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3.1 Introduccion

El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 plantea la prioridad
que se le debe brindar a la salud de los mexicanos, enfatizando la
atencion a la infancia y la adolescencia. Esto fue retomado en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 (Pronasa), denominado
“La democratizacién de la salud en México: Hacia un sistema
universal de salud”, a través del cual se busca construir un siste-
ma de salud que propicie la prosperidad econémica, bienestar
social, estabilidad politica y 1a seguridad integral. Para su elabo-
racién se convoc a una amplia consulta ciudadana en todo el
pafs con la participacién de todo el Sector Salud, investigadores
y, de manera importante, la sociedad civil.

El Programa Nacional de Salud plantea tres grandes retos
para nuestro sistema de salud: 1a equidad, la calidad de los servi-
cios y la proteccién financiera.

No obstante los avances de la salud publica, persiste como reto
la equidad, ya que contintian existiendo grandes rezagos entre re-
giones y grupos sociales en nuestro pafs; los dafios a la salud son
mayores en el medio rural que en zonas urbanas; en las entidades
del sur del pais que en los estados del norte; en las familias de
menores ingresos, sobre todo en las familias indigenas. Gran parte
de esta falta de equidad en salud impacta directa o indirectamente a
lainfancia y la adolescencia, atin cuando histéricamente se ha teni-
do el compromisos de la atencidn prioritaria a este grupo de edad.

En este capitulo se abordan los principales programas que
dan respuesta a los compromisos establecidos en la Sesion Espe-
cial de la Asamblea General de Naciones Unidas, asi como las
estrategias para lograrlo.

3.2 Metas alcanzadas en el Programa Nacional
de Accion en Favor de la Infancia 1990-2000

En la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia de 1990 fueron
definidas 31 metas, de las cuales 23 correspondieron al compo-
nente de Salud y Nutrici6n.

En el afio 2000, un amplio proceso de examen de final de
decenio culminé con la preparacion de informes nacionales
sustantivos y globales sobre los progresos realizados en més de
130 pafses. En ese marco, México presenté ante Naciones Uni-
das su informe de la década, que muestra los avances y logros
después de diez afios de esfuerzos.

" Boletin Epidemioldgico, OPS,Vol. 21 N° 4, Diciembre, 2000.

La evaluacion destaca el siguiente balance de las 23 metas
comprometidas en el componente de Salud y Nutricion:

*  Metas cumplidas: 17, algunas de ellas son: eliminacién de la
poliomielitis paralizante y de la letalidad por sarampion; eli-
minacion virtual de las enfermedades por carencia de yodo y
de vitamina A; reduccién en la mortalidad por enfermedades
diarreicas agudas (EDAs), infecciones respiratorias agudas
(IRA’s) y por todas las causas en la poblacién infantil y me-
nor de cinco afios, y reduccion de la prevalencia de recién
nacidos con menos de 2.5 Kg

*  Metas con avance satisfactorio: 3, acceso de todas las pare-
jas a informacion y servicios para evitar los embarazos de-
masiado tempranos, poco espaciados, tardios o numerosos;
acceso a todas las mujeres embarazadas a atencion prenatal
y certificar todos los hospitales como Amigos del Nifio y de
la Madre

*  Metas con avance insatisfactorio: 1, reduccién de la mortali-
dad materna, en la que es indispensable el reforzamiento de
las acciones iniciadas en 1991

¢ Metas con avance no evaluable: 2, reduccién de la anemia
por carencia de hierro entre las mujeres y aumento de la lac-
tancia materna.

3.3 Analisis de la situacion de salud
de las nifas, nifios y adolescentes

3.3.1 Situacion en la region y en el mundo

Los niveles de salud en las Américas para la infancia y la adoles-
cencia son distintos en cada pafs, ya que existen grandes diferen-
cias tanto econdmicas, sociales, culturales y por supuesto en los
servicios de salud.

El nivel de crecimiento de la poblacidn, resultado de las va-
riadas tasas de mortalidad y fecundidad caracteriza la transicién
demogrifica en las Américas. Para determinar el nivel de esta
transicion en los paises correspondientes se emplea la siguiente
clasificacién en 4 grupos: 1, transicién incipiente; 2, transiciéon mo-
derada; 3, transicion completa y 4, transicion avanzada. México
estd ubicado dentro del grupo 3, caracterizado por: tasa de nata-
lidad moderada, mortalidad moderada o baja y crecimiento natu-
ral moderado (2 por ciento)'.

La tasa de mortalidad infantil, preliminar, en las Américas
para el 2000 fue de 24.8 muertes por 1000 nacidos vivos, mien-
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tras que entre los paises vari6 de 5.2 en Anguila a 80.3 en Haitf,
es decir cerca de 16 veces mds en el ltimo pafs con respecto del
primero. Mientras que en México la mortalidad registrada fue de
13.8, es decir tan s6lo 2.6 veces mds que Anguila y Canada.

El nivel de mortalidad materna de nuestro pais se ubica en el
lugar nimero 14 en las Américas, y la mortalidad infantil se en-
cuentra en el lugar 10, asimismo la mortalidad en menores de 5
aflos se encuentra ubicada en el lugar 14 del Continente. Por otro
lado la mortalidad en menores de 5 afios por EDA’s se encuentra
ubicada en el lugar 15 y la mortalidad por IRA’s se ubic6 en el
lugar 9.

Durante los dos tltimos afios no ha habido ningtin caso noti-
ficado de sarampién en toda Centroamérica y Cuba, en la mayo-
rfa de los paises del Caribe y sudamericanos. En 1999, se notifi-
caron 3,091 casos confirmados de 11 paises, una reduccion de 78
por ciento en comparacién con 1998 y de 94 por ciento con 1997.
La transmisién endémica ocurrid sélo en cuatro paises- Bolivia
(1,441 casos), Brasil (797 casos), Argentina (313 casos) y Repu-
blica Dominicana (274 casos). También durante 1999, Canada,
Chile, Costa Rica, México, Pert, Uruguay y los Estados Unidos
informaron sobre casos de sarampién importados, pero la propa-
gaci6n fue limitada por la alta cobertura de vacunacién® En nues-
tro pais no han ocurrido casos autéctonos desde 1996.

Las plantas medicinales de México.

Figura 3.1 Principales causas de enfermedad en menores de un afio de edad.
México, 2001

En México se cuenta con el esquema de vacunacién mds com-

pleto de América Latina, ya que aplica bioldgicos para 10 enfer-

medades prevenibles por vacunacién. La cobertura de vacuna-

Codigo de la lista detallada

Numero Causa CIE 10° Rev. Casos Porcentaje™

I Infecciones respiratorias ~ J00-J01,J02.8-J02.9,  3'542,915  78.38 cién de nuestro pais es una de las mds altas del Continente.
agudas 103.8-06, )20, )21
2 Infecciones intestinales A04,A08, -A09 710,901 1573 De acuerdo a estimaciones del ONUSIDA, cada dia se infec-
PT;";ZCI’S dgffli?g;m“ A06.0-A06.3,A06.9 tan por el VIH mds de 500 personas en América Latina y la re-
4 gion del Caribe, lo que ha elevado a casi 2 millones el nimero
3 Nsumonias ) J12-J18, excepto J18.2 42,167 0.93 acumulado de infecciones por el VIH; la mayorfa de esos hom-
y bronconeumonias bres, mujeres y nifios infectados morirdn en la siguiente década,
4 Infeccion de vias N30, N34,N39.0 34,119 0.75 lo que se adicionard a las 557 mil muertes ocasionadas por el
urinarias SIDA en los dltimos veinte afios.
5 Otitis media aguda H65.0-H65.1 33,536 0.74
Considerando el nimero total de casos de SIDA reportados,
6 Desnutricion leve E44.1 29,982 0.66 L. . . p
México ocupa el tercer lugar en el Continente Americano, des-
7 Otras helmintiasis B65-B67,B70-B76, 21,183 0.47 pués de los Estados Unidos y Brasil; sin embargo, de acuerdo a
B78,B79, B81-B83 . ~ .
la tasa de prevalencia en adultos de 15 a 49 afios publicadas por
8  Conjuntivitis H10.0 18,278 0.40 el ONUSIDA, nuestro pais se ubica en el vigésimo tercer sitio en
mucopurulenta América Latina y el Caribe, y en el lugar 77 a nivel mundial, con
9 Varicela BOI 14,185 0.31 una cifra relativamente baja (0.3 por ciento), sobre todo si se le
) compara con los paises cercanos, los cuales registran cifras mas
Todas las demés 73,124 1.62 . . .
elevadas, como Belice (2 por ciento), Guatemala (1 por ciento),
Total 4520,390  100.00 Honduras (1.6 por ciento) y los propios EUA (0.6 por ciento).

* Con relacion al total de causas.
Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica/Procesé DGE/SSA.
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3.3.2 Situacién en México

Salud de la infancia

Morbilidad

Poblacion menor de un aiio de edad (infantil)

Las enfermedades infecciosas son las que afectan mayoritariamente
la salud en esta etapa de la vida. Dadas las caracteristicas de vul-
nerabilidad de los lactantes, el riesgo de que se presenten com-
plicaciones por estos padecimientos es muy alto.

La estructura de la morbilidad no se ha modificado ya que,
desde 1996 hasta el 2001, las principales causas fueron las infec-
ciones respiratorias agudas, infecciones intestinales mal definidas
y neumonias y bronconeumonias, en orden descendente. En el ul-
timo afio del periodo referido estas causas representaron mas de 95
por ciento de todos los casos que se reportaron para este grupo de
edad. Las infecciones respiratorias agudas por s solas contribuyen
con cerca de 80 por ciento de todas las causas (Fig. 3.1).

Poblacion de uno a cuatro arios
de edad (preescolares)

El perfil patoldgico de esta etapa no presenta grandes variacio-
nes en las principales causas de enfermedad en relacion con los
menores de un afio. Prevalecen las enfermedades infecciosas que
afectan los aparatos respiratorio y digestivo.

De 1996 al 2001 las causas de enfermedades mds frecuente-
mente atendidas fueron infecciones respiratorias agudas, infec-
ciones intestinales y otitis media aguda, en orden descendente.
En el 2001 las dos primeras contribuyeron aproximadamente de
90 por ciento de los casos reportados (Fig. 3.2).

Poblacion de 5 a 14 aiios
(escolar y adolescencia temprana)

Las causas de enfermedad en este periodo se relacionan en su
mayoria con las de los grupos previos. Para 2001, las dos princi-
pales fueron infecciones respiratorias agudas e intestinales, que
representan mds de 82 por ciento de todas las causas. La impor-
tancia de las infecciones respiratorias es atin mayor si se integra
la otitis media (Fig. 3.3).

Con estos datos puede decirse que durante la infancia y ado-
lescencia temprana las principales causas de enfermedad de noti-
ficacién obligatoria siguen siendo las relacionadas con infeccio-
nes principalmente virales, del tracto respiratorio y del intestino.

Figura 3.2 Principales causas de enfermedad en preescolares.
México, 2001

Cadigo de la lista detallada
Numero Causa CIE 10° Rev. Casos Porcentaje™
| Infecciones respiratorias ~ J00-J01,J02.8-J02.9, 6’839,705 74.08
agudas ]03.8-J06, )20, )21

A04,A08, -A09 1’338,803 14.50
A06.0-A06.3,A06.9

2 Infecciones intestinales
por otros organismos
y las mal definidas

3 Infeccién de vias N30, N34, N39.0 153,429 1.66
urinarias
4 Otras helmintiasis B65-B67, B70-B76, 133,122 1.44

B78,B79,B81-B83

5 Otitis media aguda H65.0-H65.1 119,803 1.30
6 Desnutricién leve E44.1 110,348 1.20
7 Ascariasis B77 85,414 0.93
8 Varicela BOI 62,192 0.67
9 Asma J45,)46 50,696 0.55

Todas las demas 338,997 3.67

Total 9'232,509  100.00

** Con relacion al total de causas.
Fuente: Sistema Unico de Informacién para laVigilancia Epidemioldgica/Procesé DGE/SSA.

Figura 3.3 Principales causas de enfermedad en poblacién de 5 a 14 afios.
México, 2001

Codigo de la lista detallada
Namero Causa CIE 10° Rev. Casos Porcentaje*
| Infecciones respiratorias ~ J00-J01,)02.8-J02.9, 6’162,154  69.57
agudas 03.8-J06, )20, J21

A04,A08, -A09 17120,041 12.64
A06.0-A06.3,A06.9

2 Infecciones intestinales
por otros organismos
y las mal definidas

3 Infeccién de vias N30, N34, N39.0 290,477 3.28
urinarias
4 Otras helmintiasis B65-B67,B70-B76, 204,253 231

B78,B79, B81-B83

5 Otitis media aguda H65.0-H65.1 194,752 2.20

6 Ascariasis B77 131,393 1.48

7 Varicela BOI 96,775 1.09

8 Ulceras, gastritis K25-K29 82,388 0.93
y duodenitis

9 Asma J45,)46 73,652 0.83
Todas las demas 502,198 5.67
Total 8'858,083  100.00

* Con relacion al total de causas.
Fuente: Sistema Unico de Informacién para laVigilancia Epidemioldgica/Procesé DGE/SSA.
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Figura 3.4 Mortalidad infantil cruda y ajustada por subregistro.
México, 1990-2000
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* Por 1,000 NVR. El ajuste es con el método de WV. Brass.
Fuente: INEGI/SSA.

