de un alto 

grado de destreza y organización y la posibilidad de su éxito es determi-

nado en gran medida por el perfil profesional de los directores y jefes de 

cirugía de las unidades médicas involucradas. 



Finalmente, se propone que el desarrollo del programa al promover un alto 

grado de capacitación permita paulatinamente que el manejo del primero de 

los criterios -anteriormente enunciado con grado de valoración cero-pase --

para su resolución a los médicos familiares, ya sea que se realicen estos -

procedimientos en consultorio o en los servicios de urgencia de las unida-

des de medicina familiar. 
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I. INTRODUCCION 

Las características del modelo de atención médica en una sociedad, así como 

las políticas y prioridades de los programas de salud, varían de acuerdo con 

el concepto de salud-enfermedad prevalenciente, el cual ha evolucionado des-

de el concepto mágico de la comunidad primitiva, al concepto racional, pasan 

do por el concepto naturista de los griegos y el concepto religioso de la ---

Edad Media. 

Dentro del concepto racional, han surgido diversas corrientes, que le impri-

men características particulares a la organización y a la prestación de los 

servicios de salud. 

La concepción de los fenómenos de salud y de enfermedad, como procesos pura 

mente biológicos de los individuos; ampliada después con el reconocimiento 

de la influencia del medio ambiente, o concepto ecológico de la salud-enfer-

medad, tiene la limitante de mantener en lo fundamental la atención del fenó 

meno biológico individual. 

Estas limitaciones han llevado a oncebir la salud-enfermedad colectiva,como 

un fenómeno social, lo cual implica reconocer distintas instancias en el pro 

ceso de generación de la enfermedad; una primera que determina la distribu-

ción y el tipo de problemática de salud y una segunda que da cuenta de los -

mecanismos específicos a través de los cuales la enfermedad llega a expresar 

se en el individuo, es decir, la identificación del fenómeno biológico indi-

vidual, como la manifestación concreta del fenómeno colectivo de salud-enfer 

medad. 

Aceptando este concepto sociomédico y reconociendo la parte en la cual los 

trabajadores de la salud pueden influir directamente, es importante destacar 

la necesidad de la integración más armónica de las acciones de promoción, -

protección y recuperación de la salud; y dentro de este enfoque, incorporar 

la aplicación del concepto de riesgos y daños a la salud en la prestación -

de los servicios. 



Al referirnos especificamente a la atención integral de la salud de la mujer 

en edad reproductiva, debe señalarse que desde la iniciación de la presta—

ción de los servicios médicos del IMSS, las actividades relacionadas con la -

atención materno infantil han ocupado un lugar preponderante, tanto en virtud 

de que estos dos grupos constituyen la parte mayoritaria de la población aten 

dida, como por ser también los más vulnerables a los riesgos y daños que en -

mayor medida afectan a la población en general, agravados por aquellos otros 

propios de la vida reproductiva de la mujer, derivados del estado grávido --- 

puerperal de la misma y de las etapas de crecimiento y desarrollo del niño. 

En la evolución de la atención materno infantil, el fenómeno más destacado --

que implica un cambio cualitativo en el pensamiento médico y en el quehacer 

cotidiano de los equipos de salud, ha sido la incorporación -hace apenas un - 

poco más de una década- de las actividades de planificación familiar; es por -

ello que en esta sesión de esquemas de atención integral a la mujer en edad -

reproductiva, los temas que se presentan se refieren a dichas actividades. 

Se inicia con el análisis de qué es un programa de planificación familiar, ba 

sado en la experiencia de la Jefatura de Servicios de Planificción Familiar -

del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto desde el punto de vista con-

ceptual, como en cada una de las fases de decisión, diseño, ejecución, informa 

ción, evaluación y rediseño, que a nuestro juicio son las que en su conjunto 

constituyen un verdadero programa. 

Por su importancia y trascendencia en las actividades de planificación fami-- 

liar y en general en la atención materno infantil, se analizará la aplicación 

del enfoque de riesgo reproductivo en la promoción y en la prestación de los 

servicios de planificación familiar. 

La Organización Mundial de la Salud, estima que en lo que resta del presente 

siglo, tendrán lugar en todo el mundo dos millones de muertes maternas y al-

rededor de 250 millones de muertes de niños menores de cinco años. Además, el 

95 por ciento de estos fallecimientos ocurrirán en los países en vías de desa 

rrollo. 

Debe destacarse por otra parte, que la mayoría de estas muertes son previsi-- 

bles y que la planificación familiar llevada a cabo aplicando el enfoque de - 



riesgo reproductivo, se constituye en una acción preventiva, como indicación 

médica de repercusión significativa en la salud de la población materno infan 

til, considerando al riesgo reproductivo como la probabilidad aumentada que -

una mujer o su futuro hijo tienen de sufrir enfermedad o muerte, en el caso -

de ocurrir un embarazo en presencia de ciertos factores. 

La aplicación del enfoque de riesgo reproductivo en la promoción y en la pres 

tación de los servicios de planificación familiar, permite entre otros efec-

tos y repercusiones,los siguientes: 

Prevención de los embarazos de alto riesgo que causan dos terceras par-

tes de las muertes materno e infantiles. 

Promoción y liso de métodos anticonceptivos seguros y eficaces, con fun-

damentación médica clara y de acuerdo al caso individual. 

Educación a la población, para facilitar en ella el reconocimiento de -

sus propios riesgos para la reproducción y la salud en general. 

Elevación de la calidad de la vida familiar, al modificar por razones -

de salud, ciertos patrones de conducta reproductiva como el embarazo en 

edades extremas o el número excesivo de hijos. Esto último, influye im-

portantemente en la nutrición y cuidado del niño de uno a cuatro años y 

consecuentemente, en disminución de su mortalidad. 

Un ejemplo claro de la relevancia de evitar el embarazo en presencia de con-

diciones desfavorables de salud, lo tenemos en los siguientes datos: 

En el 70% de las muertes maternas ocurridas en el Instituto Mexicano -

del Seguro Social en 1983 y 1984, se encontraron factores de riesgo re 

productivo identificables antes del embarazo que condujo a la muerte, y 

que debieron haberlo contraindicado. 

Un estudio de 8,000 mujeres en edad fértil residentes de áreas urbana 

y rural del IMSS, efectuado en 1984, mostró un predominio significati-

vo de la muerte perinatal y postneonatal, en las que presentaban facto-

res de riesgo reproductivo. 

En íntima relación con lo anterior, se analizará la protección anticonceptiva 

en el posparto y en el posaborto, a la cual la Jefatura de Servicios de Pla- 



nificación Familiar le ha dado un carácter prioritario, considerando la impor 

tiricia cualitativa de los egresos obstétricos en el IMSS (alrededor de 700,000 

anuales) y por tener en este grupo de mujeres un carácter muy claro de indica 

ción médica para la protección de la salud, bien sea mediante el espaciamien-

to adecuado de un próximo embarazo o para evitar de manera definitiva un emba 

razo más, de acuerdo con el riesgo reproductivo presente en cada caso y con -

la decisión de la pareja en función de la integración de su núcleo familiar. 

Finalmente, considerando que en el caso de la población más marginada, espe-- 

cialmente en el ámbito rural, con su gran dispersión y problemas de accesibi-

lidad geográfica, económica y cultural, los recursos para satisfacer las nece 

sidades prioritarias de salud sobrepasan a cualquier infraestructura de serví 

cios, por desarrollada que ella sea, se analizará una de las estrategias pues 

tas en práctica en la mayoría de la Delegaciones del IMSS, para facilitar la 

accesibilidad de los servicios de planificación familiar en el medio rural, -

mediante la realización de lo que hemos denominado jornadas sabatinas de pla 

nificación familiar, las cuales, conjuntamente con otras estrategias, están 

permitiendo la extensión de estos servicios a los grupos de población que más 

los necesitan. 

Resumiendo, la planificación familiar en el IMSS se ha reconocido, particular 

mente en los últimos años, como una acción muy valiosa para mejorar las con-

diciones de salud del grupo materno infantil, al favorecer la reproducción en 

las edades más convenientes de la mujer; asegurar un espaciamiento adecuado 

entre los embarazos, evitar un número excesivo de hijos y en general al pre-

venir la generación de embarazos de alto riesgo, que son los causantes de -

la mayoría de las muertes, tanto maternas como infantiles. 

Por otra parte, la integración de la planificación familiar en las activida-

des de promoción y de protección de la salud de la población materno infan-

til, favorece por una parte, la aceptación de la protección anticonceptiva, 

tanto entre la población, como entre los propios prestadores de los serví-- 

cios, por encima de consideraciones demográficas, económicas, políticas o re 

ligiosas, y por otra parte enriquece y mejora la calidad de los cuidados tra 

dicionales de la atención materno infantil y se potencian sus efectos y reper 

cusiones. 



En la aplicación del enfoque de riesgo reproductivo, es importante la dife-- 

renciación clara de este concepto, respecto de otros de uso más comun, como -

son riesgo obstétrico y embarazo de alto riesgo, los cuales centran su aten-- 

ción en el cuidado de la mujer embarazada de alto riesgo, para tratar de redu 

cir las consecuencias nocivas para su salud y la de su hijo, en tanto que el 

primero (riesgo reproductivo), implica la prevención de la ocurrencia del em-

barazo de alto riesgo; y en consecuencia un impacto mayor en la salud materno 

infantil, si se considera que por más adecuada que sea la atención de un emba-

razo de alto riesgo, éste desembocará inevitablemente en una cierta propor-

ción de morbilidad y muerte. 

En el terreno de la práctica médica, la aplicación del enfoque de riesgo re-

productivo, implica el desarrollo de una estretegia sistemática de detección 

y valoración del riesgo reproductivo de las mujeres en edad fértil, y del ma-

nejo de la protección anticonceptiva como indicación médica bien definida en 

su intención, procurando la máxima cobertura de las de mayor riesgo. 

La aplicación de esta estrategia conlleva a su vez, a la necesidad de reali-

zar estudios que permitan medir los logros en los servicios. de planificación 

familiar, desde el punto de vista del grado de asociación entre la presencia 

de factores de riesgo y los niveles de cobertura de protección anticonceptiva 

alcanzados en la población, así como los efectos en la salud materno infan-- 

til, en relación con la disminución de la proporción de embarazos de alto --

riesgo y de las tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. 

Entre los resultados esperados, cabe destacar que en última instancia, lo --

fundamental es que las propias parejas identifiquen y comprendan la importan 

cia de los factores de riesgo reproductivo y se motiven en el cuidado de su 

salud, mediante una protección anticonceptiva oportuna y eficaz. 

Lo anterior obliga a un proceso de capacitación específica de los equipos de 

salud, sobre el concepto y los factores de riesgo reproductivo y su aplica-

ción en la operación, que les permita una correcta orientación a la pobla-- 

ción, mediante la comunicación interpersonal a las usuarias de los servicios, 

y por otra parte, incorporar en los medios de comunicación social, los mensa 

jes de salud que apoyen con suficiente amplitud e intensidad, los cuidados de 

la reproducción humana. 



Tanto el proceso de capacitación y comunicación mencionado, como los mecanis 

mos de evaluación respectivos, constituyen en la actualidad aspectos priori-

tarios de la Jefatura de Servicios de Planificación Familiar, en los esquemas 

de atención integral de la mujer en edad reproductiva. 
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I. INTRODUCCION 

Una inquietud del Titular de la Jefatura de Servicios de Planificación Fami 

liar del Instituto Mexicano del Seguro Social, Dr. Jorge Martínez Manautou, 

de profundizar en el concepto mismo de qué es un programa, nos condujo a un 

análisis conjunto del tema hasta enfocarlo con un caso concreto: la experien 

cia vivida en el Programa de Planificación Familiar del IMSS, y llegar a la 

elaboración de un libro que próximamente será publicado. 

El presente documento es una síntesis de dicho libro, para su exposición en 

este Seminario sobre Programas Prioritarios en la Atención Integral a la Sa 

lud. 

Se parte de algunas de las definiciones más comunes sobre lo que es un pro-

grama y del concepto propio resultante del análisis mencionado, continuando 

con la descripción de cada una de las fases de un programa, consideradas en 

dicho concepto. 

II. DEFINICIONES GENERALES 

Programa  

. Conjunto de acciones racionalizadas y ordenadas en el tiempo y en el espa 

cio, para la consecución de un plan predeterminado. 

. Conjunto homogéneo y organizado de actividades, para alcanzar una o varias 

metas operativas que implican un costo determinado y que cuentan con uno 

o varios responsables. 

. Un instrumento destinado a cumplir las funciones del Estado, por el cual 

se establecen objetivos o metas cuantificables o no (en términos de un re 

sultado final), que se cumplirán a través de la integración de un conjun-

to de esfuerzos con recursos humanos, materiales y financieros a él asig-

nados, con un costo global determinado y cuya ejecución queda en princi-- 

pio a cargo de una unidad administrativa de alto nivel dentro del Gobier-

no. 



Programación  

. Distribución de un conjunto de actividades en un tiempo y en un espacio 

dados, conociendo sus antecedentes, justificación,objetivos, recursos, 

costo, metodología y responsables de su ejecución, dirección y control. 

. Es valerse de un método racional para fijar metas a alcanzar en función 

de los recursos disponibles. 

Como resultado del análisis realizado, se consideró más conveniente el si-- 

guiente concepto de programa: 

"Un programa es un proceso científico de acciones continuas, dentro del --

cual se identifican como fases fundamentales las de decisión, diseño, eje-

cución, información, evaluación y rediseño de actividades necesarias para 

el logro de determinados objetivos y metas". 

Un programa científico o ciencia aplicada  

Como bases para calificar de científico a un programa, se consideran los --

conceptos de ciencia y de conocimiento científico. 

Ciencia 

. Un sistema de conocimientos en desarrollo, obtenidos mediante los corres-

pondientes métodos y reflejados en conceptos exactos, cuya veracidad se 

comprueba y demuestra en la práctica social. 

. El sentido histórico de la aparición y el desarrollo de la ciencia, con-

siste en dar satisfacción a las necesidades que plantea la vida social. 

. El sentido vital de la ciencia es saber para prever y prever para actuar. 

Conocimiento científico. 

. Su esencia es la auténtica generalización de los hechos, tras lo casual 

descubre lo necesario, lo que se halla respaldado por leyes. 



. La coronación de la labor científica es la predicción, la cual permite -

dirigir y controlar los procesos. 

Aplicados estos conceptos al Programa de Planificación Familiar del IMSS, se 

destacó su sentido histórico y su sentido vital. 

Su sentido histórico puede resumirse en los siguientes términos: 

. Coadyuvar, mediante la regulación de la fecundidad, a dar satisfacción a 

la necesidad de armonizar el crecimiento de la población. 

Su sentido vital, en el esfuerzo continuo que se ha realizado en el progra-

ma para profundizar en el conocimiento de sus interrelaciones, efectos y re 

percusiones, a fin de prever el curso a seguir, como base para actuar en el 

presente, con miras al futuro. 

III. FASES DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR DEL IMSS. 

Entendido un programa como un proceso, implica por definición "el conjunto 

de las fases sucesivas de un fenómeno natural o de una operación artificial". 

En el caso de un programa, sus fases de decisión, diseño, ejecución, infor-

mación, evaluación y rediseño, si bien pueden verse en principio como fases 

en secuencia, en la práctica se producen como fases continuas que se alimen 

tan y se influyen unas a otras de manera constante. 

Al analizarlas a continuación en secuencia, ejemplificadas con un programa 

en evolución, como es el caso del Programa de Planificación Familiar del -

IMSS, obligadamente se conjugan elementos de otras fases. 

FASE DE DECISION. 

En la fase de decisión destacan por una parte, los antecedentes demográfi-

cos del país, con un crecimiento acelerado de la población, sobre todo a -

partir de la década de los cuarenta, con tasas de crecimiento natural de -

2.7% de 1940 a 1950; 3.1% de 1950 a 1960 y de 3.4 de 1960 a 1970, y por --- 



otra parte, la política de población prevaleciente en diferentes períodos. 

Los principales cambios en la política de población en el país, se resumen 

en los siguientes: 

. Pronatalista (Ley General de Población, 1947). 

. Cambio de política de población (Artículo 4° de la Constitución Política 

de los Estados Unidos Mexicanos. Diciembre 1973). 

"El varón y la mujer son iguales ante la Ley. Esta protegerá la organiza-

ción y el desarrollo de la familia". 

"Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre e informada, sobre 

el número y el espaciamiento de sus hijos". 

. Nueva Ley General de Población (enero 1974). 

Primeras acciones de planificación familiar en el IMSS.  

Las acciones de planificación familiar en el IMSS en el período de 1967 a 

1976, anteriores a la aprobación del Plan Nacional de Planificación Fami-

liar, fueron: 

. 1967 - 1969 	Investigación de regulación de la fecundidad (uso de hor- 

monales anticonceptivos, ofrecidos en unidades de gineco-

obstetricia, a mujeres con antecedentes de aborto). 

. 1969 - 1972 	Acciones aisladas de atención de la demanda de servicios 

anticonceptivos. (En el Valle de México). 

. 1973 	 Creación del Departamento de Planificación Familiar (en - 

la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva). 

. 1973 - 1976 	Extensión de los servicios de planificación familiar en - 

todas las Delegaciones del IMSS. 



Decisión política 

A nadie escapa la importancia que tiene una decisión política firme y preci 

sa para la iniciación de un programa y el mantenimiento de dicha decisión 

para darle continuidad a las acciones, como se ha mantenido en el caso del 

Programa de Planificación Familiar, tanto al nivel del Ejecutivo Federal, -

como de las máximas autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

En el año de 1977, el Presidente de la República tomó una decisión política 

sin precedente en materia de planificación familiar, cuyos aspectos sobre-

salientes fueron: 

. Prioridad nacional a la planificación familiar 

. Metas demográficas a corto, mediano y largo plazo, hasta finales del siglo 

. Coordinación del Programa Nacional de Planificación Familiar 

. Plan Nacional de Planificación Familiar 

Decisiones operativas  

La fase de decisión de un programa comprende, además de aquéllas decisiones 

básicas para su iniciación, las correspondientes a las decisiones operati-

vas en el desarrollo del programa: 

. Decisiones en las fases de diseño, ejecución, información, evaluación y 

rediseño. 

. Juicios fundamentados en el conocimiento científico y en una situación 

histórica determinada. 

. Conjunto de normas para conducir las acciones necesarias para el logro de 

los fines deseados. 



FASE DE DISEÑO 

Esta fase puede considerarse como un puente entre el punto en que nos en-

contramos y aquél a donde queremos llegar. 

Los principales componentes de esta fase son: 

. Viabilidad política 

. Racionalidad en la selección de opciones 

. Asociación de metas, objetivos y políticas 

. Definición de estrategias 

. Definición o adecuación de estructuras técnico-administrativas y de servi-

cios. 

EL PLAN NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR 

Uno de los elementos fundamentales del diseño de un programa es el estable-

cimiento de metas precisas, sin las cuales las fases de ejecución, evalua-

ción y rediseño adolecen de bases objetivas. 

Metas demográficas  

En el Plan Nacional de Planificación Familiar, la definición de metas par-

tió de un hecho sin precedente: el establecimiento de metas demográficas a 

corto, mediano y largo plazo; es decir, reducir la tasa de crecimiento na-

tural de la población del 3.2% estimada para el año de 1976, el 2.5% en --

1982; al 1.9% en 1988; al 1.4% en 1994, para llegar al 1.0% en el año 2000. 

Metas del Sector Salud 

Con base en las metas demográficas nacionales, se definieron las metas de 

usuarias activas requeridas para lograr el impacto demográfico deseado y a 

partir de éstas, las metas de aceptantes correspondientes para la primera -

etapa del plan: de 1977 a 1982. 

De estas metas, correspondió al IMSS el 56.9% de las aceptantes y el 62.5% 

de las usuarias activas del Sector Salud. 



Establecimiento de metas operativas en el IMSS.  

A partir de las metas generales estimadas en el Plan Nacional de Planifica-

ción Familiar, anualmente se definieron en el IMSS las metasoperativas de acep 

tantes, con base en indicadores de rendimientos promedios observados de los 

recursos humanos institucionales y comunitarios de salud y las metas de usua 

rias activas estimadas también con base en promedios de continuidad en el -

uso de los métodos anticonceptivos registrados en la Institución. 

Una característica importante en la definición de las metas operativas ha 

sido el proceso de difusión de las bases técnicas para el establecimiento -

de estas metas, con la participación del personal aplicativo en cada una de 

las unidades médicas del sistema. 

Programa del Plan Nacional de Planificación Familiar. 

Como componentes fundamentales del Plan Nacional de Planificación Familiar, 

se consideraron el programa rural, el programa urbano y los programas de --

apoyo (educación, investigación biomédica e investigación social) y se esta 

blecieron los lineamientos generales para la planeación, la evaluación, la 

información y la administración de los programas, así como las estrategias 

específicas correspondientes. 

ESTRUCTURAS TECNICO-ADMINISTRATIVAS 

La Coordinación del Programa Nacional de Planificación Familiar, 

La estructura de la Coordinación del Programa Nacional de Planificación Fa-

miliar, tuvo como base un proceso de análisis que comprendió los siguientes 

aspectos: 

. El sentido mismo de la planificación familiar en tres dimensiones fundamen 

tales: la salud, la demografía y el desarrollo familiar y comunitario. 

. Los objetivos al nivel familiar y social y las políticas generales para 

el desarrollo de las actividades, en sus perspectivas de acción multi-- 

disciplinaria y de su ejecución coordinada. 



La Jefatura de Servicios de Planificación Familiar del IMSS. 

En noviembre de 1977, después de la aprobación del Plan Nacional de Planifi 

cación Familiar por el Presidente de la República, el H. Consejo Técnico -

del IMSS autorizó la creación de la Jefatura de Servicios de Planificación 

Familiar, con dependencia directa de la Subdirección General Médica. 

FASE DE EJECUCION 

El cumplimiento de los objetivos y metas de un programa, con el máximo de 

eficacia y de eficiencia, depende de la íntima articulación principalmente 

de las fases de diseño, ejecución y evaluación. 

Dos factores resultan esenciales en la ejecución de las actividades: su 

organizacion y su dirección o gestión.  

Organización de la prestación de servicios de planificación familiar en el  

ámbito urbano del IMSS. 

Se identifican en su evolución los siguientes sistemas: 

. 1972 - 1976 	SISTEMA VERTICAL: 

. Módulos específicos de planificación familiar (gineco-

obstetra, auxiliar de enfermería, trabajadora social, 

psicólogo). 

. 1977 - 1979 	SISTEMA MIXTO: 

. Participación de los equipos de salud 

. 1980 	 SISTEMA HORIZONTAL: 

. Integración a las actividades de los equipos de salud 

en los tres niveles de atención. 

Organización de la prestación de servicios de planificación familiar en el  

ámbito rural del IMSS. 



.1973 	 SERVICIOS INSTITUCIONALES: 

. Integrados en la atención materno infantil 

. 1977 	 SERVICIOS COMUNITARIOS: 

. Participación de parteras rurales adiestradas 

. 1979 	 ARTICULACION DE LOS SISTEMAS INSTITUCIONAL Y COMUNITARIO: 

. Desarrollo de la infraestructura de servicios de salud 

del IMSS en el medio rural. 

Servicios proporcionados según forma de organización. 

La importancia que tiene la forma de organización de los servicios, se ob-- 

serva en los resultados obtenidos en el ámbito urbano del IMSS en sus dife-

rentes etapas: 

. En el período de 1972 a 1976, correspondiente al sistema vertical de ser-

vicios, la capacidad máxima de captación de aceptantes fue de 351,059 en 

el año de 1976; en los tres años siguientes, como sistema mixto, el máxi-

mo anual de aceptantes ascendió a 546,825; en tanto que en el período de 

1980 a 1982, se incrementó hasta casi un millón de aceptantes en el últi-

mo año. 

Gestión o sistema de dirección. 

Pueden considerarse dos grandes grupos de gestión: una basada en la adminis 

tración empírica, la cual conduce a una dirección personalista y la basada 

en la administración científica en la que destacan como elementos básicos 

la autoridad legal, técnica y moral; un liderazgo democrático y un proceso 

de participación y motivación, además de las características personales de 

experiencia, decisión, sentido común y sentido social del administrador, -

requeridas para la aplicación concreta del plan a través de la organización. 

Sistema de dirección en el programa de planificación familiar del IMSS.  

Se identifican en él una serie de innovaciones administrativas, congruen-- 

tes con el doble proceso de desconcentración operativa y de actualización 



normativa, destacando el carácter participativo de dichos procesos y su fun-

damentación en la evalúación Científica del programa. 

Innovaciones administrativas en el Programa de Planificación Familiar del 

IMSS. 

Entre las principales innovaciones administrativas del programa, pueden men 

cionarse las siguientes: 

Desconcentración del proceso de programación 

Desconcentración del sistema de información 

Evaluación participativa 

Investigación participativa sobre metodología anticonceptiva 

Investigación en demografía médica articulada a la operación 

Desconcentración del proceso de capacitación 

FASE DE INFORMACION. 

Necesidades de información. 

Como punto de partida en esta fase del programa, se consideran las necesida 

des de información, las cuales pueden resumirse en las siguientes: 

ESTADISTICAS DE SERVICIOS 

Aceptantes por tipo de método anticonceptivo, por prestador de 

los servicios y por ámbito de operación. 

Usuarias activas. 

INFORMACION PARA LA OPERACION 

Además de las estadísticas de servicios, interesa el conocimiento de 

los siguientes aspectos: 

Universo susceptible 

Existencias y consumos de insumos específicos. 

INFORMACION PARA LA EVALUACION 

Además de las estadísticas de servicios y de los datos mencionados -

para la operación, se requieren los siguientes: 



Características de las usuarias 

Prevalencia y continuidad en el uso de métodos anticonceptivos 

Efectos y repercusiones demográficos, económico-sociales y en 

la salud de la población. 

Sistema de información de Planificación  Familiar en el IMSS. 

En la evolución de los sistemas de información de las actividades de plani-

ficación familiar en el IMSS, se identifican las siguientes etapas: 

. 1972 - 1984 	Sistema manual. 

. 1973 - 1977 	Sistema mixto (manual y mecanizado) 

. Como parte del sistema de información del área médica 

. 1978 - 1981 	Sistema mecanizado 

. 1983 	 Sistema Unico de Información del IMSS. 

El Sistema Unico de Information del IMSS. 

Tomando como base el sistema establecido por la Contraloría General del Ins 

tituto, denominado sistema de costos unitarios, para los fines del control 

del ejercicio presupuestal, a mediados del año de 1983 se inició la incorpo 

ración de los presupuestos de metas operativas de los programas del área --

médica, incluyendo el de planificación familiar, para la integración del --

Sistema Unico de Información del IMSS. 

Entre los avances más importantes en la estructuración del Sistema Unico de 

Información, se resumen los siguientes: 

. BASE: 	SISTEMA DE COSTOS UNITARIOS DE LA CONTRALORIA GENERAL DEL IMSS. 

. Incorporación de metas operativas del área médica 

. Una sola entrada de datos a nivel local 

. Registro y codificación de actividades por unidad médica 

. Desconcentración en cada Delegación, de la captura de datos, 

procesamiento y emisión de resultados 

. Concentración nacional de archivos interactivos. 



Productos del Sistema Unico de Información. 

Los principales productos del Sistema Unico de Información, en relación con 

el Programa de Planificación Familiar, son: 

. Aceptantes y consultas otorgadas, por tipo de método anticonceptivo en con 

sulta externa y hospitalización. 

. Logros de aceptantes respecto a metas. 

. Cobertura de protección anticonceptiva y posparto y posaborto. 

. Logros de usuarias activas respecto a metas. 

. Cobertura de usuarias activas en relación con universo de mujeres en edad 

fértil. 

. Entrevistas y sesiones educativas con grupos. 

. Consumos y existencias de productos anticonceptivos. 

Uso de la información. 

Se debe considerar por una parte, que el mejor sistema de información no es 

el que contiene más datos, sino aquél que alimenta más decisiones y, por -

otra parte, que lo más importante es el uso que se hace de la información. 

En este sentido, la Jefatura de Servicios de Planificación Familiar, le ha 

dado un uso muy amplio a la información, particularmente a través de los -

siguientes mecanismos. 

Retroinformación periódica a todas las Delegaciones del IMSS de los 

resultados del análisis estadístico y de encuestas y de estudios es-

peciales. 

Reuniones anuales en cada Delegación y Zona de Servicios Médicos, para 

difusión y análisis de ¿qué se ha logrado?... ¿cómo se ha logrado?... 

¿cuáles han sido sus repercusiones y efectos?... ¿cuáles son las pers 

pectivas?. 



FASE DE EVALUACION 

Con el convencimiento de que sin evaluación, la planeación tiende a conver-

tirse en un ejercicio inútil de elaboración de planes y proyectos que gene-

ralmente no se cumplen, se destaca como una de las fases de un programa a 

la cual se le debe dar la máxima importancia y no limitarla, como ocurre --

con frecuencia, a un proceso muy superficial de descripción y cuantificación 

periódica de las actividades realizadas. 

Entre las definiciones más comunes de evaluación, pueden citarse las siguien 

tes: 

Análisis crítico de los resultados obtenidos con respecto a las me-

tas y normas establecidas, a fin de definir las posibles medidas co-

rrectivas. 

Proceso de formulación de juicios sobre determinados objetos y acon-

tecimientos, por comparación con patrones especificados y que sirve 

para decidir entre diversas posibilidades de acción. 

Para los autores de este documento, la evaluación debe considerarse como -

un proceso continuo de análisis y síntesis de información relacionada con 

las necesidades, las operaciones, los resultados, los efectos y las reper-

cusiones de actividades realizadas, como base para la toma de decisiones -

que aseguren el logro de determinados objetivos y metas. 

Evaluación del Programa de Planificación Familiar del IMSS. 

Los componentes básicos de la evaluación del programa de planificación fa-

miliar en el IMSS, son los siguientes: 

. Análisis estadístico de resultados 

. Estudios biomédicos sobre la metodología anticonceptiva 

. Estudios en demografía médica sobre efectos, repercusiones e interrela-- 

ciones de la planificación familiar, desde los puntos de vista demográfi-

co, económico-social y de la salud de la población. 



Análisis estadístico de resultados. 

La evaluación sistemática derivada del análisis estadístico, puede resumir-

se en un conjunto de indicadores tanto de aspectos cuantitativos como cuali 

tativos, de los resultados obtenidos. 

Indicadores cuantitativos. 

Logros de aceptantes y de usuarias activas (urbano y rural) 

Coberturas de protección anticonceptiva: 

• Del total de mujeres en edad fértil 

En el posparto y en el posaborto 

Tasas de partos y de abortos por mil derechohabientes. 

Indicadores cualitativos. 

Proporción de aceptantes por tipo de método anticonceptivo (urbano y 

rural): 

• Del total de aceptantes 

• En la consulta externa 

• En hospitalización (posparto y posaborto) 

Distribución porcentual de usuarias activas por tipo de método anti-

conceptivo (urbano y rural). 

Análisis estadístico de resultados de las actividades de Planificación Fa- 

mtliar en el IMSS. 

Logros de aceptantes y de usuarias activas en los ámbitos urbano y 

rural. 

En la primera etapa del Plan Nacional de Planificación Familiar, de 

1977 a 1982, el total de aceptantes fue de 4'383,733 (3'566,025 en 

el ámbito urbano y 817,108 en el ámbito rural); lo cual representó 

el 95.7% de las metas establecidas para ese período. 

Cabe hacer notar que en esta etapa se registraron las aceptantes de 

métodos locales, hormonales, dispositivos intrauterinos y quirúrgi-

cos. 



Respecto al logro de usuarias activas, el total acumulado al término 

del período de 1977 a 1982, fue de 2'117,033 (1'741,292 en el ámbito 

urbano y 375,741 en el ámbito rural); es decir, el 98.5% de la meta 

programada. 

A partir del año de 1983 (considerando solamente las aceptantes de mé 

todos hormonales, dispositivos intrauterinos y métodos quirúrgicos), 

el número total de aceptantes fue alrededor de un millón por año, in-

crementándose de 992,036 en 1983 a 1'098,858 en 1985, de las cuales 

el 71.9% correspondió al ámbito urbano y 28.1% al ámbito rural. 

El logro total representó el 101.0% de la meta establecida. 

El número de usuarias activas, es decir, de mujeres utilizando algún 

método anticonceptivo (de acuerdo con los registros administrativos), 

se incrementó de 2'473,847 en 1983 a 2'871,752 en 1985 lo cual re-

presentó el 110.8% de la meta establecida. 

Cobertura de usuarias activas. 

Cobertura general en relación con las mujeres en edad fértil. 

La cobertura de usuarias activas en relación con las mujeres en edad 

fértil (de 15 a 49 años de edad), de la población adscrita a las uni-

dades del régimen ordinario, se incrementó del 36.6% en 1983 al 39.7% 

en 1985. 

Cabe hacer notar que conforme aumenta la cobertura de usuarias acti-

vas, resulta más difícil el incremento de dicha cobertura, ya que a 

mayor número de usuarias activas, aumenta también el número de acep-

tantes requerido en el siguiente año para reponer a las usuarias que 

causan baja durante este último año y a mayor cobertura, la propor-- 

ción de mujeres potencialmente nuevas usuarias, disminuye. 

Cobertura anticonceptiva en el posparto (ámbitos urbano y rural). 

La protección anticonceptiva en el posparto y en el posaborto, tiene 

un carácter muy claro de indicación médica para el cuidado de la sa- 



lud, bien sea mediante el espaciamiento adecuado de un próximo emba-

razo o para evitar de manera definitiva un embarazo más, de acuerdo 

con el riesgo reproductivo presente en cada caso y con la decisión de 

la pareja en función de la integración de su núcleo familiar. 

La cobertura de protección anticonceptiva en el posparto en el ámbi-

to urbano, se incrementó del 30.6% en 1983 al 43.8% en 1985. 

La cobertura anticonceptiva en el posparto en el ámbito rural, se in-

crementó del 30.6% en 1983 al 34.4% en 1985. 

Debe considerarse que en el ámbito rural, la proporción de embaraza-- 

das que se atienden el parto en unidades médicas, es mucho menor que 

en el ámbito urbano. Según la Encuesta Rural de Planificación Familiar, 

el 10.7% se atendió institucionalmente por personal del IMSS; el 28.0% 

por médicos privados y de otras instituciones; el 54.4% por parteras 

rurales y el 6.9% por otras personas. 

No obstante lo anterior, se observa que el número de egresos por par-

to atendido en las unidades médicas del IMSS, se incrementó de 66,202 

en 1983 a 82,785 en 1985. 

Cobertura anticonceptiva en el posaborto (ámbitos urbano y rural). 

La cobertura de protección anticonceptiva en el posaborto, aún cuando 

se incrementó en el ámbito urbano del 26.0% en 1983 al 32.3% en ---

1985, se ha mantenido por debajo de la cobertura posparto. 

Si bien cuantitativamente los egresos posaborto son diez veces meno-

res que los egresos posparto, desde el punto de vista de la protec-

ción de la salud de la mujer, tiene especial importancia y justifica-

ción la realización de mayores esfuerzos para incrementar su cobertu-

ra. 

La cobertura de protección anticonceptiva en el posaborto en el ám-

bito rural, se ha mantenido alrededor del 40% en los tres últimos --

años, por encima de la cobertura lograda en el ámbito urbano; si bien, 



como en el caso de los partos, la proporción de mujeres que se atien-

den institucionalmente sus complicaciones de aborto, es también mucho 

menor que en el ámbito rural. 

Tasas de partos y de abortos por mil derechohabientes. 

La tasa de partos registrada en la evolución histórica del IMSS, as-- 

cendió progresivamente hasta llegar en los primeros años de la década 

de los setenta a sobrepasar la cifra de 40 por mil. Entre los años 

de 1972 a 1985, se observó un descenso muy marcado de 40.8 a 27.8. 

En las tasas de complicaciones de abortos por mil derechohabientes -

atendidos en el IMSS, se ha observado un descenso similar al de las -

tasas de partos, con una reducción de 5.46 por mil en 1972 a 2.64 en 

1985. 

Distribución porcentual de aceptantes por tipo de método anticonceptivo.  

La distribución porcentual de aceptantes por tipo de método anticonceptivo, 

constituye uno de los indicadores más claros de la calidad de la protección 

anticonceptiva de un programa de planificación familiar, en la medida en --

que se incrementa la proporción de aceptantes de métodos con mayores tasas 

de continuidad, más eficaces y con menores efectos indeseables (dispositi-- 

vos intrauterinos y métodos quirúrgicos), lo cual a su vez favorece la posi 

bilidad de incrementar la cobertura de usuarias activas y con ello, el lo-

gro de impacto demográfico y en la salud de la población. 

Distribución porcentual por tipo de método anticonceptivo, del total de -- 

aceptantes en los ámbitos urbano y rural en el IMSS.  

En el ámbito urbano del IMSS, la proporción de aceptantes de métodos hormo-

nales disminuyó del 45.5% en 1983 al 32.3% en 1985, con incremento en la -

de dispositivos intrauterinos,del 37.5% al 49.3% en los mismos años, y la -

de métodos quirúrgicos del 17.0% al 18.4%. 

En el ámbito rural, aún cuando existe un franco predominio en la proporción 

de aceptantes de métodos hormonales, se observó una ligera tendencia a su 



disminución, del 83.3% en 1983 al 77.8% en 1985, con incremento de los dis-

positivos intrauterinos del 11.5% al 15.5% y de los métodos quirúrgicos del 

5.2% al 6.7%. 

Distribución porcentual de aceptantes por tipo de método anticonceptivo, en 

la consulta externa. Ambitos urbano y rural. 

También en la consulta externa se observa una tendencia a la disminución en 

la proporción de aceptantes de métodos hormonales. 

En el ámbito urbano, dicha proporción disminuyó del 59.9% en 1983 al 53.2% 

en 1985, con incremento en la proporción de dispositivos intrauterinos del 

39.6% al 46.3% en los mismos años, manteniéndose las vasectomías en una pro 

porción insignificante de solamente el 0.5%. 

En la consulta externa de las unidades del ámbito rural, se observa un lige 

ro incremento en la proporción de aceptantes de dispositivos intrauterinos 

del 9.3% en 1983 al 12.2% en 1985, con disminución en la proporción de acep 

tantes de hormonales, del 90.7% al 87.8% en los mismos años. 

La capacitación de los médicos en servicio social en la aplicación de dispo 

sitivos intrauterinos, es indispensable para incrementar su uso en las uni-

dades médicas rurales. 

Distribución porcentual de aceptantes por tipo de método anticonceptivo en  

el posparto.  (Urbano y rural).  

Con el fin de proteger la lactancia materna y de asegurar una protección --

anticonceptiva más eficaz, ésta debe realizarse preferentemente mediante el 

dispositivo intrauterino o la oclusión tubaria bilateral. 

Se observa un descenso muy favorable en el ámbito urbano en la proporción -

de aceptantes de métodos hormonales, del 19.2% en 1983 al 3.5% en 1985, --

con incremento de las aceptantes de dispositivos intrauterinos del 41.1% al 

62.5%, y un descenso ligero de métodos quirúrgicos del 39.6% al 34.0%; es -

decir, una excelente calidad de la protección anticonceptiva de este grupo 

de mujeres. 



En el ámbito rural, la proporción de aceptantes de métodos hormonales en el 

posparto se redujo del 14.3% en 1983 al 5.5% en 1985, con incremento del --

dispositivo intrauterino del 36.8% al 47.4%, manteniéndose los métodos qui-

rúrgicos alrededor del 48.0%; es decir, una proporción mayor que en el ámbi 

to urbano, motivado seguramente por una proporción también mayor de multipa 

ridad de las mujeres atendidas. 

Distribución porcentual de aceptantes por tipo de método anticonceptivo en  

el posaborto. 	(Urbano y rural).  

Por razones de eficacia y de seguridad, también es deseable que la protec-

ción anticonceptiva en el posaborto, se realice principalmente mediante dis 

positivo intrauterino o método quirúrgico. 

Se observó un descenso favorable en la proporción de aceptantes de métodos 

hormonales, del 49.8% en 1983 al 30.0% en 1985, e incremento del dispositi-

vo intrauterino del 33.0% al 52.5%, manteniéndose los quirúrgicos alrededor 

del 17.0%. 

En el ámbito rural, al igual que en el caso de posparto, se observa una ma-

yor proporción de aceptantes de métodos quirúrgicos (alrededor del 30.0%), 

con descenso en la proporción de aceptantes de hormonales del 27.2% en 1983 

al 20.7% en 1985, e incremento en la de dispositivos intrauterinos del ---

39.8% al 48.2%. 

Distribución porcentual de usuarias activas, por tipo de método anticoncep- 

tivo. 	Ambitos urbano y rural.  

La importancia que tiene la metodología anticonceptiva utilizada en el pro-

grama es evidente al considerar la proporción de usuarias activas por tipo 

de método anticonceptivo. Como es lógico de esperar, las aceptantes de méto 

dos quirúrgicos son las que proporcionalmente acumulan un mayor volumen de 

usuarias activas, siguiéndoles las aceptantes de dispositivos intrauterinos, 

en tanto que las de métodos hormonales, son las que acumulan la proporción 

más baja de usuarias activas. 

Lo anterior significa que el número de aceptantes requerido para lograr una 



determinada cantidad de usuarias activas, es menor en la medida en que la -

proporción de aceptantes de dispositivos intrauterinos y de métodos quirúr-

gicos aumenta y que la proporción de aceptantes de métodos hormonales dismi 

nuye, lo cual a su vez origina una disminución significativa en el número -

de consultas y de atenciones requeridas para su mantenimiento como usuarias 

activas; es decir, una repercusión operativa favorable en la prestación de 

los servicios y en los costos del programa. 

En el ámbito urbano del IMSS, durante el período de 1974 a 1985, la propor-

ción de usuarias activas de métodos quirúrgicos se incrementó del 26.5% en 

1974 al 48.1% en 1985; la de dispositivos intrauterinos aumentó del 37.3% - 

al 42.9%, en tanto que la de métodos hormonales se ha reducido progresiva-

mente del 36.2% hasta llegar a representar solamente el 9.0%. 

En el ámbito rural, a pesar de que la proporción de aceptantes de métodos -

hormonales disminuyó ligeramente, del 83.3% en 1983 al 77.8% en 1985, con 

pequeños incrementos en los dispositivos intrauterinos (del 11.5% al 15.5%) 

y de los métodos quirúrgicos (del 5.2% al 6.7%), la repercusión de estos --

cambios en la proporción de usuarias activas es significativa, al disminuir 

la de métodos hormonales del 71.7% en 1982 al 57.7% en 1985, y aumentar la 

de dispositivos intrauterinos del 14.2% al 22.0%, y la de métodos quirúrgi-

cos del 14.1% al 20.3%. 

ESTUDIOS SOBRE METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA. 

Los estudios sobre metodología anticonceptiva se iniciaron en el IMSS desde 

el año de 1967, como investigación sobre la regulación de la fertilidad, -

con el uso de productos hormonales anticonceptivos ofrecidos a mujeres que 

habían tenido tres o más abortos inducidos. 

Los estudios clínicos comunmente llevados a cabo en los programas de plani-

ficación familiar, pueden agruparse en las siguientes fases: 

. Fase I. Estudios reducidos (entre 10 y 20 personas), a las cuales se les 

observan los cambios fisiológicos que los fármacos puedan oca-- 

sionar. 



. Fase II. Estudios clínicos controlados en grupos entre 20 y 50 personas, 

con el fin de ajustar la dosis y observar en los usuarios la to 

lerancia de los efectos colaterales que presentan durante el --

uso del método. 

. Fase III. Estudios clínicos controlados en varios cientos de sujetos, ob-

servando la eficacia anticonceptiva, la frecuencia de efectos 

secundarios y en general su aceptabilidad. 

. Fase IV. Estudios sociodemográficos que permitan un mejor conocimiento 

del comportamiento de los métodos anticonceptivos en un progra-

ma nacional. 

Estos estudios se basan en lo fundamental en el análisis de datos obtenidos 

mediante encuestas, en las cuales se incluyen grupos numerosos de personas 

representativas de diferentes estratos sociales, lo cual permite profundi-- 

zar en el conocimiento acerca de la aceptabilidad del método y la presencia 

de diversos eventos con su uso generalizado, además de mostrar ciertas ca-

racterísticas no biológicas de las usuarias, así como los resultados de la 

promoción hecha a todos los métodos anticonceptivos y su disponibilidad. 

El relacionar estas y otras variables sociodemográficas con los fenómenos - 

biomédicos presentados por las usuarias, tales como embarazos por falla de 

método, el abandono de la anticoncepción por efectos colaterales y otros, -

permite un mejor y más completo conocimiento del comportamiento real de los 

métodos anticonceptivos y de los factores coadyuvantes o determinantes de -

dicho comportamiento. 

La importancia de la realización de los estudios fase IV, para un mejor co-

nocimiento del comportamiento de los métodos anticonceptivos, se evidencia 

al comparar algunos de los resultados `obtenidos en los estudios fase III. 

La tasa neta de terminación del uso de hormonales orales, considerando to-

dos los eventos ocurridos en el primer año de uso fue -de acuerdo con los 

estudios fase III- de 24.8%; en tanto que la obtenida en el estudio fase --

IV fue de 39.7%. 



Las tasas de continuidad del dispositivo intrauterino y de los hormonales 

orales, fueron las siguientes: 

En el uso del dispositivo intrauterino, la tasa de continuidad -según 

estudios fase III- fue de 91.1% a los 12 meses y de 83.3% a los 24 -

meses; según el estudio fase IV, se redujo a 81.6% y 65.9% en los mis 

mos períodos. 

En el caso de los hormonales orales, las tasas de continuidad fueron 

de 75.2% y 65.4% a los 12 y 24 meses, con disminución -según el estu-

dio fase IV- a 58.1% y 39.5% respectivamente. 

Estos resultados del estudio fase IV, constituyen una base más realista tan 

to para la evaluación de los resultados, como para el proceso de programa-- 

ción. 

ESTUDIOS EN DEMOGRAFIA MEDICA. 

El trabajo en equipo de profesionistas de diversas disciplinas científicas 

relacionadas con los fenómenos sociodemográficos y de la salud de la pobla-

ción, ha permitido la investigación articulada con la operación del progra-

ma, a fin de proporcionar bases para la toma de decisiones administrativas, 

al profundizar en el conocimiento de las interrelaciones, repercusiones y -

efectos de la planificación familiar en los aspectos demográficos, sociales, 

económicos y de la salud de la población, todo lo cual ha puesto de manifies 

to que sin estos estudios no es posible hablar de una verdadera evaluación 

de los programas de planificación familiar. 

Los resultados de estos estudios, llevados a cabo por la Jefatura de Servi-

cios de Planificación Familiar, publicados en el libro "La Revolución Demo 

gráfica en México, 1970-1980", demostraron claramente el impacto demográfi-

co de los programas de planificación familiar en la primera etapa del Plan 

Nacional, con la reducción de la tasa natural de crecimiento de la pobla-

ción del 3.2% estimada para 1976, al 2.34% en el año de 1982, superando la 

meta del 2.5% establecida para este último año y que este descenso obedeció 

básicamente entre otros factores, al uso de métodos anticonceptivos más efi 

caces, a un mejor uso de ellos por parte de la población y a un incremento 



sustancial de los servicios de planificación familiar puestos a disposición 

de la población, especialmente por parte del IMSS, y que el mayor impacto 

se dió en las clases media y obrera urbanas y en los grupos sociales en me-

jores condiciones económicas en el ámbito rural. 

Las proyecciones hasta finales del siglo, indican los siguientes efectos y 

repercusiones: 

Estimación de la población rural-urbana y nacional 1980-2000. 

La población total del país se incrementará de 69'720,520 habitantes en --

1980, a 97'817,424 en el año 2000; es decir, alrededor de 28 millones: 3 de 

ellos en el ámbito rural y 25 en el ámbito urbano. 

Estructura por grupos de edad de la población. 

La proporción que representan los menores de 15 años en relación con la po-

blación total, fue de 45.1% en 1980, estimándose una reducción para el año 

2000, al 29.5%; en tanto que la población en edad productiva -de 15 a 64 

años- se incrementará en el mismo período del 51 al 65 porciento, y la de -

65 años y más, del 3.9% al 5.6%; cambios en la estructura de la población -

de la mayor trascendencia, especialmente en los aspectos de educación y em-

pleo. 

Esperanza de vida al nacimiento. 

Se incrementará para los hombres de 61.35 años en 1980 a 67.09 en el año 

2000 y de 66.62 a 71.82 en el caso de las mujeres. 

Mujeres en edad fértil. 

El número total de mujeres en edad fértil -de 15 a 49 años de edad- se incre 

mentará de 15'377,281 en 1980 a 27'695,455 en el año 2000; casi 8.5 millo-

nes de ellas en el ámbito rural y un poco más de 19 millones en el ámbito -

urbano; cifras que por sí solas muestran la magnitud del reto a enfrentar -

en relación con las actividades de planificación familiar. 



Tasa global de fecundidad.  

El número promedio de hijos nacidos vivos por mujer al término de la edad -

reproductiva (sin estar influido por la mortalidad), o tasa global de fecun 

didad, al nivel nacional se reducirá de 4.34 hijos en 1980 a 2.33 en el año 

2000. En el ámbito urbano, el cambio esperado es de 3.81 a 2.23 y en el ám-

bito rural, de 5.59 a 2.59. 

Tasas brutas de natalidad, mortalidad y crecimiento natural. 

El número de nacimientos estimados por cada mil habitantes al nivel nacio-

nal, se reducirá de 30.15 en el quinquenio de 1980-84, a 23.05 en el de --

1995-99; en tanto que las defunciones disminuirán de 7.07 a 5.86 por mil ha 

bitantes, en los mismos períodos, de tal manera que el crecimiento natural 

de la población, expresado en porciento, descenderá de 2.30 a 1.72. 

Lo anterior significa que no obstante el cambio experimentado en la fecundi 

dad y el que se estima para los próximos años, hasta finales del siglo, da-

da la estructura por edad de la población, su tasa de crecimiento natural -

será superior al 1.0% establecida en el Plan Nacional de Planificación Fa-- 

miliar para el año 2000. 

Mortalidad infantil. 

El número de defunciones de menores de un año por cada mil nacidos vivos, 

al nivel nacional, aún cuando muestra una disminución de 57.5 en el quinque 

nio 1980-84 a 43.3 en el de 1995-99, se mantiene en niveles elevados. 

En el ámbito rural se reducirá de 65.5 a 50.7 y en el ámbito urbano, de --

53.0 a 40.2. 

Estudio de costo-beneficio. 

Con el propósito de profundizar en el conocimiento de los impactos del pro-

grama de planificación familiar, la Jefatura inició en 1984 un estudio de 

costo-beneficio, planteado en tres etapas: una primera para conocer el im-- 

pacto económico en la Institución, en función de la inversión efectuada en 



la prestación de los servicios de planificación familiar y los gastos evita 

dos en los servicios de atención materno infantil, como consecuencia de los 

embarazos no ocurridos en la población derechohabiente, atribuibles a la pro 

tección anticonceptiva proporcionada. 

Una segunda etapa, ya diseñada, para medir el impacto en la salud de la po-

blación y una tercera, a más largo plazo, para el conocimiento de sus reper 

cusiones sociales, en aspectos tales como servicios de salud, educación, --

alimentación, vivienda, empleo, etcétera. 

Los resultados de la primera etapa, basados en la estimación de costos uni-

tarios de las acciones relacionadas con la prestación de los servicios de -

planificación familiar y de la atención materno infantil y en el número de 

embarazos no ocurridos, atribuibles a la protección anticonceptiva, fueron: 

Para el año de 1984, se estimó que el número de embarazos no ocurridos 

en la población adscrita de las unidades médicas del Régimen Ordina-

rio del IMSS, fue de 571,500, con base en lo cual, la relación entre 

la inversión en las acciones de planificación familiar y los gastos -

evitados por concepto de los servicios de atención materno infantil 

(con motivo de los embarazos no ocurridos), fue de 1:8.8; es decir, -

por cada pesos invertido en las acciones de planificación familiar, 

se evitó un gasto de 8.8 pesos en los servicios de atención materno -

infantil. 

Evaluación participativa.  

Reuniones de análisis y evaluación. 

Como ya se mencionó en la fase de información, además de mantener con 

regularidad la retroinformación periódica a todas las Delegaciones -

del IMSS del análisis estadístico de los datos concentrados en el Ni-

vel Central sobre los resultados de las actividades realizadas, así 

como de las encuestas y otros estudios especiales, a partir del año 

de 1981 se han realizado reuniones de análisis y evaluación en cada -

una de las Delegaciones y zonas de Servicios Médicos, a fin de involu 

crar al personal aplicativo en el proceso de evaluación, lo cual ha - 



redundado en estímulo y reconocimiento a la labor de un personal ge-

neralmente dedicado a la ejecución de actividades decididas e indica-

das "desde arriba", sin un claro y amplio conocimiento del por qué y 

el para qué de dichas actividades y mucho menos de sus resultados, --

efectos y repercusiones. 

Encuestas simplificadas de evaluación operativa. 

En el capítulo de estudios en demografía médica, se destacó la importancia 

que tiene la realización de encuestas para profundizar en el conocimiento -

de los efectos y las repercusiones del programa de planificación familiar y 

sus interrelaciones con aspectos demográficos, económico-sociales y de la -

salud de la población; encuestas que implican la aplicación de una metodolo 

gia compleja, que en general requieren de recursos financieros significati-

vos y cuyo procesamiento y análisis hasta resultados finales se lleva a ca 

ba en períodos más o menos prolongados. 

Tomando en consideración la existencia de múltiples aspectos del programa -

de planificación familiar, cuyo conocimiento es indispensable para definir 

nuevas estrategias y mejorar su operación, la Jefatura inició la aplicación 

de una metodología de encuestas simplificadas, las que sin menoscabo de su 

calidad técnica y validez de sus resultados, permitan a menor costo y en el 

corto plazo, obtener información útil para orientar el desarrollo de las ac 

tividades del programa. 

FASE DE REDISEÑO 

La evaluación de un programa carecería de todo sentido si sus resultados no 

sirvieran de base para el rediseño del mismo, para el mejor logro de sus ob 

jetivos y metas. 

Cuanto más comprometen con el futuro las decisiones de la planeación, tanto 

más importante es para el administrador revisar periódicamente los aconteci 

mientos y las espectativas y rediseñar los planes para mantener el curso -

hacia las metas deseadas. 



Rediseño del Programa de Planificación Familiar del IMSS. 

Del concepto de planificación familiar. 

Si bien es cierto que uno de los objetivos explícitos del Plan Nacional de 

Planificación Familiar aprobado en 1977, fue propiciar el mejoramiento de -

las condiciones de salud de la población y disminuir la morbimortalidad ma-

terno infantil, en la práctica predominó el concepto de la protección anti-

conceptiva como medio de regulación de la fecundidad, a fin de armonizar el 

crecimiento demográfico con las posibilidades de desarrollo económico y so-

cial de la población. 

Uno de los avances cualitativos más importantes del programa de planifica--

ción familiar del IMSS, como producto de la interacción de profesionistas 

de muy diversas disciplinas y con el personal que participa directamente en 

la prestación de los servicios, es el relativo al concepto mismo de la pla-

nificación familiar, al pasar de la idea de la protección anticonceptiva --

con fines principalmente demográficos, a su identificación como una de las 

acciones fundamentales en el cuidado más racional de la reproducción humana 

y en la protección de la salud materno infantil, que permita la procreación 

en edades más favorables de la vida reproductiva, un adecuado espaciamiento 

de los hijos y que evite los embarazos de alto riesgo. 

Este enfoque en salud de la planificación familiar le confiere el carácter 

de medida de prevención del riesgo reproductivo y obstétrico, como indica-

ción médica en el cuidado de la salud materno infantil. 

De la estructura de la Jefatura de Servicios de Planificación Familiar. 

Como parte del rediseño del programa, se ha dado un proceso de reestructura 

ción de la Jefatura, para el mejor cumplimiento de las funciones a su car-

go. 

A partir de la estructura original de la Jefatura, aprobada en 1977, con 

dos Subjefaturas, la de Programación y Control y la de Servicios Técnicos, 

evolucionó a la estructura actual, con las Subjefaturas de Programación y 

Evaluación, de Estudios en Demografía Médica y la de Apoyo a la Operación 



del Programa y dos Asesorías, la de Metodología Anticonceptiva y la de Meto 

dología Educativa. 

De las bases de programación para el establecimiento de metas operativas. 

Si bien es cierto que las bases de programación para el establecimiento de 

las metas operativas aplicadas en el IMSS hasta el año de 1982, fueron úti-

les en la primera etapa del Plan Nacional de Planificación Familiar, utili-

zando indicadores nacionales de rendimientos promedios observados en la pres 

tación de los servicios, fue necesario el rediseño de dichas bases, para --

aplicarlas en la programación para el año de 1983, tomando en consideración 

los siguientes hechos: 

Diferentes grados de avance del programa y en la respuesta de la po-

blación adscrita a las unidades médicas, derivados principalmente de 

las diferencias en las fechas de inicio de estas actividades y como -

consecuencia, diferentes porcentajes alcanzados en las coberturas de 

protección anticonceptiva. 

Diferencias en la proporción de métodos anticonceptivos observados en 

las diversas regiones del país y en los ámbitos urbano y rural, deri-

vadas de las variaciones en la aceptabilidad de los métodos por parte 

de la población y en el grado de disponibilidad y de accesibilidad a 

cada uno de ellos. 

Las nuevas bases de programación aplicadas desde el año de 1982, para el es 

tablecimiento de las metas operativas del año de 1983, parten del estable-

cimiento de metas de cobertura y de metas de proporción de aceptantes por -

tipo de método anticonceptivo, de las cuales derivan las metas aceptantes y 

de usuarias activas requeridas. 

La meta de cobertura define la valoración cuantitativa de las aceptantes a 

incorporar en cada unidad médica, en tanto que la proporción de aceptartes 

por tipo de método anticonceptivo, influye en la calidad de la protección -

anticonceptiva, al orientar en favor de los métodos más eficaces, con mayo-

res tasas de continuidad y menores efectos indeseables. 



De las estrategias operativas. 

Una de las consecuencias de mayor trascendencia del proceso de evaluación -

es el rediseño de las estrategias operativas del programa, en la medida en 

que la evaluación proporcione bases científicas para decidir con suficiente 

grado de seguridad sobre el curso a seguir para el mejor cumplimiento de --

los objetivos y metas establecidas. 

El rediseño de las estrategias en el programa de planificación familiar del 

IMSS, ha determinado un extraordinario dinamismo en su evolución, obligando 

con ello a cambios sustanciales en el propio proceso administrativo. 

Rediseño de estrategias para mejorar la calidad de la protección an-

ticonceptiva. 

. Estudios fase IV de los métodos anticonceptivos. 

. Estudios de riesgo reproductivo y protección anticonceptiva. 

. Modernización del proceso de capacitación de los recursos humanos. 

Rediseño de estrategias para incrementar la cobertura de proteccion  

anticonceptiva. 

. Protección anticonceptiva posparto y posaborto, como indicación mé-

dica en la prevención del riesgo reproductivo. 

. Sistematización de la aplicación del enfoque de riesgo reproductivo 

en la promoción y en la prestación de los servicios de planificación 

familiar. 

Rediseño de estrategias para fortalecer la desconcentración adminis-

trativa. 

. Desconcentración del proceso de programación hasta el nivel de las 

unidades aplicativas. 

. Simplificación y desconcentración del sistema de información. 

. Evaluación participativa al nivel delegacional, de zonas de serví-- 

cios médicos y de las propias unidades aplicativas. 

. Aplicación de encuestas simplificadas para análisis y evaluación de 

diversos aspectos de la operación del programa. 
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I. INTRODUCC ION 

El enfoque de riesgo en la salud materno infantil. 

Uno de los avances más importantes de los últimos años dentro del terreno 

de la epidemiología, ha sido la aplicación del enfoque de riesgo para la --

promoción y protección de la salud. 

El mencionado enfoque parte de la premisa de que los daños más trascendenta 

les para la salud -enfermedad y muerte- no se distribuyen de manera unifor-

me en toda la población susceptible, sino que es un grupo de ésta, habitual 

mente minoritario, el que da origen y en el que se presentan la mayoría de 

tales daños. (CUADRO 1) 

Aún cuando el enfoque de riesgo es aplicable a una gran variedad de proble-

mas en salud y a diferentes grupos de población, ha resultado particularmen 

te útil en el sector materno infantil, cuya magnitud y vulnerabilidad obli-

gan a considerar prioritaria su atención en los paises en vías de desarro-- 

11o. 

Por otra parte, una implicación claramente benéfica del enfoque de riesgo, 

consiste en que permite la mejor distribución de los recursos médicos, pre-

ventivos y asistenciales -habitualmente limitados- al orientarlos preferen-

temente a quienes más los requieren, es decir a los grupos con mayor proba-

bilidad de sufrir enfermedad y muerte. 

Adicionalmente, esto significa la posibilidad de producir reducciones muy -

marcadas en el espectro de los daños a la salud, a través de la interven-

ción sobre un grupo relativamente pequeño de la población. 

La atención médica del sector materno infantil en base a riesgo, puede apli 

carse a través de tres vertientes, a los correspondientes grupos, a saber: 

(CUADRO 2). 

Riesgo Reproductivo, destinado a la prevención de los embarazos de -

alto riesgo, mediante el uso de metodología anticonceptiva en las mu 



jeres en edad fértil y con vida sexual activa. 

Riesgo Obstétrico, para la atención dirigida y eficiente de los emba 

razos de alto riesgo ya establecidos, con el fin de reducir la morbi 

mortalidad materna y perinatal, que habitualmente los acompaña. 

Riesgo Infantil, encaminado a identificar a los menores de 5 años --

con peligros especiales dé enfermedad y muerte, para la aplicación -

de las medidas preventivas correspondientes. 

Cabe destacar la importancia de la Planificación Familiar en la protección 

de la salud materno infantil cuando es utilizada bajo en enfoque de riesgo 

reproductivo, es decir para la prevención de los embarazos de alto riesgo, 

ya que la atención de estos últimos, por eficiente que sea, siempre desembo 

cará en una cierta proporción de morbimortalidad materna y perinatal. 

II. DEFINICION 

Si bien el término "Riesgo Reproductivo" fue empleado en la literatura médi 

ca por primera vez en 1968, por Perkin, no ha sido publicada hasta el momen 

to una definición precisa del mismo. Por ello, utilizando sus bases concep-

tuales es posible entenderlo como la probabilidad o grado de peligro que tie 

ne una mujer en edad fértil, tanto ella como su producto, de experimentar -

lesión, enfermedad o muerte, en caso de embarazo. (CUADRO 3). 

III. UTILIDAD 

Esta resulta clara, supuesto que el enfoque permite, al 

ma de prestación de servicios médicos: (CUADRO 4) 

Identificar a las mujeres en edad fértil que son 

cíales de embarazos de alto riesgo. 

Orientar el uso de métodos anticonceptivos hacia 

tales gestaciones. 

aplicarse al siste- 

productoras poten- 

la prevención de - 

Contribuir a la reducción de la morbimortalidad materno infantil. 



IV. CLASIFICACION 

Los factores de riesgo reproductivo pueden englobarse en dos categorías subs 

tancialmente diferentes: (CUADRO 5) 

Biomédicos.- En general son de carácter universal, es decir, aplica-

bles a cualquier tipo de población. Por tanto, se encuentran identi-

ficados y definidos con bastante precisión y mantienen una relación 

de tipo causal con la morbimortalidad materno infantil. 

Socioeconómicos.- Al contrario de los anteriores tienen bastante va-

riabilidad, ya que su importancia cambia de acuerdo con el nivel de 

vida de la población de la que se trate. La relación que mantienen -

con la morbimortalidad es más bien de carácter favorecedor. 

En la presente ocasión nos ocuparemos exclusivamente de los factores de ti-

po biológico, ya que son los que corresponden al ámbito de acción de los --

servicios médicos, son modificables por éstos y tienen un valor predictivo 

real en relación con los daños a la salud materno infantil. 

Lo anterior no significa el desconocimiento de la importancia relevante que 

los factores socioeconómicos tienen en la ocurrencia y desarrollo de los --

procesos de salud-enfermedad, sino la aceptación de que la modificación de 

aquellos rebasa, en la mayoría de las ocasiones, las posibilidades de inter 

vención por parte del área médica. 

Los factores biológicos o biomédicos de riesgo reproductivo se pueden sis-

tematizar, con fines expositivos, en 3 grupos: (CUADRO 6) 

Antecedentes generales. Estos describen algunas características de -

la conducta reproductiva y del perfil biológico de la mujer tales co-

mo la edad, la gravidez, el intervalo intergenésico y el peso corpo-

ral. 

Antecedentes patológicos obstétricos. Corresponden a circunstancias 

o hechos de la historia reproductiva de la mujer tales como abortos, 

muertes perinatales, prematurez, bajo peso al nacer, toxemia graví-

dica, defectos al nacimiento, cesárea previa y hemorragias obstétri 

cas. 



Antecedentes personales patológicos. Habitualmente se trata de en-

fermedades crónico degenerativas que tienen una relación muy directa 

con la morbimortalidad materno infantil, especialmente perinatal. --

Pueden citarse la hipertensión arterial, cardiopatias, diabetes y - 

nefropatías. 

V. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Y SU ASOCIACION 

CON LA MORBIMORTALIDAD MATERNO Y/0 PERINATAL EN EL I.M.S.S. 

Edad 

El embarazo en edades extremas de la vida reproductiva está claramente iden 

tificado como una condición que incrementa el peligro de morbimortalidad ma 

terna y perinatal al asociarse con mayor frecuencia, a complicaciones tales 

como toxemia gravídica, hemorragias de la segunda mitad del embarazo, prema 

turez y bajo peso al nace. 

Por ejemplo, la tasa de mortalidad materna para las mujeres de 35 años en -

adelante, fué la más elevada en comparación con los demás grupos etáreos en 

el IMSS, en 1984 tanto para el Régimen Ordinario como para Solidaridad So-- 

cial. (CUADRO 7) 

De igual manera, la edad menor de 20 años y mayor de 35 años, mostró una -

asociación estadísticamente significativa con el antecedente de muerte peri 

natal y/o postneonatal en un estudio preliminar efectuado en 1984 en pobla-

ción del IMSS. (CUADRO 8) 

Gravidez 

Se acepta en general, que el peligro de morbimortalidad materna y perinatal 

se acentúa sensiblemente a partir del 5° embarazo, por lo cual la multigra-

videz se reconoce como un factor de riesgo reproductivo y obstétrico. 

Este hecho se confirma en el IMSS donde se observa que la mayor proporción 

de muertes maternas ocurrió en multigrávidas, tanto del Régimen Ordinario 

como de Solidaridad Social. (CUADRO 9) En forma similar, este factor de - 



riesgo mostró una sólida asociación con la historia de muerte perinatal y/o 

postneonatal, en población urbana y rural. (CUADRO 10) 

Aborto 

El antecedente de cualquiera de sus dos variedades, espontáneo o inducido, 

se considera importante factor de riesgo tanto por su tendencia a recurrir, 

como por su relación con morbilidad o muerte materna y perinatal. 

En el caso de aborto espontáneo, el daño a la salud materna está condicio-

nado básicamente por la complicación hemorrágica; en el inducido por la fre 

cuencia de procesos infecciosos que complican la práctica inadecuada del --

procedimiento. Adicionalmente debe tenerse presente que cuando la inducción 

del aborto se utiliza como un recurso para limitar el tamaño de la familia, 

tiende a volverse a emplear al ocurrir un siguiente embarazo. 

Así, se debe recordar que en la población amparada por el IMSS, el aborto -

constituyó una de las primeras 4 causas especificas de muerte materna en --

los últimos años y que la asociación de historia de abortos y muerte perina 

tal,resultó estadísticamente significativa para la población urbana en el - 

estudio referido. (CUADRO 11) 

Toxemia gravídica.  

Las graves repercusiones para el porvenir materno y perinatal que implican 

su aparición y su frecuente tendencia a recurrir en embarazos subsecuentes, 

la identifican como importante factor de riesgo. 

Reviste aún mayor trascendencia este padecimiento al recordar su asociación 

frecuente con el primer embarazo, las edades extremas de la vida reproducti 

va y las enfermedades de tipo crónico degenerativo que se acompañan de le-- 

sión vascular sistémica. 

Al respecto conviene hacer notar que ha representado por mucho la primera -

causa específica de muerte materna, tanto en área urbana como rural en el - 

IMSS en los últimos años. (CUADRO 12) 



Por otra parte, también la asociación de muerte perinatal e historia de to-

xemia, resultó clara en el estudio exploratorio que ha sido mencionado. 

(CUADRO 13) 

Prematurez 

La clara tendencia a recurrir de la duración corta de la gestación es un he-

cho bien conocido dentro de la perinatología, al igual que la elevada morbi-

mortalidad que acompaña a este evento. Por otra parte, las consecuencias del 

fenómeno van mucho más allá del propio período perinatal, al propiciar lesio 

nes de gravedad variable del sistema nervioso central, con las repercusiones 

individuales, familiares y sociales que esto lleva implícito. 

En el IMSS resulta insoslayable la problemática que implica su magnitud, al 

registrarse un mínimo de 35,609 partos prematuros (5.6% del total de nacidos 

vivos) para el año de 1984 y desde luego quedar clara su asociación signifi-

cativa con la historia de muerte perinatal y postneonatal. (CUADRO 14) 

Defectos al nacimiento 

Este factor de riesgo es claramente recurrente al existir, en muchos casos, 

transmisión genética dominante o recesiva. Los daños perinatales y en etapas 

posteriores de la vida se inscriben tanto en la mortalidad, en aquellas mal-

formaciones incompatibles con la vida, como en la morbilidad y sus consecuen 

tes secuelas familiares y sociales. 

La asociación de este factor con la muerte perinatal es incontrovertible y 

se confirmó, desde luego, en la población urbana y rural del IMSS que fue -

investigada. (CUADRO 15) 

Hemorragias de la segunda mitad del embarazo 

Factor de riesgo reproductivo que, al igual que los anteriores, tiende a re-

petir en embarazos subsecuentes cuando ya se ha presentado en alguna oca-- 

sión. Especialmente se asocia en su aparición a los cuadros de inserción ba-

ja de placenta, desprendimiento prematuro de la misma, así como a fenómenos 

de atonía uterina particularmente frecuentes en mujeres multigrávidas o --

añosas. 



En nuestro medio son causa importante de muerte materna, especialmente en el 

grupo de 35 años y más. De igual manera, su asociación con mortalidad perina 

tal resultó clara en población amparada por el IMSS. (CUADRO 16) 

Diabetes 

Correspondiente al grupo de enfermedades que por su propio carácter producen 

afectación vascular sistémica permanente, es especialmente lesiva en términos 

de salud perinatal. Basta recordar la mayor incidencia de abortos, defectos 

al nacimiento, bajo peso al nacer, muerte fetal in útero, toxemia gravídica 

y otras complicaciones que desaconsejan el embarazo en presencia de este pa-

decimiento. 

Al respecto, en los resultados del estudio preliminar al que se ha hecho re-

ferencia, la diabetes mostró una asociación significativa con la historia 

de muerte perinatal y postneonatal. (CUADRO 17) 

Hipertensión arterial  

La predisposición que muestran las mujeres afectadas por esta enfermedad al 

desarrollo de formas graves de toxemia agregada, así como a la frecuente --

aparición de insuficiencia placentaria con el consecuente daño perinatal,--

explica su identificación como uno de los más severos factores de riesgo re-

productivo. 

Como era de esperarse, su relación con la historia de mortalidad perinatal 

en nuestro medio resultó clara como puede observarse en cuadro correspondien 

te. (CUADRO 18) 

Nefropatía 

La enfermedad renal es un factor de riesgo reproductivo en cualquiera de sus 

dos tipos: infecciosa o parenquimatosa. En el primer caso, la morbimortali-

dad que genera es fundamentalmente a expensas de favorecer la aparición de 

partos prematuros; en el segundo, por la lesión vascular originada en la --

hipertensión arterial secundaria y que frecuentemente da lugar a insuficien 

cia placentaria o toxemia agregada. 



En efecto, en el caso de la población del IMSS y en el estudio multicitado, 

la asociación entre nefropatia e historia de mortalidad perinatal resultó -

significativa tanto en población urbana como rural. (CUADRO 19) 

VI. ESTADO ACTUAL DE LA APLICACION DEL ENFOQUE DE RIESGO REPRO-

DUCTIVO EN EL I.M.S.S. 

Una de las políticas generales de trabajo del área médica del IMSS en la --

presente administración, ha sido la prestación de los servicios de salud en 

base a riesgo, particularmente para la atención del sector materno infantil. 

En este sentido destacan la valoración, tanto del riesgo reproductivo como -

obstétrico, que se efectúan a través del Formulario MF7 del expediente clí-

nico institucional. 

Especificamente, ha sido establecido desde el punto de vista normativo que 

la valoración del riesgo reproductivo se efectúe a través de la sección de 

antecedentes del formulario referido, de manera sistemática en la totalidad 

de las mujeres en edad fértil (15 a 49 años) y con vida sexual activa asis-

tentes a los servicios médicos. Esta detección y estimación del riesgo re--

productivo permite, a su vez, la promoción y prescripción de métodos anti-- 

conceptivos tanto para la prevención de los embarazos de alto riesgo, como 

para favorecer que el proceso reproductivo se dé en las condiciones más con 

venientes de salud. 

No obstante y dado lo relativamente reciente del intento de generalizar la 

valoración del mencionado riesgo, como actividad cotidiana de promoción y -

protección de la salud materno infantil, se manifiestan todavía claras limi 

taciones en su aplicación. Por ejemplo, en un estudio realizado durante --

las visitas zonales y delegacionales de análisis y evaluación del programa 

de Planificación Familiar en 1985, se pudo observar que no existió diferen-

cia en la proporción de uso de métodos anticonceptivos, entre las mujeres 

con riesgo reproductivo elevado y sin él. Ello permite inferir que aunque 

el llenado de la forma para la detección del riesgo se efectúa, no se inter 

preta para fines de protección anticonceptiva, ya que sería de esperar una 

cobertura mayor en el grupo con más alto riesgo. Este fenómeno se observó -

tanto para las mujeres en intervalo intergenésico en la consulta externa, - 



como para las de periodo posparto. (CUADROS 20 Y 21) 

La falta de identificación de la importancia de prevenir un embarazo de alto 

riesgo, parecería tener su origen, entre otras razones, en un conocimiento -

insuficiente o inadecuado por parte del médico y del equipo de salud en gene-

ral, acerca de los daños a la salud materno infantil que derivan de un emba-

razo en presencia de factores de riesgo reproductivo. 

Lo anterior se fundamenta en algunos resultados obtenidos a través de un --

cuestionario individual levantado en las mismas visitas y donde se observó 

que solamente un poco más de la mitad de los médicos asoció la presencia de 

riesgo reproductivo elevado con el peligro de muerte materna o perinatal. 

(CUADRO 22) El resto del equipo de salud, asoció el riesgo reproductivo con 

la mayor frecuencia de presentación de toxemia gravídica, pero solo en una -

mínima proporción fue capaz de hacerlo con el peligro incrementado de morta-

lidad. (CUADRO 23) 

La urgente necesidad de modificar esta situación aparece con mayor claridad 

a la luz de la elevada proporción de embarazos atendidos en nuestra institu 

ción que tienen factores de riesgo reproductivo, los cuales alcanzan alrede 

dor del 35% del total y que son probablemente uno de los elementos explica-

tivos de las elevadas tasas de mortalidad materna y perinatal que aún se ob 

servan entre la población derechohabiente. (CUADRO 24) 

En base a los datos anteriores se corroboró la conveniencia de facilitar y 

apoyar a la brevedad posible, el proceso de capacitación contínua en el área 

de riesgo reproductivo, salud materno infantil y planificación familiar, pa 

ra el personal promotor y prestador de servicios médicos. 

La contribución de la Jefatura de Servicios de Planificación Familiar para 

este propósito, ha consistido en la elaboración de materiales educativos --

sobre estos temas, dotados de elementos que intentan modernizar y facilitar 

la generalización del proceso didáctico. Al respecto pueden citarse los si-

guientes: (CUADRO 25) 

Cuatro guías, didácticas sobre Riesgo Reproductivo, Mortalidad Mater 

na y Mortalidad Infantil. 



Paquete didáctico sobre Factores de Riesgo Reproductivo. 

Unidades de Instrucción Programada en Mortalidad Materna. 

Elementos de Promoción Educacional en Planificación Familiar con el 

Enfoque de Riesgo Reproductivo. 

VII. EDUCACION EN SALUD 

Si partimos de la premisa ya confirmada de que la salud no puede lograrse --

sin la información y educación indispensables para lograr el autocuidado y 

el reconocimiento de los propios riesgos, cobra toda su dimensión la impor-- 

tancia de difundir los elementos informativos mínimos sobre riesgo reproduc-

tivo entre la población amparada por el IMSS. 

También en un intento para facilitar este proceso de comunicación e informa-

ción se han elaborado algunos materiales de divulgación que contienen elemen 

tos sencillos de conocimiento sobre riesgo reproductivo y sus principales -

factores, con presentación atractiva, simplificada y lenguaje asequible para 

la generalidad de la población. 

Los principales materiales a mencionar serían volantes, carteles, trípticos 

y modelos de rotafolios para facilitar las actividades de promoción, por par 

te de los equipos de salud. 

Es inescapable, sin embargo, la conclusión de que el problema de educación -

de la población es el más complejo y de resultados a más largo plazo de los 

que han sido mencionados y que se requiere, entre otros apoyos, la partici-

pación más decidida y activa de los medios masivos de comunicación en la in 

formación sobre éste y otros problemas trascendentales de salud. (CUADRO 26) 

El fenómeno de la mortalidad general o de la materno infantil en particular, 

va más allá de la concepción simplista de la enfermedad y la muerte en sus 

determinantes biológicos, ya que éstos se enmarcan en el proceso dialéctico 

que considera al hombre como un ser social, donde el medio ambiente, condi-

cionado por el nivel de vida, influencia claramente la ocurrencia de los da 



ños a la salud. Ignorarlo sería retroceder y negar la evolución del pensa-- 

miento médico del presente siglo, aunque frecuentemente la esfera global de 

la causalidad rebase las posibilidades del quehacer de los trabajadores de 

la salud. 

Pese a ello, el cuidado médico materno infantil cada vez más integral, como 

lo pretende el enfoque aqui presentado, significa una contribución, por mo-

desta que sea, para elevar el bienestar y las condiciones de vida de los sec 

tares más vulnerables de nuestra población. 



CUADRO 1 

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL 

MUJERES EN EDAD FERTIL 
	

MORTALIDAD MATERNA 
	

MORTALIDAD PERINATAL 

1---1  CON RIESGO 

 

SIN RIESGO 

  



CUADRO 2 

ATENCION MATERNO INFANTIL EN BASE A RIESGO 

RIESGO 	 RIESGO -411----e• RIESGO 
REPRODUCTIVO 	 OBSTETRICO 	 INFANTIL 

MUJERES NO 
	

MUJERES 
	

MENORES 
EMBARAZADAS EN 
	

EMBARAZADAS 
	

DE 5 AÑOS 
EDAD FERTIL 

PREVENCION DE 
	

ATENCION ESPECIAL 
	

ATENCION DIRIGIDA 
EMBARAZOS DE ALTO 
	

A LOS EMBARAZOS 
	

A LA POBLACION INFANTIL 
RIESGO 
	

DE ALTO RIESGO 
	

DE ALTO RIESGO 



CUADRO 3 

RIESGO REPRODUCTIVO 

CONCEPTO 

LA PROBABILIDAD O GRADO DE PELIGRO QUE TIENE UNA MUJER 

EN EDAD FERTIL, TANTO ELLA COMO SU PRODUCTO, DE EXPERI 

MENTAR LESION, ENFERMEDAD O MUERTE, EN CASO DE EMBARA- 

ZO. 



CUADRO 4 

UTILIDAD DEL ENFOQUE DE RIESGO REPRODUCTIVO 

• IDENTIFICAR A LAS MUJERES EN EDAD FERTIL QUE SON 

PRODUCTORAS DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO. 

• ORIENTAR EL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS HACIA LA 

PREVENCION DE TALES GESTACIONES. 

• CONTRIBUIR A LA REDUCCION DE LA MORBIMORTALIDAD MA-

TERNO INFANTIL. 



CUADRO 5 

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO 

CAUSALES 

BICMEDICOS: 
	

UNIVERSALES 

PRECISOS EN SU PONDERACION 

SOCIOECONOMICOS: 

FAVORECEDORES POR ASOCIACION 

VARIABLES SEGUN EL NIVEL DE 
VIDA DE LA POBLACION. 

POCO PRECISOS EN SU PONDERACION 



CUADRO 6 

FACTORES BIOLOGICOS DE RIESGO REPRODUCTIVO 

ANTECEDENTES GENERALES 
	

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 	ANTECEDENTES PERSONALES 
OBSTETRICOS 	 PATOLOGICOS 

• EDAD 

• MULTIGRAVIDEZ 

• INTERVALO 
INTERGENESICO 

• PESO CORPORAL 

▪ ABORTO 

• MUERTE PERINATAL 

• PREMATUREZ Y BAJO PESO 
AL NACER. 

• DEFECTOS AL NACIMIENTO 

• TOXEMIA GRAVIDICA 

• CESAREA PREVIA 

• HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA 
MITAD DEL EMBARAZO Y DEL 
PARTO. 

• HIPERTENSION ARTERIAL 

• CARDIOPATIA 

• DIABETES 

• NEFROPATIA 



CUADRO 7 

MORTALIDAD* MATERNA POR GRUPOS DE EDAD. 1984 

GRUPOS DE EDAD 
	

REGIMEN ORDINARIO 	SOLIJÁRIDAD SOCIAL 

15 	- 24 42.2 47.2 

25 	- 34 49.5 51.2 

35 y Más 145.1 220.0 

TOTAL 54.6 67.2 

* Tasa Por 100,000 Nacidos Vivos Según Régimen 
FUENTE: Reportes Confidenciales de Muerte Materna. IMSS 



CUADRO 8 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR EDAD 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS  

AREA URBANA 

POBLACION CON EL  
PICOR DE RIESGO  

CON ANTECEDENTE 3563 1407* 
SIN ANTECEDENTE 740 196 

AREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 513* 
SIN ANTECEDENTE 626 153 

* P < 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. DISS 1984 



CUADRO 9 

MUERTES MATERNAS SEGUN ANTECEDENTES DE GRAVIDEZ 

GESTA 	 REGIMEN ORDINARIO 

No. 

SOLIDARIDAD SOCIAL 

No. 

1 	 189 	21.8 23 19.5 

2 	 163 	18.8 17 14.4 

3 	 109 	12.6 7 5.9 

4 	 88 	10.1 12 10.2 

5 y más 	 260 	29.9 46 39.0 

AUSENCIA DE DATOS 	 59 	6.8 13 11.0 

TOTAL 	 868 	100.0 118 100.0 

FUENTE: 	Reportes Confidenciales de Muerte Materna. IMSS 



CUADRO 10 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR MULTIGRAVIDEZ 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS  POBLACION CON EL  
FACTOR DE RIESGO  

AREA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 2344* 
SIN ANTECEDENTE 740 171 

ÁREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 1401* 
SIN ANTECEDENTE 626 340 

* P<C 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 11 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR HISTORIA DE ABORTOS 

MUERTE PERINATAL 	Na. DE CASOS POBLACION CON EL  
FACTOR DE RIESGO  

ARRA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 1618* 
SIN ANTECEDENTE 740 198 

ÁREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 486 
SIN ANTECEDENTE 626 183 

* P .< 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 12 

CAUSAS DE MUERTE MATERNA 

1983 - 1985 

C A U S A* 
	

REGIMEN ORDINARIO 	SOLIDARIDAD. SOCIAL 

No. No. 

• TOXEMIA DEL EMBARAZO 296 34.1 31 19.6 
• SEPSIS PUERPERAL 84 9.7 11 7.0 
• ABORTO 75 8.9 3 1.9 
• OTRAS COMPLICACIONES DEL PUERPERIO 73 8.4 3 1.9 
• HEMORRAGIAS DEL EMBARAZO Y DEL 

PARTO. 72 8.3 21 13.3 
• LAS DEMÁS CAUSAS 268 30.9 89 56.3 

TOTAL 868 100.0 158 100.0 

* Lista Básica 9a. Clasificación Internacional de Enfermedades 1975. 
FUENTE: Reportes Confidenciales de Muerte Materna. IMSS 



CUADRO 13 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR TOXEMIA 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS  POBLACION CON EL  
FACTOR DE RIESGO 

ÁREA URBANA 

 

CON ANTECEDENTE 3563 346* 
SIN ANTECEDENTE 704 52 

AREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 163* 
SIN ANTECEDENTE 626 37 

* P 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 14 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR PREMATUREZ 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS  POBLACION CON EL  
FACTOR DE RIESGO  

AREA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 762* 
SIN ANTECEDENTE 740 41 

AREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 262* 
SIN ANTECEDENTE 626 28 

* P 4 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 15 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR DEFECTOS AL NACIMIENTO 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS  POBLACION CON EL 
PACTOT-Dt-RIESUU 

    

ÁREA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 342* 
SIN ANTECEDENTE 740 19 

ÁREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 111* 
SIN ANTECEDENTE 626 15 

* P < 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo, IMSS 1984 



CUADRO 16 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR HEMORRAGIA 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS POBLACION CON EL  
FACTOR DE RIESGO  

AREA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 342* 
SIN ANTECEDENTE 740 42 

ÁREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 172* 
SIN ANTECEDENTE 626 38 

* P «< 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 17 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR DIABETES 

MUERTE PERINATAL 	Nd. DE CASOS  

AREA URBANA 

POBLACION CON EL  
1Ac'1OR DE RIESGO  

CON ANTECEDENTE 3563 143* 
SIN ANTECEDENTE 740 13 

AREA RURAL 

CON ANTnCEDENTE 1609 34* 
SIN ANTECEDENTE 626 9 

* PC 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 18 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR HIPERTENSION ARTERIAL 

MUERTE PERINATAL 	 No. DE CASOS 
ROBLACION CON EL 
PACTOr ITE—IZTESC7 

ÁREA URBANA. 

CON ANTECEDENTE 3563 410* 
SIN ANTECEDENTE 740 51 

AREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 198* 
SIN ANTECEDENTE 626 44 

* P < 0.01 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. 11455 1984 



CUADRO 19 

MUERTE PERINATAL Y RIESGO POR NEFROPATIA 

MUERTE PERINATAL 	No. DE CASOS POBLACION CON EL 
PWITT-DT-ITIRTY 

   

AREA URBANA 

CON ANTECEDENTE 3563 167** 
SIN ANTECEDENTE 740 22 

AREA RURAL 

CON ANTECEDENTE 1609 82* 
SIN ANTECEDENTE 626 19 

* P 0.01 
** P 0.025 
FUENTE: Estudio sobre Factores de Riesgo Reproductivo. IMSS 1984 



CUADRO 20 

COBERTURA ANTICONCEPTIVA EN MUJERES NO EMBARAZADAS 
SEGUN GRADO DE RIESGO 

GRADO DE RIESGO 	 COBERTURA 

SIN METODO 	CON METODO 	 TOTAL 
No. 	 No. 	 No. 

• ELEVADO 305 41.4 431 58.6 736 100.0 

• NORMAL 589 43.4 769 56.6 1358 100.0 

TOTAL 894 42.7 1200 57.3 2094 100.0 

FUENTE: Reuniones Zonales y Delegacionales de Análisis y Evaluación del 
Programa de Planificación Familiar. IMSS 1985. 



CUADRO 21 

COBERTURA ANTICONCEPTIVA EN MUJERES POST-PARTO 
SEGUN GRADO DE RIESGO 

GRADO DE RIESGO 	 COBERTURA 

SIN METODO 
No. 

CON METODO 
No. 

TOTAL 
No. 

• ELEVADO 117 38.4 188 61.6 305 100.0 

• NORMAL 235 39.6 358 60.4 593 100.0 

TOTAL 352 39.2 546 60.8 898 100.0 

FUENTE: Reuniones Zonales y Delegacionales de Análisis y Evaluación del 
Programa de Planificación Familiar. DISS 1985 



CUADRO 22 

MEDICOS QUE ASOCIARON EL EVENTO MUERTE CON 
FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO 

MUERTE MATERNA O PERINATAL 54.7 

MORBILIDAD MATERNA O PERINATAL 32.8 

NO CONTESTO 12.5 

T O.T A L 100.0 

FUENTE: Reuniones Zonales y Delegacionales 
de Análisis de Evaluación del Pro-
grama de Planificación Familiar. 
IMSS 1985 



CUADRO 23 

COMPLICACION DE MAYOR GRAVEDAD EN PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO 

PERSONAL 
PARAMEDICO 

ENFERMERAS 

TRABAJADORAS 
SOCIALES. 

ASISTENTES 
MEDICAS. 

TOTAL 

TOXEMIA 
GRAVIDICA 

62.4 

41.1 

33.7, 

48.5 

MUERTE 
MATERNO 
INFANTIL 

4.4 

12.8 

6.5 

6.6 

ENFERMEDADES 
CRONICO 

DEGENERATIVAS 

7.2 

7.1 

9.4 

8.0 

OTRAS 

13.9 

16.1 

19.6 

16.3 

NO 
CONTESTO 

12.1 

22.8 

30.7 

20.6 

TOTAL 

100.0 
(1145) 

100.0 
(391) 

100.0 
(872) 

100.0 
(2408) 

FUENTE: Reuniones Zonales y Delegacionales de Análisis de Evaluación del 
Programa de Planificación Familiar. IMSS 1985. 



CUADRO 24 

DISTRIBUCION DE MUJERES EMBARAZADAS 
SEGUN GRADO DE RIESGO 

GRADO DE RIESGO No. 

• ELEVADO 476 34.9 

• NORMAL 887 65.1 

TOTAL 1363 100.0 

FUENTE: Reuniones Zonales y Delegacionales de Análisis y 
Evaluación del Programa de Planificación - Familiar. 
IMSS 1985. 



CUADRO 25 

MATERIAL DE APOYO PARA LA CAPACITACION EN 
RIESGO REPRODUCTIVO Y SALUD MATERNO INFANTIL 

• CUATRO GUIAS DIDACTICAS SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO, 
MORTALIDAD MATERNA Y MORTALIDAD INFANTIL. 

• DOCUMENTO DIDACTICO SOBRE FACTORES DE RIESGO 
REPRODUCTIVO. 

UNIDADES DE INSTRUCCION PROGRAMADA EN MORTALIDAD 
MATERNA. 

• ELEMENTOS DE PROMOCION EDUCACIONAL EN PLANIFICACION 
FAMILIAR CON EL ENFOQUE DE RIESGO. 



CUADRO 26 

MATERIALES DE DIVULGACION AL PUBLICO SOBRE 
RIESGO REPRODUCTIVO Y SUS PRINCIPALES FACTORES 

• VOLANTES 

• CARTELES PARTICIPACION DE LOS 
MEDIOS MASIVOS DE 
COMUNICACION. 

• TRIPTICOS 

• MODELOS DE ROTAFOLIO 



PROTECCION ANTICONCEPTIVA POSPARTO Y POSABORTO. 

DR. SERGIO CORREU AZCONA 
Subjefe de Apoyo a la Operación de 
Programas de la Jefatura de Servicios 
de Planificación Familiar. 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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I. INTRODUCCION 

Ningún tema podría ser más apropiado que este para exponer uno de los esque-

mas de atención integral propios para la mujer en edad reproductiva, me re-

fiero a la anticoncepción posparto y posaborto, con un enfoque médico para 

el cuidado de la salud. 

Si consideramos el ciclo reproductivo de la mujer con vida sexual activa com 

prendido de los 15 a los 49 años, en términos generales y estadísticos, nos 

daremos cuenta de la gran importancia que tiene el procurar buenas condicio-

nes de salud en las futuras madres, previniendo hasta donde sea posible fac-

tores de riesgo obstétrico y reproductivo. 

Así, toda mujer que inicia su vida sexual independientemente de la edad, tie 

ne la incertidumbre sobre si es o no fértil, máxime si es usuaria de metodo-

logía anticonceptiva, cuando deja esta protección para planear un embarazo y 

lo logra, culmina uno de sus más caros anhelos y si no, empieza la difícil 

tarea de encontrar solución al grave problema que constituye la esterilidad 

y/o la infertilidad. 

Tomando en consideración al grupo mayoritario de mujeres en edad fértil en 

unión, una vez que se embarazan, es decir que ya han comprobado su fertili-

dad, están expuestas a adquirir o desencadenar algún evento morboso en cual-

quier etapa del embarazo, que puede influir en la evolución del mismo, de -

ahí la importancia y los beneficios que tiene un buen control prenatal, con 

la frecuencia requerida, de tal manera que se prevengan o detecten con opor-

tunidad estos factores de riesgo. 

El control prenatal constituye la primera etapa de la atención integral de 

la mujer fértil en edad reproductiva, una segunda es la correcta atención -

obstétrica y por último la culminación de esta atención integral la consti-

tuye la protección anticonceptiva pbsparto/posaborto como una indicación mé 

dita, para espaciar el siguiente embarazo o para terminar oportunamente la 

función reproductiva, antes del egreso hospitalario y previa valoración del 

nuevo riesgo reproductivo. 



II. ANTECEDENTES NACIONALES E INTERNACIONALES 

El único esfuerzo internacional organizado para realizar actividades pos-

parto fue el programa cooperativo internacional posparto que promoviera 

el Population Council de los E.U.A. a partir de 1965 y en el que partici-

paron 25 hospitales de 14 paises y en los que destacaron por el número de 

partos atendidos, los hospitales de la India con más de 1 millón de par-

tos al año, lamentablemente los resultados después de sus primeros años 

se desconocen. 

En el caso de México, el IMSS ha tenido una participación sobresaliente al 

diseñar e implementar un subprograma de anticoncepción posparto y posabor-

to dentro del Programa de Planificación Familiar, ya que desde sus prime-

ras actividades en 1967 se contempló la anticoncepción para mujeres en -

edad fértil, con antecedentes de abortos repetidos. 

Simultáneamente, en los Servicios de Obstetricia se efectuaban algunas --

acciones de planificación familiar, encaminadas principalmente a la apli-

cación de métodos definitivos generados en su mayoría por demanda espon-

tánea de grandes multíparas y mujeres añosas. 

En 1982 la Jefatura de Servicios de Planificación Familiar dentro de su -

programa establece como prioritaria la anticoncepción posparto y posabor-

to en todas las unidades hospitalarias del IMSS como indicación médica y 

previa valoración del riesgo obstétrico para coadyuvar a la disminución -

de la mortalidad y morbilidad materna y perinatal. 

Este enfoque permite que la anticoncepción realmente se convierta en compo 

nente importante de la atención integral de la salud materna. 

De la población total del país el 49% son hombres y el 51% son mujeres, 

de éstas últimas el 22.5% son mujeres en edad fértil con riesgo de emba-

razos y contribuyen anualmente con 2 millones de nacimientos. 

En 1985 se atendieron en los Servicios de Obstetricia del IMSS 683,448 

eventos obstétricos de los cuales 492,759 fueron partos, 130,986 cesáreas 

y 59,703 abortos. 



Estas cifras simplemente por su magnitud son reveladoras de la importancia 

que tienen las acciones de anticoncepción posparto y posaborto para el mejo-

ramiento de la salud materna y perinatal. 

Debemos tomar en cuenta que en este sector de la población, la presencia de 

factores de riesgo obstétrico y/o reproductivo, juegan un papel sobresalien-

te en el futuro de la madre gestante y por lo tanto la protección anticoncep 

tiva posparto/posaborto, debe aplicarse con criterio clínico y con el conoci 

miento de los beneficios, así como de los peligros que se presentan cuando 

se deja pasar el evento obstétrico reciente, sin aplicar la indicación médi-

ca, ya que en no pocas ocasiones constituye la única oportunidad de prevenir 

futuros problemas de salud. 

Si bien es cierto que en el país no se han realizado estudios formales para 

conocer con precisión la magnitud'y frecuencia de mujeres con factores de -

riesgo, si se ha podido detectar en estudios sectoriales, que el embarazo 

de alto riesgo en el medio urbano es de alrededor del 35%. 

Actualmente podemos afirmar que se está haciendo un gran esfuerzo institucio 

nal para proteger realmente a las puérperas de alto riesgo, y que ya está -

disminuyendo la práctica del aborto clandestino, con el uso de métodos anti 

conceptivos eficaces y de mayor continuidad. 

Por lo anteriormente expuesto sería injustificado el que los equipos de sa-

lud que trabajan en los Servicios de Obstetricia, o en la consulta prenatal, 

no asumieran su responsabilidad en la promoción y entrega de servicios de -

planificación familiar a esta población que en casi su totalidad tiene ple-

namente justificada su indicación anticonceptiva como parte integral de la 

atención obstétrica, que indudablemente influiría en la calidad de vida y -

en el mejoramiento de la atención médica. 

III.DEFINICION 

La anticoncepción posparto/posaborto es el conjunto de actividades de pro-

moción y otorgamiento de métodos anticonceptivos, a toda mujer que acuda a 

los servicios hospitalarios para ser atendida de cualquier evento obstétri- 



co antes de su egreso y así prevenir nuevos embarazos en condiciones de ries 

go reproductivo elevado. 

La anticoncepción posparto/posaborto requiere de criterio clínico, por mane-

jarse en esta etapa factores evidentes de riesgo obstétrico, por lo que es -

importante prescribir métodos de alta efectividad y mayor continuidad como -

son el DIU y la OTB; estos métodos a su vez no interfieren con la lactancia 

lo cual beneficia la salud del neonato. 

IV. OBJETIVOS 

- Coadyuvar en el mejoramiento de la salud materno-infantil. 

- Contribuir al decremento de las tasas de mortalidad materna e infantil me-

diante la protección anticonceptiva durante su estancia hospitalaria. 