Figura 3.5 Mortalidad en menores de cinco afios, cruda y ajustada por subregistro.

México, 1990-2000
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* Cruda por 1,000 habitantes del grupo de edad y ajustada por 1,000 nacidos
vivos esperados. Estimacion del subregistro de defunciones en menores de
cinco afos a partir de datos del censo de 1990.
Fuente: INEGI/SSA.
Figura 3.6 Mortalidad por enfermedades diarreicas agudas
en menores de cinco afos.
México, 1990-2000
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* Por 100,000 habitantes del grupo de edad.
Fuente: INEGI/SSA.

58 Un México apropiado para la infancia y la adolescencia

Mortalidad
Mortalidad infantil y de menores de cinco aiios

Las acciones dirigidas a disminuir las defunciones en los menores
de un afio han sido de gran trascendencia. En la década pasada se
lleg6 dos afios antes a la meta de reducirla en 30 por ciento, logran-
do una reduccién de 42.3 por ciento en la mortalidad registrada y
de 38.0 por ciento en la ajustada por subregistro (figura 3.4).
Segtin informacién preliminar, en 2001 el descenso continda, ya
que hubo 35 mil 911 lo que representa 2 mil 710 defunciones
menos, una reduccion de 7 por ciento.

Con relacion a la mortalidad en menores de 5 afios, el com-
promiso de la década anterior se logrd cuatro afios antes del 2000,
alcanzando 43.6 por ciento, ya que pasé de 7.5 defunciones por
cada mil nifios menores de este grupo de edad en 1990, a 4.2 en
el 2000. (Fig. 3.5). Durante el afio 2001, se registraron 42 mil
531 defunciones que representan 6.7 por ciento menos que las
registradas en el afio anterior.

La mortalidad en menores de 5 afios es un indicador muy
sensible de la desigualdad social. Entre las regiones indigenas
de mortalidad infantil més elevada destaca la Huichol (65.3 de-
funciones de menores de un afio por cada mil nacidos vivos en
1995), la Costa Sur de Michoacan (58.4 al millar), la Sierra Sur
de Oaxaca (54.6 al millar), la Sierra Tarahumara (51.6 al millar),
la Cafiada Oaxaquefia (50 al millar) y la Cafiada Oaxaca-Puebla
(48.6 al millar)*. Si se comparan estos niveles con los de 1990,
en todos los casos se observan descensos; sin embargo, a pesar
de que en 1990 estas regiones ya mostraban las mds elevadas
tasas de mortalidad infantil, no es en ellas donde se produce una
disminucion importante. En promedio en todas las regiones in-
digenas se reporta 20 por ciento de descenso, pero en la Sierra
Tarahumara y en la region Huichol sélo se reporta 10 por ciento
de disminucién y en la Sierra Sur de Oaxaca y en la Caflada
Oaxaca-Puebla 16 por ciento.

Mortalidad por enfermedades diarreicas agudas
e infecciones respiratorias agudas en menores de 5 aiios

Las metas de este rubro de la década pasada se alcanzaron en
1993. La reduccion total en la década para EDA’s fue de 81.1 por
ciento, pasando de 122.7 defunciones por cada 100 mil habitan-
tes menores de 5 afios, a 23.2 (Fig. 3.6). En el caso de las IRA’s,
la tasa disminuy6 de 113 por cada 100 mil nifios de este grupo de
edad, a 39.4 con una variacién porcentual de 65.1 (Fig. 3.7).

De 2000 a 2001 se presentaron menos defunciones por EDA’s
e IRA’s. El descenso fue ligeramente mayor que en la mortalidad

* Estimaciones realizadas a partir de las bases de datos nacionales de defunciones de
1979, elaboradas por Patricia Fernandez Ham del Conapo para el informe EEDESPIM
(INI-PNUD).



por todas las causas en este grupo de edad, ya que para el caso de
las infecciones respiratorias agudas fueron 573 defunciones me-
nos (-13.5 por ciento) y para las enfermedades diarreicas agudas,
286 (-11.4 por ciento).

Enfermedades evitables por vacunacion

La vacunacion es, sin duda, una de las acciones en salud publica
que tienen mayor impacto en la prevencion de enfermedades. En
1991, por decreto presidencial, se creé el Consejo Nacional de
Vacunacién (CONAVA) que integra a todas las instituciones de
salud y al Programa de Vacunacion Universal (PVU), con el pro-
posito de unificar e impulsar los esfuerzos de vacunacion del sec-
tor salud y de otras instituciones.

El Programa es exitoso, prueba de ello son las altas cobertu-
ras alcanzadas y el impacto positivo en las enfermedades que se
evitan con la aplicacion de vacunas. En los nifios de un afio, los
logros con esquema bésico completo son superiores a 90 por cien-
to desde 1996 (Fig. 3.8) y cercanas al 98 por ciento el grupo de
uno a cuatro afos (Fig. 3.9). Ademds, desde 1998 se cumplic el
compromiso internacional de lograr que al menos 80 por ciento
de los municipios tuvieran cobertura con esquema bdsico com-
pleto por arriba de 90 por ciento en la poblacién de un afio de
edad.

Es un orgullo sefialar que a diciembre del 2001, la cobertura
con esquema bdsico completo y por tipo de biolégico en pobla-
cién de un afio de edad continué por arriba de los estdndares
internacionales, ya que para un pais de mas de diez millones de
menores de cinco aflos lograr esto es muestra del trabajo coordi-
nado de los servicios de salud y la sociedad en su conjunto. El
reto ahora es lograr esas coberturas en todos los municipios del
pais.

El impacto de la reduccién del sarampi6n en la sobrevivencia
de los nifios mexicanos ha sido enorme: en 1990 murieron cerca
de 6 mil personas por este padecimiento y cuatro afios después se
presentd la dltima defuncion. Ademds, desde 1996 no se presen-
tan casos de sarampi6n autdctono. Los dltimos casos de
poliomielitis se registraron en 1990, por lo que 1a OPS/OMS cer-
tificd la erradicacion de esta enfermedad en México desde 1994.
La eliminacion del tétanos neonatal, en los términos establecidos
por la Organizacién Mundial de 1a Salud de reducir las tasas de
mortalidad a menos de 1 caso por mil nacidos vivos por distrito
sanitario, se alcanzé desde 1995 y para el 2001 se presentaron
solamente seis casos, gracias a la vacunacion con toxoide tetdnico
a las mujeres en edad fértil, especialmente en dreas de riesgo y a
la creciente atenci6n del parto por personal profesional o por pat-
teras empiricas capacitadas.

Figura 3.7 Mortalidad por infecciones respiratorias
agudas en menores de cinco afios.
México, 1990-2000
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* Por 100,000 habitantes del grupo de edad.
Fuente: INEGI/SSA.
Figura 3.8 Cobertura de vacunacién con esquema basico completo
y por tipo bioldgico en poblacién de un afio de edad.
México, 1990, 1996-2000
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* Difteria, tosferina, tétanos, hepatitis B y h. influenzae.
** Antisarampion en 1990. Sarampion, rubeola y parotiditis en los demas afios.
Fuente: Consejo Nacional de Vacunacién.
Figura 3.9 Coberturas de vacunacion en poblacion de | a 4 afios.
México, 1995-2000
Bioldgico 1990 1996 1997 1998 1999 2000
Sabin 73.1 98.0 983 98.7 99.0 99.1
DPT/ DPT+HB+Hib 60.1 97.8 98.2 98.6 98.9 99.0
BCG 73.6 99.5 99.6 99.7 99.7 99.8
Antisarampién/Triple viral 854 97.7 97.2 98.5 97.8 98.5
Esquemas completos 46.0 97.0 96.8 97.2 97.6 98.0

Fuente: Consejo Nacional de Vacunacion.
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Figura 3.10 Principales causas de enfermedad en poblacién de 15 a 24 afios.

México, 2001
Orden Causa CIE-X Casos Porcentaje*

| Infecciones respiratorias ~ J00-J01,]02.8-J02.9, 2°924,007 55.31
agudas J03.8-J06, )20, J21

2 Infecciones intestinales A04,A08, A09 777,543 14.70
por otros organismos A06.0-A06.3,A06.9
y las mal definidas

3 Infeccion de vias N30, N34, N39.0 552,295 10.44
urinarias

4 Ulceras, gastritis K25-K29 274,435 5.19
y duodenitis

5 Otras helmintiasis B65-B67,B70-B76, 88,761 1.68

B78,B79,B81-B83

6 Otitis media aguda H65.0-H65.1 86,750 1.64

7 Candidiasis urogenital B37.3-B37.4 81,508 1.54

8 Intoxicacion por picadura T63.2,X22 48,926 0.92
de alacran

9 Tricomoniasis urogenital A59.0 48,203 0.91
Todas las demas 405,626 7.67
Total general 5288,054 100.00

* Por 100,000 habitantes de 15 a 24 afios.
Fuente: SUIVE/DGE/SSA.

Figura 3.11 Principales causas de mortalidad en poblacién de 10 a 14 afios.

México, 2000
Orden Causa CIE-X  Defunciones Tasa* Porcentaje
| Accidentes VOI-X59, 1,282 11.54 34.48
Y40-Y86
2 Tumores malignos C00-Cl4, 555 5.00 14.93
CI15-C26,
C30-C97
3 Malformaciones congénitas, Q00-Q99 197 1.77 5.30
deformidades y anomalias
cromosémicas
4 Agresiones (homicidio) X85-Y09 197 1.77 5.30
5 Paralisis cerebral y otros G80-G83 112 1.01 3.01
sindromes paraliticos
6 Enfermedades renales NI10-N12, 109 0.98 2.93
tubulointersticiales NI5
7 Lesiones autoinfligidas X60-X84 109 0.98 2.93
intencionalmente (suicidio)
8 Influenza y neumonia J10-18 87 0.78 2.34
9 Enfermedades del corazén 100-151 75 0.68 2.02
10 Desnutricién y otras E40-E64 62 0.56 1.67
deficiencias nutricionales
Las demds causas 933 8.40 25.09
Total general 3,718 33.48 100.00

* Por 100,000 habitantes de 10 a |4 afios.
Fuente: base de datos SSA/INEGI procesada por la CNSIA.
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HEETEL Rl Enfermedades evitables por vacunacion

Vacunacioén es la administracion de un producto inmunizante a un
organismo, con objeto de protegerlo contra el riesgo de una
enfermedad determinada. La vacunacién universal es la politica
sanitaria que tiene como objetivo lograr la proteccion de toda la
poblacion del pais, mediante su esquema completo de vacunacion.
Establece los criterios y procedimientos para lograr el control,
eliminacion y erradicacion de enfermedades evitables por vacunacion.

Esquema completo de vacunacion es el nimero ideal de vacunas,
dosis y refuerzos que debe recibir la poblacién sujeta al Programa,
de acuerdo con su edad. Las vacunas que se aplican permanentemente
a la poblacion del pais previenen diez enfermedades: poliomielitis
con tres dosis de la vacuna tipo Sabin; formas graves de tuberculosis
con una dosis de BCG; tétanos, difteria, tosferina, infecciones graves
por Haemophilus influenzae tipo b y Hepatitis B con tres dosis de
la vacuna Pentavalente (DPT+HB+Hib), y sarampién, rubeola y
parotiditis con dos dosis de triple viral (SRP).

El Esquema Basico de Vacunacion Universal debe completarse en
los lactantes a los doce meses de edad. Cuando esto no sea posible,
se ampliard el periodo de vacunacion hasta los cuatro afios con
once meses.

La aplicacion de los productos bioldgicos se realizard durante todos
los dias hdbiles del afio, por personal capacitado, en todas las unidades
del primer nivel de atencién; en hospitales del segundo nivel se
cubrird la demanda durante los 365 dias del afio; las unidades
hospitalarias de tercer nivel que cuenten con servicios de medicina
preventiva apoyaran las acciones de vacunacion; la vacunaciéon
extramuros se realizara en las localidades que no cuenten con
servicios permanentes de salud con la periodicidad que cada
institucion establezca para completar esquemas y en las Semanas
Nacionales de Salud, tres veces al afio.

Salud y desarrollo de los adolescentes

La adolescencia, como grupo de poblacién que requiere atencion
ala salud, ha sido caracterizada para fines operativos en dos gru-
pos: de 10 a 14 afios, adolescencia temprana, y de 15 a 19 afios,
adolescencia tardfa.

Morbilidad

La asistencia de los adolescentes a consulta en los servicios de sa-
lud es minima; las dos principales causas son infecciones respira-
torias agudas e infecciones intestinales mal definidas.(Fig. 3.10)
(recuadro 2)

Mortalidad

El reconocimiento de que las y los adolescentes en México tie-
nen necesidades de salud a pesar de su baja mortalidad es impor-
tante, pero la realidad es que falta informacién més amplia sobre
el estado de salud de este grupo. Es necesario redefinir indicadores
y mejorar los sistemas de informacion.



SEETEG[RRRPAY Las y los adolescentes: la atraccion por las conductas
de alto riesgo

Los principales dafios a la salud en las y los adolescentes incluyen
el sobrepeso, el tabaquismo, el alcoholismo, el consumo de drogas,
los accidentes, los homicidios, los suicidios y las enfermedades de
transmision sexual.

La mala nutricién y el sedentarismo empiezan a causar estragos en
la poblacién adolescente en México.

Seguin datos de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1998, 10 por
ciento de las y los adolescentes fuman, en una relacién entre hombres
y mujeres de 3:1. De este total, 61.4 por ciento reportaron haberse
iniciado en el consumo de tabaco antes de los 18 arios, 39.7 por
ciento entre los 15y 17 afos, 19.6 por ciento entre los || y 14
afios y 2.1 por ciento a los 10 afios de edad o incluso antes.

Se calcula que alrededor de 4 por ciento de los hombres de entre
12y 17 afios han probado alguna en su vida. Las drogas consumidas
con mayor frecuencia son los inhalables y la marihuana, en menor
proporcién la cocaina y las pastillas psicotropicas.

Los accidentes y las lesiones intencionales, un alto porcentaje de
los cuales estén asociados al consumo de alcohol y drogas, son las
primeras causas de muerte en este grupo de edad. Entre las y los
adolescentes de |5 a 19 afios,en 1999 concentraron 17.3 por ciento
de las muertes y se presentaron ademas 468 suicidios, que
representaron 6 por ciento de las muertes totales en este grupo
de edad.

Finalmente, la actividad sexual precoz también expone a las y los
adolescentes a riesgos de embarazos y a enfermedades de transmision
sexual. Las cifras mas recientes nos hablan de alrededor de 366 mil
embarazos no deseados al afio en el pais, la mayoria de los cuales
se produce entre adolescentes. De este total, 80 terminan en
muerte materna, que constituye la cuarta causa de muerte en las
mujeres de este grupo de edad.

Las muertes de las y los adolescentes son evitables en casi
45 por ciento debido a que, de los 10 a los 19 afios de edad, la
poblacién sufre riesgos adicionales quizd por la vitalidad propia
de este grupo, por lo que las acciones se orientan al control de las
causas mds importantes combatiendo los factores de riesgo.

En el escenario de la salud y enfermedad de México, desde
hace un cuarto de siglo los accidentes se ubican entre las diez
primeras causas de muerte en la poblacién general, con una tasa
en el aflo 2000 de 35.4 por 100 mil habitantes.

Para el afio 2000, en el grupo de la adolescencia temprana,
de 10 a 14 afios, se presentan como primera causa de muerte los
accidentes, con un peso de 34 por ciento. Los mas frecuentes son
los de trénsito, en segundo lugar se encuentran los tumores ma-
lignos con un peso de 15 por ciento, le siguen en tercer y cuarto
lugar respectivamente las malformaciones congénitas y agresio-
nes, que revisten la misma importancia en magnitud.

Aunque al igual que en las y los escolares, los accidentes son
el principal dafio al que estd expuesta la poblacion adolescente;
la diferencia importante estriba en que en este ultimo grupo los
accidentes estdn determinados por las diferentes formas de vio-
lencia fuera del hogar, situacién que se potencializa con la acti-
tud psicoldgica del adolescente ante el mundo y la forma de
enfrentarlo. Se requiere una educacion amplia y persistente en la
busqueda de nuevos estilos de vida y exposicion a riesgos.

Al comparar las causas de muerte en la adolescencia temprana
con relacion a las de la tardfa, destaca que el peso de causas asocia-
das a aspectos del ambiente social en el que se desarrollan los ado-
lescentes (accidentes, agresiones y lesiones autoinflingidas) es 13.3
puntos porcentuales superior en la poblacién de 15 a 19 afios, (56.0
por ciento contra 42.7). (Fig. 3.11 y 3.12).

Las conductas de riesgo méds comunes son: adicciones (taba-
quismo, alcoholismo y drogadiccion), exposicién a ambientes
peligrosos y violentos, que asociados potencializan la probabili-
dad de que las y los adolescentes sufran accidentes, suicidios y
homicidios entre otros.

Otras conductas de riesgo importantes son la mala alimenta-
cién, que predispone a desnutricién u obesidad, y las relaciones
sexuales sin proteccion, que pueden conllevar infecciones de trans-
mision sexual VIH/SIDA, asi como embarazos no planeados.

Salud reproductiva® en adolescentes

Se estima que durante el afio 2000 ocurrieron en el pais cerca de
366 mil partos de madres de 15 a 19 afios, lo que representa 17
por ciento del total de nacimientos. (Fig. 3.13). A pesar de que
durante los dltimos seis afios el nimero de nacimientos se redujo
en poco més de 10 por ciento, la prevencién del embarazo no
planeado en las adolescentes contintia siendo un desafio priorita-
rio en salud reproductiva.

No obstante que la prevalencia de uso de anticonceptivos
entre mujeres adolescentes unidas se incrementd de 30 por cien-
to en 1987 a 48.8 en el afio 2000, sigue siendo la mas baja con
respecto a los otros grupos de edad y significativamente menor
en comparacion con el total de las mujeres unidas. Ademads, la
demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos entre las mu-
jeres unidas de 15 a 19 aflos es la mds alta de todos los grupos de
edad y representa mds del doble con respecto al valor estimado
para todas las mujeres(Fig. 3.14). Por otro lado, tenemos el pro-
blema de los embarazos no deseados, el aborto inseguro, las in-
fecciones de transmisién sexual y la violencia, los cuales son
problemas prioritarios en este grupo de edad.

* Utilizamos el término “Salud reproductiva” por ser el término que se utiliza en el documento “Un mundo apropiado para los nifios”, ONU, 2002.
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Figura 3.12 Principales causas de mortalidad en poblacién de 15 a 19 afios.

México, 2000
Orden Causa CIE-X  Defunciones Tasa* Porcentaje
| Accidentes VO01-X59, 2,690 25.58 36.41
Y40-Y86
2 Agresiones (homicidio) X85-Y09 973 9.25 13.17
3 Tumores malignos C00-C14, 627 5.96 8.49
C15-C26,
C30-C97
4 Lesiones autoinfligidas X60-X84 472 4.49 6.39
intencionalmente (suicidio)
5 Enfermedades del corazén 100-I51 193 1.84 2.6l
6 Malformaciones congénitas, Q00-Q9%99 172 1.64 2.33

deformidades y anomalias
cromosémicas

7 Embarazo, parto A34,F53,M830, |51 1.44 2.04

y puerperio 000-095,
098-099

8 Enfermedades renales NI0-N12, 147 1.40 1.99
tubulointersticiales NI15

9 Paralisis cerebral y otros G80-G83 122 I.16 1.65
sindromes paraliticos

10 Epilepsia G40-G41 115 1.09 1.56
Las demds causas 1,727 16.42 23.37
Total general 7,389 70.26 100.00

* Por 100,000 habitantes de |5 a 19 afios.
Fuente: base de datos SSA/INEGI procesada por la CNSIA.

Figura 3.13 Fecundidad en la poblacién adolescente de 15 a |9 afios.
México, 1990-2000

Mujeres de |5 a 19 afios Nacimientos Tasa especifica

(en miles) (en miles) de fecundidad*
1990 4,868.0 415 85.0
1992 4,962.9 413 825
1994 5,006.4 410 81.3
1996 5,041.7 397 785
1998 5,109.3 379 735
2000 5,221.1 366 70.1

* Por 1,000 mujeres de 15 a |9 afos.
Fuente: Estimaciones del Conapo con base en las Encuestas Nacionales
Sociodemogrificas, 2000.

Figura 3.14 Demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos
entre mujeres en edad fértil unidas.
México, 1987-1997

Afo Mujeres de |5 a |9 afios Muijeres de 15 a 49 afios

1987 338 25.1
1995 29.8 16.1
1997 26.7 12.1

Fuente: Estimaciones del Conapo con base en las Encuestas
Nacionales Sociodemogrificas, varios afios.
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Accidentes

La tasa preliminar de mortalidad por accidentes en menores de
cinco afios durante el 2001 es de 25.7 por cada 100 mil habitan-
tes del grupo de edad, mientras que el grupo de 5 a 14 afios regis-
tré una tasa de 8.7. En el 2001 fallecieron aproximadamente 4
mil 674 menores de 14 afios a consecuencia de las lesiones sufti-
das en accidentes ocurridos en diferentes entornos. Destacan por
su frecuencia los viales sobre los que se presentan en el hogar y
la escuela, en el trabajo y durante actividades deportivas y de
recreacion.

Si bien es cierto que en mortalidad general ocupan la cuarta
posicién y que 8.3 por ciento del total de los fallecimientos son
consecuencia de los accidentes, en los nifios entre 1 y 15 afios de
edad llegan a ocupar el primer lugar, lo que hace més evidente el
impacto que representa para la sociedad ubicarlos como la pri-
mera causa de muerte en la edad productiva del individuo y que
ocurren en promedio a los 37 afios.

Adicciones

Segtn datos de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1998, 10
por ciento de las y los adolescentes fuma y de acuerdo con datos
del Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC), ac-
tualmente se registran 122 defunciones diarias en la poblacion
en general relacionadas con el consumo de tabaco. Existen 14
millones de fumadores, de los cuales més de 70 por ciento inici6
antes de los 14 afios y el universo de fumadores pasivos es de 48
millones de personas.

Se calcula que alrededor de 4 por ciento de los hombres de
entre 12 y 17 afios han probado alguna droga ilegal en su vida.
Las drogas consumidas con mayor frecuencia son los inhalables
y la marihuana, y en menor proporcion, la cocaina y las pastillas
psicotrépicas.

Algunas variables que se han conjugado para medir el riesgo
de adicciones en las y los adolescentes son:

+ Elentorno social

* Lapercepci6n de riesgo del consumo de sustancias

+ El ambiente escolar

* La percepcion de la tolerancia del docente ante el consumo
de drogas

* Lainseguridad social en torno a la escuela

* Las caracteristicas percibidas del docente

* Laautopercepcion del aprendizaje logrado

» El apoyo social hacia la o el adolescente



Salud de la mujer

En México, como en la mayor parte del mundo, persisten iniquida-
des econdmicas y sociales. Entre ellas, destacan las de género, que
ponen en desventaja a las mujeres respecto del acceso a diversos
satisfactores sociales, econdmicos, laborales, educativos y de sa-
lud, entre otros. Se hace mencidn de la situacion de cancer cérvico
uterino y mamario en este capitulo, por su impacto en el costo so-
cial, ya que al morir la madre provocan desintegracion familiar,
hijos huérfanos con mayor riesgo de enfermar y morir, que la hija
mayor asuma las tareas maternas truncando su propio proyecto de
vida y nifios con oportunidades y desarrollo desiguales.

Mortalidad materna

La mortalidad materna en México representa un problema de sa-
lud puiblica multifactorial, relacionado con la cobertura y calidad
de los servicios de salud y con factores socioecondmicos y cultu-
rales. Segtin organismos internacionales, 95 por ciento de los tras-
tornos durante el embarazo, parto y puerperio pueden resolverse
exitosamente, cuando se cuenta con los servicios de calidad ne-
cesarios. Por ello, se considera a la mortalidad materna como el
indicador mds sensible de desigualdades socioecondmicas, asi
como de baja calidad y cobertura de los servicios de salud.

Durante la década de 1990-2000, la tasa de mortalidad ma-
terna mostré una tendencia ligeramente a la baja. En 1990 se
registraron 5.4 defunciones maternas por cada 10 mil Nacidos
Vivos Registrados (NVR); mientras que en el 2000 este indica-
dor alcanz6 el valor de 4.7, con una disminucién porcentual de
13.3 por ciento, que no fue suficiente para alcanzar los compro-
misos derivados de la Cumbre Mundial de 1990, por lo que se le
considera una prioridad de atencién en salud para la presente
década.

Las principales causas directas de muerte materna en el 2000
fueron: preclamsia,eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis
puerperal y complicaciones del aborto, que en conjunto repre-
sentan 68 por ciento del total de las defunciones en este grupo
poblacional. La violencia durante el embarazo es otra causa de
muerte, aunque adn no existen datos confiables sobre su frecuen-
cia, debido a que las defunciones no quedan clasificadas en los
cddigos correspondientes a muerte materna.

En el 2001 se registraron 1,253 muertes maternas, lo que
representa un disminucion del 5 por ciento con relacién a lo re-
gistrado el afio previo. 67.1 por ciento de estas defunciones ocu-
1rié en nueve entidades del centro y sureste del pais: estado de
Meéxico, Chiapas, Veracruz, Distrito Federal, Guerrero, Puebla,
Oaxaca, Jalisco y Michoacdn. Asimismo, se han identificado al

menos 391 municipios en donde se presentaron poco més de 70
por ciento de las muertes maternas registradas en los ultimos tres
aflos. El nimero de muertes de las mujeres indigenas durante el
embarazo, parto o puerperio casi triplica al de las mujeres no
indigenas.