- Establecer como rutina clínica la valoración del riesgo obstétrico y la - 

revaloración del riesgo reproductivo, para indicar médicamente el método 

anticonceptivo más adecuado, considerando que casi la totalidad de los --

egresos son tributarios de anticoncepción, excepto que exista alguna con-

traindicación. 

- Lograr que la población sea capaz en un momento dado de prevenir o auto-

identificar la presencia de factores de riesgo y de los beneficios de su 

prevención. 

En base a los conceptos antes mencionados haremos una descripción de cómo se 

ha organizado e implementado este subprograma dentro del Programa Nacional -

de Planificación Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

¿En dónde se proporciona la metodología anticonceptiva posparto/posaborto?  

Por definición en toda unidad hospitalaria que cuente con Servicios de Obs-

tetricia, en el caso del IMSS es en el 2° y 3er. Niveles de Atención que -

cuenta con 178 hospitales en el Régimen Ordinario (Urbano) y 74 en el Régi-

men de Solidaridad Social (rural). 

Actilalmente se considera que alrededor del 35% de los embarazos. son de alto 

riesgo en el medio urbano por lo tanto éste constituiría la prioridad para 



proporcionar anticoncepción eficaz y contribuir a disminuir las tasas de --

mortalidad materna y perinatal; también se sabe que aproximadamente de 20 a  

257 de los partos se resuelven con la operación cesárea y que el 10% de los  

egresos obstétricos son abortos, lamentablemente la mayoría de éstos son --

complicados lo que nos muestra que aun existe un sector femenino que recurre 

a este procedimiento para controlar sus nacimientos. 

Las cifras mencionadas pueden ser aun más elevadas en otros países, lo que -

implica una gran responsabilidad de los equipos de salud para dar prioridad 

en la protección anticonceptiva a estos grupos en donde la indicación médica 

está plenamente justificada, sin olvidar que entre el 60 y 70% de los partos  

son normales y que no obstante ho presentar factores evidentes de riesgo, si 

justifican el espaciamiento del siguiente embarazo con un intervalo no menor 

de 18 meses para una completa recuperación de su salud y de la del recién na 

tido. 

En el Subprograma de Anticoncepción Posparto/Posaborto del IMSS con el pro-

pósito de estimular y apoyar las actividades de promoción y entrega de méto,- 

dos anticonceptivos en los Servicios de Obstetricia así como la selección de 

métodos para cada caso, se elaboraron tres documentos: 

- Instructivo de Operación para el 2° y 3er. Niveles de Atención. 

- Instructivo Técnico para el Uso de Metodología Anticonceptiva. 

- Guía para la Promoción Anticonceptiva por el Equipo de Salud en el Area de 

Hospitalización. 

Estos documentos bien aplicados han permitido no sólo la unificación de cri-

terios, sino también para uniformar las estrategias en la prestación de ser-

vicios de planificación familiar en las áreas de hospitalización. 

¿Cómo opera el Programa en el IMSS? 

A continuación me referiré a algunos aspectos que han contribuido de manera 

decisiva en el logro de objetivos y metas como son: Capacitación, Promoción, 

Otorgamiento de Metodología Anticonceptiva, Sistemas de Registro, Informa—

ción Estadística, Logística, Control Interno (Supervisión-Evaluación-Aseso-

ría) y Estrategias Específicas. 



Capacitación 

Es norma institucional que todo personal que ingrese, así como en el trans-

curso del desempeño de sus actividades, reciba la capacitación necesaria pa-

ra que se pueda realizar en sus labores. 

En el caso particular de planificación familiar la capacitación es condición 

imprescindible en los integrantes del equipo de salud, de acuerdo a su rol -

profesional. Esta se proporciona tanto en cursos formales como en adiestra-

miento en servicio, en ambos casos la decisión se basa en la detección tanto 

de necesidades sentidas como reales del personal operativo, adecuándolas de 

acuerdo a la evolución del programa. 

Aglunos de los contenidos más relevantes de esta capacitación comprenden: 

- Orientación y promoción de la salud en base a riesgo reproductivo y obsté-

trico. 

- Salud materno-infantil. 

- Metodología Anticonceptiva. 

- Educación de la Sexualidad. 

En los casos de capacitación formal ésta se ajusta a los lineamientos de la 

Jefatura de Enseñanza e Investigación, por lo que éstos tienen valor curri-

cular. 

Promoción 

En el Segundo Nivel de Atención, las acciones de promoción educativa van di-

rigidas a mujeres embarazadas que acuden al servicio de admisión y puérperas 

que egresan por parto o por cesárea, así como a mujeres que egresan por abor 

to. 

Estas acciones se realizan por médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, y 

auxiliares de enfermería en las diferentes áreas del hospital por donde la -

paciente transita durante su estancia como son: Servicio de Admisión, Sala 

de Labor, Sala de Expulsión y Sala de Puerperio. 



Entrega de Servicio 

lodo egreso obstétrico tiene indicación médica para un método anticoncepti-

vo, previa valoración del riesgo obstétrico y revaloración del riesgo repro 

ductivo, excepto en los casos que haya una contraindicación médica específi 

ca. 

Los métodos anticonceptivos temporales utilizados son: Hormonales, Orales y 

Dispositivos Intrauterinos. 

Los hormonales orales se indican en puérperas que no van a lactar y/o en mu-

jeres que abortaron y en quienes estaba contraindicado el DIU. 

Los DIU's han sido seleccionados como el primer método de elección por sus 

altas tasas de continuidad y por no interferir con la lactancia, el que uti 

liza el IMSS es la T de cobre con apéndice largo, mismo que deberá ser colo 

cado inmediatamente después de expulsada o extraída la placenta, es decir, 

en la sala de expulsión, aprovechando la atención del parto y eliminando --

así la molestia que causa su aplicación posterior. 

Motivo de especial atención son los casos que fueron intervenidos por cesá-

rea, los cuales incrementan su riesgo reproductivo y en los que de no exis-

tir alguna contraindicación y se pretenda espaciar el siguiente embarazo se 

recomienda la colocación del DIU antes de la histerorrafia. 

El método anticonceptivo definitivo que se otorga en los Servicios de Obste 

tricia del IMSS es la Oclusión Tubaria Bilateral (OTB). Esta se realiza en 

todas aquellas mujeres que lo demandan espontáneamente, o en las que existe 

una indicación médica específica, sobre todo si han cursado con un embarazo 

de alto riesgo que así lo amerite, debiendo practicarse antes del egreso --

hospitalario y de preferencia inmediatamente después de haber resuelto el -

evento obstétrico. 

Registro e Información Estadística. 

Todas las actividades realizadas en el Segundo Nivel de Atención son capta-

das en diferentes formatos que integran el expediente clínico. Partograma, 

Nota Clínica, Hoja de Hospitalización y Codificación y Formato de Atención 



Médica Prenatal, que se constituyen como formas de captación de datos y que 

alimentan al Sistema Unico de Información (SUI). 

La institución cuenta con un Sistema Unico de Información (SUI) mecanizado 

para,  toda la atención médica en la que están incluidas las acciones del Pro-

grama de Planificación Familiar y que emite un informe trimestral, paralela-

mente se recibe un informe mensual delegacional por Unidad, con: Egresos, -

Cobertura y Distribución de Métodos por cada Evento: Parto, Cesárea y Aborto. 

Logística 

La Jefatura de Servicios de Planificación Familiar cuenta con una Oficina 

Coordinadora entre el Nivel Central y el Almacén encargado de la distribu-

ción de los suministros, contando permanentemente las Unidades con una dota-

ción suficiente de anticonceptivos para satisfacer la demanda en base a con-

sumo y existencias. 

Control Interno 

El control interno de las acciones de planificación familiar en los Servi-

cios de Obstetricia permite hacer efectiva y mantener la operación del Pro-

grama de Planificación Familiar por medio de las acciones de supervisión, -

evaluación y asesoría en los niveles local, zonal, delegacional y central, 

dirigidas especificamente a las áreas de promoción, entrega de servicios y 

registro. 

Estrategias  

Se han implantado las siguientes estrategias: 

1. Aplicación y uso correcto de los instrumentos técnico-normativos. 

2. Capacitación en servicio a todo el personal médico y paramédico en 

la promoción bajo el enfoque de riesgo y en la aplicación de la me 

todología anticonceptiva apropiada. 

3. Protección anticonceptiva por indicación médica al 100% de los gru 

pos más vulnerables según evento obstétrico en orden de importan-

cia. 



- Embarazo de alto riesgo 

- Cesareas 

- Abortos 

- Eutocias 

excepto cuando exista contraindicación médica. 

4. Aplicación del control interno del subprograma en sus tres compo-- 

nentes: Supervisión, Asesoría y Evaluación periódica. 

5. Apoyo y Asesoría permanente a nivel operativo por parte de nivel --

central así como evaluaciones periódicas en caso de que existan pro 

blemas técnicos para el logro de las metas. 

No obstante que el Subprograma Posparto/Posaborto del IMSS como parte impor-

tante del Programa General de Planificación Familiar tiene escasos tres años 

de instituido oficialmente como prioritario, para el mejoramiento de la sa-

lud materno infantil, presentaré los resultados más relevantes. Tomando en -

cuenta la tendencia creciente, y que el enfoque de salud persista, obtendre-

mos impactos favorables en la salud materno infantil a corto plazo. 

Resultados Sobresalientes de este Subprograma en los últimos tres años 1983- 

1984-1985. 

Hasta 1982 la anticoncepción posparto/posaborto en el IMSS se había otorga-

do únicamente en razón de la demanda espontánea, fue por ello que durante 

1983 se organizaron Talleres Zonales, Delegacionales y Nacional para la For-

mulación de las Normas Institucionales en los que se discutieron con ampli-

tud y profundidad tres temas centrales: Indicaciones y Contraindicaciones 

de la Metodología Anticonceptiva, Promoción Educativa y Mecanismos de Con-

trol Interno y Autoevaluación. Esta estrategia participativa del personal  

operativo indudablemente que ha sido uno de los factores contribuyentes en 

el logro de objetivos y metas. 

Con este antecedente y con el apoyo por parte de las autoridades médicas -

del IMSS en 1984 se le dió prioridad a la anticoncepción posparto/posaborto 

ya que cuantitativamente los egresos obstétricos en el IMSS, habían alcan-

zado la cifra de 700,000 y que se había normado que potencialmente el 100% 

de los egresos tenían una indicación médica bien definida para prevenir el 

siguiente embarazo o para concluir la función reproductiva en tiempo opor- 



tuno, en base a la valoración del riesgo obstétrico y/o reproductivo. 

De esta manera se logró incrementar la cobertura anticonceptiva posparto de 

30.6% en 1983 a 43.8% en 1985. Cabe mencionar que tanto el señalamiento de  

metas como el enfoque de protección a la salud materno infantil han sido -

otros de los mecanismos importantes que han contribuido en el incremento de 

la cobertura; de esta forma se deberán cubrir al 80% de los egresos obstétri 

cos para 1988, por lo que el esfuerzo será cada vez mayor hasta que se incor 

pore esta actividad como una rutina clínica y por supuesto que se deberán -

incrementar los mecanismos de motivación, tanto de los prestadores de servi-

cios como la población en general, destacándose de manera importante la ca-

pacitación específica de los recursos humanos. 

En el caso del posaborto que es considerado como una de las cuatro principa-

les causas de mortalidad materna en el IMSS, se constituye en un grupo al --

cual hay que poner una atención especial por sus características, por lo que 

resulta indispensable realizar mayores esfuerzos para elevar la cobertura, 

sin embargo los resultados no han sido como en el posparto ya que del 26.0% 

logrado en 1982 se alcanzó el 32.3% en 1985. 

En cuanto a la distribución porcentual de metodología anticonceptiva pospar-

to, prácticamente se ha interpretado con fidelidad la norma, que hace al DIU 

como el método de primera elección en este Subprograma y al hormonal oral --

contraindicado por sus efectos en la lactancia. 

Podemos decir que en este aspecto, han sido muy positivos los resultados ya 

que los métodos hormonales orales disminuyeron del 23.7% en 1982 al 3.5% en 

1985, con incremento de dispositivos intrauterinos del 38.0% en 1982 al 62.5% 

en 1985, con una ligera disminución de los métodos quirúrgicos del 38.3% al 

34.0% en el mismo período. 

En el posaborto en los años de 1982 a 1985 se ha observado un descenso favo 

rable en la proporción de aceptantes de hormonales del 50.9% al 30% con in-

cremento del DIU, del 31.8 al 52.5% y pocas variaciones en la proporción de 

aceptantes de métodos quirúrgicos, del 17.3 al 17.5%. 

Los métodos usados en el Subprograma Posparto/posaborto han sido selecciona 



dos en base a la experiencia institucional y comportamiento de la población 

en la prevalencia de uso. 

Como todos sabemos, el mayor efecto acumulativo de usuarias activas lo dan 

los métodos quirúrgicos, cuya proporción, del total de usuarias activas en 

el IMSS, se incrementó de 26.5% en 1974 a 48.1% en 1985, la del DIU de 37.3X 

a 42.9%, en tanto que los hormonales orales se ha reducido progresivamente 

de 36.2% a únicamente 9% en 1985. 

Podemos inferir que el número de aceptantes requerido para lograr una deter-

minada cantidad de activas, es menor, en la medida en que la proporción de -

aceptantes de DIUs y de métodos quirúrgicos aumenta y los hormonales disminu 

yen, lo que significa a su vez una disminución en el número de consultas pa-

ra mantenimiento de activas. 

V. CONCLUSIONES 

Son múltiples las ventajas que se obtienen al aplicar la metodolo-

gía anticonceptiva en los servicios de obstetricia antes del egreso 

hospitalario. 

La calidad de la prescripción anticonceptiva posparto, transcesárea 

y posaborto, debe llevar implícita la valoración del riesgo repro-

ductivo y obstétrico ya que si logramos disminuir o prevenir los -

embarazos de alto riesgo, así como ampliar el intervalo intergesta, 

o evitar la reproducción en edades extremas de la vida, entre otras 

variables importantes, el impacto en la salud materna e infantil -

será muy favorable. 

La indicación médica de la anticoncepción posparto - posaborto y 

transcesárea aplicada como rutina clínica constituye una parte muy 

importante de la atención integral de la mujer embarazada juntamen-

te con el control prenatal y una buena atención obstétrica. 

Es una de las mejores oportunidades que tienen los equipos de salud 

para corregir y prevenir factores predisponentes y/o desencadenan- 



tes de un futuro embarazo de alto riesgo y sus consecuencias para la -

madre y su producto , y sobre todo en aquellos casos en que acuden di-

rectamente a su atención obstétrica y que en el IMSS representa el 40%. 

¿En qué indicadores podría reflejarse el impacto del Programa de Pla-- 

nificación Familiar? 

Indudablemente que ya se ha reflejado en el costo-beneficio institucio 

nal al demostrarse que por cada peso invertido en 1984 se ahorraron 8 

pesos que pudieron invertirse en otras actividades de la atención médi 

ca. 

Pero dadas las circunstancias que nos ocupan en este Seminario, mencio 

naré los efectos notables del Programa de Planificación Familiar del -

IMSS, en lo tocante al área de hospitalización para atención obstétri-

ca. 

a) La disminución franca y sostenida en las tasas de egresos pospar- 

to por mil derechohabientes observada en los últimos años, como 

se puede ver en la evolución histórica de esta tasa, la cual as-

cendió al máximo hasta llegar a 40.48% en 1972. Entre este año y 

1985 se observó un descenso muy marcado llegando hasta 27.81%, -

lo que definitivamente de alguna manera influirá en la disminu-

ción del riesgo en la mortalidad y morbilidad materna en virtud 

de los embarazos evitados. 

b) La tasa de complicaciones de aborto por mil derechohabientes -- 

atendidos en el IMSS que para el año de 1972 era de 5.46% y en 

1985 bajó a 2.64, lo que hace evidente el papel de la protección 

anticonceptiva en la prevención del aborto como un hecho con --

gran repercusión social y sobre todo en el cuidado de la salud 

de la mujer. 

Podríamos concluir que la atención prenatal, la atención obstétrica y la --

protección anticonceptiva posparto, transcesárea y posaborto, es una fórmu-

la con tres componentes que siempre deberán cumplirse en beneficio del bino-

mio madre-hijo, ya que el descuidar cualquiera de ellos puede predisponer o 

desencadenar factores de riesgo obstétrico o reproductivo para la futura ma-

dre. 
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I. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL PALUDISMO EN LAS AMERICAS 

A final de la década de los años 50's, todos los países de la región de las 

Américas donde existía malaria, organizaron programas para su erradicación. 

Los criterios establecidos entonces se basaron en un método principal de --

ataque con insecticidas dé acción residual; la cobertura del 100% de loca-

lidades y casas del área malárica; un sistema de evaluación epidemiológica 

dirigido al descubrimiento del último caso de malaria y conseguir la inte-

rrupción de la transmisión en la totalidad del área en un tiempo limitado. 

En los primeros años de la década de los 60's, se obtuvieron éxitos en ex-

tensas áreas de la mayoría de los países; al finalizar esta década comenza-

ron a presentarse serios problemas, que se agudizaron a partir de los años 

70's, entre ellos cabe señalar la suspensión de operaciones en algunas re-- 

giones por insuficiencia de financiamiento; la aparición de problemas de or 

den orgánico administrativo de las dependencias gubernamentales encargadas 

de los programas; la escasez de servicios de salud en la gran mayoría de --

las localidades del área rural, que aunados al surgimiento de problemas de 

orden político, económico y social en distintos países; así como el surgi-- 

miento de resistencia biológica de los vectores a los insecticidas comunes 

y el lento desarrollo de nuevas medidas para mejorar el control de la mala-

ria, hace comprensible el porqué la situación se ha tornado cada vez más -

difícil. 

Durante el período de 1976 a 1984, el panorama epidemiológico del paludismo 

en el Continente Americano, ha presentado un constante deterioro, caracteri 

zado por la elevación tanto en el número de casos,como en el riesgo de en-

fermar por paludismo en la región. (CUADRO No. 1) 

Durante 1976, se detectaron 379,276 casos, con una tasa de morbilidad de -

164.6 por 100,000 habitantes del área malárica; para 1984 se conocieron -

913,912 casos, con un coeficiente de morbilidad de 355.5 por 100,000 habi-- 

tantes, lo que representa un incremento porcentual de 141.0 en el número de 

casos y de 2.2 veces más en el riesgo de enfermar por paludismo. 

Los diez países más afectados en cuanto al número absoluto de casos para -- 



1976, fueron en orden de importancia: Brasil, El Salvador, Honduras, Colom-

bia, Nicaragua, Perú, México, Haití, Ecuador y Guatemala, en los cuales se 

conocieron el 94.8% de los casos reportados en el Continente Americano. 

Para 1984, este mismo grupo (excluyendo a Nicaragua y agregando a Bolivia) 

representó el 95.2% de los casos reportados en la región. 

Vale la pena señalar aquí, los incrementos porcentuales en relación a número 

de casos registrados por Guatemala, Ecuador y México durante el período se-

ñalado, en el cual, los dos primeros mostraron incrementos superiores a ----

600.0'% mientras que México mostró un 371.0%. 

Al analizar el riesgo específico de adquirir paludismo en el mismo período, 

se observa que en 1976 el mayor riesgo lo mostraron en orden de importancia 

El Salvador, Honduras, Haití, Nicaragua y Guayana Francesa; mientras que en 

1984 se ubicaron en los primeros lugares Belice, Guatemala, El Salvador, --

Ecuador y Guayana Francesa. Otros países que presentaron incrementos conside 

rables en la tasa de morbilidad por paludismo, fueron Surinam, Brasil y Méxi 

co. (CUADRO No. 2). 

II. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL PALUDISMO A NIVEL NACIONAL 

La lucha antipalúdica en México se inicia a partir de principios de este si-

glo, con la introducción de la quinina y la creación de los primeros servi-

cios antilarvarios en el Puerto de Veracruz. 

Como consecuencia de la Revolución de 1910-1921, los servicios de salud --

afrontaron serias dificultades que unidas a los fuertes movimientos de gru-

pos de población propios de la conflagración armada, motivaron la presenta-

ción en forma epidémica de este padecimiento. 

Las estadísticas de salud de nuestro país, durante el lapso de 1922 a 1932, 

registran 5 millones de casos de paludismo, y 250 mil defunciones atribui-

bles a éste, ocupando el segundo lugar como causa de mortalidad, con un pro 

medio anual de 25 mil defunciones. 



Ante la magnitud del problema, las autoridades sanitarias enfocaron su inte-

rés a la solución del mismo, para lo cual crearon un organismo encargado de 

la campaña contra el paludismo, la oncocercosis y otras párasitosis, cuyas -

acciones se tradujeron en un descenso de la mortalidad por paludismo, que --

ocupó de 1943 a 1947 el tercer lugar dentro de las diez principales causas -

de muerte. 

Debido a la restructuración de dicho organismo en 1947, y al cambio de es-

trategia de la lucha antimalárica mundial, que incluia nuevas técnicas de sa 

neamiento ambiental, aplicación de insecticidas de acción residual y el ---

empleo de medicamentos antipalúdicos puestos en boga después de la segunda -

guerra mundial, el paludismo se situó en el cuarto lugar de mortalidad duran 

te el quinquenio de 1948 a 1952 y se comenzó a pensar en la erradicación del 

padecimiento en el Territorio Nacional. 

En mayo de 1955, el Gobierno de México suscribe junto con otros países de --

América la proposición para que la Organización Mundial de la Salud orienta 

ra las campañas antipalúdicas hacia su erradicación mundial. 

Con el inicio de la Campaña Nacional para la Erradicación del Paludismo, las 

tasas de mortalidad por este padecimiento adquirieron una tendencia descen-

dente y entre los años de 1953 a 1957 ocupó el quinto lugar; dejando de apa-

recer entre las diez primeras causas de mortalidad en el país en el quinque-

nio comprendido de 1958 a 1962. 

El impacto del programa también se dejó sentir de manera espectacular en la 

morbilidad, ya que en 1966, a 10 años de su inicio, solamente se conocieron 

11,300 casos en el país. 

Cabe señalar los alcances obtenidos durante los inicios de la campaña, entre 

los que destacan los siguientes: 

El conocimiento real de la situación epidemiológica del paludis-

mo en el Territorio Nacional. 

El abatimiento de la mortalidad. 

La interrupción de la transmisión por plasmodium malariae. 

La consolidación en el 75% del área palúdica, es decir, que la 

transmisión natural del paludismo se había interrumpido. 



No obstante los logros mencionados durante su vigencia, la campaña estuvo -

sujeta a cambios en cuanto a políticas y estrategias que trajeron consigo re 

sultados en ocasiones halagüeños y en otros, sombríos; ya que dependiendo de 

éstos, el área en control se fué perdiendo paulatinamente, en gran parte por 

problemas en la metodología del sistema de vigilancia epidemiológica, que --

aunados a los migratorios y a la insuficiencia financiera, llevó en 1965 a - 

reclasificar la zona palúdica nacional. 

Durante el período de 1965 a 1969, se cambia la estrategia de lucha suspen-- 

diéndose el rociado intradomiciliario, para intensificar la pesquisa domici-

liaria de búsqueda de casos, lo que trae consigo un aumento de éstos y la --

dispersión del problema, mismo que se controla en el quinquenio 1970-1974, -

cuando se regionaliza la problemática y se optimizan así, los recursos. 

Durante el quinquenio 1975-1979, el desarrollo de los programas de erradica-

ción de la malaria de los países centroamericanos decayó notoriamente, reins 

talándose el problema en toda el área, afectando esta situación a los esta--

dos limítrofes del sur de México. 

Después del descenso notable que se registró en el país en 1976, año en el -

que se conocieron 18,153 casos con una tasa de morbilidad de 28.6 por 100,000 

habitantes; se ha observado un incremento progresivo-de los casos, registrán 

dose 133,698 en 1985 con una tasa de 170.4 por 100,000 habitantes, que con -

relación a 1976 representa un incremento de 636.5% en el número de casos y 

un aumento en el riesgo de enfermar por paludismo de 5.9 veces más.(CUADRO 

No. 3) 

La población existente en el área palúdica, según datos estimados para 1986 

es de 43'249,152 habitantes, que corresponden al 50.5% de la totalidad calcu 

lada al.30 de junio para la República Mexicana. 

De las 32 entidádes federativas del país, 29 de ellas total o parcialmente 

son consideradas como palúdicas, escapando de esta situación el Distrito Fe-

deral y los Estados de Baja California Norte y Tlaxcala. 

Durante 1985, la endemia palúdica se presentó de la siguiente manera (CUADRO 

No. 4): 



El riesgo de enfermar por paludismo, fué más alto en orden de 

importancia en Campeche, Quintana Roo, Oaxca, Tabasco, Chiapas, 

Sinaloa, Guerrero, Michoacán, Nayarit y Colima. 

En un grupo intermedio se situaron Veracruz, Sonora, Chihuahua, 

Puebla, Durango, Yucatán, Morelos,Querétaro y Jalisco. 

El resto de los Estados se clasificaron en los grupos de bajo, 

mínimo o nulo riesgo. 

III. PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA CONTRA EL PALUDISMO 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, acatando la rectoría del Estado y 

con el propósito de hacer efectiva la garantía constitucional de que la pro 

tección a la salud es un derecho social de todos los mexicanos, ha estable-

cido como política general el coadyuvar al completo desarrollo bio-psicoso-

cial de la población amparada, proporcionándole las prestaciones en especie, 

las económicas y las sociales, así como otorgándole una atención en salud --

oportuna, con calidad y eficiencia, que permitan asegurar un mejor nivel de 

bienestar para toda la población. 

Para ello, la Subdirección General Médica del Instituto y las jefaturas que 

la integran, desarrollan programas acordes con los objetivos y estrategias 

que en la materia establece el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 y se -

orientan al cumplimiento de las finalidades del derecho a la protección de -

la salud. 

Para tal fin, la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, en la estruc 

turación y desarrollo de sus planes de acción, durante los tres años de la 

actual gestión, consideró como aspecto prioritario: Establecer y consolidar 

el sistema institucional de vigilancia epidemiológica, el cual en su esencia 

tiende a lograr el control integral del proceso salud-enfermedad de las fa-

milias amparadas por el Instituto, mediante la aplicación coordinada de pro-

gramas médico preventivos y de prestaciones sociales, fundamentándose éstos 

en el análisis de los principales factores de riesgo del medio ambiente fí-

sico, biológico y social que condicionan el proceso salud-enfermedad, a efec 

to de definir prioridades y establecer alternativas de solución viables y -

factibles a los problemas de salud detectados. Lo anterior ha permitido ga-

rantizar la adecuada utilización de los recursos institucionales, habiéndose 

incrementado la oferta de servicios en forma sustancial a través de los mó- 



dolos de promoción, protección y detección de la salud, teniendo como eje de 

acción el núcleo familiar y el ecosistema en que se desenvuelve. 

Mediante este sistema, a inicios de 1983, se conoció el problema crítico que 

representa el paludismo para la población amparada por el Instituto en las 

Delegaciones de: 

Campeche, Quintana Roo, Tabasco, Yucatán, que forman la región -

epidemiológica peninsular maya, y 

Chiapas, Oaxaca, Veracruz Norte y Sur que integran la región in-

teroceánica. 

Como respuesta a este problema, la Dirección General del Instituto y la Sub-

dirección General Médica,a través de la Jefatura de Servicios de Medicina --

Preventiva y en cumplimiento a los lineamientos del programa de acción del 

IMSS y del marco sectorial de salud y seguridad social del Gobierno Federal, 

estableció en mayo de 1983 el Programa Institucional de Lucha contra el Pa-

ludismo y las líneas de acción que rigen en la actualidad la participación -

del Instituto en el control de este padecimiento. 

La implantación del programa se efectuó como un plan piloto en siete de las 

ocho delegaciones anteriormente mencionadas, las cuales se seleccionaron --

por: 

a) 	Su problemática de paludismo, ya que presentan las condiciones 

ecológicas favorables para la transmisión del padecimiento y en 

ellas se conocían en promedio el 54.2% de los casos detectados 

por el Instituto y la totalidad de casos causados por plasmodium 

falciparum. 

b) Su ubicación geográfica, ya que cuatro de las siete son colin- 

dantes con Guatemala y Belice, países con una alta incidencia -

palúdica. 

c) Su importancia económica, ya que el bloque constituido por estos 

siete estados, representa un importante polo de desarrollo econó 

mico para el país, el cual demanda condiciones adecuadas de sa-

lud para su crecimiento. 



d) 	Su dinámica de población con los países centroamericanos, que - 

presentan desde hace más de cinco años serios problemas en el -

control del padecimiento, existiendo en la actualidad fuertes mo 

vimientos de pdblación no controlada hacia México, fenómeno que 

incrementa el riesgo de transmisión del paludismo en el área. 

IV. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL PALUDISMO EN LA POBLACION AMPA 

RADA POR EL IMSS. 

La población amaprada por el IMSS se encuentra inmersa en el contexto ecoló-

gico y social que determina la transmisión malárica en el país, por lo tanto 

el deterioro considerable del panorama epidemiológico del paludismo en el pe 

ríodo 1976-1985 ha repercutido necesariamente en la morbilidad ascendente de 

tectada en la población prbtegida por el Instituto, un factor agregado a es-

ta situación es el crecimiento que ha registrado el IMSS al extender su co-

bertura en más de un 170% durante el período referido, lo que trajo consigo 

lógicamente la captación de un mayor número de susceptibles, especialmente 

de las áreas rurales donde el riesgo de enfermar por paludismo es mayor. 

En el año de 1976 el Instituto Mexicano del Seguro Social, reportó 431 casos 

de paludismo, que representó el 2.3% del total de casos conocidos en el país 

para ese año; durante 1985 el IMSS detectó 26,100 casos, 19.5% del total de 

casos del país; con tasas de morbilidad de 2.6 y 59.9 por 100,000 derechoha-

bientes y solidariohabientes para los años citados. (CUADRO No. 5) 

En 1985 la morbilidad registrada en las Delegaciones de Quintana Roo, Campe-

che, Tabasco, Chiapas, Oaxaca, Veracruz Sur,Colima, Nayarit, Michoacán, Vera 

cruz Norte, Guerrero, Sinaloa y Yucatán las sitúa como las de más alto ries-

go de adquirir paludismo. 

En el grupo intermedio se localizan las Delegaciones de Durango, Sonora, Que 

rétaro, Puebla, Morelos y Jalisco. 

El resto de las delegaciones se encuentran en el grupo de riesgo mínimo o nu 

lo, por no tener condiciones ecológicas adecuadas para la transmisión.(CUA-

DRO No. 6) 



En el período comprendido de 1983 a 1985, de los 53,868 casos conocidos en 

todo el sistema, la especie más frecuente fué plasmodium vivax, con 97.10% -

de los casos detectados; en segundo lugar  plasmodium falciparum con 2.68%; -

las infecciones mixtas ( P. Vivax - P. falciparum) alcanzaron el 0.2%, fué 

1984 el año que concentró el mayor número de este tipo de casos, debido a la 

vulneración de las áreas de responsabilidad del Instituto en los Estados de 

Campeche y Quintana Roo por la inmigración de refugiados guatemaltecos. En 

1983 se notificó en la Delegación de Oaxaca el único caso por plasmodium ma-

lariae (0.02%) detectado a nivel institucional. 

En estudios específicos realizados en las delegaciones piloto, se observó --

que la población infantil y la económicamente activa son las más afectadas, 

ya que en orden decreciente, los más altos riesgos de enfermar se detectaron 

en los grupos de edad de 5 a 14; 15 a 44 y 1 a 4 años. 

De acuerdo con el panorama epidemiológico analizado, el problema de paludis-

mo ha ido en aumento a partir de 1977, lo que pone de manifiesto el riesgo 

cada vez mayor de restablecerse la transmisión en la mayor parte del área pa 

lúdica del Territorio Nacional. 

Objetivos  

Los objetivos marcados en el Programa Institucional de Lucha contra el Palu-

dismo son: 

Generales: 

- Mantener en cero la mortalidad por paludismo en la población am-

parada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Disminuir la morbilidad por paludismo a menos de 55.0 por 100,000 

habitantes protegidos por el Instituto. 

Específicos: 

- Disminuir la morbilidad por paludismo a menos de 10.0 por 100,000 

derechohabientes. 

- Detectar y tratar oportunamente los casos de paludismo en la po-

blación cubierta por el Instituto. 



Aplicar medidas químicas y físicas para el control del vector, 

con el fin de disminuir la transmisión del padecimiento en las 

áreas de responsabilidad institucional. 

Lograr la participación activa y conciente de la comunidad en la 

aplicación del programa. 