La accesibilidad a los servicios de salud es una de las princi-
pales variables que influyen en la mortalidad materna. En el 2001,
de las muertes maternas 17 por ciento ocurrieron en el hogar. En
Meéxico la participacion del sector puiblico en la atencion del par-
to es muy importante, pero adn insuficiente. Segin datos de la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, del total de partos
67.7 por ciento son atendidos en alguna de las instituciones de
este sector y 10 por ciento se atienden en la casa de la madre o de
la partera. En dreas urbanas (en las que vive aproximadamente
70 por ciento de la poblacion del pais) el problema no es de acce-
so (como lo ilustran las cifras de cobertura de atencién institu-
cional durante el embarazo y el nacimiento) sino de calidad de la
atencion.

Entre las primeras causas de muerte en las mujeres en edad
reproductiva estdn los tumores malignos y de éstos, los canceres
cérvico-uterino y de mama ocupan los primeros lugares.

Cdncer cérvico-uterino

Es una de las principales causas de muerte en mujeres de 25 y
mds aflos de edad. El grupo de 45 afos en adelante es el mds
afectado. La tasa de mortalidad por cdncer cérvico-uterino mos-
tr6, en 1990, una tendencia descendente de 25.0 por 100 mil
mujeres de 25 afios y més a 19.3 en el 2000. Para el 2001, 1a cifra
preliminar fue 18.2. La tendencia de las defunciones se mantuvo
a la alza hasta el afio 2000, aunque en el 2001 por primera vez se
presentd un descenso de 115 muertes, cerrando con un nimero
de 4 mil 486 defunciones (Fig. 3.15).

El costo institucional que representa la atencion de este pro-
blema estd determinado por la oportunidad en su deteccién y pre-
vencion, el cual se reduce significativamente cuando més tem-
prana es la intervencién.

Durante 2001, el nimero de detecciones realizadas en el sec-
tor salud ascendi6 a 4 millones 594 mil 672 que corresponde al
57.8 por ciento de la poblacién objetivo del Programa de Pre-
vencién y Control de Cancer Cérvico-uterino; es decir, a la ter-
cera parte del total de mujeres de 25 aflos o mds. Se detectaron
125 mil 930 muestras con alteraciones; es decir, 2.5 por ciento
del total, de las cuales 61 por ciento correspondieron a displasias
leves, 18.4 a moderadas, 8.64 a displasias graves, 6.5 a cdncer in
situ'y 5.47 por ciento a cincer invasor.
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Figura 3.15 Ndmero de defunciones y tasa de mortalidad por cancer
cérvico uterino en mujeres de 25 afios y mas.

México, 1990-2000

Defunciones

Tasa*

6,000

5,000 ~

4,000

3,000 ~

2,000 ~

1,000

0-

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

1998 1999 2000

28

- 24

- 20

+ Tasa

M Defunciones

* Tasa por 100,000 mujeres de 25 afios y mas.
Fuente: INEGI, 2000.

Figura 3.16 Numero de defunciones y tasa de mortalidad por céncer
mamario en mujeres de 25 afios y mas.

México, 1990-2000
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Si bien la calidad de los servicios de deteccion oportuna ha
mejorado, atin resta mucho por hacer para mejorar el diagndsti-
co, el sistema de referencia de las mujeres con un resultado anor-
mal y el acceso y calidad a los servicios que ellas requieran.

Cdncer de mama

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por procesos
tumorales en el grupo de mujeres mayores de 25 afios, superado
s6lo por el carcinoma cérvico uterino. Ademads, el ritmo de creci-
miento anual es superior a 5 por ciento y en algunas entidades de
la Repiblica ha desplazado incluso al cdncer cérvico uterino.

En México, durante la dltima década, la tasa de mortalidad se
ha incrementado 10.9 por ciento (de 13.1 en 1990 a 14.5 en el afio
2000, por cada 100 mil mujeres de 25 afios y mds) y la cifra preli-
minar para el 2001 es de 14.6, que puede considerarse baja en com-
paracién con la de otros paises de la regién. El incremento real en
el nimero de defunciones fue de 62.2 por ciento en el periodo (de
2 mil 214 muertes en 1990 a 3 mil 592 en el afio 2001) debido a la
expansion de este grupo de poblacion (Fig. 3.16).

El grupo de edad con mayor nimero de defunciones es el de
45 a 54 afios, no obstante, destaca que el grupo de 35 a 44 pre-
senta un nimero cercano al del grupo anterior, lo que demuestra
latendencia de las mujeres mexicanas a presentar cancer de mama
y morir por esta causa a una edad mds temprana, con el conse-
cuente impacto social que ello implica (Fig. 3.17).

La morbilidad también muestra una tendencia creciente afio
con aflo, segin se observa en el Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas en México. Para el periodo 1993-1999 se
reporta una cifra acumulada de 57 mil 509 casos nuevos, de los
cuales, s6lo en los tltimos dos afios se presentaron 19 mil 375, es
decir la tercera parte de los casos reportados durante todo el pe-
riodo de siete afios.

En las instituciones del Sector Salud el total de exploraciones
clinicas de primera vez en el afio alcanzaron las cifras de 6.6 millo-
nes en 1998, 7.2 para 1999° y 10.8 millones para el 2000 (cifra
preliminar), lo que significa que una de cada 3 mujeres mexicanas
de 25 afios y mds fue valorada por personal de salud.

Salud sexual, reproductiva y planificacién familiar

A pesar de que las condiciones de vida de las mujeres mexicanas
han mejorado en cuanto a los niveles generales de escolaridad, la
reduccién de la carga reproductiva en términos de la edad a la
primera unién y al nacimiento del primer hijo, asi como a la re-
duccién de 1a fecundidad global, dichos cambios no han ocurrido
con la misma intensidad en el medio rural que en el urbano y

% SNS, Boletin de informacion estadistica, 1998 y 1999.



entre grupos sociales. Estos cambios son resultado de una soste-
nida y decidida politica de poblacién y una mayor cobertura y
calidad de los servicios de salud y de planificacion familiar.

El descenso de la fecundidad es el principal determinante de
la reduccién del crecimiento de la poblacién y de los cambios
recientes en su composicion por edad. Desde la década de los
sesenta, cuando la fecundidad registré un nivel histérico maxi-
mo de 7.3 hijos por mujer, la tasa global de fecundidad disminu-
y6 de casi seis hijos por mujer en 1974, a cuatro en 1986 y a 2.34
en 2001.

Un rasgo relevante de la modificacién de las pautas
reproductivas lo constituye tanto la postergacion del nacimiento
del primer hijo(a) como el mayor espaciamiento de la progenie.

Las acciones operativas de Planificacion Familiar se han ido
consolidando en todo el territorio nacional como consecuencia
de un extenso trabajo de los sectores publico, privado y de la
sociedad civil organizada.

Se cuenta con una Norma Oficial Mexicana de los Servicios
de Planificacion Familiar la cual incorpord los avances cientifi-
cos y tecnoldgicos en anticoncepcion, asi como documentos téc-
nicos sobre métodos de control de la fertilidad, orientacion-
consejeria, consentimiento informado y derechos sexuales y
reproductivos entre otros.

Durante la ultima década se increment6 la informacion, se
ampli6 la oferta de anticonceptivos, se promovid la participacién
activa del varén y se impulsaron acciones para atender la salud
sexual y reproductiva de los y las adolescentes.

Segtin estimaciones del CONAPO con base en diversas en-
cuestas probabilisticas® en el 2000 la prevalencia de uso de méto-
dos anticonceptivos modernos ascendié a 62.1 por ciento del to-
tal de mujeres en edad fértil unidas (MEFU), cifra que se
incrementa a 70.8 por ciento si se considera ademds a las usua-
rias de métodos tradicionales.” El total de usuarias en el pafs fue
de cerca de 11.3 millones en el 2000, lo que representa un incre-
mento de poco mds de dos millones (22.8 por ciento) en compa-
racion con el logro de 1994 (Fig. 3.18) y durante el 2001 se ha
incrementado a 71.4 por ciento.

Actualmente, los métodos mds usados son la oclusion tubaria
bilateral (OTB) y el dispositivo intrauterino (DIU); son ademds
los de mayor efectividad y tasa de continuidad. Es importante
destacar, sin embargo, que estos métodos generalmente se esco-
gen cuando las expectativas reproductivas de las mujeres o las
parejas ya se han satisfecho y, por lo tanto, no contribuyen a re-
trasar el nacimiento del primer hijo o el espaciamiento entre los

¢ En los Ultimos 25 afios se han efectuado en México siete encuestas sociodemogréficas
de representatividad nacional.

7 Los métodos modernos incluyen hormonales orales e inyectables, dispositivos
intrauterinos, oclusion tubaria bilateral, norplant, vasectomia, preservativo y espermicidas.
Los métodos tradicionales incluyen el ritmo, el retiro y otros.

Porcentaje

Figura 3.17 Numero de defunciones y tasa de mortalidad
por cancer de mama segln grupos de edad.

México, 2000
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* Tasa por 100,000 mujeres del grupo de edad.
Fuente: INEGI, 2000.

Figura 3.18 Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas que usan métodos

anticonceptivos modernos y cualquier otro método.
México, 1976-2000
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Fuente: Estimaciones del Conapo con base en Encuestas Nacionales Sociodegrificas,
afios respectivos.
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Figura 3.19 Distribucion porcentual de usuarias de anticonceptivos
seglin tipo de método usado.
México, 1987-1997

Método anticonceptivo 1987 1992 1997
Hormonales orales 18.2 153 10.2
Dispositivo intrauterino 19.4 17.7 20.8
Oclusién tubaria bilateral 36.2 433 44.7
Vasectomia 1.5 1.4 1.8
Hormonales inyectables 5.3 5.1 4.6
Preservativos y espermicidas 4.7 5.0 5.7
Métodos tradicionales 14.7 12.2 12.3

Fuente: Estimaciones del Conapo con base en las Encuestas Nacionales
Sociodemogrificas, varios afios.

Figura 3.20 Tasa global de fecundidad y prevalencia de uso de anticonceptivos
seguln entidad federativa.
México, 2000
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Fuente: Estimaciones del Conapo, 2000.

Nuestros frutos. Liliana y Rocio, 8 y 7 afios.
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hijos. Un mayor uso de métodos temporales (como los hormona-
les orales o inyectables) contribuirfan a este resultado. Existe 12.3
por ciento de personas que prefieren los métodos tradicionales,
lo que indica la diversidad de formas de decidir sobre la sexuali-
dad y reproduccion en la poblacién (Fig. 3.19).

El creciente aumento en el uso de métodos anticonceptivos
ha contribuido, junto con otras acciones, a la disminucion de la
Tasa Global de Fecundidad (TGF). Con base en encuestas
sociodemograficas, la TGF para el total nacional disminuyé de
3.3 hijos por mujer en 1990, a 2.4 en el 2000.

Las entidades federativas con menor uso de métodos
anticonceptivos son también las que presentan niveles
socioeconémicos mds bajos y en consecuencia altas tasas globales
de fecundidad. Los problemas de mayor rezago se encuentran en
el drea rural, en las comunidades indigenas y en las dreas urba-
nas-marginadas de las grandes urbes (Fig. 3.20).

Por otra parte, en 1995 las Tasas Globales de Fecundidad
més elevadas en las comunidades indigenas correspondieron a la
region Huichol, la Sierra Tarahumara, la Sierra Norte de Puebla,
la Caflada Oaxaquefia-Poblana, la Sierra Sur y la Caflada de
Oaxaca, asi como a la Costa Sur de Michoacdn, las cuales man-
tienen tasas cercanas a los cuatro hijos por mujer aun cuando
todas ellas mostraron considerables descensos en su fecundidad,
la cual fluctué entre 4.3 y 5.2 hijos por mujer en 1990.

Nutricion

El potencial de desarrollo y el crecimiento econémico de una
nacion dependen de manera importante de la educacidn, la salud
y el estado nutricional de sus habitantes. Para alcanzar este desa-
rrollo es indispensable garantizar a toda 1a poblacién los satisfac-
tores bdsicos y las oportunidades necesarias para que puedan ac-
ceder a un mejor estado de bienestar.

La desnutricion es uno de los grandes problemas en materia
de salud publica con respecto a las nifias y nifios en pobreza. Se
asocia con efectos negativos en varias funciones corporales e in-
telectuales y con un aumento en el riesgo de contraer enfermeda-
des. Estd considerada como un determinante en el proceso salud-
enfermedad y sus consecuencias suelen ser irreversibles.

Desnutricion en menores de 5 afios

La mas reciente Encuesta Nacional de Nutricion (ENN), realizada
en 1999, mostrd que 17.7 por ciento de los nifios mexicanos meno-
res de 5 afios (alrededor de 1.5 millones de nifios) presentan baja
talla para la edad (desmedro), 7.6 por ciento tienen bajo peso para
edad y 2.1 por ciento tienen bajo peso para la talla (emaciacién).



Segtn esta misma fuente, el retraso en el crecimiento es casi
tres veces mds frecuente en las zonas rurales que en las urbanas y
cuatro veces mayor en las zonas pobres del sur del pais que en las
zonas pobres de los estados del norte.

La prevalencia de anemia en este mismo grupo de nifios fue
de 27.2 por ciento en el &mbito nacional, sin grandes variaciones
entre regiones y localidades urbanas y rurales.