Estrategias  

Con el propósito de dirigir un ataque frontal contra este problema de salud, 

la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva por medio de la Coordinación 

de Ecología de la Salud Familiar y Comunitaria, dispuso las siguientes estra 

tegias: 

Establecer el diagnóstico situacional de cada una de las delega-

ciones para estar en condiciones de señalar áreas prioritarias 

de acción al jerarquizar las localidades con mayor riesgo epide-

miológico. 

Involucrar en la lucha, a toda la infraestructura del sistema, 

con el fin de optimizar los recursos con que cuenta el Instituto, 

con un adecuado sentido epidemiológico. 

Establecer las coordinaciones extrainstitucionales con los demás 

componentes del sector salud, los gobiernos de los estados y con 

las dependencias gubernamentales que deban participar en el pro-

grama de control del padecimiento a nivel nacional. 

Propiciar la participación de la comunidad en el programa, bus-

cando siempre modificar los hábitos y costumbres de la población, 

para que así, en forma conjunta con los habitantes de las áreas 

afectadas se controle a mediano plazo este problema de salud. 

Actividades 

Promoción de la salud. Ejecución de actividades específicas de educa-

cación y difusión del programa, dirigidas a: 

Personal institucional: A través de una unidad de autoenseñanza, 

cursos de capacitación en servicio y material de apoyo didáctico. 

La Comunidad: Por medio de integración de grupos, pláticas a gru 

pos organizados, capacitación y adiestramiento a personal volun- 



tario, distribución de carteles y dípticos, así como mensajes 

difundidos por los medios de comunicación masiva. 

Al Magisterio y escolares de educación básica: Mediante la uni-

dad de aprendizaje "PROTEJAMONOS DEL PALUDISMO". 

Protección del estado de salud. Ministración de tratamientos presunti 

vos a sospechosos clínicos y epidemiológicos de padecer paludismo, y 

de cura radicala casos y convivientes. 

Detección del estado de salud. Toma de muestras hemáticas a sospecho-

sos, estudio parasitoscópico de los mismos e investigación epidemioló 

gica de casos. 

Saneamiento básico ambiental. Aplicación de medidas físicas y químicas 

para el control de densidades anofelínicas y mejoramiento de vivien-

das, con el propósito de disminuir el riesgo de contacto hombre-vec-- 

tor. 

V. RESULTADOS GENERALES DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA --

CONTRA EL PALUDISMO DE JULIO DE 1983 AL 31 DE DICIEMBRE 1985 

Como resultado del desarrollo del programa, se cumplió con las etapas de -

planeación, estructuración, coordinación intrainstitucional e interinstitu-

cional, lo que originó la firma del convenio de participación del Instituto 

en el Programa Nacional para el Control del Paludismo. Así mismo, la implan 

tación del programa permitió determinar la magnitud del problema y delimitar 

áreas prioritarias de responsabilidad del Instituto en las delegaciones pi-

loto. Durante 1985, en las siete delegaciones del sureste, se inició la con 

solidación del programa y actualmente está en proceso el establecimiento --

del mismo, en ocho delegaciones más. 

En cuanto a las actividades específicas realizadas, se puede señalar: 

Módulo de Detección. (CUADRO No. 7) 

Exploración epidemiológica. Se programó búsqueda de casos en 

353 localidades y se efectuó en 363 (102.5%), debido a la crea- 



ción de nuevos asentamientos por la inmigración de refugiados -

guatemaltecos a las Delegaciones de Campeche y Quintana Roo, mis 

mos que se incluyeron en el área de responsabilidad institucio-

nal. 

Se tomaron muestras hemáticas a 468,844 sospechosos epidemiológi 

cos de padecer paludismo y como resultado de su observación para 

sitoscópica se conocieron 53,868 casos. 

Módulo de Protección. (CUADRO No. 8) 

Tratamientos antipalúdicos. Con objeto de interrumpir la transmi 

sión de paludismo se han ministrado 468,844 tratamientos presun-

tivos a sospechosos clínicos y epidemiológicos y 94,793 trata-

mientos de cura radical a casos y convivientes. 

Módulo de Promoción. (CUADRO No. 9) 

Educación para la Salud. Se elaboró un programa de educación pa-

ra la salud, el cual incluyó la impresión y distribución de ---

600,000 dípticos y 108,000 carteles con temas alusivos a palu-

dismo, además se elaboró la unidad de aprendizaje escolar "PRO-

TEJAMONOS DEL PALUDISMO", la cual, en coordinación con la Di-

rección General de Higiene Escolar de la Secretaria de Educación 

Pública, se aplicó en 46,679 escuelas de 17 delegaciones, con --

una cobertura de 7'474,000 niños, para lo cual se contó con la -

participación activa de 202,800 maestros. 

Con el propósito de enriquecer el acervo de conocimientos del --

personal operativo del programa, se efectuaron las siguientes 

actividades de capacitación: 

- Seis cursos de capacitación en servicio sobre saneamiento 

básico, con énfasis en el control de la fauna nociva y -

transmisora, dirigidos a promotores de saneamiento. 

- Primer curso nacional de actualización y capacitación para 

microscopistas del Programa Institucional de Lucha contra 

el Paludismo. 

Primer curso de entomología básica para supervisores téc-

nicos de campo. 



SANEAMIENTO ANTIPALUDICO 

Medidas de Control del Vector. (CUADRO No. 10) 

Rociado intradomiciliario con D.D.T.- Esta actividad se programó 

en 35,470 casas y se realizó en 33,077 (93.2%), con esta medida 

se protegió a 151,796 moradores de las mismas. 

- Rociado antilarvario.- Se efectuó la aplicación de larvicidas en 

28 localidades, donde se cubrieron 610,441 metros cuadrados de -

criaderos activos y potenciales del mosquito transmisor. 

- Rociado espacial. Se realizaron nebulizaciones térmicas de insec 

ticidas en 28 localidades con cobertura de un área de 5'320,000 

metros cuadrados. Con el fin de reforzar las actividades que rea 

liza el Instituto en el control de los transmisores del paludis-

mo y del dengue, se adquirieron recientemente 6 máquinas "London 

Air" de volumen ultrareducido, las que se encuentran ya instala-

das en vehículos pick-up de doble tracción para ser utilizadas -

regionalmente. 

CAUSAS DE PERSISTENCIA DEL PROBLEMA 

Entre los factores fundamentales para la persistencia del problema se seña-

lan: 

- Nivel socioeconómico bajo de la población general, especialmente 

en el área rural, que determina viviendas precarias y deficiente 

saneamiento básico en las comunidades, lo que favorece el contac 

to hombre vector. 

Dinámica de población relacionada con la actividad económica y 

caracterizada por: Movimientos cíclicos en las zonas maláricas 

del país, y el incremento constante de inmigrantes provenientes 

de las áreas con alta endemia palúdica de países centroamericanos, 

principalmente de Guatemala y Belice, lo que favorece la disper-

sión del padecimiento. 

- Disminución de actividades por parte de la Secretaría de Salud, 

con motivo de los problemas de orden administrativo y financie-

ro que limitaron la eficiencia y oportunidad de las acciones en 

el área malárica de su responsabilidad. 



VI. PRONOSTICO 

De acuerdo a la tendencia observada por el padecimiento de los últimos sie-

te años, se puede esperar que el problema para el Instituto sufrirá durante 

1986, un incremento de aproximadamente el 20% en el número de casos conoci-- 

dos, que traducido a riesgo de enfermar en la población derechohabiente y so 

lidariohabiente será 1.12 veces mayor que en 1985, debido principalmente a: 

- La evolución ascendente que muestran las Delegaciones de Quinta- 

na Roo, Tabasco, Campeche y Oaxaca. 

- La ampliación del programa en las Delegaciones de Guerrero, Mi- 

choacán, Colima, Jalisco, Nayarit, Sinaloa, Durango y Veracruz 

Norte. 

La validez de este pronóstico está condicionada a: 

1. Que el Instituto mantenga el crecimiento de cobertura a pobla-- 

ción rural registrado durante los últimos años. 

2. Que se consolide a nivel operativo en toda el área malárica la 

coordinación interinstitucional. 

3. Que se establezcan áreas de responsabilidad, y 

4. Que se efectúen acciones semejantes en calidad y oportunidad por 

parte de todos los componentes del sector salud, con el fin de 

consolidar un frente común para poder incidir en el problema. 



CUADRO No. 1 	 CASOS DE PALUDISMO NOTIFICADOS EN LOS PAISES DEL CONTINENTE AMERICANO. 

1976 Y 1984. 

No. 
	 1 9 7 6 
	

1 9 8 4 	
INCREMENTO O 

de 
	

PAIS: 
	

CASOS 	% 
	

PAIS: 
	

CASOS 	 DECREMENTO 
orden 	 PORCENTUAL. 

1 	BRASIL 89 959 23.7 BRASIL 378 257 41.4 320.5 (+) 

2 	EL SALVADOR 83 290 21.9 MEXICO 85 501 9.4 371.0 (+) 
3 	HONDURAS 48 804 12.9 ECUADOR 79 599 8.4 615.6 (+) 

4 	COLOMBIA 39 022 10.3 GUATEMALA 74 132 8.1 670.9 (+) 
5 	NICARAGUA 26 228 6.9 EL SALVADOR 66 874 7.3 19.7 (-) 
6 	PERU 18 462 4.9 COLOMBIA 55 268 6.2 41.6 (+) 
7 	MEXICO 18 153 4.8 HAITI 54 896 6.0 263.8 (+) 

8 	HAITI 15 087 4.0 PERU 32 621 3.6 76.7 (+) 
9 	ECUADOR 10 974 2.9 HONDURAS 27 332 3.0 44.0 (-) 
10 	GUATEMALA 9 616 2.5 BOLIVIA 16 338 1.8 143.3 (+) 

SUMA DIEZ PAISES 359 595 94.8 SUMA DIEZ PAISES 869 818 95.2 141.9 (+) 

SUMA VEINTITRES PAISES RESTANTES 19 681 5.2 SUMA VEINTITRES PAISES RESTANTES 44 094 4.8 124.0 (+) 

TOTAL TREINTA Y TRES PAISES CON- TOTAL TREINTA Y TRES PAISES CON- 
TINENTE AMERICANO CON AREA MALA- TINENTE AMERICANO CON AREA MALA- 
RICA. 	 379 276 100.0 RICA. 913 912 100.0 141.0 (+) 

FUENTE: Boletín Epidemiológico 0.P.S. Vol. 7 No. 1, 1986.- 	Informe Final III Reunión de Directores de Servicios Nacio 

ñales de Erradicación de la Malaria en las Américas. 26-30, marzo 1979. Oaxtepec, Morelos, México, OMS/OPS. SSA. 



CUADRO No. 	2 

MORBILIDAD POR PALUDISMO REGISTRADA EN LOS PAISES DEL CONTINENTE AMERICANO 

1976 	Y 	1984. 

No. 	 1 9 7 6 1 9 8 4 IN3011111D0 DE- 
de 	PAISES 	MWILIUAO1  PAISES 	 MCRWILIDKI CREMENTO EN EL - 
orden uso U:EMIR- 

Wit 
1 	EL SALVADOR 2,034.7 BELICE 2,573.1 19.4 	(+) 

2 	HONDURAS 1,744.2 GUATEMALA 2,388.3 6.7 	(+) 

3 	HAITI 1,132.6 EL SALVADOR 1,618.4 1.3 	(-) 

4 	NICARAGUA 1,032.4 ECUADOR 1,489.7 6.5 	(+) 

5 	GUAYANA FRANCESA 671.3 GUAYANA FRANCESA 1,398.6 2.1 	(+) 

6 	GUYANA 505.1 SURINAME 1,370,0 7.4 	(+) 

7 	GUATEMALA 358.3 HAITI 1,139.4 1.0 	(+) 

8 	BOLIVIA 333.1 HONDURAS 706.8 2.5 	(-) 

9 	PERU 311.3 BRASIL 676.3 3.7 	(+) 

10 	COLOMBIA 236.0 BOLIVIA 661.7 2.0 	(+) 

11 	ECUADOR 229.7 PERU 512.8 1.6 	(+) 

12 	SURINAME 185.6 NICARAGUA 496.1 2.1 	(-) 

13 	BRASIL 183.1 GUYANA 360.4 1.4 	(-) 

14 	BELICE 132.7 COLOMBIA 297.1 1.3 	(+) 

15 	COSTA RICA 74.2 NEXICO 215.3 4.2 	(+) 

r  15 PAISES 377.4 15 PAISES 595.5 1.6 	(+) 

(r)  18 PAISES RESTANTES 18.2 15 PAISES RESTANTES 15.4 1.2 	(-) 

CONTINENTE AMERICANO 164.4 CONTINENTE AMERICANO 355.5 2.2 	(+) 

Tasa por 100 000 habitantes del 	área malárica. 

FUENTE: Boletín Epidemiológico Vol. 7, No. 1, 1986. O.P.S. 

Informe Final de la III Reunión de Directores de los Servicios Na-

cionales de Erradicación de la Malaria en las Américas, 26 a 30 de 

marzo de 1979. Oaxtepec. Morelos. México. OPS. SSA. 



CUADRO No. 3 	 CASOS, MORBILIDAD E INCREMENTO PORCENTUAL EN EL NUMERO DE CASOS Y EN EL 
RIESGO DE ENFERMAR POR PALUDISMO REPUBLICA MEXICANA. 1976 - 1985. 

INCREMENTO PORCENTUAL EN 	 INCREMENTO EN EL RIESGO DE 
AÑO 	CASOS 	TASA* 	EL NUMERO DE CASOS. 	 ENFERMAR 

1976 18,153 28.6 

ANUAL EN EL PERIODO ANUAL EN EL PERIODO 

1977 18,851 29.0 3.8 3.8 + 	1.0 + 	1.0 

1978 19,080 28.0 1.2 5.1 - 	1.0 - 	1.0 

1979 20,983 30.0 10.0 15.6 + 	1.1 + 	1.0 

1980 25,734 36.0 22.6 41.8 + 	1.2 + 	1.3 

1981 42,104 56.0 63.6 131.9 + 	1.6 + 	1.9 

1982 49,993 64.0 18.5 174.9 + 	1.1 + 	2.2 

1983 75,029 95.0 50.3 313.3 + 	1.5 + 	3.3 

1984 85,501 110,2 13.9 371.0 + 	1.2 + 	3.6 

1985 133,698 170.0 67.3 636.5 + 	1.7 + 	5.9 

FUENTE: 	Informe Anual por Entidad Federativa. DLCP/SSA 1976 - 1984. 

Informe Epidemiológico Semanal, DGE/SS Hasta la semana 52, 1985. 

Tasa por 100 000 habitantes. Total del país. 



CUADRO 	No. 	4 	ENTIDADES FEDERATIVAS DE LA REPUBLICA MEXICANA, SEGUN RIESGO DE ENFERMAR POR PALUDISMO. 

1 	9 	3 5 	. 

ALTO RIESGO 	 RIESGO INTERMEDIO 	 RIESGO BAJO 	 RIESGO MINIMO O 

DELEGACION 	MORBILIDAD* 	DELEGACION 	MORBILIDAD* 	DELEGACION 	MORBILIDAD* 	DELEGACION 

CAMPECHE 	2 909.7 	VERACRUZ 	 88.6 	ZACATECAS 	 6.4 	TLAXCALA 
QUINTANA ROO 	1 238.8 	SONORA 	 82.9 

OAXACA 	 848.2 	CHIHUAHUA 	 46.5 	SAN LUIS POTOSI 	5.8 	AGUASCALIENTES 

TABASCO 	 801.9 	PUEBLA 	 33.3 

CHIAPAS 	 666.8 	DURANGO 	 32.9 	HIDALGO 	 2.3 	DISTRITO 

SINALOA 	 551.5 	YUCATAN 	 26.5 	 FEDERAL 

GUERRERO 	451.8 	MORELOS 	 22.4 	MEXICO 	 1.9 	BAJA CALIFORNIA 

MICHOACAN 	347.4 	 NORTE QUERETARO 	 18.9 

NAYARIT 	 227.1 	 NUEVO LEON JALISCO 	 11.9 	BAJA CALIFORNIA SUR 	1.5 

COLIMA 	 156.6 	 COAHUILA 
TAMAULIPAS 	 1.3 

GUANAJUATO 

NULO 

MORBILIDAD* 

0.8 

0.5 

0.3 

0.2 

0.1 

0.0 

0.0 

FUENTE: 
	

Informe Epidemiológico Semanal. DGE/SS 

Semana Epidemiológica No. 52, 1985. 

Información preliminar sujeta a ajustes. 

* 	 rasa por 100 000 habitantes. Población total. 



CUADRO No. 5 
	

CASOS, MORBILIDAD E INCREMENTO PORCENTUAL EN EL NUMERO DE CASOS Y 

EN EL RIESGO DE ENFERMAR POR PALUDISMO EN LA POBLACION AMPARADA POR EL I.M.S.S. 

1976 - 1985 

AÑO 

1976 

CASOS 

431 

TASA** 

2.6 

INCREMENTO PORCENTUAL EN 
EL NUMERO DE CASOS 

ANUAL 	 EN EL PERIODO 

INCREMENTO EN EL RIESGO 
DE ENFERMAR 

ANUAL 	EN EL PERIODO 

1977 564 3.2 	. 30.8 30.8 + 	1.2 + 1.2 

1978 691 3.8 22.5 60.3 + 	1.2 + 1.5 

1979 718 3.6 3.9 66.6 - 	1.0 + 1.4 

1980 1 	106 4.9 54.0 156.6 + 	1.4 + 1.9 

1981 1 	696 6.5 53.3 293.5 + 	1.3 + 2.5 

1982 1 	767 6.4 4.2 310.0 - 	1.0 + 2.5 

1983* 6 232 17.5 252.7 1 	345.9 + 	2.7 + 6.3 

1984* 21 	536 55.4 245.6 4 896.7 + 	3.2 21.3 

1985* 26 100 59,9 21.2 5 955.7 + 	1.1 + 	23.0 

FUENTE: 	Boletines Epidemiológicos Anuales IMSS 1976-1984. 
Forma 4-31-1/MP-79, 1985. 
Informe Mensual PILCP 1985. 
Se agrega información complementaria de las 7 Delegaciones Piloto. 
Informes Anuales Programa Institucional de Lucha contra el Paludismo. 

** 	Tasa por 100 000 derechohabientes y solidariohabientes. 



CUADRO No. 6 

ALTO RIESGO 

DELEGACION 	MORBILIDAD* 

DELEGACIONES DEL IMSS SEGUN RIESGO DE ENFERMAR 

	

POR PALUDISMO. 	1985. 

RIESGO BAJO O NULO 	 RIESGO INTERMEDIO 

DELEGACION 	MORBILIDAD* 	 DELEGACION 	 MORBILIDAD* 

QUINTANA ROO 1 	840.0 SAN LUIS POTOSI 0.5 DURANGO 10.6 

CAMPECHE 1 	832.4 TAMAULIPAS 0.8 

TABASCO 681.1 MEXICO 0.3 SONORA 4.4 

CHIAPAS 282.7 CHIHUAHUA 0.5 

OAXACA 278.1 GUANAJUATO 0.1 QUERETARO 2.1 

VERACRUZ SUR 78.5 AGUASCALIENTES 0.2 

COLIMA 55.7 BAJA CALIFORNIA NORTE 0.2 PUEBLA 1.3 

NAYARIT 28.6 BAJA CALIFORNIA SUR 0.0 

MICHOACAN 40.9 COAHUILA 0.0 MORELOS - 	1.6 

VERACRUZ NORTE 34.1 HIDALGO 0.4 

GUERRERO 31.7 NUEVO LEON 0.0 JALISCO 1.5 

SINALOA 22.4 TLAXCALA 0.0 

YUCATAN 12.6 ZACATECAS 0.1 

VALLE DE MEXICO 	MORBILIDAD* 

DELEGACION No. 1 	 0.7 
DELEGACION No. 2 	 0.7 
DELEGACION No. 3 	 0.4 
DELEGACION No. 4 	 1.5 
DELEGACION No. 5 	 0.9 
DELEGACION No. 6 	 0.2 

FUENTE: Forma 4-31-1 MP/79, 1985. Forma 4-31-7 PILCP, MP/84. Informes Mensuales PILCP. 1985 

* 	Tasa por 100 000 derechohabientes y solidariohabientes. 



CUADRO No. 7 	 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA CONTRA EL 

PALUDISMO MAYO DE 1983 - DICIEMBRE DE 1985. 

MODULO DE DETECCION 

CONCEPTO 

EXPLORACION EPIDEMIOLOGICA 

I 9 8 3 	 I 9 8 4 I 9 8 5 TOTAL 

- Localidades con búsqueda de 

casos* 321 311 279 363 

- Muestras de sangre tomadas 46 717 212 300 209 827 468 844 

- Muestras de sangre examinadas 46 717 212 300 209 827 468 844 

- Casos detectados 6 232 21 536 26 100 53 868 

. 	Plasmodium vivax 6 070 20 671 25 549 52 290 

. 	Plasmodium falciparum 147 773 528 1 448 

. 	Infecciones Mixtas 
(P. 	vivax-P.falciparum) 14 92 23 129 

. 	Plasmodium malariae 1 0 0 1 

FUENTE: Informe Mensual de Actividades del PILCP, 1983-1985. 

Dato no sumable. 



CUADRO No. 8 	 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA CONTRA 

EL PALUDISMO. MAYO DE 1983 - DICIEMBRE DE 1985. 

MODULO DE PROTECCION 

TRATAMIENTOS 

AÑO 

PRESUNTIVO DE CURA RADICAL TOTAL 

1983 46 717 20 536 67 073 

1984 212 300 30 003 242 303 

1985 209 827 44 434 254 261 

T 0 T A,L 468 844 94 793 563 637 

FUENTE: 	Informe Mensual de Actividades del PILCP. 1983-1925. 



CUADRO No. 9 	 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA CONTRA EL PALUDISMO 

MAYO DE 1983 - DICIEMBRE DE 1985. 

MODULO DE PROMOCION 

CONCEPTO 

EDUCACION PARA LA SALUD 

1 9 8 3 	 1 9 8 4 	 1 9 8 5 TOTAL 

Dípticos distribuidos 143 006 200 994 256 000 600 000 
- Carteles distribuidos 17 902 30 098 60 000 108 000 

. 	Unidad de aprendizaje "Pro- 

tejámonos del paludismo". 

- Escuelas 46 679 46 679 
- Alumnos participantes 7'474 000 7'474 000 

- Maestros participantes 202 800 202 800 

CAPACITACION Y ADIESTRAMIENTO 

6 6 - Curso de Saneamiento Ambiental 

- Curso de Microscopía 1 2 

- Curso de Introducción al 	Puesto 
para Epidemiólogos 1 

- Curso de entomología básica 1 

FUENTE: informe Mensual de Actividades del PILCP, 1983-1985. 



CUADRO No. 10 	 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE LUCHA CONTRA EL 

PALUDISMO. MAYO DE 1983 - DICIEMBRE DE 1985. 

SANEAMIENTO ANTIPALUDICO 

CONCEPTO 1 9 8 3 1 	9 8 4 1 9 8 5 TOTAL 

ROCIADO 	INTRADOMICILIARIO 

- 	Casas rociadas 4 529 8 548 20 000 33 077 

- Habitantes protegidos 22 645 39 151 90 000 151 	796 

ROCIADO ANTILARVARIO 

- Localidades protegidas* 28 28 28 

- Area cubierta 	(m
2
)* 610 441 610 441 610 441 

NEBULIZACIONES 

- Localidades protegidas* 28 28 28 

- 	Area cubierta 	(m
2
)* 5'320 000 5'320 000 5'320 000 

FUENTE: informe Mensual de Actividades del PILCP, 1983-1985. 

Datos no sumables 
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NOTA PREVIA. 

La Tuberculosis es un problema de salud pública en México, 
como en otros países con desarrollo socioeconómico semejan 
te, por esto es de gran importancia el trabajo interinsti= 
tucional, con el propósito de sumar esfuerzos, racionali-
zar gastos y sobre todo estandarizar criterios en todo el 
país, para la prevención y tratamiento adecuados de enfer-
mos con tuberculosis. 

Por esta razón, la presente recopilación no puede más que 
reflejar las ideas y criterios establecidos por las enti-
dades gubernamentales responsables del Programa de Preven-
ción y Control de la Tuberculosis, y que en el momento ac-
tual está a cargo de la Subdirección de Prevención de En—
fermedades Infecciosas Respiratorias, de la Dirección Gene 
ral de Medicina Preventiva de la SSA y anteriormente a -= 
cargo de la Dirección General de Control de la Tuberculo-
sis y de las Enfermedades del Aparato Respiratorio de la -
misma Secretaría. 

Gran parte de las cifras, ideas, así como gráficas, cua-- 
dros y tablas, fueron transcritas de los documentos que en 
su momento fueron publicados por las entidades ya mencio-
nadas. 

Hacemos un reconocimiento al Dr. Carlos R. Pacheco autor -
principal y colaboradores del trabajo: Tratamiento de la 
Tuberculosis. Actualización, editado en 1984 por la Direc-
ción de Control de la Tuberculosis y Enfermedades del Apa-
rato Respiratorio de la SSA con especial mención al Dr. Al 
varo Yáñez asesor en Tuberculosis y Enfermedades resisten= 
tes agudas de la región dos de la OPS y de cuyo trabajo --
utilizamos los dibujos para abordar los aspectos bacterio-
lógicos. Así mislho hacemos constar nuestro reconocimiento 
al Dr. Gonzalo Cano Pérez Titular de la Subdirección de --
Prevención de Enfermedades Infecciosas Respiratorias de la 
SSA. 

I. INTRODUCCION 

La Tuberculosis constituye un problema de salud pública en el mundo, espe-

cialmente en los países subdesarrollados que cuentan en su conjunto con una 

población de más de 2,000 millones de personas. 

En la actualidad se considera que la enfermedad es responsable de 3 millo--

nes de muertes y que cada año aparecen de 4 a 5 millones de casos bacilífe-

ros. Dos de cada 3 enfermos fallecen en menos de 2 años. 



En todo el orbe existen cerca de 10 millones de sujetos tuberculosos pulmo-

nares infectantes y un número igual de casos nuevos de tuberculosis extra-

pulmonar poco contagiosa. 

En caso de que no se ejerzan métodos de control, en los próximos 10 años, -

de 40 a 50 millones de individuos contraerán la enfermedad y dos tercios de 

ellos morirán. En tales paises subdesarrollados varios millones de ni-- 

ños contraerán el padecimiento y decenas de miles fallecerán por meningitis 

tuberculosa. 

Como es sabido la tuberculosis tiene una relación directa con las condicio-

nes socioeconómicas que privan en una comunidad, contribuyen el hacinamien-

to, la mala alimentación, el bajo nivel de educación médica y todo aquello 

que constituye la patología de la pobreza. 

En México en 1981 fallecieron por tuberculosis, 6,721 personas de las cua-- 

les 513 fueron menores de 15 años. El total de muertes representó el 1.7 --

del total de defunciones registradas en el país en dicho año. 

En el período 1973-1981 la mortalidad por tuberculosis en todas sus formas 

descendió de 16.3 a 9.3 por 100 mil habitantes con un decremento de 42.9% 

en ocho años y un promedio anual de 5.4%. La tuberculosis pulmonar ocasio-

nó casi el 90A de las muertes por este padecimiento. 

Las entidades federativas con mayores cifras de mortalidad son: Coahuila, -

Chiapas, Hidalgo, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí, Tamaulipas y Vera-

cruz. 

En 1983 el número de casos notificados por IMSS, ISSSTE y Secretaria de Sa 

lud fueron 22,795, que representa una tasa de 30.1 por 100 mil habitantes. 

Ante esta situación epidemiológica del pais, e] Sector Salud ha puesto en 

marcha el Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis, inscrito en 

el Programa Nacional de Salud, fundado en los principios de la Ley General 

de Salud, y orientado por las siguientes POLITICAS Y ESTRATEGIAS. 



II. GENERALES Y OPERATIVAS: 

Dar acceso gratuito al programa para toda la población. 

Lograr la participación de todas las instituciones de salud en el 

Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis. 

- Mantener la cobertura suficiente de las actividades de control de la 

tuberculosis para que produzcan un impacto epidemiológico, mediante -

la integración del programa a los servicios de atención primaria. 

- Lograr que las instituciones de salud proporcionen oportunamente y --

sin costo las medidas de control a toda la población del país median-

te una coordinación funcional. 

VACUNACION 

- Vacunar en forma prioritaria a los niños de O a 4 años de edad parti-

cularmente al recién nacido. 

Administrar la vacuna sola o simultáneamente con otros biológicos co-

mo lo recomienda el Programa Nacional de Inmunizaciones. 

Vacunar en forma permanente en los establecimientos de salud. 

Organizar la vticunacibn extramuros para facilitar la accesibilidad a 

los usuarios. 

BACTERIOLOGIA 

Diagnosticar la tuberculosis utilizando como base el examen bacterio 

lógico. 

- Organizar la identificación de tosedores de 15 años y más en todos --

los establecimientos de salud como actividad permanente. 

Estudiar por el examen bacteriológico del esputo a todo consultante 

de 15 años y más que presente tos y expectoración. 

Utilizar el examen bacteriológico en las personas en las que se sos-

peche la tuberculosis clínica o radiológica. 

TRATAMIENTO 

Ingresar a tratamiento a todo enfermo de tuberculosis diagnosticado. 

Tratar en forma ambulatoria a la mayoría de los pacientes diagnosti-

cados. 



Utilizar la hospitalización únicamente cuando existan complicaciones 

graves. 

Emplear esquemas de tratamiento en las unidades participantes en el -

Programa. 

- Utilizar la evolución bacteriológica como criterio fundamental para -

determinar el resultado del tratamiento. 

SISTEMA DE INFORMACION 

Realizar oportunamente el estudio de los contactos. 

- Notificar todos los casos de tuberculosis. 

Mantener un sistema permanente y oportuno de información y aprovechar-

lo para valorar el desarrollo del programa y tomar las decisiones con-

venientes. 

A continuación se proporciona información adicional sobre algunos aspectos 

fundamentales del programa de control y tratamiento de la tuberculosis. 

VACUNACION CON B.C.G. 

El bacilo de Caluettey Guérin obtenido de mycobacteriun Bovis después de 231 

resiembras en medios con glicerina y bilis en una cepa incapaz de producir 

lesiones progresivas en animales de experimentación como cobayos , conejos, 

monos y por supuesto en el hombre. 

Su uso se inició en 1921 y sus beneficios se han demostrado de manera feha-

ciente a través de la vacunación masiva de tal manera que de 1949 a 1974, 

187 países vacunaron a casi 1,400 millones de personas con BCG. 

En México se utiliza la vacuna liofilizada preparada en el Instituto Nacio-

nal de Higiene de la Secretaria de Salud con la cepa 1,331 procedente del -

Instituto Serológico de Copenhague, Dinamarca. 

La vacunación con BCG se emplea para evitar complicaciones graves de la pri 

mo infección natural, como la meningitis. Substituye la primo infección na-

tural patógena por una primo infección controlada por un bacilo de virulen-

cia atenuada y se aplica desde el recién nacido hasta los 14 años de edad 

sin prueba tuberculínica previa. Todo niño recién nacido sano debe ser va-

cunado. 



Se ha reconocido que el BCG tiene una protección del 80% en las personas 

vacunadas y por tanto un efecto importante en la cadena de transmisión de -

la infección. 

La vacuna BCG se aplica por vía intradérmica a nivel de la inserción infe-- 

rior del músculo deltoides derecho a dosis de 0.1 ml. desde el recién naci-

do hasta los 14 años de edad. 

Se aplica sola o de manera simultánea con otras vacunas como la 

DPT y Antisarampionosa, de acuerdo con la edad del niño.La vacu-

na no debe administrarse en recién nacidos con peso menor de 2000 gr. o en 

niños inmunodeficientes, con desnutrición avanzada, procesos febriles, en-

fermedades anergizantes, afecciones cutáneas graves y durante algún trata--

miento inmunosupresor. 

QUIMIOPROFILAXIS 

Conviene recordar que además de la Bioprofiláxis, en la prevención del pa-

decimiento tiene un papel importante la quimioprofiláxis que pretende la -

eliminación o reducción de la carga bacteriana del huésped de manera que -

la enfermedad no progrese. 

La quimioprofiláxis se restringe a grupos especiales considerados de alto 

riesgo de contraer la enfermedad como son los niños contactos no vacunados 

con BCG, no reactores a PPD (quimioprofiláxis primaria) y los no vacunados 

reactores a PPD (quimioprofiláxis secundaria) sin signos de enfermedad tu-

berculosa; asimismo los contactos con diabetes mellitus, los silicóticos y 

todos aquellos) inmunodeprimidos. 

Se emplea la hidrazida del ácido isonicotínico por vía oral a dosis de 10 

mg. por kg. de peso y por día en una sola toma sin exceder de 300 mg. dia-

rios durante 6 meses. 