La comparacién de los resultados de la encuesta de 1999 con
los de 1988 muestra una reduccién importante en la prevalencia
de emaciacion de 6 por ciento en 1988 a 2 por ciento en 1999,
una disminucién en la prevalencia de desmedro de 5 por ciento y
un aumento discreto de 0.8 por ciento en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en este grupo de edad.

Entre 1988 y 1999 la prevalencia de la desnutricion de alto
riesgo (forma moderada y severa) disminuyd, a nivel nacional,
en la siguiente forma:

* Laemaciacion descendié 66.7 por ciento
* El peso bajo para la edad descendié 47.2 por ciento
* Latalla baja para la edad descendié 22.4 por ciento

La desnutricion severa y grave de los menores de 5 afios dis-
minuy6 debido principalmente a acciones de cardcter sanitario,
entre las cuales destacan:

* Laeliminacién del sarampi6n

* Ladisminucién alamitad de la tasa de enfermedades diarreicas

* La desparasitacion intestinal, que se realiza 2 veces al afio
como estrategia de las Semanas Nacionales de Salud

* La administracion semestral de megadosis de vitamina A

*  El mejor acceso a los servicios de salud, en comparacién con
1988

* Ladisminucién de la tasa global de fecundidad

* Los diversos programas de apoyo alimentario

A pesar de los avances, la prevalencia actual de desnutricién
en la poblacién infantil indica que contintia siendo un grave pro-
blema de salud publica, sobre todo en los estados del sureste, y
que deben continuar los esfuerzos para combatirla.

Con la finalidad de contar con informacion periddica para
orientar las acciones de nutricién a las dreas con mayor proble-
ma, y con base en la experiencia positiva del sistema automatiza-
do de informacion del Programa de Vacunacion Universal que
cuenta con el registro nominal de los menores, a partir de 1998 se
incorporé un médulo de nutricion que permite tener cortes trans-
versales trimestrales del estado nutricional de la poblacion vacu-
nada menor de cinco afios.

Desnutricion en nifios de 5 a | | afios de edad

Con base en los resultados de la ENN 1999, la prevalencia de
bajo peso para la edad fue de 4.5 por ciento en el &mbito nacio-
nal. La prevalencia de baja talla para la edad fue de 16.1 por
ciento y la prevalencia de bajo peso respecto a la talla fue de 1.0
por ciento. Se estimé que poco mds de 2 millones de nifios de
edad escolar presentaron talla baja para la edad.

La prevalencia de anemia fue de 19.5 por ciento para la pobla-
ciénde 5 a 11 afios de edad a escala nacional y se estima que hay 2
millones 251 mil 645 niflos de esta poblacién que sufren anemia.

Nutricién en las y los adolescentes

La mala alimentacién y el sedentarismo empiezan a tener un im-
pacto negativo en este grupo de edad. La ENN de 1999 sefiala
que 27 por ciento de la poblacion adolescente sufre de sobrepeso
u obesidad.

Con la finalidad de dar mayor seguimiento al estado
nutricional de este grupo, a partir del 2002 se modificd la Cartilla
Nacional de Vacunacién para que, ademds de permitir el registro
de las vacunas que se ofrecen a los adolescentes, se registre su
peso y tallay se pueda construir el indice de masa corporal.

Nutricién y pueblos indigenas

El estado nutricional de la poblacién indigena muestra rezagos.
En particular, el principal problema de salud de los nifios indige-
nas menores de 5 afios es la desnutricién cronica, que se mani-
fiesta por retraso en el crecimiento. La Encuesta Nacional de
Nutricion (1999) mostré que 17.7 por ciento de los nifios meno-
res de 5 afios tiene una talla baja. Este retraso en el crecimiento
es casi tres veces mds frecuente en las zonas rurales y cuatro
veces mayor entre los nifios indigenas. Se estima que los nifios
desnutridos pierden entre 12y 15 por ciento de su potencial inte-
lectual, corren entre ocho y 12 veces mayor riesgo de contraer
enfermedades infecciosas y son mds propensos a padecer enfer-
medades crénico-degenerativas.

La desnutricion es un factor importante en las mujeres em-
barazadas y en perfodo de lactancia. 40 por ciento de las mujeres
indigenas tiene anemia, lo que aumenta la probabilidad de com-
plicaciones durante el embarazo o al dar a luz a nifios prematuros
o con bajo peso al nacer. La situacion nutricional y de salud de
las mujeres aparece mds deteriorada que otros estratos de las pro-
pias sociedades indigenas. Por lo general, en la distribucién de
los alimentos al interior de la familia se privilegia a los adultos
varones, por lo que mujeres y nifios presentan el mayor grado de
desnutricion.
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VIH/SIDA

Durante el periodo 1997-2000 se desarrollé el Programa de For-
talecimiento para la Prevencion y Control del VIH/SIDA y otras
Enfermedades de Transmision Sexual, y se consolid6 el Consejo
para la Prevencion y Control del SIDA (CONASIDA) como la
instancia normativa que coordina y asesora la lucha contra el SIDA
en todo el pais.

Las lecciones aprendidas a lo largo del trabajo nacional e
internacional demuestran que para detener la epidemia del VIH/
SIDA para el afio 2015 —como lo sefiala la declaracién del
Milenio de las Naciones Unidas—, es necesaria la coordinacion
intersectorial y la participacion social, asi como involucrar a las
personas afectadas en todas las acciones.

De acuerdo con la tipologfa propuesta por el ONUSIDA,
Meéxico tiene una epidemia concentrada, la cual se caracteriza
por una prevalencia del VIH superior a 5 por ciento en por lo
menos un subgrupo de la poblacién y que la prevalencia en po-
blacién general sea inferior a 1 por ciento.

Por esta razdn, se considera que México no es uno de los
paises mas afectados por la epidemia del VIH/SIDA en la region;
por lo tanto, las metas a cumplir estardn en funcion de esta carac-
teristica.

En nuestro pais, la prevalencia de VIH/SIDA entre la pobla-
cién adulta de 15 a 49 aiios de edad se ha mantenido estable en los
tltimos doce afios (alrededor de 0.3 por ciento), asi como también
en las mujeres embarazadas (0.1 por ciento). La prevalencia del
VIH en donadores voluntarios disminuy6 de 0.8 (1990) a 0.03 por
ciento (2000), en tanto que las cifras en trabajadoras sexuales mos-
traron también una ligera disminucién (de 0.4 a 0.3 por ciento). En
contraste, en la actualidad existe una prevalencia del 15 por ciento
en HSH (hombres que tienen sexo con hombres), 12.2 por ciento
en trabajadores del sexo comercial y de 6 por ciento en usuarios de
drogas inyectables (Fig. 3.21).

Desde el inicio de la epidemia hasta el 30 de junio de 2002, en
México se han registrado de manera acumulada 54 mil 449 casos
de SIDA. EI1 IMSS y la Secretarfa de Salud han notificado 82 por
ciento de ellos. Sin embargo, debido al subregistro y retraso en la
notificacion, se estima que pueden existir alrededor de 64 mil ca-
sos, asf como 150 mil personas infectadas por el VIH. La relacién
de casos de SIDA entre hombres y mujeres es de 6 a 1, en tanto que
las personas de 25 a 34 afios de edad constituyen el grupo mds
afectado con 41.4 por ciento de los casos registrados en adultos.

En 2000, el SIDA ocup6 el lugar 16 como causa de muerte
con una tasa de 4.2 por cada 100 mil habitantes. Sin embargo, la
poblacién mads afectada por la epidemia ha sido la poblacion de
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25 a 34 afios de edad, en donde el SIDA representd la cuarta
causa de muerte en hombres y la séptima causa entre las mujeres.

Prevencion de la transmision sexual

El contagio del SIDA en México es predominantemente sexual,
ya que este tipo de transmision ha sido la causante de casi 90 por
ciento de los casos acumulados. La epidemia se concentra funda-
mentalmente en el grupo de HSH, con poco mds de 50 por ciento
del total de casos acumulados, pero con una tendencia ascenden-
te, en los ultimos aflos, en los casos de tipo heterosexual.

En el afio 2000 utilizaban algtin método anticonceptivo 41.2
por ciento de las personas de 15 a 24 afios, siendo el conddn el
segundo método mds utilizado entre los jovenes (17.1 por ciento).

Como parte de las estrategias politicas y programas dirigi-
dos areducir la vulnerabilidad frente al VIH/SIDA, 1a mayor parte
de las entidades federativas desarrollan estrategias preventivas
focalizadas en este grupo de poblacion. Se estima que 74.2 por
ciento de los jovenes de 15 a 24 afios tienen acceso a estrategias
preventivas frente a la epidemia.

En el sector educativo se han incorporado también acciones
de prevencién ya que, a partir del perfodo 1999-2000, se distri-
buyen libros de texto gratuitos de la asignatura de ciencias natu-
rales para la educacion primaria, los cuales incluyen los temas de
sexualidad (5° grado) y VIH/SIDA (6° grado).

Prevencion de la transmision perinatal

El riesgo de transmision perinatal del VIH/SIDA en paises en de-
sarrollo varfa de 15 a 30 por ciento; en paises desarrollados ha
disminuido a menos de 2 por ciento mediante el uso de antirre-
trovirales y otras medidas (Fig. 3.22).

En México, la transmision perinatal constituye la principal
causa de infeccion por el VIH/SIDA en menores de 15 afios, con
70.3 por ciento de los casos de SIDA acumulados y 100 por cien-
to de los casos diagnosticados en los tltimos dos afios. Para pre-
venir la transmisién perinatal del VIH/SIDA e ITS se requiere
detectar oportunamente a toda mujer infectada. Es por ello im-
prescindible capacitar al personal de salud para identificar factores
de riesgo, promover la atencion prenatal, proporcionar informa-
cién y consejeria adecuada sobre la importancia de estas infec-
ciones y el riesgo de transmitirlas a sus hijos.

Desde 1996, México cuenta con una politica nacional de tra-
tamiento gratuito para prevenir este tipo de transmisin, cuyo
resultado muestra que durante el 2002 Gnicamente se han diag-
nosticado tres casos por transmision perinatal. No obstante, re-
sulta fundamental incrementar el control prenatal y realizar la de-



teccion a 100 por ciento de las mujeres que acuden a este servicio,
para evitar nuevos casos de sifilis congénita y de VIH/SIDA. Como
resultado de estas acciones, se estima que se han evitado més de
400 casos infantiles.

Prevencion de la transmision sanguinea

Desde 1986, existen en México disposiciones legales que prohiben
la comercializacién de la sangre y obligan a que sea previamente
analizada. Como resultado, los casos de SIDA debidos a transfu-
siones disminuyeron drdsticamente a partir de 1988 y desde 1999
no se ha diagnosticado ningtin caso de este tipo (Fig. 3.23).

Atencion Integral de las personas con el VIH/SIDA

Meéxico ingresé en el afio 2001 a la Iniciativa Internacional para
Acelerar el Acceso a la Atencién y Apoyo para Personas que Vi-
ven con VIH/SIDA, auspiciada por ONUSIDA. Esto ha permiti-
do a nuestro pafs intercambiar informacién sobre precios de me-
dicamentos antirretrovirales con los distintos paises de la regién
e iniciar negociaciones internacionales con la industria farma-
céutica para la reduccion de precios.

En el 2000 recibian terapia antirretroviral 85 por ciento de
los pacientes vivos en el Registro Nacional de Casos de SIDA.
En los tltimos dos afios han aumentado sustancialmente los re-
cursos federales y estatales destinados a este fin, de forma tal que
se tiene previsto alcanzar, para finales del 2002, una cobertura de
93 por ciento de los pacientes que viven con VIH/SIDA que lo
requieran (Fig. 3.24).

Agua potable y saneamiento ambiental

Hasta el 2001, nuestro pais contaba con una poblacién de 98 mi-
llones de habitantes en viviendas particulares, de los cuales 8§89
por ciento contaba con este servicio, lo que representa que 87.2
millones de mexicanos tienen el servicio de agua potable, por lo
que se beneficiaron un millén 700 mil habitantes més que en el
2000. Respecto al alcantarillado, 75 millones cuentan con €l (76.6
por ciento). Es decir se conectaron a la red 285 mil viviendas,
beneficiando a un millén 250 mil habitantes, con lo cual se redu-
ce el rezago.

Por otra parte, para prevenir el desarrollo de enfermedades
de origen hidrico asociadas al consumo de agua, se instalaron
equipos dosificadores electrénicos de cloro en beneficio de 1.3
millones de habitantes, lo que permite que 21 mil 912 localida-
des cuenten con infraestructura de desinfeccion, con lo que se
alcanz6 una capacidad instalada de cloracién de 301.95 m3/seg.,
mds de siete mil litros por segundo que el afio anterior, lo que
representa que el volumen total de agua desinfectada se in-
crementd en 2.4 por ciento La capacidad de desinfeccidn de agua

Figura 3.21 Prevalencia de VIH en distintos grupos de poblacion.
México, 1987-2000
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Seroepidemiolégica (1987).

Figura 3.22 Casos de SIDA por transmisién perinatal.
México, 1986-2002
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Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA, 2002.

Figura 3.23 Casos de SIDA por transfusion sanguinea.
México, 1984-2002
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Figura 3.24 Cobertura con ARV gratuitos poblacién con SIDA.
México, 1997-2002

25,000 . . .
en el nivel nacional es de 95.8 por ciento, tres puntos porcentua-
les mds que el inicio del Programa de Agua Limpia, superando el
20,000 incremento en el volumen de agua entregada (Fig. 3.25).
[ty - Con diversas acciones se ha contribuido de manera directa y
e eficaz en la prevencion y control del cdlera, asi como de otras en-
10,000 — fermedades de transmisi6n hidrica, lo que hizo que durante el 2002
se declarara a México pafs libre de esta enfermedad (Fig. 3.26).
5,000+
Para contribuir con la sustentabilidad del recurso y lograr
0 e f oot f o f o f S f S que cada' Vez un mayor ITl’lIIler(') de mexican(?s reciba la informa-
cién bésica que le permita mejorar su relacién con el recurso y
[ Seguridad Social I Poblacién SSA [ Sin cubrir participe en su conservacién y buen uso, se ha trabajado en coor-

dinacidn con otras instituciones y con los gobiernos locales para
extender los beneficios de la cultura del agua a un mayor niimero
de habitantes®.

Fuente: CENSIDA, 2002.

Figura 3.25 Agua desinfectada para consumo humano.
México 1991-2001

Afo Agua suministrada Agua desinfectada Porcentaje

3.4 Programas de Accion

199] 240,715 202,900 843 Meéxico defini6 claramente, dentro del Plan Nacional de Desa-
1992 247.580 229400 927 rrollo 2001-2006, la prioridad de brindar atencion a la infancia, a la
1993 249,692 237,149 95.0 adolescencia, a las mujeres y a grupos vulnerables. Por ello se in-
1994 261,290 250,840 96.0 corpord en el apartado de la politica social a la educacion y a la
1995 272,404 256,265 94.| salud como prioridades nacionales. En el marco de esta politica:
1996 277,137 262,099 94.6

1997 283,631 269,047 94.9 *  ElPrograma Nacional de Salud 2001-2006 (PRONASA) se-
1998 294,570 275,220 93.4 fiala una estrategia encaminada a reducir los rezagos en sa-
1999 309,774 287,147 92.7 lud que afectan a los pobres en la que se incluye el programa
2000 312,007 294,400 94.3 de accién Arranque Parejo en la Vida, orientado a garantizar
2001 315,300 301,950 95.8 atencion prenatal adecuada, nacimiento con minimo de ries-

gos y una vigilancia estrecha del crecimiento y desarrollo de
los nifios y nifias menores de dos afios

* Enjuniodel 2001 se crea, dentro de la Secretarfa de Salud, el
Figura 3.26 Operativos realiza?;laésx?cagazlgoﬂrevencién y control del célera. Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia,
‘ cuya funcién primordial es dictar la politica y coordinar to-

das las acciones en salud para los menores de 20 afios

» El gobierno mexicano ha puesto en marcha los siguientes
Cloracién de fuentes 24,132 8,407 32,179 Programas Sectoriales e intersectoriales para atender de ma-
de abastecimiento' nera integral la salud de los nifios, nifias y adolescentes:

Fuente: SSA, 2002.

Operativos
Actividad Preventivos Emergentes Totales

Desinfeccion de sitios de alto riesgo? 1,053 502 1,555
Atencién a la Salud de la Infancia

- Prevencion y control de enfermedades diarreicas en me-

Hipoclorito de Calcio (toneladas) 16.4 3.0 19.4 nores de 5 afios

- Prevencion y control de enfermedades respiratorias agu-
das en menores de 5 afios

Localidades 1,535 267 1,802 —  Vacunacidén Universal

- Vigilancia de la nutricién en menores de 5 afios

Caleado de focos de infeccion’ 32,274 19,328 51,602

Cal (kilogramos) 102,931 86,421 189,352

|. Pozos, norias, manantiales, depésitos, cisternas, etc. clorados una o mas veces
en el afio.
2. Sitios de alto riesgo, hospitales, centrales de autobuses, mercados, restaurantes, Atencion a la Salud de la Adolescencia

hoteles, escuelas y albergues. I - Prevencién y control de enfermedades prevenibles por
3. Letrinas, fosas sépticas, fecalismo al aire libre, basureros, hoyos negros, etc.

Fuente: SSA, 2002. vacunacion

& Informacidn proporcionada por la Comision Nacional del Agua.
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—  Deteccion de deficiencias fisicas

—  Salud bucal

— Deteccién de trastornos mentales y adicciones

—  Consejerfa en planificacién familiar

— Prevencidn, deteccion y control de enfermedades de
transmision sexual

Arranque Parejo en la Vida

— Embarazo saludable

- Parto y puerperio seguro

— Recién nacido sano

— Niflos y nifias bien desarrollados

Salud Reproductiva
— Planificacién familiar

VIH/SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual

- Prevencion sexual

— Prevencion perinatal

- Prevencion sanguinea

— Atencion integral de las personas con el VIH/SIDA e ITS
— Mitigacion del daiio

Vete Sano y Regresa Sano

— Informacién a la poblacién, en el lugar de origen y en
lugar de destino

—  Atenci6n preventiva en el lugar de origen, traslado y destino

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
- Apoyo en efectivo a las familias de escasos recursos para
mejorar su nutricién

Red de Alimentacion y Nutricién (RAN)

- Abasto de leche Liconsa

— Abasto Rural de Alimentos Diconsa

- Salud y Nutricién de los Pueblos indigenas

—  Programa Permanente de Vigilancia Sanitaria de la Adi-
ci6n del Yodo y Fldor en la Sal

— Programa integral de Asistencia Alimentaria

Salud y Mujer

Prevencion y Atencién Integral del Embarazo en Adoles-
centes (PAIDEA)

Prevencion de Riesgos Psicosociales en Menores, Adoles-
centes y sus Familias (PREVERP)

Programa Nacional de Fortalecimiento de la Educacién
Especial y de la Integracion Educativa

Atencion a los Accidentes

Atencion a las Adicciones
—  Prevencion
— Tratamiento y rehabilitacién

Educacion Saludable
—  Promocién de un estilo de vida saludable en educacion
primaria y secundaria

Salud mental

Agua Limpia

— Agua potable

— Alcantarillado

—  Obras de Saneamiento

Las acciones de salud en México se llevan a cabo permanen-
temente y de forma intensiva.

Las permanentes se ofrecen cotidianamente en todas las uni-
dades de atencidn de las instituciones del Sistema Nacional de
Salud, en los centros de custodia temporal de nifios como alber-
gues, guarderfas, jardines de niflos, y periddicamente, mediante
brigadas, en las localidades sin servicios permanentes de salud.
La mayorfa estdn orientadas a vigilar el estado de salud de la
poblacidn, para el caso que nos ocupa: infantes, adolescentes y
mujeres. Las acciones bdsicas son atencidn prenatal, iniciar o
completar esquemas de vacunacién, deteccion y atencién de pro-
blemas de salud, consejerfa en planificacién familiar, salud sexual
y reproductiva, y capacitacion a las madres o responsables del
cuidado de los nifios acerca de medidas preventivas, atencién en
el hogar de las enfermedades mds frecuentes y deteccion de sig-
nos de alarma, para solicitar atencién en forma oportuna.

Las acciones intensivas se realizan antes de la época de ma-
yor incidencia de los padecimientos que previenen, o cuando las
condiciones epidemioldgicas asi lo requieren; tienen como pro-
posito fundamental cortar la cadena de transmision de algunos
padecimientos. Las de mayor envergadura han sido las Semanas
Nacionales de Salud, en las que se ofrece un paquete basico de
servicios de salud (acciones integradas de atencion primaria) cuyo
eje central son las actividades de vacunacion. Estas acciones es-
tdn dirigidas a mantener la erradicacion de la poliomielitis, avan-
zar hacia la eliminacién del sarampién y del tétanos neonatal y
simultdneamente elevar las coberturas de vacunacién en un pe-
riodo muy corto, mediante la vacunacién de poblacién suscepti-
ble. Las otras acciones que integran el paquete son: distribucién
de sobres de Vida Suero Oral, desparasitacion de menores de 15
afios, administracion de megadosis de vitamina A a poblacion de
seis meses a cuatro aflos y, proporcionar informacién a las muje-
res en edad fértil acerca de atencién adecuada de enfermedades
diarreicas agudas, infecciones respiratorias agudas y tétanos
neonatal.
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Atencién a la Salud de la Infancia

Se encarga de la atencion a la salud de la poblacién menor de 10
afios, dividida en recién nacido, lactante y preescolar (menores de
cinco afios) y escolar (cinco a nueve afios). Se fundamenta en el
mantenimiento de la salud desde que el ser humano nace hasta que
concluye la infancia. Su objetivo es alcanzar altos niveles de cali-
dad de vida en la poblacion menor de 10 afios, con acciones de
prevencion de enfermedades y proteccion de la salud, mediante
atencion integrada, priorizacion de problemas con enfoque de ries-
go y aseguramiento de la calidad en la prestacion de servicios.

A fin de sistematizar la prestacion de los servicios y de contri-
buir a elevar la calidad de la atencion a la salud de la infancia, se
incorpora como una estrategia fundamental la atencion integrada
que consiste en las acciones que se realizan al menor siempre que
acuda a consulta o a solicitar una vacuna, independientemente de
la causa por la que vaya.

Atencion a la Salud de la Adolescencia

De acuerdo con el XII Censo General de Poblacion y Vivienda,
21 por ciento de la poblacién en México es adolescente. El gran
peso demografico de las y los adolescentes no es la tinica razén
por la que ameritan atencién. Mas alld de las consideraciones de
naturaleza cuantitativa, hay otras razones que nos hacen pensar
que esta generacion habra de jugar un papel relevante en el forta-
lecimiento de una nueva cultura demogréfica entre la poblacion
mexicana en los aflos por venir.

Este Programa se encarga de la atencién de la poblacién de 10
a 19 afios, dividida en adolescencia temprana de 10 a 14 afios y
tardfa de 15 a 19. Involucra al Sector Salud en México y a las ins-
tituciones publicas y privadas vinculadas a este grupo poblacional
y estd sustentado en las Normas Oficiales Mexicanas explicitas
para este grupo de poblacién. Incluye un enfoque en factores de
riesgo y factores protectores de la salud de las y los adolescentes,
que permite no sélo el desarrollo de acciones hacia la atencién de
enfermedades sino de factores sociales, psicoldgicos, bioldgicos y
familiares que influyen en el autocuidado, bienestar y calidad de
vida en la adolescencia. Su objetivo general es desarrollar acciones
integrales para la salud en el primer nivel de atencién con
reforzamiento del sistema de referencia y contrarreferencia, con
énfasis en salud reproductiva, promocion de la salud, servicios per-
sonales de salud y prevencién de dafios con enfoque de género.

Arranque Parejo en laVida (APV)

La injusticia social se gesta desde el seno materno. La carrera por
la vida se inicia en condiciones de desventaja. La linea de salida
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para los nifios y nifias en nuestro pafs no es la misma, por lo que
debemos reducir los rezagos.

APV es un programa integrador que brinda servicios de cali-
dad a las mujeres durante todo su embarazo, parto y puerperio y
atiende a los nifios y nifias desde su nacimiento hasta los dos
afios de edad. Busca también, prevenir la discapacidad de los
infantes. Este Programa contribuird a reducir el rezago en salud
fomentando la creacién de redes sociales activas y conjuntando
los esfuerzos de sociedad y gobierno en la bisqueda de un Siste-
ma Universal de Salud.

El Programa se compone de cuatro acciones bdsicas y cuatro
proyectos estratégicos (el 4 x 4 de Arranque Parejo en la Vida).
Las acciones son: embarazo saludable; parto y puerperio seguro;
recién nacido sano; y nifias y nifios bien desarrollados. Los apoyos
estratégicos son: Desarrollo humano; Red social activa; Monitoreo
y Evaluacion; y Estructura de los Servicios Fortalecidos.

Este Programa se propone disminuir la mortalidad materna
con prioridad en las regiones con mayor incidencia y nimero de
defunciones, disminuir la mortalidad neonatal e infantil y preve-
nir los defectos al nacimiento para reducir las diferencias entre
las diversas regiones del pafs.

La meta de reducir a la mitad la mortalidad materna en la
década 1990-2000, no se logrd, por lo cual el Gobierno actual
puso en marcha el Programa de Arranque Parejo en la Vida, como
una estrategia para lograr su disminucion significativa. Es im-
portante mencionar que a partir de la operacion del programa la
mortalidad materna disminuyd en 5 por ciento del 2000 al 2001,
siendo que durante la década anterior sélo se logré la disminu-
cién de 13 por ciento.

Salud Reproductiva

Se basa en el reconocimiento del derecho bdsico de todos los
individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de hi-
jos, el espaciamiento de los nacimientos, el intervalo entre éstos,
el derecho a disponer de la informacion y de los medios para ello
y el derecho a alcanzar el nivel mds elevado de salud sexual y
reproductiva. Estd orientado a brindar informacién y servicios de
calidad en salud reproductiva para contribuir a que las mexicanas
y los mexicanos disfruten de una vida sexual, reproductiva y post-
reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, con absoluto
respeto a sus derechos y a su libre decisién. Su objetivo general
es prevenir riesgos para la salud de mujeres, hombres, nifias y
niflos, contribuyendo a disminuir las diferencias en los indicadores
de salud reproductiva entre las diversas regiones del pafs, con
especial énfasis en los grupos vulnerables de la poblacion.