LOCALIZACION DE CASOS INFECTANTES 

Ya que la enfermedad se transmite al sujeto sano a través de la expectora-

ción de un paciente enfermo que tose, el enfermo tuberculoso bacilífero --

constituye por tanto la fuente de infección y es por esto que la localiza- 



ción de estos casos infectados y su tratamiento hasta lograr su curación --

constituye el elemento fundamental en la lucha contra la tuberculosis. 

La localización de los casos comprende la detección y el diagnóstico. 

La detección es la búsqueda intencionada de casos de tuberculosis pulmonar 

en la población de 15 o más años de edad que asisten a los servicios de sa-

lud por cualquier motivo y que sufren tos productiva de cualquier tiempo de 

evolución. 

El tosedor se localiza entre los enfermos que asisten a las unidades de sa-

lud por primera vez o subsecuentes, en donde el personal de salud interroga 

rá simultáneamente a todo enfermo sobre la presencia de tos y expectoración 

sin considerar el tiempo de duración de los síntomas. 

El diagnóstico es el estudio clínico minucioso de los pacientes detectados 

o de los que solicitan específicamente atención de su padecimiento que se 

sospecha de naturaleza tuberculosa. 

El único método para encontrar casos infectados o baciliferos es la bacilos 

copla directa, misma que debe realizarse diariamente en 3 muestras consecu-

tivas. Se acepta que con la primera es posible descubrir el 85% de los ca-

sos, con la segunda se llega al 95% y con la tercera se diagnostica el 100%. 

La baciloscopía está indicada en: 

- Todos los tosedores 

Los sujetos en que clínica y radiológicamente se sospecha la tubercu-

losis 

- El control de tratamiento antituberculoso 

El Cultivo de Expectoración está indicado en las siguientes circunstancias: 

- En los sospechosos de tuberculosis pulmonar con dos series (6 exáme-

nes) de baciloscopía directa negativa. 

En los sospechosos de tuberculosis extrapulmonar. 

- Para conocer la drogosensibilidad del bacilo. 

- Con fines de investigación epidemiológica. 



El estudio bacteriológico dentro del Programa de Prevención y Control de la 

Tuberculosis de la Secretaría de Salud, se lleva a cabo en laboratorios de 

las unidades de salud a nivel local, estatal, regional y en el laboratorio 

central. 

Es necesario insistir en que la radiología tiene en el diagnóstico y preven 

ción un valor secundario, ya que es de utilidad sólo en las formas miliares 

y excavadas, pero en la gran mayoría de estos casos, finalmente se recurre 

a la comprobación bacteriológica. Tiene además los inconvenientes de su cos 

to elevado, la necesidad de personal médico y técnico especializados y una 

movilidad restringida a nivel de actividades de campo. 

Nos parece muy útil revisar el diagrama para el estudio de contactos dise-

ñado por el Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis de la Se—

cretaría de Salud. 

Siendo la tuberculosis una enfermedad bacteriana ocasionada en un 98 a 99% 

de todos los casos por Mycobacterium tuberculosis, alrededor del 1% por -- 

Mycobacterium Bovis y solo de manera excepcional por Mycobacterium Avium; 

se hace necesario que antes de hablar de tratamiento de la enfermedad revi-

semos algunos aspectos interesantes de la bacteriología de este agente cau-

sal y las bases farmacológicas del mismo tratamiento. 

Mycobacterium tuberculosis es aerobio estricto que se multiplica a tempera-

turas de 37 a 38° C. en pH neutro suficiente humedad y nutrientes de origen 

celular ricos en nitrógeno. 

Cuando las condiciones no son favorables porque se modifican temperatura, 

tensión parcial de oxígeno, modificaciones del pH con aumento de la acidez 

del medio, reducción o desaparición de nutrientes o incremento de la capa-

cidad inmunitaria del huésped, la división bacilar disminuye, se hace len-

ta o se detiene por largos períodos, interrumpido por impulsos de multipli 

cación intermitentes breves o prolongados. FIGURA 1 
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FIGURA I 

MULTIPLICACION Y MUERTE DEL BACILO DE KOCH 
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Existen dos hechos de gran trascendencia para entender y comprender el com 

portamiento biológico de la enfermedad y su respuesta al tratamiento y que 

son: 

1. Número de la población bacteriana. 

2. Sitio de la población bacilar. 

1.- Número de la población bacteriana. 

El bacilo de Koch es un bacilo de crecimiento lento, se reproduce una vez 

cada 20 horas pero esta tasa de crecimiento hace posible que en un término 

de 2 a 3 semanas sobrepase los 10 millones de gérmenes a partir de un solo 

bacilo y quizá alcance cientos de miles de millones en un mes. Esta es la 

etapa que se conoce como de crecimiento logarítmico. 

En una población de varios millones de gérmenes existe un determinado núme 

ro de bacilos, que de manera natural, tienen un comportamiento diferente 

debido a cambios genéticos por mutaciones. Estos mutantes pueden tener la 

característica de responder de manera diferente al resto de la población, 

frente a los antimicrobianos. CUADRO 1. 



CUADRO I 
CRECIMIENTO DE LA POBLACION BACILAR Y NUMERO DE 
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Si a un paciente se le somete a tratamiento con un solo antifímico, esto 

eliminará a la población bacilar sensible dejando por tanto a los resisten 

tes que al cabo de determinado tiempo serán la mayoría en esa misma pobla-

ción. Este es un proceso de selección y se está ante un caso de resisten-

cia secundaria. 

Si este paciente infecta a otro con este tipo de bacterias y esta persona 

llega a enfermar, su población bacteriana con un alto número de mutantes -

resistentes en donde no hubo un proceso de selección se estará ante un ca-

so de resistencia primaria. 

Es indispensable por tanto evitar en lo posible estos procesos de selec-- 

ción que resultan del manejo inadecuado de los medicamentos. 

2.- Sitio de la población bacilar. 

En el mismo paciente existen poblaciones bacilares con diversa ubicación 

y por tanto en condiciones diferentes que determinan su tasa de crecimien-

to para que esta sea: óptima, balanceada, deficiente, dificil o imposible. 

La superficie de las cavernas es el sitio donde existe destrucción celular 

con nódulos inflamatorios incapaces de impedir la multiplicación bacilar, 

donde se crean focos de restos celulares semilíquidos, ricos en nutrientes, 

con pH neutro, apropiada tensión parcial de oxígeno, etc. La población -- 
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bacteriana encuentra aquí un sitio ideal para su rápida multiplicación y en 

donde se lleva a cabo por tanto el crecimiento logarítmico. 

El siguiente sitio corresponde a las áreas con necrosis caseosa donde el pH 

es neutro pero la tensión de oxígeno es baja y el medio es pobre en nutrien 

tes. 	En estas áreas existen múltiples bacilos pero el ambiente no es el 

ideal para su multiplicación salvo por breves periodos. 

El tercer sitio de ubicación de la población celular es el intracelular, --

precisamente en el interior de los macrófagos, en vacuolas fagolisosomales 

donde el pH es ácido (pH 5.6). Aquí la multiplicación es deficiente y lenta. 

La persistencia y reproducción de los bacilos dentro de los macrófagos tra-

duce necesariamente una deficiencia inmunológica. 

Finalmente existe un cuarto sitio de ubicación de la población celular que 

es el interior de focos fibróticos o calcificados en donde los bacilos no 

se reproducen, se encuentran en vida latente. A estos bacilos se les atribu 

ye la capacidad de mantener la hipersensibilidad a la tuberculina y además 

son sitios de posiblesreinfecciones endógenas cuando el paciente, tiempo --

después, se vea en condiciones inmunocomprometidas. FIGURA 2 



FIGURA 1 

MECANISMOS DE ATAQUE DE LOS FÁRMACOS SOBRE EL 
BACILO DE KOCH 
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Los medicamentos antituberculosos actúan de diferente manera así como en -

diversos sitios de ubicación de la población celular. 

La rifampicina interfiere con la formación del ácido ribonucleico y por tan 

to en la duplicación y el metabolismo celular; la isoniazida interfiere con 

la síntesis del ácido micolico indispensable para la formación de la pared 

celular; la estreptomicina interfiere la síntesis de proteínas plasmáticas 

produciendo proteínas no útiles, la pirazinamida interfiere el metabolismo 

que permite el transporte de oxígeno. FIGURA 3 

Como es fácil comprender, por razones históricas, a partir de 1945-1947 --

hasta la década de los 50's se tuvieron que utilizar los medicamentos de -

manera aislada, uno a uno, por lo que de manera explicable se cayó en lo -

que se denomina Monoterapia.i 

La experiencia clínica de médicos y tisiólogos de esa época era de que pa-

cientes que recibían estrepto o isoniacida mejoraban de manera importante 

durante algunos meses para después recaer con la aparición de nuevos cinto 

mas, la progresión en las lesiones radiológicas y la reaparición de baci-- 

loscopias positivas. Todo esto tiene su explicación a través del proceso -

de selección bacilar y la aparición de mutantes resistentes a que ya nos -

hemos referido. La FIGURA 4 ilustra lo que estamos mencionando. 



FIGURA 4 

EFECTO DE LA MONOTERAMA SOBRE LA POBLACION BACILAR 
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FIGURA 5 

EFECTO DEL TRATAMIENTO ASOCIADO SOBRE LA POBLACION CELULAR 
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Al usar dos o más medicamentos cada uno elimina su respectiva población -

sensible. La posibilidad que en cepas habituales (llamadas comúnmente como 

silvestres o salvajes) aparezcan bacilos resistentes a dos o más drogas si 

multáneamente es muy remota. 

El efecto del tratamiento politerápico se ilustra en la FIGURA 5. 
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FIGURA 6 
ACCION DE LOS FÁRMACOS EN EL TRATAMIENTO 
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Con el uso adecuado de la poliquimioterapia, utilizada desde fines de la -

década de los 50's fue posible obtener tratamientos curativos, sin embargo, 

pocos enfermos soportaban el largo tratamiento y aquellos que no lo con--- 

cluían recaían con frecuencia, estas recaídas fueron atribuidas a la persis 

tencia de bacilos en las lesiones ya sea en el interior de los macrófagos o 

en el caseum. 

A principios de los 60's y movidos por la inquietud de las dificultades de 

un tratamiento largo y prolongado, se realizaron estudios in vitro demos-

trándose que en cultivos sometidos durante pocas horas a la acción de una 

droga antifímica era posible inhibir la multiplicación bacilar, por días e 

incluso semanas. Se iniciaban las bases del tratamiento intermitente. 

En base a lo mencionado podemos concluir que las bases farmacológicas del -

tratamiento antifímico efectivo deben tomar en cuenta las siguientes condi 

ciones: 

- Utilizar siempre la politerapia. 

- Usar una primera fase intensiva de tratamiento que destruya en forma 

masiva a la población bacteriana. 

Que la asociación de las drogas debe comprender aquellas con acción 

bactericida y esterilizante, estas últimas son las que actúan sobre 

los bacilos persistentes. 

Que las drogas utilizadas actuen en los diversos sitios de ubicación 

de la población bacteriana. FIGURA 6 
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El Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis de la Secretaria de 

Salud establece los siguientes requisitos que debe reunir el tratamiento 

actual de la enfermedad: 

Asociar tres o más drogas para lograr el máximo efecto bactericida --

inicial que impida la aparición de resistencia del gérmen y después, 

mediante la continuación del tratamiento, alcanzar la esterilización 

de las lesiones para obtener la curación. 

Emplear la dosificación adecuada para obtener los efectos bactericida 

y esterilizante e impedir la aparición de efectos colaterales indesea 

bles. 

- Mantener el tratamiento por el tiempo necesario para administrar el - 

número de dosis suficientes y obtener los mejores resultados con el 

mínimo de molestias para el enfermo. 

- Supervisar el tratamiento para tener la seguridad de que los enfermos 

han recibido el número de dosis indicadas, vigilar la aparición de --

efectos indeseables y obtener la certeza de la máxima utilización de 

los medicamentos. El término supervisión del tratamiento implica la -

necesidad de que el paciente ingiera los medicamentos, o se le apli-- 

quen en presencia de un personal del servicio de salud. 

- Disponer de la organización y capacitación necesarias para que de -- 

preferencia el tratamiento se administre en forma ambulatoria super-

visada. 

Ofrecer el tratamiento en todo establecimiento de salud, para lo que 

se requiere la dotación suficiente de drogas. 

En el siguiente cuadro se mencionan las drogas utilizadas en el Programa -

de Control y Prevención de la Tuberculosis, su presentación, dosis y re-

acciones adversas. 



DROGAS ANTITUBERCULOSAS 
Presentación, dosis y reacciones adversas 

Dna 

Isoniacida 
(H) 

Rifaápicina 
(H) 

Pirazinamida 
(Z)** 

Estreptomici 
na (S)*** —  

Etanbutol 
(E) 

Protionamida 
(P) 

Kananicina 
(K)***  

Fco.Anp. 1 gr. 	20-30 mg. 	1 gr. 1 	gr. 

Carps.200-400 mg. 15-25 lig. 1 200 mg 2 400 mg. 

Corps. 250 mg. 	8-15 mg. 	750 ng. 	750 ng. 

Fco.P.T.1 gr. 	20-30 lig. 	 1 gr. 

DOSIS DIARIA 
Niños por 	ADULTOS 	Reacciones adversas 

Presentación 
	

Kg.de peso Diario Interffdtente* 	Más frecuentes 

Ccnp. 100 'mg. 	5-10 ng. 	300 mg. 800 ó 600 mg. Neuropatía periférica 
Hepatitis 

Cáps. 300 ng. 	10-20 ng. 	600 lig. 600 mg. 	Hepatitis 
Jarabe 100 mg. 	 Hipersensibilidad 
por 5 ml. 

Ccnp. 500 mg. 	25-40 ng. 	2 gr. 2.5 gr. 	Gota. Hepatitis 

Vértigo 
Dennatosis 

Alteraciones de la 
visión 

Gastrointestinales 

Lesión renal. Vértigo. 

* 	Dos o tres veces por semana. 

** En enfermos de menos de 50 kg. de peso se emplea 1.5 gr. en dosis diaria 

*** En enfermos mayores de 50 años se emplea la mitad de la dosis. 

TIPOS DE TRATAMIENTO. 

El tratamiento antituberculoso se divide en primario y retratamiento. 

Tratamiento Primario 

El tratamiento primario se administra a los siguientes enfermos tuberculo-

sos: 

Los que nunca han recibido tratamiento. 

Los que han recaído de un tratamiento primario. 

Los que han abandonado el tratamiento y presentan baciloscopía posi-

tiva. 

Los que han recibido tratamiento primario de manera irregular y pre-

sentan baciloscopía positiva. 



Estas tres últimas categorías de enfermos deben recibir tratamiento super-

visado de corta duración. 

El tratamiento autoadministrado se aplica en pacientes que no pueden asis-

tir a una unidad de salud y ha sido el tratamiento tradicional. 

TRATAMIENTO PRIMARIO AUTOADMINISTRADO 

Doce meses de duración 

Administración en una toma 

Fase intensiva: 60 dosis 	Fase de sostén: 300 

Medicamentos 	 diarios 2 meses 	 Dosis diaria 10 meses 

H (Isoniacida) 	 300 mg. 	 300 mg. 

E (Etambutol) 	 1 200 mg. 	 1 200 mg. 

S (Estreptomicina) 	 1 gr. 

El esquema de tratamiento antituberculoso que ha demostrado mayor eficacia 

es el tratamiento supervisado de corta duración ya que tiene grandes venta-

jas operativas y una mayor comodidad para el paciente. Para los enfermos --

que han fracasado con el tratamiento primario autoadministrado se prescribi 

rá este tratamiento. 

TRATAMIENTO PRIMARIO DE CORTA DURACION SUPERVISADO 

Hasta siete meses de duración 

Administración en una toma 

fase intensiva: 60 dosis 
	

Fase de sostén: 30 
diario de lunes a sábado, 	dosis intermitente - 
hasta tres meses. 	 dos veces por semana, 

Medicamentos 
	

hasta cuatro meses. 

H (Isoniacida) 
	

300 mg. 	 800 mg. 

R (Rifampicina) 
	

600 mg. 	 600 mg. 

S (Estreptomicina) 
	

1 gr. 

Z (Pirazinamida) 
	

2 gr. 



CONTROL DEL ENFERMO 

El control del paciente debe ser cada mes y comprende la valoración clínica, 

la verificación del cumplimiento en la administración de las drogas, la evo 

lución bacteriológica, el conocimiento del estado general del enfermo y la 

tolerancia de los medicamentos. 

El control baciloscópico de la expectoración para cualquier tipo de trata-

miento debe ser igualmente mensual. La interpretación de la evolución del 

paciente se menciona en el siguiente cuadro: 

INTERPRETACION DE LA BACILOSCOPIA DURANTE 

EL TRATAMIENTO 

Baciloscopía Evolución favorable Evolución desfavorable 

Inicial +++ +++ +++ 

ler. mes ++ +++ +++ 

2o. mes + +++ ++ 

3er. mes - +++ + 

4o. mes - +++ - 

5o. mes +++ + 

6o. mes - +++ ++ 

Los tratamientos de 12 meses de duración son altamente eficaces pero como 

ya se mencionó anteriormente, muchos enfermos lo abandonan, esta es la --

principal causa del fracaso del mismo, de ahí que desde 1956 se han pro-- 

puesto tratamientos quimioterápicos de corta duración. 

En el mundo se han realizado diversas experiencias con regímenes de 6 me-- 

ses altamente eficaces en donde se han utilizado isoniacida, rifampicina, 

pirazinamida y estreptomicina en diversas asociaciones con seguimientos --

que van desde los 6 hasta los 50 meses y las racaídas bacteriológicas osci 

lan entre el O y el 2%, como se ve en el siguiente cuadro. 



TASA DE RECAIDAS BACTERIOLOGICAS EN PACIENTES CON FROTIS 
POSITIVOS Y CULTIVO POSITIVO. REGIMENES DE 6 MESES ALTAMENTE 

EFICACES, CON ISONIAZIDA Y R/FAMPICINA (HR) DURANTE TODO 
EL TRATAMIENTO 

ESTUDIO REGIMEN 	DURACION DEL 
SEGUIMIENTO 	PACIENTES 
(MESES) 

RECAIDAS 
BACTERIOLO- 

GICAS 

N 

East African/BMRC 2941Z/HRZ 24 	 40 0 0 
(estudio en curso) 291ZZ/HR 24 	 40 1 2 

Singaporel 2HRZ/HRZ 6 	 115 1 0 
I34C (1981) 29R/14R 24 	 78 0 0 

80 2 2 

Segundo estudio de 
la British Thoracic 

2SHRZ/HR 9 	 69 0 0 

Association (1981) 
(datos no publicados) 

Segundo estudio de la 2EHR/HR 12 	 79 1 
British Thoracic 
Association (1981) 
(datos no publicados) 

Zierski 	(1981) 2SHRZ/H2R2  18 	 84 0 0 

Hong Kong/BMRC 2HRZE 50 	 150 1 1 
(1981) 

3 
SHRZ 12 	 150 2 1 3 
EHAZ 164 4 2 
EHRZ

3 
161 1 0 

Eule (1981) SHRZ
2 

61 0 0 

S= estreptomicina H= isoniacida R= rifaipicina E= etenbutol 

Subindice:2,3= /- seguimiento veces por semana. 

En nuestro país a partir de 1979 se llevó a cabo un estudio piloto supervi-

sado en 5 estados de la República y el Distrito Federal que comprendió una 

fase intensiva y una fase de sostén con seguimientos de 33 meses encontrón 

dose una tasa de curaciones del 95.89% como puede observarse en el cuadro -

siguiente: 



TRATAMIENTO DE CORTA DURACION EN EL PROGRAMA NACIONAL 
DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS (EVALUACION PARCIAL) MEXICO 

(Del 1° de junio de 1979 al 28 de febrero de 1982 - 33 meses) 

Ingresaron 836 = 100 % 

Terminaron 657 = 78.59 

No terminaron 179 = 21.41 

Terminaron 657 = 100 

Curaron 630 = 95.89 

Fracasaron 27 = 4.10 

No terminaron 179 = 100 

Abandono 91 = 50.84 

Toxicidad 5 = 2.79 

Defunciones 20 = 11.17 

Error diagnóstico 11 = 6.15 

Cambio de domicilio 5 = 2.79 

Continúan en tratamiento 47 = 26.26 

Retratamiento 

El médico tratante que decide administrar un nuevo tratamiento con medica-

mentos de reserva es necesario que esté convencido por la clínica pero fun 

damentalmente por la bacteriología de que su paciente aloja en su organis-

mo gérmenes resistentes a fármacos previamente utilizados. 

Las causas de resistencia son múltiples pero las más frecuentes son: 

Monoterapia directa o encubierta 

Irregularidad del tratamiento 

Interrupción prematura del tratamiento 

Cambios de esquemas de tratamiento 

Resistencia inicial (primaria o secundaria). 

El diagnóstico de resistencia se establece en base a la respuesta bacterio 

lógica desfavorable, tratamientos anteriores fallidos y en base a estudios 

de sensibilidad. 



Una vez establecido el diagnóstico de resistencia para determinar la nece-

sidad de un nuevo tratamiento deberán considerarse los siguientes requisi-

tos: 

1. Usar sólo medicamentos potentes con sensibilidad probada, sin impor-

tar su costo. 

2. Indicar 3 o más fármacos en la fase inicial de tres meses y dos en la 

fase de sostén, para concluir un mínimo de 12 meses. 

3. El tratamiento debe SUPERVISARSE estrictamente por lo que es indispen 

sable contar con la cooperación del enfermo y sus familiares. 

4. Debe haber seguridad de mantener el suministro de medicamentos en for 

ma continua. 

El Programa de Control y Prevención de la Tuberculosis de la Secretaría de 

Salud recomienda el siguiente retratamiento: 

RETRATAMIENTO SUPERVISADO 

Doce meses de duración 

Administración en una toma 

Medicamentos: 

E (Etambutol) 

P (Protionamida) 

Z (Pirazinamida) 

K (Kanamicina) (*) 

Fase intensiva: 80 dosis Fase de sostén: 120 
diario de lunes a sábado dosis intermitentes, 

tres meses. 	tres veces por semana, 
nueve meses. 

1 	200 mg. 2 400 mg. 

750 mg. 750 mg. 

2 gr. 2.5 gr. 

1 gr. 

(*) Intermitente, 3 veces por semana, hasta completar 80 dosis. 



TRATAMIENTO HOSPITALARIO. 

En la actualidad la tuberculosis es una enfermedad de tratamiento.ambulato-

rio pero existe aproximadamente un 2% de enfermos que deben hospitalizarse. 

Deben hospitalizarse los pacientes en las siguientes condiciones: 

a) Tuberculosis linfohematógena 

b) Tuberculosis y diabetes 

c) Tuberculosis infantil 

d) Tuberculosis complicada con: 

. Neumotórax 

. Insuficiencia respiratoria 

. Hemoptisis 

. Derrame Pleural 

. Desnutrición severa 

e) 	Secuelas graves de tuberculosis pulmonar. 

EL PAPEL DEL INER 

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias fué fundado hace cuatro 

años, pero tiene antecedentes institucionales de hace 50 años, con el Sana-

torio para Tuberculosos de Huipulco, considerado durante mucho tiempo, por 

médicos así como por la población en general como uno de los centros más im 

portantes en el tratamiento de esta enfermedad. Con el advenimiento de la -

quimioterapia específica para la tuberculosis, el Sanatorio fue convertido 

en hospital y después en Instituto Nacional de Enfermedades Pulmonares para 

diversificar su campo de acción. A partir de 1982 se descentraliza de la -- 

SSA para formar parte del grupo de los Institutos Nacionales de Salud, y --

por tanto realizar actividades de investigación, enseñanza y asistencia mé-

dica en todos los padecimientos respiratorios, con miras a lograr en breve 

plazo niveles de excelencia en sus servicios especializados. 

En cuanto a investigación, de los 47 protocolos terminados durante 1985, 7 

de ellos (14.8%) estuvieron destinados al estudio del padecimiento que nos -

ocupa. 



En el área de enseñanza, el Instituto además de impartirla en el nivel de 

pregrado y posgrado, efectúa diversas actividades de educación médica conti-

nua, tanto intramuros como extramuros, en colaboración con diversas institu-

ciones educativas y de salud del Distrito Federal y del resto de la Repúbli-

ca, enfocando sus esfuerzos con preferencia a médicos de primer contacto y 

de esta manera contribuir con otras instituciones del Sector Salud en estan-

darizar criterios para la prevención, manejo adecuado y canalización oportu-

na de pacientes con patología respiratoria, entre ellas, la tuberculosis. 

En relación a la asistencia médica, en el INER la tuberculosis pulmonar ha 

ocupado el primer lugar de su morbilidad hospitalaria con tendencia a la dis 

minución de los casos; así en el año de 1983 representó el 34.8%, en 1984 -

el 26.08% y en 1985 el 20.7% del total de padecimientos atendidos. 

Hasta el año de 1984 utilizó en sus pacientes el tratamiento primario estan-

dar a base de estreptomicina, isoníacida y etambutol. A partir de 1985 uti-

liza el tratamiento acortado como lo establece el Programa de Prevención y 

Control de la Secretaría de Salud. 

Los esquemas de retratamiento han sido diversos, sin embargo, el utilizado 

con mayor frecuencia estát compuesto por isoniacida, rifampicina, pirazina-

mida y kanamicina. 

En los dos últimos años como puede observarse en el siguiente cuadro, de un 

total de 1,533 egresos por tuberculosis pulmonar, 83.8% fue por mejoría, -

3.4% por curación y 12.8% por defunción. Esta última cifra se explica por--

que los enfermos hospitalizados son portadores de tuberculosis complicada y 

muy avanzada. 



EGRESOS Y MOTIVOS DE EGRESOS POR TUBERCULOSIS PULMONAR 

Motivos 	1 984 	 1 985 	 TOTAL 

de 	Núm. 	 Núm. 	 Núm. 

	

de 	 de 	 de 
Egreso Egresos % Egresos % Egresos 

Mejoría 	706 	85.1 	578 	82.2 	1 284 	 83.8 

Curación 	29 	3.5 	24 	3.4 	53 	 3.4 

Defuncio- 
nes 	 95 	11.4 	101 	14.4 	196 	 12.8 

Total 	830 	100.0 	703 	100.0 	1 533 	 100.0 

FUENTE: Hoja de Egreso Hospitalario. 

El seguimiento de los pacientes es parcial, ya que su control post hospita-

lario, en la mayoría de los pacientes, corre a cargo del Centro de Salud -

más cercano al domicilio del enfermo. 

EDUCACION PARA LA SALUD. 

Finalmente, no debe olvidarse que el éxito de todo programa de control y pre-

vención de la tuberculosis, dependerá en gran medida de las actividades po-

sitivas de colaboración de parte del paciente, sus familiares y la comunidad 

en general. 

La educación para la salud se define como un conjunto de acciones de infor-

mación que tienen por finalidad modificar la conducta humana para que los -

individuos contribuyan a alcanzar bienestar y salud con su propio esfuerzo, 

es decir, se pretende a través de la educación lograr la colaboración de la 

sociedad en general y del enfermo en particular, en acciones antituberculo-

sas. 

La Secretaría de Salud, IMSS e ISSSTE han considerado necesario enfocar sus 

esfuerzos en este sentido, en primer lugar a su propio personal para que --

realice acciones de educación para la salud, hacia el enfermo y sus familia 

res, hacia el sector escolar y docente y hacia el público asistente a los - 



servicios de salud y público en general. 

I II .• RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La tuberculosis es un problema de salud pública en México así como en otros 

países con desarrollo económico semejante, favorecido en gran medida por las 

condiciones que privan entre algunos grupos de la comunidad en que prevale-

cen el hacinamiento, mala alimentación, bajo nivel de educación para la sa-

lud, insalubridad y carencia de servicios médicos o reticencia para acudir a 

ellos. 

De acuerdo al número de casos notificados de tuberculosis en el año de 1983 

por el IMSS, ISSSTE y SSA existe una tasa de 30.1 por 100 mil habitantes. 

El Sector Salud ha puesto en marcha el Programa Prevención y Control de la 

Tuberculosis con políticas y estrategias que pueden subdividirse en: Genera-

les y Operativas, de Vacunación, aspectos bacteriológicos y tratamiento, que 

comprende además, un sistema de información..  

Vacunación con BCG. 

La vacunación con BCG ha demostrado desde 1921 grandes beneficios, incremen 

tando la protección hasta en un 80% a las personas vacunadas. Debe aplicarse 

a todos los niños desde el recién nacido hasta los 14 años sin prueba tuber-

culínica previa. 

Quimioprofiláxis  

Se restringe a grupos de alto riesgo de contraer la enfermedad: niños con-

tactos no vacunados con BCG, no reactores a PPD (quimioprofiláxis primaria), 

no vacunados reactores a PPD (quimioprofiláxis secundaria) sin signos de en-

fermedad tuberculosa; los contactos con diabetes mellitus, silicosis y los 

inmunodeprimidos. 

Se utiliza isoniacida oral a dosis de 10 ml. por kg. de peso/día sin exce-

der de 300 ml. diarios. 



Localización de casos infectantes. 

Un vista de que la enfermedad se transmite de un paciente bacilífero a un su-

jeto sano, la localización de casos infectantes y su correcto tratamiento --

constituye un elemento fundamental en la lucha contra la Tuberculosis. 

El único método para encontrar casos infectantes o bacilíferos es la bacilos 

copla directa, que debe realizarse en 3 muestras diarias consecutivas. Con 

la primera se descubre el 85% de los casos con la siguiente se llega a los -

95 y con la tercera se diagnóstica casi 100%. 

Bacteriología de Bacilo de Koch y Aspectos Farmacológicos. 

El Bacilo de Koch se localiza en las paredes de las cavernas pulmonares don-

de su reproducción es óptima. También se localiza en las áreas con necrosis 

caseosa y aquí la multiplicación se lleva a cabo sólo por breves períodos. 

El tercer sitio de ubicación es el interior de los macrófagos donde la mul-

tiplicación es deficiente y lenta. 

Finalmente existe un cuarto sitio de localización celular que es el interior 

de focos fibróticos o calcificados en donde los bacilos no se reproducen. 

En el diseño de esquemas de tratamiento es indispensable tomar en cuenta que 

las drogas que se utilicen actúen en los 3 primeros sitios mencionados ante-

riormente, es decir, utilizar drogas bactericidas y esterilizantes. Las pri-

meras actúan sobre las bacterias en reproducción y las segundas actúan sobre 

los bacilos persistentes. Estos últimos son los que se encuentran en situa-

ción intracelular y en los focos necróticos. 

Las bases de todo tratamiento antituberculoso eficaz son los siguientes: 

Politerapia 

Una primera fase intensiva 

Asociar medicamentos bactericidas y esterilizantes 

Dosificación adecuada 

Tiempo suficiente 



Supervisión del tratamiento 

Se recomienda el tratamiento acortado con 6 meses de duración a base de iso-

niacida, rifampicina, estreptomicina y pirazinamida. 

Con una primera fase intensiva de 60 dosis diarias de lunes a sábado hasta 

por tres meses y con una fase de sostén de 30 días intermitente, dos veces 

por semana, hasta por cuatro meses. 

El retratamiento se administra a todo paciente con evidencias clínicas, pero 

sobre todo bacteriológicas de que aloja gérmenes resistentes a fármacos pre-

viamente utilizados. 

El Programa de Control y Prevención de la SSA recomienda el esquema de re--

tratamiento a base de etambutol, protionamida, pirazinamida y kanamicina --

con duración de 12 meses. 

Tratamiento Hospitalario.  

Un pequeño porcentaje de enfermos debe hospitalizarse y es en las siguientes 

situaciones: 

Tuberculosis Linfohematógena 

Tuberculosis y Diabetes 

- Tuberculosis Infantil 

Tuberculosis complicada con: 

. Neumotorax 

. Insuficiencia respiratoria 

. Hemoptisis 

. Derrame pleural 

. Desnutrición severa 

Secuelas graves de tuberculosis pulmonar. 

El papel del INER. 

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, como organismo de ter-

cer nivel de atención médica, desarrolla actividades de investigación, ense- 



fianza y de asistencia en el campo de la patología respiratoria, en la cual 

ocupa un importante lugar la tuberculosis pulmonar. 

Educación para la Salud. 

El Sector Salud desarrolla actividades de educación para la salud dirigidos 

hacia el enfermo y sus familiares; hacia el sector escolar y docentes y ha-

cia el público en general con el objeto de obtener la colaboración de parte 

del paciente, sus familiares y la comunidad en general en la lucha contra la 

tuberculosis. 
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De unos años para acá, los países vienen expresando los objetivos de sus pro 

gramas de salud, en términos de la atención integral de las necesidades de 

la población. 

En la medida que expresa un resultado social, el concepto de atención inte-

gral es doctrinariamente superior a la formulación de objetivos en la forma 

de esfuerzos o volúmenes de actividades, que caracterizaron el pasado. 