Prevencion y control del VIH/SIDA
e Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

Su objetivo es prevenir y controlar la infeccién por VIH y otras
ITS en poblaciones con pricticas de riesgo y entre grupos espe-
cialmente vulnerables como los y las adolescentes, las mujeres
en edad fértil, los migrantes y los indigenas.

Estd integrado por cinco componentes:

*  Promocién de sangre segura

*  Prevencién de la transmision sexual

*  Prevencion de la transmisién perinatal

* Deteccién y atencién integral oportuna de las personas con
VIH/SIDA, de manera especial en nifias y nifos

*  Mitigacién del dafio

Las acciones del Programa estdn dirigidas a:

* Incrementar el uso de medidas preventivas en las poblacio-
nes con practicas de riesgo y mayor vulnerabilidad para la
adquisicién del VIH/SIDA e ITS

e Disminuir la transmisién sexual y sanguinea del VIH/SIDA
e ITS en las poblaciones y entidades federativas mds afecta-
das del pais

* Interrumpir la transmisién perinatal del VIH y de la sifilis,
asegurando el acceso a la informacion, a las pruebas de de-
teccion y tratamiento

*  Garantizar a toda la poblacidn servicios integrales de detec-
cion, tratamiento y seguimiento adecuados de cualquier ITS
y VIH en unidades del Sector Salud

*  Disminuir el impacto social y econémico del VIH/SIDA en
las personas y comunidades, en un marco de respeto de los
derechos humanos

*  Promover la coordinacién con instituciones estatales, regiona-
les e internacionales que facilite el ejercicio de la regulacion y
de la aplicacion de politicas que permitan sumar esfuerzos y
operar programas que favorezcan las mejores practicas

Vete Sano, Regresa Sano

Tiene como eje fundamental la autodeterminacién de las perso-
nas en el cuidado de su salud. Su objetivo es proteger la salud de
la poblacién migrante con la participacion coordinada de todas
las instituciones del sector salud, a través de informacion, aten-
cién preventiva, atencion a la salud en su lugar de origen, en el
traslado y en el lugar de destino, cambiando el paradigma de la
atencién a poblacion residente a otro de poblaciéon mévil.

Tiene dos etapas: la inicial, mds desarrollada actualmente,
comprende la implantacién del componente para atender a la

poblacién que migra internamente y la segunda, donde se desa-
rrollardn las acciones para atender a la poblacién que migra
internacionalmente.

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

En su componente de alimentacion y nutricion, otorga apoyos en
efectivo a poco més de 4 millones de familias para complemen-
tar sus ingresos y propiciar una mejor alimentacion.

Evaluaciones rigurosas prueban que las familias beneficiarias
han incrementado su gasto promedio en alimentos en 13 por cien-
to, orientdndolo en su mayor parte a la compra de frutas, verduras,
carnes y productos de origen animal. Esto ha permitido un au-
mento en el consumo caldrico promedio de 10.6 por ciento’.

Ademds de los apoyos directos que se dan a las familias, las
nifias y los nifios de 4 meses a 5 afios de edad y las mujeres em-
barazadas y en periodo de lactancia reciben un suplemento ali-
menticio para mejorar su estado nutricional. Al concluir el afio,
se estima que el nimero total de dosis suministradas ascenderd a
mas de 650 millones".

Red de Alimentacion y Nutricion (RAN)

Una de las iniciativas mds importantes para enfrentar los retos en
materia de nutricién es la conformacion de 1a Red de Alimenta-
ci6n y Nutricion. La Red es una iniciativa interinstitucional e
intersectorial que identifica sinergias entre diferentes organismos
y dependencias de los sectores publico, académico, empresarial
y de la sociedad civil para el fortalecimiento de los programas ya
existentes y para la formulacion de nuevas iniciativas en materia
de nutricién.

Su objetivo es fomentar el acceso de los hogares de escasos
recursos a una alimentacion equilibrada, con énfasis en grupos
de mayor vulnerabilidad nutricional: nifios menores de 2 afios,
nifios menores de 12 afios, mujeres gestantes y en periodo de
lactancia y adultos en plenitud. Asimismo busca promover una
visién de largo plazo en todos los actores de la sociedad para
mejorar los hébitos alimenticios de la poblacion.

La Red se encuentra coordinada por los titulares de seis secre-
tarfas de Estado (Economia; Desarrollo Social; Agricultura, Gana-
derfa, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion; Educacion Piblica;
Salud y Reforma Agraria) y fomenta la participacion de los gobier-
nos estatales y locales, asi como con la del sector privado a través
de un Comité Empresarial y un Comité de Expertos en Nutricion.

La Red trabaja bajo una estrategia integral conformada por
seis componentes de accion:

? Evaluacion realizada por el Instituto Internacional de Investigacion en Politicas Alimenticias (IFPRI) de Washington D.C.y por el Centro de Investigacidén y Docencia Econdmicas (CIDE),

1998- 2000.
1% Sedesol 2° Informe de Labores, | de septiembre de 2002, p. 23-24.
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¢ Educacion

¢ Intervenciones en Salud
e Abasto

¢ Produccién

¢ Incentivos

¢ Productos Alimenticios

Programas que integran la Red
Abasto de Leche

A través del Programa de Abasto de Leche, Liconsa ofrece leche
a precios preferenciales en beneficio de 2.7 millones de familias
y de 4.7 millones de beneficiarios de escasos recursos, principal-
mente nifios menores de 12 afios y madres embarazadas y en
periodo de gestacién.

Con el objetivo de contribuir a la mejora de la nutricién, a
partir de septiembre de 2002 Liconsa distribuye la leche fortifi-
cada “Te Nutre”, la cual estd adicionada con hierro, zinc, dcido
félico y vitaminas A, C, D, B2 y B12.

Abasto Rural de Diconsa

A través del Programa de Abasto Rural de Diconsa las comuni-
dades rurales mds pobres del pafs tienen acceso a alimentos de
calidad y a un precio preferencial'. La red nacional de tiendas
Diconsa cuenta con cerca de 23 mil puntos de venta, los cuales se
utilizan ademds, para fomentar el consumo de alimentos saluda-
bles y la distribucion de materiales educativos e informativos
sobre orientacion alimentaria.

Salud y Nutricién de los Pueblos Indigenas

Tiene por objetivo mejorar los niveles de salud y nutricién de
estos grupos y disminuir la brecha existente con relacién al resto
de la poblacién. Este Programa cuenta con estrategias focalizadas
que contribuyen de forma importante en el logro de los compro-
misos adquiridos por México:

* Desarrollar programas de saneamiento ambiental dirigido a
las fuentes de abastecimiento de agua, mejoramiento de la
vivienda, disposicion adecuada de excretas y reduccion de
emisiones por consumo de lefia y biomasa

*  Proporcionar suplementos con multivitaminicos a la pobla-
cién de seis meses a dos aflos y a las mujeres embarazadas y
en periodo de lactancia

*  Promover el autocuidado de la salud, 1a salud reproductiva y la
eleccién informada de los métodos de planificacién familiar

Programa Permanente de Vigilancia Sanitaria
de la Adicién del Yodo y Flior en la Sal

Con el fin de prevenir enfermedades, México inicié un programa
de fortificacion de sal con yodo y fltior en todo el pafs. A partir de
1994, con la entrada en vigencia de la Norma Oficial Mexicana
NOM-040-SSA-1994, se logré la universalizacion del progra-
ma, estableciendo la obligacion para la industria de fortificar el
producto.

Con larevisién de la Norma en el afio 2000 se mejoraron los
pardmetros para la fortificacién de la sal, estableciendo niveles
diferenciados de acuerdo con las necesidades de cada region del
pais'?. Ademds, se mejord significativamente el programa de vi-
gilancia de la adicion de los micronutrientes con lo que entre
1992y 2000 se pasé de 28 por ciento de muestras con concentra-
cién adecuada a 90 por ciento.

Programa Integral de Asistencia Alimenticia

El Sistema Nacional DIF, en sus tres 6rdenes de gobierno, forta-
lece a través de este programa la dieta de las niflas y nifios en
edad preescolar y escolar, principalmente de zonas indigenas,
rurales y urbano-marginales, para contribuir a su desarrollo edu-
cativo y social.

A través del programa, se atiende a 37 por ciento de las es-
cuelas de nivel preescolar y primaria del pafs, con una distribu-
cién total promedio en el 2001 de 4.6 millones de desayunos
diarios. Dependiendo de la variedad de desayuno' se proporcio-
na a los beneficiarios entre 20 y 30 por ciento de las recomenda-
ciones diarias de energfa y proteina.

Mediante una evaluacién practicada a profesores en escue-
las beneficiarias, éstos opinaron que 77 por ciento de los nifios
enfermé menos con los desayunos y que 60 por ciento mejoré su
aprovechamiento escolar.'*

Para el mediano plazo, los principales retos que enfrenta el
Programa son la mejora de la calidad nutrimental de los desayu-
nos distribuidos, la consolidacion del componente de orientacion
alimentaria y el fortalecimiento de un sistema de evaluacién de
resultados.

Mujer y Salud
Este es un Programa trascendental en la definicion y disefio de

politicas con enfoque de género, con la finalidad de incidir en la
manera de abordar los problemas de salud de la mujer, desde la

'"'En promedio, los productos ofrecidos a través de las tiendas Diconsa son 5 por ciento mds baratos que el precio de mercado.

"2Dependiendo del nivel de flior contenido en el agua en cada regidn del pafs se determina si es necesario o no adicionar dicho micronutrimento a la sal. Asf, debido a la alta
concentracidn de fldor en el agua, la sal que se distribuye en diversos municipios de |7 estados del pais no lo contiene

13 Existen mds de 600 menus de desayunos, agrupandose de manera general en dos variedades: desayunos frios (alimentos procesados y de larga vida de anaquel) y desayunos calientes

(preparados mediante un proceso de coccién)

"“Evaluacion practicada por la Secodam en los estados de Hidalgo, Puebla, Veracruz y Yucatdn.
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planeacion y asignacion presupuestal, hasta la prestacion de los
servicios, considerando a la mujer en sus papeles de usuaria y
prestadora de los mismos.

Sus principales objetivos son: crear conciencia sobre las ne-
cesidades especiales de salud de las mujeres, reducir las iniqui-
dades entre hombres y mujeres en el terreno de la salud, mejorar
la calidad de atencidn a las necesidades de salud de las mujeres y
fortalecer la proteccion financiera para la atencion de sus proble-
mas de salud.

Ademds, el programa promueve un Sistema Nacional de In-
formacion en Salud que desagregue por edad y sexo los reportes
de todos sus componentes e incorpore indicadores de evaluacién
de la situacion de salud de la poblacion, recursos y servicios de
salud, sensibles al género. Aspira a un Sistema de Salud con una
proporcion equitativa de mujeres en puestos directivos y donde
las trabajadoras de la salud sean beneficiarias de acciones afir-
mativas que favorezcan su desarrollo humano.

Prevencién y Atencion Integral
del Embarazo en Adolescentes (PAIDEA)

Un aspecto que incide de manera adversa en las expectativas de
desarrollo y es causa de exclusion social entre 1a poblacion ado-
lescente es el embarazo no planeado, que es consecuencia de la
suma de diversos factores de riesgo en la esfera social, familiar e
individual del adolescente.

Estd dirigido a prevenir y atender dichos riesgos de exclusién
social proporcionando, en concordancia con sus caracteristicas y
bajo una perspectiva de género, la orientacion y asistencia adecua-
da e integral que fomente una actitud responsable frente a la sexua-
lidad, propiciando su incorporacion a una vida plena y productiva.

Brinda apoyos y servicios integrales a las y los adolescentes
incorporados al Programa, tales como: servicio médico y
odontoldgico gratuito, asesoria juridica y psicoldgica, capacita-
cién en algunas artes y oficios (corte y confeccion, panaderia,
cultura de belleza, etc.), becas para estudio y canalizacion en ca-
sos especificos de atencién a las instancias pertinentes. En cuan-
to a la organizacion de actividades socioculturales, los estados
reportan la participacién de las y los beneficiarios en acciones
artisticas, deportivas, recreativas y culturales.

Prevencion de riesgos psicosociales en menores,
adolescentes y sus familias (PREVERP)

Su objetivo es favorecer en nifias, nifios, adolescentes, familias y
comunidades el desarrollo de habilidades y actitudes que les per-
mitan tener mayor capacidad de respuesta autogestiva ante los

riesgos psicosociales y fortalecer los factores de proteccion, con
la participacion y compromiso de la sociedad en su conjunto.

Las acciones se proponen contribuir a la disminucién de las
causas y consecuencias que genera el fendmeno de las adicciones,
mediante el incremento de las fortalezas y factores de proteccion
de los individuos y las familias que les permitan construir proyec-
tos de vida positivos y saludables que impacten en las distintas
areas de la vida cotidiana (hdbitos, costumbres, emociones, afec-
tos, formas de expresarse, motivaciones e interrelaciones). Asi-
mismo, involucrar a las comunidades y sociedad en su conjunto,
en tareas en favor de las nifias, nifios y adolescentes para formar
barreras de contencién hacia el inicio de adicciones.