Independientemente del alcance que se quiera darle, lo cierto es que el ob-

jetivo de atención integral presupone -como condición necesaria- alguna for-

ma de cubrimiento de la población necesitada o expuesta a riesgos.(*) 

En el caso de los programas de salud orientados a proteger a las personas de 

los riesgos ocasionados por el trabajo, el cubrimiento está representado por 

la proporción de los individuos expuestos a riesgos (denominador) que están 

protegidos (numerador). 

Tradicionalmente los programas de salud del trabajo se han dirigido sólo a 

aquellos segmentos de lapcblación ocupados en los sectores formales de la --

economía (industrias extractivas y manufactureras, agro industrias, comercio4  

servicios públicos) que en conjunto representan apenas una tercera parte de 

la fuerza laboral ocupada o potencial. 

De esta manera, los programas de salud del trabajo han excluido del universo 

a cubrir, de entrada, a dos terceras partes de la fuerza laboral, ocupada o 

en capacidad de trabajar, pero sometidas también a riesgos por su oficio o -

condición. La población excluída de los programas comprende: 

los trabajadores independientes o autónomos, que realizan personal o 

directamente una actividad económica, sin estar sujetos a vínculo labo 

(*) 	El cubrimiento es condición necesaria, aunque no suficiente. No puede 

haber atención integral sin cobertura aunque sí puede haber cobertura 

sin atención integral por fallas en la calidad, oportunidad, cumpli-- 

miento, eficacia, etc., del servicio. 



ral alguno (pequeños patronos, profesionales liberales). 

los trabajadores del sector informal de la economía, no organizados ni 

amparados por estatutos laborales (pequeños productores o vendedores). 

- Las amas de casa y los trabajadores domésticos y familiares -incluyen- 

do menores de edad- cuya contribución al producto nacional ha venido a 

ser planteada y reconocida solo recientemente. 

- los desempleados, en cantidades variables según la época y la región, 

con una morbilidad propia de carencia y de privación que apenas barrun-

tamos. 

La tercera parte de la fuerza laboral ocupada y potencial, segmento al cual 

se han dirigido nuestros programas representa una cobertura nominal máxima, 

que no verdadera, con teórica accesibilidad a la atención. Se refiere a la -

población afiliada, con derechos y prerrogativas legales, hacia la cual pre-

tenden llegar los programas, lo cual no sucede siempre en la práctica. 

Hemos estimado que los programas visitan o controlan entre el 40% y el 60% -

de la población, con derecho legal o teóricamente cubierta. De esto se dedu-

ce que la cobertura, que podríamos llamar operativa o de contacto, fluctua- 

ría entre el 12 	y 20% del total de la fuerza laboral expuesta a riesgos. 

Si estas estimaciones fueran aplicables en México estaríamos hablando de 25 

millones de trabajadores ocupados o potenciales sin posibilidades de protec-

ción o seguridad. 

A su vez, por diversas razones, sólo (12.20%) una pequeña parte de la redu-

cida proporción de la fuerza laboral bajo el control de los programas traba-

ja en condiciones aceptables conocidas y constituiría la población realmente 

cubierta o verdaderamente protegida. Esto sucede porque aún en empresas con-

troladas, los problemas ocupacionales de salud de los trabajadores pasan de-

sapercibidos o no son adecuadamente tratados por ignorancia, por negligencia 

o por escasez de medios diagnósticos o terapéuticos; en algunos casos más, -

los trabajadores continúan sometidos a riesgos recurrentes porque no se con-

sideran opciones alternativas de trabajo o porque la empresa no aprecia las 

indicaciones médicas; en fin, en otros casos las recomendaciones sobre segu-

ridad no tienen consecuencia ninguna ya sea porque se eluden los recursos le 

gales o porque éstos resultan anodinos o porque las empresas prefieren ---- 



pagar las sanciones que erogar los recursos demandados por las medidas co-- 

rrectivas. 

La exigua cobertura de los programas resta validez a los datos sobre frecuen 

cia de enfermedades profesionales y accidentes de trabajo. Ciertamente, los 

registros precarios son consecuencia y a la vez causa de la debilidad de los 

programas. 

Por eso no debe extrañar, que en nuestros paises las tasas de incidencia re-

gistradas: 

estén varias veces por debajo de las registradas en países desarrolla-

dos. 

estén varias veces por debajo de las obtenidas a través de encuestas 

específicas de morbilidad. 

aumenten como resultado inmediato de la instalación o fortalecimiento 

de programas eficaces de control. 

Aunque no sea posible, por ahora, establecer con aceptable aproximación la 

magnitud del problema, sí existe certeza acerca del agravamiento de los ries 

gos existentes por efecto de numerosos factores adversos que contrarrestan -

los esfuerzos sanitarios. 

Entre todos los factores agravantes puedo destacar tres particularmente omi-

nosos: 

los mayores niveles de ruido y polvo,'de contacto con agentes poten-- 

cialmente tóxicosel,de zozobra y frustración en el trabajo, son entre 

muchos algunos elementos agravantes de la tecnología moderna o de nues 

tras relaciones de dependencia con los países desarrollados o cuando 

menos, de su inadecuada aplicación. 

el aumento de los deseipleados y del sector informal, a expensas del 

sector formal asalariado, lo cual coloca a crecientes contingentes de 

(*) 	desplazados de países industrializados como resultado de medidas de 

control. 



la población en completa desprotección sanitaria y económica. (*) 

la marginación en las grandes ciudades que obliga a núcleos crecientes 

de trabajadores, procedentes del área rural, a subsistir en deprimen-

tes condiciones de desarrollo cultural, desorganización familiar, insa 

lubridad e inseguridad que los arrojan al alcoholismo, la drogadicción, 

la prostitución, etc. 

La precariedad del esfuerzo realizado frente al enorme problema de los ries-

gos para la salud del trabajador nos obliga a revisar con sentido crítico --

las estrategias empleadas hasta ahora en este campo. Por otra parte, las de-

bilitadas posibilidades de nuestras economías que hacen muy poco probable un 

incremento significativo de los recursos en el inmediato futuro nos limitan 

a estrategias que contemplen el mejor aprovechamiento de los recursos dispo-

nibles como única alternativa realista de aumentar nuestra capacidad de ---

acción. El nuestro será entonces un doble reto: a) extender y mejorar la --

atención de los riesgos para la salud de los trabajadores, y b) lograr este 

noble propósito con los mismos recursos disponibles. 

Precisamente los mayores desarrollos técnicos y administrativos de los paí-

ses, auspiciados en Latinoamérica por la OIT y la OPS apuntan hacia nuevas 

estrategias para obtener un manejo más eficiente de los recursos de salud, -

cuyo desperdicio estimó recientemente el Director de la OPS en 30% de la ca-

pacidad instalada. 

Brevemente me ocuparé enseguida de 5 estrategias más directamente tributa-

rias del cubrimiento integral de la salud de la población, cuya aplicación 

no exige mayores recursos sino la reorientación y el reordenamiento de los 

disponibles y los cuales he tenido oportunidad de impulsar en el restringido 

sub-sector de la seguridad social de mi país. 

Las estrategias a las cuales me voy a referir son las siguientes: 

(*) 	Esta posición vulnera además la situación de los empleados al ampliar 

el poder discrecional de los empresarios para controlar y despedir, 

conocedores de que por cada trabajador ocupado hay varios más ávidos -

de reemplazarlo. 



1. Constitución de unidades locales de gestión con poblaciones asignadas. 

2. Orientación preferencial hacia grupos de alto riesgo. 

3. Interacción colaborativa de las unidades locales con la red asistencial. 

4. Apoyo a iniciativas colectivas extramurales. 

5. Educación para la participación colectiva. 

La posibilidad administrativa y la eficacia social de estas cinco estrate-

gias, en ámbitos regionales, quedó demostrada por el hecho de que, sin variar 

los recursos disponibles, su aplicación condujo a multiplicar varias veces 

el número de empresas efectivamente cubiertas. 

Como consecuencia, se redujo a la mitad la tasa de accidentalidad en empre-

sas estrechamente vigiladas y se triplicó el número de casos de enfermedad -

profesional, identificados y tratados. (*) 

Constitución de Unidades locales de gestión con poblaciones asignadas.  

Muchos programas han fracasado por pretender implantar desde lo alto planes 

nacionales, distantes de las realidades y posibilidades locales. 

Que los servicios deben organizarse desde la base hacia la cúspide para dar 

máxima oportunidad a la gestión local; que los programas deben ser flexibles 

para dar cabida in situ a las enseñanzas de la experiencia; que sólo peque-

ñas unidades o equipos operativos con suficiente autoridad pueden superar --

eficazmente las dificultades de comunicación y el fárrago administrativo: --

son todos estos principios ampliamente promulgados y aceptados pero, si aca-

so, practicados por algunos. 

Menos conocido que los anteriores, aunque no menos válido, es el principio 

de que cada unidad o equipo operativo local, debe responder, en forma conti-

nua, por un conjunto especifico y previamente definido de trabajadores y 

ambientes laborales que le son asignados para su cuidado. 

(*) 	No es el último resultado contradictorio del primero pues se entiende 

que el mejoramiento de los programas conduce como uno de sus primeros 

resultados el resurgimiento de fenómenos, como la enfermedad profesio 

nal, hasta entonces desconocidos o ignorados. 



Esta asignación individual de responsabilidades, entre otras cosas, facilita: 

- la distribución racional y equitativa de los recursos, de acuerdo con 

las necesidades. 

- la inter-relación responsable y continua entre quienes prestan la aten 

ción y quienes la reciben. 

- la constructiva emulación entre unidades o equipos. 

- la evaluación de resultados con base en denominadores conocidos. 

la  recolección de datos sobre exposición a los factores de riesgo. 

Obviamente los equipos o unidades locales deben ser respaldados administra-

tivamente y asistidos técnicamente, a nivel regional, por personal y labora-

torios especializados en higiene industrial y toxicología. 

Orientación preferencial hacia Grupos de Alto Riesgo.  

Los riesgos para la salud no se distribuyen aleatoriamente en la población; 

respecto a los riesgos verificados son evidentes dos hechos: a) la mayoría 

de los trabajadores labora en un número relativamente pequeño de grandes em-

presas y b) los riesgos para la salud se concentran en ciertos grupos de tra 

bajadores y sitios de trabajo. 

Como consecuencia de estos dos hechos, la gran mayoría de accidentes de tra-

bajo y de enfermedades profesionales ocurre en ciertos lugares con alto gra 

do de exposición, los cuales constituyen sólo una pequeña parte del univer-

so de empresas y trabajadores. Así encontramos que 80% de los accidentes --

ocurre en menos del 5% de las empresas, en las cuales labora menos del 45% 

de los trabajadores. Lo propio puede decirse de la sordera, intoxicaciones 

por distintos elementos, enfermedad pulmonar crónica, etc. 

En estas circunstancias resultaría injustificado, además de imposible, vi-

sitar y controlar de manera indiscriminada a todos los trabajadores y sitios 

de trabajo. Igualmente resultaría poco eficiente utilizar los mismos méto-- 

dos de control de los riesgos en las empresas grandes , en las empresas pe-

queñas y en los lugares de trabajo individual, tan dispersos como heterogé-

neos. 



Por el contrario, el control adecuado del universo se vuelve posible si se 

reorienta la operación de las unidades locales a efectos de conceder atención 

preferencial a los grupos de mayor riesgo, estratificados según la magnitud 

de la exposición (duración-intensidad) y el número de trabajadores expuestos, 

en principio tal estratificación puede hacerse fácilmente mediante un análi 

sis general de las condiciones de seguridad, los elementos que se procesan, 

los medios de producción, la índole de los trabajadores y empresarios,etc. 

En la medida que el programa se consolida y se mejoran los registros, se pue 

de recurrir a la incidencia de eventos (casos de enfermedad y accidente) pa-

ra medir la evolución de los riesgos. 

Producida la estratificación, las unidades o equipos de salud del trabajo -

visitan regularmente a todas las empresas de más alto riesgo. Al propio --

tiempo, visitan periódicamente a muestras representativas de los restantes 

lugares de menor riesgo, a resultas de lo cual elaboran planes de acción pa-

ra todos los sitios visitados y no visitados de cada estrato. 

Interacción Colaborativa con la Red Asistencial. 

Por su naturaleza eminentemente preventiva, los programas de salud ocupacio-

nal no disponen de recursos asistenciales propios y dependen del apoyo de la 

red de centros asistenciales en dos aspectos fundamentales: 

El acceso fácil y expedito a los servicios de diagnóstico y tratamien-

to, médicos y odontológicos, para la atención de enfermos y accidenta-

dos, en los cuales la prevención dejó de ser posible. 

La estructura primaria o básica de la red asistencial, para proyectar 

las acciones preventivas hacia los hogares y hacia sitios de labor de 

trabajadores dispersos, no alcanzables por las unidades o equipos de 

salud del trabajo. 

Por su parte, los programas de salud ocupacional deben colaborar con la red 

asistencial por lo menos en dos sentidos: 

La inter-consultoría de casos para definir relaciones etiológicas ocu-

pacionales, establecer conductas terapéuticas, otorgar prestaciones -

económicas, etc. 



El informe periódico sobre la frecuencia y características de la mor-

bilidad ocupacional, observada y esperada, con el fin de impulsar su 

control más eficaz. 

La colaboración entre los equipos de salud del trabajo y los centros asis-

tenciales es una manera de superar, así sea parcialmente la relación que --

existe entre dos causas,de la misma manera se sustenta en la imperiosa nece-

sidad de utilizar con mayor eficiencia los recursos pero también en la misma 

etiología múltiple de la enfermedad. En efecto, cada vez resulta más eviden-

te que un mayor número de enfermedades consideradas como no directamente ocu 

pacionales (obstrucción pulmonar crónica, hipertensión arterial, úlcera pép-

tica, enfermedad renal) son exacerbadas o desencadenadas por el trabajo. A 

su turno, las condiciones dietéticas y nutricionales, ciertas enfermedades 

endémicas, los medicamentos que se utilizan en la práctica clínica, agravan 

el curso de las enfermedades ocupacionales o potencian el efecto de agentes 

nocivos presentes en el ambiente de trabajo. 

Por lo mismo, pierde relevancia, al menos en cuanto hace a los servicios de 

salud, la controvertida línea que se ha trazado para separar las enfermeda-

des directamente relacionadas con el trabajo de aquellas que no lo son. Qué 

no decir de la irrelevancia que dicha separación tiene en el caso de activi-

dades preventivas/epidemiológicas que deben ser universales para que sean -

efectivas y donde con menor justificación todavía se plantean separaciones 

entre la población asegurada y la que no lo es, siendo que es cada vez mayor 

el número de trabajadores temporales que asumen y dejan constantemente su -

condición de derechohabientes en la medida que entran y salen de la fuerza -

laboral ocupada. 

La verdad es que a los ojos del público no importa la distinción entre pro-

gramas curativos y preventivos, como tampoco la separación entre riesgos --

ocupacionales y los que no lo son. Lo que interesa a los asegurados es la -

respuesta oportuna y eficaz a sus necesidades y expectativas de prevención, 

curación y rehabilitación. Los programas preventivos se acreditarán ante la 

comunidad si facilitan esta respuesta y para ello vuelve a ser factor clave 

su estrecha interrelación con los centros asistenciales. 

Esta interrelación sin embargo no es fácil de obtener así parezca tan nece- 



saria y conveniente. Para que progrese se requiere una regulación cuidadosa, 

una supervisión decidida y, lo que es no menos importante una constante o-

rientación y motivación de directivos y operarios en los dos sectores de ser 

vicio. 

Apoyo a Iniciativas Colectivas Extramurales.  

Por su magnitud, complejidad y naturaleza socio-cultural es poco probable que 

los problemas de inseguridad en el trabajo lleguen a ser resueltos desde una 

perspectiva meramente institucional. 

Por fortuna, para este fin, existen o pueden desatarse fácilmente en la comu 

nidad multitud de energías e iniciativas que por tiempo variable han estado 

a la espera del apoyo necesario para su completa realización y que debidamen 

te aprovechadas pueden significar refuerzo sustancial a los empeños de los 

programas institucionales. 

Una estrategia útil en este sentido, consiste para lograrlo considero que, 

en lugar de querer hacerlo todo destinando la totalidad de los recursos eco 

nómicos a crecer las ya pesadas organizaciones existentes, resulta socialmen 

te más rentable inyectar en la comunidad algunos puntos porcentuales del pre 

supuesto anual de gastos para cofinanciar proyectos relevantes y sinérgicos. 

Estos recursos, ojalá preservados en un fondo especial con destinación espe-

cifica, deben ser administrados ágilmente. 

He encontrado particularmen.ft auspiciosa la colaboración de estamentos inte 

recados, en el desarrollo de phoyectos en las siguientes áreas: 

Organización, motivación e instrucción de formas asociativas locales. 

Divulgación de métodos y técnicas sobre prevención y control. 

Infraestructura para la formación académica y la educación continua 

a los trabajadores de la salud. 

Investigación de la frecuencia, factores causales e impactos socio-eco 

nómicos de los problemas de salud ocupacional. 

Diseño, experimentación y evaluación de nuevos métodos de prevención 

y control de los riesgos del trabajo. Reorientación y reorganización 

de los servicios de medicina y seguridad industrial en las empresas. 



Este respaldo a la movilización colectiva en favor de la salud parte de va-

rias convicciones: 

Los trabajadores y empresarios y en general la comunidad, son quienes 

más pueden hacer por la prevención y el control de los accidentes y de 

las enfermedades ocupacionales. 

- Solo alcanzaremos situaciones estables y suficientes de seguridad si 

logramos suscitar hacia las actividades preventivas niveles de confian 

za comparables a los que la comunidad depara a las actividades curati-

vas. 

- Los grupos locales actúan como óptimo legitimador del cambio facilitan 

do con ello decididamente su irradiación y difusión a otros estamentos 

de la comunidad. 

Educación para la Participación Colectiva. 

La participación ciudadana en los programas de salud es en esencia un dere-

cho pero además, representa apreciable recurso de las naciones. 

Por ejemplo, los trabajadores y empleadores pueden hacer contribuciones fines 

timables a muchas de las actividades que desarrollan los programas de salud 

ocupacional: La atención de primeros auxilios en el sitio de trabajo; la re-

colección y envio de muestras ambientales y biológicas; la remisión oportuna 

de enfermos o accidentados a los centros de atención apropiados; el manejo 

de registros sencillos; etc. 

De análoga manera, los trabajadores, empleadores, docentes, estudiantes pue 

den desempeñar un papel singularmente valioso en el estudio de los problemas 

y en el desarrollo de soluciones innovativas. 

Desafortunadamente el enorme potencial representado por la participación ciu 

dadana con frecuencia se dilapida y llega incluso a convertirse en mecanismo 

inocuo, manipulador o incluso contradictor de las prioridades sociales. To-

dos hemos presenciado cómo los sectores gremiales utilizan su creciente po-

der participativo para obtener costosos y cuestionables instalaciones y ser 

vicios para el tratamiento de enfermedades de escasa ocurrencia o en estados 

irreversibles, con menoscabo de la aplicación de conocimientos y medios, fá 



cilmente disponibles, para el fomento de la salud y de la prevención de la 

enfermedad y de los accidentes. 

Para que la participación colectiva fructifique no basta entonces con forma-

lizar, como lo hemos hecho hasta ahora, ciertos niveles de representación 

en juntas, comités u órganos colegiados. Es necesario además que los estarcen 

tos participantes comprendan suficientemente bien los fundamentos intelectua 

les y sociales de las actividades preventivas en forma tal que puedan recono 

cer los riesgos que para su salud tienen las condiciones del ambiente, sus 

hábitos de vida y sus formas de trabajo. Es indispensable también que se ha-

biliten para participar en la evaluación crítica de las acciones de preven-- 

ción y control que configuran los programas. 

El progreso humano es una marcha ascendente cuyo motor fundamental es la edu 

cación y la educación de la comunidad en materia de salud es objetivo espe-

cífico y responsabilidad popia de los programas de salud. 

Digo esto porque, con frecuencia, reaccionamos atribuyendo la recurrencia de 

eventos prevenibles o la retiscencia de poner en práctica las medidas correc 

tivas indicadas, a la negligencia o la ignorancia de trabajadores y empleado 

res. Al proceder así olvidamos que la falla ha sido nuestra y que en lugar 

de lanzar recriminaciones deberíamos preguntarnos porqué no hemos cumplido 

con nuestros propósitos y qué debemos hacer para lograrlo. 

La participación de la comunidad comporta finalmente el cambio de políticas 

de las instituciones y la capacitación de las personas encargadas de llevar-

las a cabo. Exige el abandono de posiciones autoritarias y tecnocráticas y 

la adopción de un estilo democrático como expresión del cual estamos prepa-

rados a describir con honestidad los problemas, a estimular criticas objeti 

vas de lo realizado y lo propuesto, a atender sin conclusiones preestable-- 

cidas las iniciativas de los participantes que son, en muchos casos, de --

gran valor y sabiduría. 

Si me lo permiten quisiera señalar, entre todos, dos problemas sobre los --

cuales valdría la pena detener nuestra atención durante el Seminario. 



El primero de tales problemas tiene que ver con los difíciles empeños admi-

nistrativos que se requieren para vencer la incoordinación entre todas las 

partes y en todos los campos, inclusive el normativo. Incoordinación entre 

dependencias de la misma institución, entre instituciones del mismo sector, 

entre el sector salud y los demás sectores del desarrollo económico y so-

cial que comparten responsabilidades en el logro de los mismos o relaciona-

dos objetivos. 

El segundo de tales problemas, no menos difícil, tiene que ver con la acla-

ración del confuso rol y de la difícil posición en que se encuentran los muy 

escasos médicos dedicados a los menesteres laborales, industriales y ocupa-

cionales, paradójicamente desaprovechados y desprovistos con frecuencia de 

orientación, medios, entrenamiento,desarrollo científico y estímulos en su 

labor. 

Estamos aquí para reflexionar sobre la manera como podemos contribuir mejor 

a que el trabajo pase a ser factor coadyuvante de la salud del trabajador o 

por lo menos deje de ser factor protuberante de riesgo. 

Que tenemos un grave problema que vencer nos lo demuestran el creciente cos 

to de los servicios médicos, los rendimientos reducidos de la fuerza laboral 

enferma o en inferiores condiciones, el valor de los subsidios por enferme-

dad y accidente, las horas de producción perdidas, así nuestros registros 

se refieren a solo una pequeña fracción de todo el problema. 

El beneficio de este cometido dirigido a la fuerza laboral se proyecta al 

bienestar de toda la población: Al fin y al cabo de la fuerza laboral depen-

de la prosperidad de los países y con ello, los recursos para todos los pro-

gramas de salud. 

Los chinos acostumbran a equiparar las crisis con las grandes oportunidades 

hasta confundirlas en un solo carácter alfabético. No cabe duda de que 

nos ha llegado la crisis., De nosotros depende que hagamos de dicha crisis -

una gran oportunidad. 



LA MEDICINA DEL TRABAJO EN 

PETROLEOS MEXICANOS. 

DR. JUAN ANTONIO PALOMO FAZ 
Jefe del Departamento General de 
Medicina del Trabajo. 
Petróleos Mexicanos. 

-253 - 



I. ANTECEDENTES 

La Medicina del Trabajo como rama de la medicina, ha evolucionado por diver-

sas etapas histórico-sociales que en conjunto han permitido confirmar su --

identidad y definir su objeto de estudio. 

La etapa de Asombro se inicia al reconocerse la existencia de enfermedades -

generadas por el desempeño del trabajo que encuentra sus primeros anteceden-

tes en la cultura griega. 

La etapa Médico-descriptiva corresponde a los siglos XV y XVI en que se se-

ñala especificamente la relación enfermedad-trabajo. Para ello, en 1700 la 

obra de Bernardo Ramazziní marca el inicio con el que se dio lugar a la in-

vestigación médico-etiológica laboral. 

La Revolución Industrial y sus repercusiones en la organización social die-

ron origen a la etapa médico-legal que tiene como principal exponente el es-

tablecimiento del seguro laboral en Alemania, en 1883. 

La 	etapa Médico-preventivista tuvo su inicio a principios del siglo XX y 

se mantiene vigente hasta nuestros días, en ella se reconoce al riesgo de -

trabajo como un elemento capaz de vulnerar el factor humano de la producción. 

En paralelo el progreso industrial ha incorporado disciplinas tales como la 

Ergonomía (adaptación del hombre al trabajo y del trabajo al hombre), la Psi 

cologia y la Sociología Industriales, que inciden en un enfoque de producti-

vidad. 

El concepto vigente de la Medicina del Trabajo en base a la incorporación -

de las características predominantes de cada una de las etapas por las que 

ha atravesado, nos permiten su aplicación actual con limites precisos y ob-

jetivos concretos y mesurables. 

La existencia de servicios de salud para los trabajadores en Petróleos Me-

xicanos está fundamentada en bases jurídicas de la Constitución Política de 

los Estados Unidos Mexicanos, en la Ley Federal del Trabajo, en el Contrato 

Colectivo de Trabajo celebrado entre Petróleos Mexicanos y el Sindicato Re- 



volucionario de Trabajadores Petroleros de la República Mexicana y acorde -

con las recomendaciones emitidas por la Organización Internacional del Traba 

jo. 

La Gerencia de Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos ha establecido las -

bases de organización, operación y funcionamiento de sus recursos médicos de 

empresa al servicio de la salud de los trabajadores en los niveles Central, 

Intermedio y Operativo. Es oportuno hacer énfasis en que los gastos que es -

necesario erogar para tal propósito, en una época de crisis como la actual, 

son claramente rentables desde el momento en que se destinan a mejorar las -

condiciones de trabajo, dentro de un programa de desarrollo social. 

II. CONCEPTOS 

La Medicina del Trabajo es la rama médica que se encarga del estudio y aná-

lisis del proceso de salud-enfermedad en el trabajador, condicionado por el 

ambiente y actividades laborales. 

Para llegar a su ejercicio operativo utiliza a la Salud Ocupacional como su 

principal estrategia. La salud ocupacional permite el análisis y evaluación 

del trabajador, del ambiente laboral y de las actividades que en él se desa-

rrollen, con el propósito de incidir mediante una serie de acciones en el -

incremento de la salud del trabajador. 

Las áreas responsables, involucradas para este propósito comprenden: 

Los servicios que se ocupan de la atención médica integral de los --

trabajadores sanos, y con accidentes o enfermedades, sean o no gene-

rados por el trabajo; 

- 	

Los servicios que se ocupan de la seguridad e higiene industriales 

en la empresa; 

- 	

Las autoridades de los centros de trabajo; 

- 	

Las distintas ramas de la industria que participan en la implanta-- 

ción de programas preventivos adecuados a los riesgos existentes en 



cada una de las instalaciones industriales; 

Las áreas de personal de la empresa encargadas del control de las in-

cidencias laborales; 

Los Comités y Comisiones Mixtas de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 

encargadas de vigilar las condiciones del ambiente laboral y del cum-

plimiento de los acuerdos que para este propósito son establecidos; y 

La representación sindical como responsable de pugnar por mejores con 

diciones de trabajo. 

I I I . MODELO 

El modelo que la Gerencia de Servicios Médicos ha adoptado para dar cumpli-

miento a los objetivos de la Medicina del Trabajo consta fundamentalmente 

de tres componentes: 

1.- Salud Ocupacional 

Por considerarse indispensable el trabajo en equipo el área médica partici-

pa en una responsabilidad orientada a la protección específica y a la promo 

ción de la salud de los trabajadores. Las acciones de mayor alcance en este 

sentido recaen en el personal médico ubicado en consultorios de urgencias -

de Centros de Trabajo, hecho que no solo representa una necesidad sentida, 

sino cuya obligatoriedad queda enmarcada en lineamientos legales intra y -- 

extrainstitucionales. 

2.- Atención Médico-Quirúrgica 

En este sentido se pretende que el Servicio Médico se imparta con prioridad, 

oportunidad y calidad al trabajador accidentado o enfermo por el ejercicio 

o con motivo del trabajo. Que el trabajador enviado como paciente foráneo -

reciba atención preferencial e inmediata. Y que se desarrollen actividades 

de rehabilitación a los trabajadores accidentados. 



3.- Acciones de Apoyo Técnico-Administrativo. 

Las actividades normativas y de apoyo técnico administrativo, implican: 

Capacitación al trabajador yal personal de salud para la prevención de 

accidentes y enfermedades de trabajo. 

Racionalización en la emisión de incapacidades para el trabajo y en 

los servicios médico-periciales. 

Investigación científica de los factores del ambiente y de las condi-

ciones laborales que repercuten en el proceso salud-enfermedad de los 

trabajadores. 

Coordinación funcionalmente adecuada con las áreas administrativas y 

sindicales involucradas en la Seguridad, Higiene y Salud de los tra-

bajadores. 

IV. HISTORIA NATURAL DE LOS RIESGOS DE TRABAJO 

Para contar con una panorámica general de la evolución propia de los acci-- 

dentes y enfermedades que se generan con motivo o en ejercicio del trabajo, 

se incluye en el presente documento una lámina que contiene los componentes 

principales de este proceso. En base a ello, el profesional médico al servi 

cio de Petróleos Mexicanos podrá incorporar selectivamente a su ejercicio -

profesional aquellas actividades que dentro de su nivel de competencia le -

permitan incorporarse productivamente al trabajo en equipo que implica el -

esfuerzo por la Salud Ocupacional. (LAMINA ANEXA). 

V. ESTRUCTURA Y FUNCIONES 

La estructura de los Servicios Médicos consta de los niveles Central, de --

coordinación Médica Regional y de Servicios en el nivel operativo. 

Congruentes con el modelo propuesto y en base a estudios de factibilidad 

la Gerencia de Servicios Médicos se ha propuesto desarrollar una estrategia 
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de acciones concretas, tendientes a resolver problemas reales y bien identi-

ficados, cuya influencia negativa en la salud de los trabajadores y en la -

productividad de la empresa es manifiesta. 

A continuación se enuncian los encabezados de la apertura programática seña-

lado en el párrafo anterior. 

1. Atención Médico-quirúrgica a trabajadores. 

2. Translado oportuno de accidentados o enfermos. 

3. Rehabilitación integral de los trabajadores. 

4. Funcionamiento de los Servicios Médicos en Consultorios de Urgencias 

de Centros de Trabajo. 

5. Funciones de los especialistas en Medicina del Trabajo. 

6. Adiestramiento en primeros auxilios y vigilancia de los botiquines -

respectivos. 

7. Normatividad en exámenes médicos a trabajadores. 

8. Saneamiento de Centros de Trabajo. 

9. Normatividad en Medicina Pericial. 

10. Optimización en el sistema de información en Medicina del Trabajo. 

VI. CONCLUSION 

El conocimiento del perfil epidemiológico tanto de accidentes como de enfer-

medades de trabajo en Petróleos Mexicanos hace necesario el implantar y de-

sarrollar estrategias orientadas a obtener logros en acciones preventivas, 

a asignar racionalmente los recursos de que se dispone, a coadyuvar en la -

calidad y oportunidad con que se imparte la atención médica y a garantizar 

el otorgamiento de las prestaciones a través de una evaluación y control --

permanentes. 
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I. INTRODUCCION 

El compromiso del Instituto Mexicano del Seguro Social frente a la problemá-

tica de los riesgos de trabajo es lograr la protección integral del trabaja-

dor y coadyuvar al incremento de la productividad de las empresas, mediante 

la consolidación de las acciones que incidan en la problemática de los ries-

gos de trabajo en las que la participación activa de los sectores obrero, --

patronal, gobierno federal, gobierno de los estados y otras instituciones pú 

blicas y privadas pueden influir en la disminución de ésta. 

Tomando en cuenta que las estadísticas de riesgos de trabajo para 1984 habían 

registrado un aumento en la tasa de incidencia, que comparativamente con --

1983 eran de 9.49 por 100 trabajadores expuestos a 9.71, resultó particular-

mente importante revisar las estrategias y reforzar los mecanismos de coordi 

nación a fin de fortalecer las acciones que en materia de prevención de ries 

gos se venían realizando, y para ello se llevó a cabo un análisis del origen 

de la problemática, habiéndose encontrado que: 

En relación a los patrones: 

La seguridad en el trabajo no se ha considerado dentro de los objeti-

vos fundamentales de las empresas. 

No se tienen establecidas políticas de seguridad e higiene. 

- Los fundamentos de la prevención de riesgos de trabajo deben ser --- 

conocidos por los patrones como medio que motive la realización de -

acciones en la materia. 

- Las acciones que se realizan para prevenir los riesgos de trabajo -- 

son rentables para las empresas y que la responsabilidad legal de --

los patrones en aspectos de prevención de riesgos de trabajo es muy 

clara y que deben aplicar medidas para evitar accidentes y enfermeda-

des de trabajo en sus ámbitos laborales. 

- Es fundamental efectuar capacitación al trabajador de nuevo ingreso, 

así como en aspectos de higiene y seguridad. 



En relación a los trabajadores: 

- La seguridad en el trabajo debe considerarse como objetivo priorita-

rio dentro de los programas de las organizaciones sindicales. 

- 	

Requieren de una cultura básica en materia de salud y seguridad para 

el trabajo que permita lograr una concientización para lograr un cam- 

bio de actitud ante la problemática de los riesgos de trabajo. 

- Debe de hacerse una selección adecuada en la designación de los miem- 

bros de las comisiones mixtas de seguridad e higiene y lograr que --

éstos no sean movidos del cargo por situaciones políticas sindicales. 

En relación a la sociedad: 

Es necesario proveer a la comunidad en general de conocimientos bási-

cos acerca de la seguridad e higiene en todos sus campos. 

- La prevención de riesgos de trabajo debe de incluirse como materia de 

enseñanza en los centros de educación, tanto básica como superior del 

país. 

En relación a las instituciones: 

- Es necesario reforzar la coordinación de esfuerzos entre las áreas -- 

institucionales involucradas en la problemática de los riesgos de --

trabajo. 

- Aumentar la difusión en materia de prevención de riesgos de trabajo. 

- 	

Ampliar la cobertura de los servicios preventivos. 

- Formar recursos especializados en materia de salud y seguridad para 

el trabajo. 

Asimismo, se llevó a cabo para reforzar el diagnóstico de la problemática de 

riesgos de trabajo, un análisis del comportamiento estadístico y que a con- 



tinuaciñn damos a conocer: 

Para 1983 se registraron 593,711 riesgos de trabajo aceptados, de los cuales 

522,667 fueron accidentes de trabajo, 66,703 accidentes en trayecto y 4,341 

enfermedades de trabajo, con una población de 6'257,492, lo que nos da una -

tasa de incidencia de 9.49. 

Para 1984 se registraron 639,097 riesgos de trabajo aceptados, de los cuales 

563,015 correspondieron a accidentes de trabajo, 72,397 fueron accidentes en 

trayecto y 3,685 enfermedades profesionales, en una población trabajadora de 

6'578,550, lo que nos da una tasa de incidencia de 9.71. 

Para 1985, año en que inicia el "Programa de Salud y Seguridad para los Tra-

bajadores de las Empresas", se registraron 709,431 riesgos de trabajo, de -

los cuales, 621,415 fueron accidentes de trabajo, 82,317 accidentes en tra-

yecto y 5,699 enfermedades de trabajo, con una tasa de incidencia de 9.79. 

De la información estadística anterior se puede concluir que la tendencia -

comparativa de los riesgos de trabajo entre el año de 1983 a 1984 se incre-

mentó en 0.22, mientras que entre el año de 1984 a 1985 sólo fué de 0.08; -

por lo que se concluye que existe una tendencia hacia la disminución de los 

riesgos de trabajo. 

Asimismo, se observa que la problemática de los accidentes de trayecto per-

sisten en 11% aproximadamente durante los 3 años y el diagnóstico de enfer-

medades de trabajo varía de 0.57 a 0.80%. Lo anterior es indicativo, en el 

primer caso, de la necesidad de incidir a través de acciones concretas para 

abatir los accidentes de trayecto y en el segundo, la necesidad de elevar -

la oportunidad del diagnóstico en las enfermedades profesionales. 

Ante esta problemática y ante un ámbito tan grande de centros de trabajo --

por investigar, teniendo en cuenta la falta de recursos especializados para 

atacar esta problemática, se echó mano de la experiencia estadística en ma-

teria de riesgos de trabajo, a través del área de clasificación de empresas 

y se encontró que el 2% de las empresas afiliadas al IMSS, esto es, en ---

7,500, teniendo a su servicio a más del 40% del total de trabajadore asegu-

rados se presentaban más del 52% de los riesgos ocurridos en el ámbito na-- 



cional; situación que fue clave para la selección de los centros de trabajo 

donde teníamos que implementar nuestras estrategias para incidir en la pro-

blemática de los riesgos de trabajo. 

Tomando en cuenta todo lo anterior, la respuesta institucional fue la pre-- 

sentación del "Programa de Salud y Seguridad para los Trabajadores de las -

Empresas", mismo que contiene un conjunto de acciones a realizar directamen 

te en los centros laborales, con la participación activa de patrones y tra-

bajadores y el apoyo de especialistas de nuestra institución, quienes par--

tiendo del diagnóstico específico de cada empresa determinan las medidas a 

tomar; de la misma manera, el citado programa contiene una serie de accio-

nes en el campo de la investigación, capacitación de recursos y la difusión 

de la prevención de riesgos de trabajo que se agruparon en 10 metas y que a 

continuación damos a conocer: 

Meta 1: 	Estudiar 2,000 empresas con mayor índice de siniestralidad.  

Meta 2: 

Estos estudios se llevaron a cabo en grandes empresas clasifi-

cadas en las clases IV y V con mayor problemática de riesgos -

de trabajo, a través de la aplicación de un protocolo de inves 

tigación que requería un trabajo directo en éstas, con perso--

nal especializado de la institución para efecto de que al tér-

mino del estudio se contaran con recomendaciones de orden téc-

nico para que fueran aplicadas por la empresa y de esta manera, 

prevenir los riesgos de trabajo. 

Aplicar 5,500 cédulas de autoevaluación de las condiciones de  

seguridad e higiene en el trabajo en empresas de la pequeña y 

mediana industria. 

 

La selección de estas empresas fueron de la pequeña y mediana 

industria con mayor tasa de incidencia de riesgos del trabajo 

en donde se aplicó una cédula de autoevaluación y en las que -

las comisiones mixtas tienen una participación directa, se rea 

lizó un análisis del funcionamiento de estas comisiones y en -

coordinación con los patrones se emiten las recomendaciones ne 

cesarias para el control de los riesgos de trabajo. 



Meta 3: 	Estudiar 130 centros de trabajo del IMSS con mayor tasa de  

incidencia. 

Con el mismo criterio de selección que se utilizó en la meta 1, 

se programó la identificación para su estudio de los centros de 

trabajo IMSS con mayor incidencia de riesgos de trabajo, con el 

objeto de implantar medidas de seguridad e higiene. 

Meta 4: 	Aplicar 400 encuestas de evaluación de las condiciones de segu- 

ridad e higiene en igual número de centros de trabajo del IMSS.  

Esta acción se desarrolla con .personal de nuestra propia insti-

tución. La aplicación de las cédulas nos permite conocer la si-

tuación que guarda cada centro de trabajo y emitir con oportu-

nidad las medidas necesarias para la aplicación de las medidas 

de seguridad e higiene. 

Meta 5: 	Apoyar permanentemente al sistema de Comisiones Mixtas de Hi- 

giene en el Trabajo. 

Meta 6: 

Esta meta se desarrolla en el nivel central y en las 37 dele-

gaciones del IMSS, se asesora técnicamente a estas comisiones 

mixtas de seguridad e higiene institucionales. 

Establecer un Programa de Formación de Promotores en Seguridad  

en el Trabajo, con el propósito de que actúen en los centros -

laborales y en la comunidad.  

Para el desarrollo de esta meta, la estrategia institucional -

fue capacitar en su inicio, a trabajadoras sociales, a técni-

cas de orientación e información y a promotoras sociales volun 

tarias, con las que se puedieran desarrollar acciones de difu-

sión en la prevehci6n de riesgos de trabajo, a través de pláti 

cas en materia de prevención de riesgos de trabajo, prevención 

de accidentes en trayecto, prevención de riesgos a nivel esco-

lar y en el hogar. 



Meta 7: 	Consolidar acciones de concertación con los sectores público, - 

privado y social, a través del establecimiento de los convenios  

pertinentes.  

En esta meta se llevaron a cabo, a través de firma de convenios, 

acciones en materia de salud y seguridad para la prevención de 

los riesgos de trabajo, en donde participaron instituciones pú-

blicas, organizaciones educativas, organizaciones empresariales 

y organizaciones sindicales, con acciones de capacitación, inves 

tigación, asesoría y difusión. 

Meta 8: 	Mantener y apoyar la participación institucional en la Comisión  

Consultiva Nacional de Seguridad e Higiene Estatales. 

Dentro de los programas de descentralización del Gobierno Fede-- 

ral, se determinó la creación de una Comisión Consultiva Nacio-- 

nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo y las Comisiones Estata 

les correspondientes, por lo que el Instituto adquiere el compro 

miso y apoya su funcionamiento para que cumplan con su objetivo. 

Meta 9: 	Establecer un programa de prevención de accidentes en tránsito.  

Esta meta tiene como objetivo disminuir el índice de siniestrali 

dad, ya que representa en este rubro más del 11% del total de --

los riesgos de trabajo, a la fecha y en apoyo al proyecto, se --

firmó la Carta de Intenciones con la Asociación Nacional de Direc 

tores de Tránsito, A.C., remitiéndose a las delegaciones institu 

cionales para la firma respectiva en las 37 sedes. 

Y con los cuales se han diseñado programas específicos para cada 

una de las entidades para la prevención de accidentes en trayec-

to y de tránsito. 

Meta 10: 	Establecer un programa para la formación de especialistas de se- 

guridad e higiene en el trabajo.  

Este proyecto surgió de la necesidad de crear recursos humanos 

capaces de resolver la problemática de los riesgos de trabajo de 

las empresas. 



La selección de estos recursos a capacitar eran aquellas perso-

nas que dentro de la empresa se encargaban de la seguridad o de 

los servicios médicos de la misma, o bien, de organizaciones --

sindicales con cursos de más de 200 horas, mismos que se lleva-

ron a cabo en forma regional en las siguientes sedes: Delega-- 

ción 1 Valle de México, Coahuila, Chihuahua, Guanajuato, Jalis 

co, Nuevo León y Yucatán. 

En acción sinérgica con seguridad en el trabajo y dentro del gran marco de 

salud y seguridad para los trabajadores, la Jefatura de Medicina del Traba-

jo, incorporó acciones para lograr el objetivo común, encaminadas a ampliar 

la cobertura territorial de servicios y facilitar a los asegurados el acce-

so a los mismos para una atención médica integral en las unidades de medici 

na familiar; mejorar las aptitudes de los recursos humanos en las áreas es-

pecificas de la patología laboral, tanto para los propios servicios de medi 

cina del trabajo, como para las áreas de mediciña familiar y de especiali-

dades; preparación y difusión de material técnico médico como soporte de las 

acciones de salud en medicina del trabajo y estimular o promover programas 

en el campo de fomento a la salud, prioritariamente en la detección oportu-

na de enfermedades de trabajo y de patología crónica o en su diagnóstico --

precoz, para implementar acciones preventivas genéricas o específicas, que 

limiten daños a la salud de los trabajadores o los eviten. 

Es así como se diseñaron las siguientes metas para cumplir con sus objeti- 

vos: 

Area de enseñanza. 

Meta 1: 
	

Desarrollar cursos de actualización en medicina del trabajo - 

para médicos especialistas y de urgencia en 38 hospitales --

generales de zona. 

Meta 2: 
	

Ampliar la cobertura de servicios de medicina del trabajo a - 

220 unidades con medicina familiar, a fin de desarrollar y --

promover programas de enseñanza-aprendizaje y de investiga--- 

ción epidemiológica en la materia. 



Meta 3: 	Actualizar a 1,000 médicos familiares en medicina del trabajo 

y en aspectos de patología laboral en forma específica. 

Meta 4: 

Meta 5: 

Desarrollar a nivel central 5 cursos de adiestramiento con du-

ración de dos meses cada uno, sobre aspectos relevantes de pa-

tología laboral. 

Desarrollar por el nivel central de Medicina del Trabajo del 

IMSS, 7 cursos de capacitación en áreas críticas de la aten-

ción médica de medicina del trabajo por magnitud y frecuencia. 

Area de divulgación. 

Meta 1: 	Difundir 10 fascículos de medicina del trabajo sobre patología 

laboral elaborados en 1984. 

Meta 2: 
	

Elaborar y difundir 24 fascículos de medicina del trabajo so- 

bre patología laboral más frecuente para potencializar las --

acciones de enseñanza-aprendizaje en el médico familiar y es-

pecialista. 

Meta 3: 	Difundir un paquete didáctico con 52 citas bibliográficas so- 

bre medicina del trabajo. 

Meta 4: 	Difundir un paquete didáctico con 52 casos clínicos en medici- 

na del trabajo. 

Area de fomento a la salud de los trabajadores.  

Meta 1: 
	

Desarrollar acciones encaminadas al diagnóstico oportuno de en 

fermedades de trabajo a través de la detección de los cambios 

biológicos que anuncian las primeras fases del deterioro de la 

salud de los trabajadores. 

Meta 2: 
	

Desarrollar acciones médico preventivas de promoción, protec- 

ción y detección en las unidades de medicina familiar para co-

nocer en forma oportuna las enfermedades crónico degenerativas. 



Meta 3: 
	

Apoyar las acciones de las brigadas de medicina preventiva en 

centros laborales en relación a la prevención de patologías --

susceptibles de evitarse por medio de la vacunación y promover 

a través de campañas educativas la prevención del alcoholismo, 

tabaquismo y automedicación como factores de riesgos en el tra-

bajo. 

A consecuencia de los sismos de septiembre, el programa de salud y seguri-

dad adoptó un modelo especial de emergencia multidisciplinario para llevar 

a las empresas del Valle de México, Jalisco y Michoacán, tranquilidad para 

poder reiniciar sus labores. 

El ámbito de acción de estas brigadas fueron en aquellas zonas que siendo -

afectadas, estaban en posibilidad de reiniciar labores; para ello, se inte-

graron brigadas de salud y seguridad en las empresas como un plan de emer-

gencia en coordinación con la Secretaría de Desarrollo Urbano y Ecología y 

con el apoyo de la Cámara Nacional de la Industria de la Construcción, cuyo 

objetivo consistió en asesorar a las empresas y sus trabajadores en la de-

tección de situaciones anormales de salud y de higiene y seguridad como con 

secuencia del siniestro, iniciar acciones concretas para su solución en el 

ámbito institucional y en el de la administración pública. 

Las brigadas fueron un extraordinario ensayo de trabajo conjunto de áreas -

múltiples, de subdirecciones distintas y de especialistas aparentemente en-

contrados, médicos e ingenieros, arquitectos en construcciones y psicólogos, 

quienes pudieron convivir y trabajar en forma homogénea ayudados por el es-

tado de ánimo que habían generado los acontecimientos. 

La experiencia obtenida en la operación del programa de salud y seguridad 

para los trabajadores de las empresas 1985 nos permite afirmar que la es-- 

trategia de trabajo directo en los centros laborales es la más viable para 

avanzar en el proceso de reducción de la siniestralidad. La transformación 

de este programa en el modelo de brigadas de salud y seguridad en el Valle 

de México, Jalisco y Michoacán confirman no sólo la capacidad de respuesta 

institucional, sino la factibilidad de trabajo multidisciplinario. 

A partir de mayo de 1986, se conjugarán los dos modelos de trabajo; el pro 



grama de salud y seguridad para los trabajadores de las empresas se mantie-

ne en los mismos términos conceptuales, desarrollándose operativamente a --

través de 2 vertientes: La de la investigación, asesoría, capacitación, di-

fusión y fomento a la salud en el ámbito de las empresas y de las unidades 

médicas en un esfuerzo por fortalecer las actividades con trabajadores y pa 

trones en materia de prevención de riesgos de trabajo y con la operación de 

un programa de brigadas de salud y seguridad para los trabajadores de las 

empresas que llevarán los servicios institucionales, principalmente a las -

pequeñas y medianas empresas de nuestro país. 

El programa de salud y seguridad para los trabajadores de las empresas 1986 

en donde el objetivo es lograr la protección integral del trabajador y con-

tribuir al incremento de la productividad de las empresas, las acciones son: 

De trabajo directo en empresas. 

1. 	De promoción a la salud y seguridad en pequeñas y medianas empresas 

por medio de brigadas multidisciplinarias cuya operación se fundamen, 

ta en la coordinación con las comisiones mixtas de seguridad e higie 

ne. 

Para 1986 se pretende mejorar sustancialmente las condiciones del --

ambiente laboral mediante el trabajo de las brigadas de salud y se-

guridad, que cubrirán ocho mil empresas en todo el país, acercando 

los servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social a trabajado-

res y empresarios en los campos de seguridad y medicina del trabajo, 

orientación e información y medicina preventiva. 

Las brigadas de salud y seguridad en las empresas están constituidas 

por especialistas en seguridad en el trabajo, medicina del trabajo, 

medicina preventiva y orientación e información institucional. 

Las acciones especializadas que se llevarán a cabo por este conduc-

to son: 

- Seguridad e higiene en el trabajo. 

- Detección de agentes nocivos y patología laboral. 

- Promoción de la salud: Inmunizaciones, diagnóstico de la salud y 



orientación higiénico-sanitaria. 

- Orientación específica sobre la Ley del Seguro Social y la promo-

ción para la formación de brigadas en caso de siniestros. 

	

2. 	Estudios de investigación de las condiciones y el ambiente de traba- 

jo en grandes empresas, correspondientes a las clases III, IV y V con 

mayor indice de siniestros laborales. 

Con los estudios de investigación de las condiciones y el ambiente -

de trabajo en grandes empresas, correspondientes a las clases con --

las características señaladas, se pretende: 

- Establecer un diagnóstico global de los factores que conforman 

las condiciones de trabajo en las empresas estudiadas. 

- Inferir oportunamente las alteraciones orgánicas y funcionales 

incipientes derivadas de las condiciones en que los trabajado-

res desempeñen sus actividades. 

- Proporcionar asesoría y apoyo técnico a los grupos empresaria- 

les y a las organizaciones de trabajadores en materia de pre-

vención de riesgos laborales a fin de contribuir al mejoramien 

to de las condiciones de trabajo y elevar la calidad de vida 

de los trabajadores, así como la productividad de las empre-

sas. 

- Proporcionar a las organizaciones empresariales y de trabaja- 

dores sugerencias que les permitan prevenir riesgos laborales 

y mejorar las condiciones ambientales de trabajo. 

	

3. 	Diagnóstico oportuno de enfermedades de trabajo a través de los ser- 

vicios de medicina del trabajo en todo el país. 

Estas acciones están encaminadas al diagnóstico oportuno de enferme-

dades de trabajo, especialmente a la detección de bisinosis, intoxi-

cación por plaguicidas y por plomo. 



Para ello se han diseñado 47 programas, donde se estudiarán 3,716 

'trabajadores, 	como sigue: 

DELEGACION BISINOSIS PLAGUICIDAS PLOMO 

2 Valle de México 1 1 1 

3 Valle de México 

6 Valle de México* - - 

Colima** - - - 

Chiapas 2 1 2 

Chihuahua 2 3 2 

Guerrero 1 1 1 

Hidalgo 1 1 

México 1 1 

Nuevo León 1 - 1 

Sinaloa - 1 

Sonora 4 4 

Tamaulipas 1 4 4 

Tlaxcala 1 - 1 

Zacatecas - 1 1 

Disolventes orgánicos 

* * 
	

Bagazosis 

De capacitación. 

1. 	Para miembros de Comisiones Mixtas de Seguridad e Higiene de las -- 

empresas, en coordinación con los organismos obreros y patronales de 

cada una de las entidades del país. 

Los departamentos delegacionales de seguridad en el trabajo desarro-

llan una serie de cursos en cada una de las áreas de adscripción a 

su cargo, que tendrán verificativo durante los meses de junio a octu 

bre del año en curso. 



Los temas básicos son: Diagnóstico de la problemática de riesgos de 

trabajo, marco jurídico de la seguridad e higiene, principios bási-- 

cos de seguridad y principios básicos de higiene. 

2. 	De actualización para especialistas en salud y seguridad laboral en 

los estados de Baja California Norte, Coahuila, Chihuahua, Guanajua-

to, México, Nuevo León, Puebla, Sonora y Veracruz, y en las delega-

ciones del IMSS 1,2,4 y 6 del Valle de México. 

En las delegaciones institucionales que se señalan enseguida se de-

sarrollan 16 cursos para especialistas en esta materia, que preten-

den actualizar los conocimientos preventivos, de acuerdo con el si-- 

guiente calendario: 

Valle de México 1 	 octubre-noviembre 

Valle de México 2 	 octubre-noviembre 

Valle de México 3 	 octubre-noviembre 

Valle de México 4 	 octubre-noviembre 

Valle de México 6 	 octubre-noviembre 

Baja California Norte 	 octubre-noviembre 

Coahuila 	 octubre-noviembre 

Chihuahua 	 mayo-junio 

Guanajuato 	 agosto-septieMbre 

Jalisco 	 agosto-septiembre 

México 	 octubre-noviembre 

Nuevo León 	 junio-julio 

Puebla 	 octubre-noviembre 

Sonora 	 octubre-noviembre 

Veracruz Norte 	 octubre-noviembre 

Veracruz Sur 	 junio-noviembre 

El curso está integrado por ocho módulos que se imparten durante 120 

horas, de acuerdo con el siguiente temario: 

Módulo 1 
	

Generalidades 

Módulo 2 
	

Marco jurídico 

Módulo 3 
	

Seguridad e higiene 



Módulo 4 

Módulo 5 

Módulo 6 

Módulo 7 

Módulo 8 

Medicina del trabajo 

Formación de instructores 

Administración de seguridad e higiene 

Promoción y difusión 

Temas opcionales 

3. 	En Medicina del Trabajo para médicos de empresas. 

La Jefatura de Servicios de Medicina del Trabajo desarrolla cursos 

de adiestramiento, con duración de dos meses cada uno, para médicos 

en medicina del trabajo, tanto institucionales como de empresas, con 

la finalidad que conozcan y detecten adecuadamente la patología ge-

nerada con motivo del trabajo en la zona de influencia correspondien 

te. 

Estos cursos son: 

TITULO 	 SEDE 	 FECHA 

Administración y Epidemiología 	JSMT* 	3 feb. a 3 mar. 

de la patología del trabajo. 	 1 sep. a 31 oct. 

Bronconeumopatías de trabajo. 	JSMT 	3 feb. a 3 mar. 

1 ago. a 30 sep. 

Patología invalidante en rela- 

ción con el trabajo. 	 JSMT 	6 may. a 30 jun. 

Patología otológica en rela-- 	JSMT 	3 mar. a 2 may. 

ción con el trabajo. 	 1 sep. a 31 oct. 

Psiquiatría y psicología del 

trabajo. 	 JSMT 	6 may. a 30 jun. 

Valoración integral del traba 	JSMT 	3 mar. a 2 may. 

jador intoxicado. 	 1 sep. a 30 oct. 

* Jefatura de Servicios de Medicina del Trabajo. 



JSMT 

JSMT 

JSMT 

Veracruz N. 

Chihuahua 

Sinaloa 

13 a 17 enero 

20 a 24 enero 

17 a 20 marzo 

23 a 27 junio 

26 a 30 agosto 

20 a 24 octubre 

Sonora 	21 a 25 abril 

Sinaloa 	27 a 31 octubre 

Asimismo, realiza cursos de capacitación en áreas criticas de la aten 

ción médica de medicina del trabajo, que por su gravedad y frecuencia 

son las más problemáticas. La duración de los cursos es de 40 horas -

cada uno y participan tanto médicos familiares como de medicina del -

trabajo. 

TITULO 
	

SEDE 	 FECHA 

Aplicación de genotoxicología 
	

Guadalajara 	12 a 16 mayo 

en medicina del trabajo. 

Aspectos generales de medici-

na de aviación. 

Diagnóstico oportuno de las 

intoxicaciones por plaguicidas 

Enfermedades pulmonares en re-

lación con el trabajo. 

Interpretación de las pruebas 

analíticas toxicológicas. 

Intoxicaciones en relación con 

el trabajo. 

Intoxicaciones por disolventes 

orgánicos. 

Padecimientos otológicos en re-

lación con riesgos de trabajo. 

JSMT 	 22 a 26 mayo 

Monterrey 	4 a 8 agosto 

Tamaulipas 
	

17 a 20 marzo 

Monterrey 
	

21 a 25 julio 

B.C.N. 	10 a 14 noviembre 

Guadalajara 	2 a 6 junio 

Veracruz N. 	30 jun. a 4 julio 

JSMT 	 23 a 27 junio 

Pruebas funcionales cardiores-- 
	

JSMT 
	

21 a 25 abril 

piratorias. 
	 14 a 18 julio 



4. 	Para formación de promotores en seguridad en el trabajo (formación - 

de cuerpos contra incendio, brigadas de rescate, etc.) 

Dentro de las prioridades de formación y capacitación de promotores 

en seguridad surge la necesidad de elevar los conocimientos en esta 

materia, de supervisores, lídres sindicales y de personal que integre 

las brigadas para casos de siniestro. 

Estos cursos se desarrollará a petición de parte y de acuerdo a la 

programación que se establezca en cada delegación. 

Los temas comprendidos en los mismos son: Primeros auxilios, briga-- 

das contra incendio, transporte de lesionados y otros temas simila-

res. 

De concertación. 

1. 	Con las Comisiones Consultiva Nacional y Estatales de Seguridad e 

Higiene en el Trabajo. 

La Comisión Consultiva Nacional se encuentra integrada por represen-

tantes de las Secretarías de Trabajo y Previsión Social y de Salud, 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, así como las organizacio-

nes nacionales de trabajadores y patrones. Esta Comisión tiene por 

objeto estudiar y proponer la adopción de medidas preventivas para 

abatir los riesgos en los centros de trabajo. 

Las Comisiones Consultivas Estatales están presididas por los Gober-

nadores de las entidades federativas; en su integración participan-

también representantes de las Secretarías de Trabajo y Previsión So-

cial y de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social, así como 

de las organizaciones de trabajadores y patrones. Como acción rele-

vante, se desarrollan las semanas estatales de seguridad e higiene 

en todas las entidades federativas de acuerdo al calendario siguien 

te: 



DELEGACION 	 SEDE 	 FECHA 

Aguascalientes 

B.C.N. 

B.C.S. 

Campeche 

Coahuila 

Colima 

Chiapas 

Chihuahua 

Durango 

Guanajuato 

Guerrero 

Hidalgo 

Jalisco 

México 

Michoacán 

Morelos 

Nayarit 

Nuevo León 

Oaxaca 

Puebla 

Querétaro 

Quintana Roo 

San Luis Potosí 

Sinaloa 

Sonora 

Tabasco 

Tamaulipas 

Tlaxcala 

Veracruz 

Yucatán 

Zacatecas 

Aguascalientes 

Mexicali 

La Paz 

Campeche 

Saltillo 

Colima 

Tuxtla Gutiérrez 

Chihuahua 

Cd. Juárez 

Delicias y Cd. 

Cuauhtémoc. 

Durango 

León 

Acapulco 

Pachuca 

Guadalajara 

Toluca 

Morelia 

Cuernavaca 

Tepic 

Monterrey 

Oaxaca 

Puebla 

■ 
Querétaro 

Chetumal 

San Luis Potosí 

Culiacán 

Hermosillo 

Villahermosa 

Tampico 

Tlaxcala 

Veracruz 

Mérida 

Zacatecas  

9 a 13 junio 

22 a 26 septiembre 

8 a 12 septiembre 

25 a 29 agosto 

29 sep. a 3 oct. 

20 a 24 octubre 

30 jun. a 4 julio 

14 a 18 abril 

21 a 25 abril 

28 a 30 abril 

10 a 14 noviembre 

7 a 11 junio 

11 a 15 agosto 

18 a 22 agosto 

21 a 25 julio 

19 a 23 mayo 

3 a 7 noviembre 

27 a 31 octubre 

23 a 27 junio 

28 jul. a 1 ago. 

8 a 12 septiembre 

4 a 8 agosto 

22 a 25 abril 

10 a 14 noviembre 

7 a 11 julio 

13 a 17 octubre 

11 a 15 agosto 

4 a 8 agosto 

21 a 25 julio 

27 a 29 mayo 

26 a 30 mayo 

14 a 18 julio 

26 a 29 mayo 



2. Con las autoridades de tránsito federal y local en acciones concre-

tas en materia de prevención de accidentes en trayecto. 

En cada delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social, se forma 

lizará un convenio de coordinación con las autoridades responsables 

de la vialidad y el tránsito para prevenir accidentes en trayecto, -

con las siguientes actividades: 

Organizar campañas de difusión por medios locales de comunica-

ción. 

Reforzar señalamientos preventivos en empresas y áreas escola-

res. 

Colocar señalamientos en áreas de hospitales. 

Participar en la organización de una semana de educación vial. 

Impartir pláticas de orientación con asociaciones de padres de 

familia y maestros de escuela. 

Elaborar carteles preventivos para su utilización en sitios de 

mayor accidentabilidad. 

3. Con los sectores público, privado y social en cada una de las entida-

des del país en materia de salud y seguridad en el trabajo. 

En cada delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social se forma-

lizarán tres convenios en materia de salud y seguridad, uno con cada 

sector, para hacer frente a la problemática específica de riesgos de 

trabajo de cada delegación. 

De difusión. 

1. 	Sobre legislación en materia de seguridad en el trabajo; trípticos, 

carteles y periódicos murales en materia de prevención de riesgos 

de trabajo y folletos sobre patología laboral. 

Difusión sobre legislación en materia de seguridad en el trabajo, 

que edita la Jefatura de Orientación y Seguridad en el Trabajo. 

- Reglamento general de seguridad e higiene en el trabajo e instruc-

tivos. 



- Guía para la selección y distribución del equipo portátil para --

combate de incendios. 

- Guía práctica para la seguridad en el uso y operación de las herra 

mientas de mano. 

- Guía de seguridad para el uso y operación de las máquinas herra-

mientas. 

- Guía para la selección y uso del equipo de protección personal en 

el trabajo. 

- Recomendaciones generales para el control del ruido en los locales 

de trabajo. 

- Indicaciones básicas en caso de siniestro. 

- Trípticos: 

. Brigadas de salud y seguridad en las empresas 1986. 

- Carteles: 

. Brigadas de salud y seguridad en las empresas 1986. 

• Brigadas de salud y seguridad para los trabajadores de las empre 

sas 1986. 

. Instrucciones que aumentan su seguridad en caso de sismos e in-

cendios. 

Dentro del área de divulgación, la Jefatura de Medicina del Trabajo 

elaboró nueve fascículos sobre temas relacionados con la patología 

laboral, los cuales son: 

- Métodos de medición de ruido. 

- Guía de diagnóstico precoz de bisinosis. 

- Efectos biológicos y valoración de condiciones térmicas en el --

ambiente de trabajo. 

- Benceno. 

- Otitis barotraumática. 

- Dermatitis por contacto. 

- Otopatias por traumatismos craneanos. 

- Cardiopatías en relación cón el trabajo. 

- Complicación tuberculosa en neumoconiosis. 

Además se elaboran para su difusión 18 fascículos más sobre la pa-

tología laboral de mayor frecuencia para exacerbar las acciones de 



enseñanza-aprendizaje en el médico familiar y especialistas en medi-

cina del trabajo: 

- Atlas y glosario de fractura. 

- Fracturas de los huesos de la mano. 

- Guía para el diagnóstico temprano de la bagazosis. 

- Factores psicosociales en el ambiente de trabajo. 

- La psicología en la medicina del trabajo. 

- Descripción de un método sencillo para descubrir obstrucciones de 

las vías aéreas periféricas en trabajadores expuestos a irritan-

tes. 

- Fracturas de la articulación de la muñeca. 

- Generalidades para la detección oportuna de enfermedades de traba-

jo por agentes químicos. 

- Factores psicopatógenos presentes en el ambiente de trabajo. 

- Esguince cervical. 

- Radiaciones ionizantes. 

- Otopatías por trauma acústico águdo y crónico. 

- Guia para el diagnóstico precoz de la asbestosis, del mesotelioma 

pleural o peritoneal y del carcinoma broncogeno. 

- Intoxicación por plaguicidas. 

- Generalidades de ergonomía. 

- Patología rinosinusal invalidante en personal técnico en vuelo. 

- Efectos tóxicos por hidrocarburos clorados. 

- Dermatitis por cromo. 

III. CONCLUSIONES 

Como resultado de estas acciones, mismas que para 1985 se cumplieron al --

100%, se observó que si bien no hubo una disminución en la incidencia de -

los riesgos de trabajo, si hubo disminución de la tendencia de ésta, lo que 

confirma que la estrategia del trabajo directo en empresas, la concertación 

con los sectores y acciones de capacitación y difusión son fundamentales -

para la prevención de los riesgos de trabajo. 



Que esta participación de trabajo directo en empresas, con equipos multi-

disciplinarios, constituyen una nueva fórmula que seguramente permitirá in-

cidir en la problemática de los riesgos de trabajo; por lo que debido a --

ello, la tendencia es reforzar las acciones en estos mismos ámbitos, con la 

finalidad de proteger en forma integral la salud de los trabajadores y pro-

piciar el incremento de la productividad de las empresas. 
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