Programa Nacional de Fortalecimiento
de la Educacién Especial y de la Integracion Educativa

En la actualidad se cuenta con 4 mil 97 servicios de educacion
especial distribuidos en todo el pais. El personal académico de
educacion especial asciende a 40 mil 543 maestros.

Al inicio del ciclo 2001-2002 los servicios de educacion es-
pecial prestaron atencidn, en sus diversas modalidades, a 525 mil
232 estudiantes de educacion inicial y bdsica, de los cuales 112
mil presentaban alguna discapacidad. Segtin estadisticas de la
SEP, en ese periodo se inscribieron 381 mil 985 alumnos con
alguna discapacidad; ello indica que por lo menos 269 mil 895
de estos alumnos no recibieron atencién o apoyo especifico de
los servicios de educacién especial.

Una gran parte de la poblacion atendida por estos servicios
no presenta discapacidad alguna (aproximadamente 413 mil).

Atencién a los Accidentes

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 se propone reducir el
rezago en salud e incluye la prevencién y control de accidentes,
un problema de salud publica en que muchos pueden prevenirse
y sus efectos atenuarse.

Tiene como misién desarrollar la cultura de la prevencién
para disminuir los factores de riesgo; prevenir accidentes en el
hogar como las caidas, quemaduras, intoxicaciones, ahogamientos
y envenenamientos; prevenir muertes por atropellamiento y coli-
siones; prevenir accidentes en el trabajo y en el trayecto, asi como
los accidentes deportivos y recreativos.

Atencién a las adicciones

Se encarga de la atencion a los problemas de salud relacionados
con el uso de sustancias nocivas que alteran la mente, como las
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drogas, alcoholismo y tabaquismo en la poblacién infantil y ado-
lescentes, con repercusiones en la salud individual, en la dinimi-
ca familiar y la convivencia social.

El Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic), creado
por decreto presidencial en 1986, tiene por objetivo promover y
apoyar las acciones de los sectores publico, social y privado ten-
dientes a la prevencion y combate de los problemas de salud publi-
ca causados por el alcoholismo, tabaquismo y farmacodependencia,
asi como proponer y evaluar los programas relativos a esa materia.

Las acciones del Programa estan dirigidas a:

e Cumplimiento del marco normativo para el control de las
adicciones para disminuir la disponibilidad de las sustancias
adictivas y limitar su oferta, sobre todo entre los adolescentes

» Establecimiento de un cédigo de conducta global en materia
de publicidad, gravdmenes y comercializacion del tabaco y
alcohol

e La asignacion de mayores elementos a las entidades
federativas para atender los problemas de adicciones mediante
la descentralizacién de recursos y la dotacion de herramien-
tas normativas y apoyo técnico

*  Fomento de una mayor inversion de otras dependencias del
Ejecutivo federal en el combate a las adicciones, en especial
de aquéllas que forman parte del Consejo Nacional contra
las Adicciones, para impulsar estilos de vida saludables ten-
dientes a desalentar el consumo de sustancias adictivas entre
los jovenes y retardar la edad de inicio de su consumo

*  Promocién de la participacion de organizaciones sociales,
privadas y gubernamentales en el financiamiento y apoyo de
los programas contra las adicciones por medio de la creacién
de fideicomisos para la realizacién de proyectos prioritarios
de investigacion y demostracion

Educacion saludable

El recurso mds poderoso para alcanzar mejores niveles de salud
y promover el desarrollo humano es la educacién.

El sector educativo representa para la Secretarfa de Salud un
dmbito prioritario para la accion intersectorial coordinada. El Pro-
grama de Accién de Educacién Saludable es su expresién mds
clara e incluye las siguientes acciones:

* Incorporacién a los libros de texto de educacion primaria y
secundaria de contenidos que promuevan la adopcion de es-
tilos de vida saludables y el auto cuidado de la salud, aten-
diendo a los diagnésticos epidemioldgicos regionales y res-
petando la diversidad sociocultural del pafs.
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*  En coordinacion con la SEP, la orientacién del personal do-
cente de los niveles preescolar, primaria y secundaria sobre
los objetivos y tareas de este Programa.

*  En coordinacién con la SEP creacion de la Red Nacional y
las Redes Estatales de Escuelas Promotoras de Salud, para
consolidar el concepto de “Escuela Saludable” y definir los
criterios para su certificacion en colaboracion con el Progra-
ma de Accién de Comunidades Saludables.

Salud mental

Propone un cambio en la atencion a problemas de salud mental, ya
que es la primera ocasion en el pais que se adopta un enfoque in-
tegral, coordinado y con cobertura a todos los grupos de poblacion.
Este programa de accién contempla el seguimiento de la elabora-
cién y operacion de otros nueve programas especificos dirigidos a
la atencién de la depresion, esquizofrenia, epilepsia, demencias,
psicopatologia infantil y de la adolescencia, trastorno por déficit de
atencion, enfermedad de Parkinson, atencién psicoldgica en casos
de desastre y Modelo Hidalgo para la atencion a la Salud Mental.

Una labor muy importante es el desarrollo de la sensibiliza-
cién a la comunidad para disminuir el estigma que por afios ha
prevalecido en cuanto al enfermo mental, para alcanzar un cam-
bio de actitud en la sociedad.

Agua Limpia

Con base en la responsabilidad que el articulo 115 de la Constitu-
cién otorga a los municipios para que, a través de sus organismos
operadores, se encarguen del suministro a la poblacién de los servi-
cios de agua potable, alcantarillado y saneamiento de aguas
residuales, existe este programa en donde los servicios de salud se
articulan con los municipios para realizar las siguientes acciones:

*  Operativos preventivos y emergentes de saneamiento basico
y desinfeccién del agua

*  Vigilancia de la cloracién y los sistemas de abastecimiento y
distribucion, suministro e instalacién de bombas dosificadoras
electrdnicas y rehabilitacién y mantenimiento de hipocloradores

* Incorporacion de plata coloidal a nivel intradomiciliario, como
alternativa de desinfeccion del agua de consumo directo

*  Los primeros realizando la verificacién de la calidad del agua
para consumo humano y los segundos, haciendo lo condu-
cente para que los niveles de cloro residual en ella correspon-
dan ala norma. La CNA establecio el Programa de Agua Lim-
pia, responsable de implementar acciones técnicas, de vigi-
lancia, inspeccion y cultura del agua y que ha contribuido de
manera sustancial al suministro de agua desinfectada a la
poblacién que se abastece a través de sistemas formales



3.5 Hacia donde vamos y como alcanzaremos
las metas nacionales y de la Sesion Especial

de la Asamblea General de las Naciones Unidas
en Favor de la Infancia

México realiz adecuaciones a algunas de las metas convenidas en
el documento final de la Sesion Especial para adaptarlas a la reali-
dad nacional. De los compromisos, s6lo dos no son asumidos por
el pais. Ambos corresponden al paludismo, ya que su frecuencia ha
disminuido en forma importante por las medidas de prevencion y
control, asf como por el tipo de pardsito que circula en el pais. La
forma mds frecuente de paludismo en la regi6n es por la infeccion
de Plasmodium vivax. La endemia estd concentrada en siete enti-
dades federativas (Chiapas, Chihuahua, Durango, Oaxaca, Quinta-
na Roo, Sinaloa y Sonora); la incidencia en el 2001 fue de 6.4
casos por cada 100 mil habitantes de 0 a 19 afios de edad. Ademas,
no se han registrado defunciones por esta causa y en este grupo de
edad desde 1983.

Finalmente, la propuesta queda de la siguiente forma:

Promocién de unaVida Sana: siete metas
once estrategias cuantificables

Lucha contra el VIH/SIDA: tres metas

1. META ORIGINAL: Reducir al menos en un tercio la tasa
de mortalidad infantil y de nifios(as) menores de cinco afios,
como un primer paso hacia la meta de reducirla en dos ter-
cios para el 2015.

META PAIS: Reducir al menos en un tercio la tasa de morta-
lidad infantil y de nifios(as) menores de cinco afios para el
2006 y lograr una reduccién de 50 por ciento para el 2010.

Lineas de accion:

» Evitar oportunidades perdidas de atencién a todo menor de
cinco afios que acude a consulta o a vacunacion a cualquier
unidad de salud

*  Garantizar atencion de calidad durante el embarazo, parto y
puerperio con la puesta en marcha del Programa Arranque
Parejo en la Vida

» Establecer y realizar acciones de prevencion, deteccién, ma-
nejo y seguimiento de los defectos al nacimiento y otras pa-
tologias perinatales, asf como apoyo psicosocial

*  Definir los procedimientos de referencia y contrarreferencia
de pacientes con defectos al nacimiento y otras patologias
perinatales

* Establecimiento y operacion de los Servicios Integrales para
la Prevencion de la Discapacidad (SINDIS) en unidades de
referencia para apoyar los diferentes niveles de atencion a tra-

vés de la confirmacién diagnéstica, tratamiento, manejo de
secuelas, seguimiento y prevencion de las complicaciones

*  Ministrar megadosis de vitamina A, a los niflos de seis me-
ses a cuatro afios que viven en dreas de riesgo

»  Capacitar a las madres o responsables de menores de 5 afios
acerca de la atencion en el hogar, de las enfermedades mas
frecuentes, asi como en la deteccién de signos de alarma para
la solicitud oportuna de servicios de salud

Estrategias cuantificables

1.1 ESTRATEGIA ORIGINAL: Garantizar la inmunizacién
total a 90 por ciento de los nifios menores de un afio a escala
nacional, con cobertura de al menos 80 por ciento en cada
unidad administrativa .

ESTRATEGIA PAIS: Mantener la cobertura de vacunacién
con esquema basico completo en poblacién de un afio de edad
por arriba de 90 por ciento a escala nacional, con igual cober-
tura en cada jurisdiccion sanitaria.

Lineas de accién:

*  Garantizar la existencia de vacunas y recursos necesarios para
su aplicacion de forma permanente en las unidades de salud

*  Garantizar la existencia y uso de la Cartilla Nacional de Va-
cunacion

» Evitar oportunidades perdidas de vacunacién y realizar tres
Semanas Nacionales de Salud al afio, teniendo como eje las
acciones de vacunacién

* Mantener capacitado al personal de todos los niveles en los
aspectos técnico-operativos del Programa de Atencion a la
Salud de la Infancia

1.2 ESTRATEGIA ORIGINAL: Reducir a la mitad las muer-
tes causadas por sarampion para el 2005,

ESTRATEGIA PAIS: Continuar sin defunciones por sarampién.
Lineas de accion:

*  Ademis de las dosis de vacuna antisarampion consideradas
dentro del esquema de vacunacion, al afio y a los seis afios,
aplicar ésta a poblacion en riesgo y a poblacion de sexto gra-
do de primaria

* Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de Enfermedad Fe-
bril Exantemética en todo el pafs con énfasis en zonas turfs-
ticas o de alta movilidad poblacional

1.3 ESTRATEGIA ORIGINAL: Erradicar el tétanos mater-
no y neonatal para el aiio 2005.
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ESTRATEGIA PAIS: Mantener eliminado el tétanos neonatal.

El criterio de eliminacion de esta enfermedad, definido por la
OPS, es menos de un caso por cada mil nacimientos por distrito
sanitario, situacion que México alcanzé desde 1995.

Lineas de accién:

* Mantener actualizada la clasificacién de municipios en fase
de ataque y de mantenimiento

*  Vacunar a las mujeres en edad fértil, con énfasis en las emba-
razadas, durante los contactos que tengan con los servicios
de salud

* Mantener capacitadas a las parteras en uso y aplicacién de
toxoide tétanos difteria (Td), asi como en la atencién del par-
to limpio y cuidado del mufién umbilical, como sefiala el
Programa de Arranque Parejo en la Vida

» Capacitacion a las mujeres en edad fértil acerca del tétanos
neonatal y su prevencion

1.4 ESTRATEGIA ORIGINAL: Reducir a la mitad la muer-
te causada por tuberculosis y su prevalencia.

ESTRATEGIA PAIS: Mantener el nimero de casos de tu-
berculosis meningea en menores de cinco afios por debajo de
los ocurridos durante el afio 2000.

Se acota la tuberculosis meningea ya que ésta es la que mds afec-
ta a los nifios y se toman casos como referencia porque la tasa de
mortalidad por esta causa es muy baja.

Lineas de accidn:

*  Aplicacién de la vacuna BCG al nacimiento
* Reforzamiento de la vigilancia epidemioldgica
» Diagndstico y tratamiento oportuno

1.5 ESTRATEGIA ORIGINAL: Reducir en una tercera par-
te la mortalidad por infecciones respiratorias.

ESTRATEGIA PAIS: Reducir en una tercera parte la mor-
talidad por infecciones respiratorias en menores de cinco afios
para el 2006 y en 50 por ciento para el 2010.

Lineas de accién:

* Atencion integrada a todo menor en contacto con los servi-
cios de salud

*  Aplicacién de la vacuna pentavalente de acuerdo al esquema
basico de vacunacion para los primeros de cinco afios
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»  Capacitacion, durante la consulta y en grupos ex profeso, a las
madres o responsables del cuidado del menor en prevencién y
cuidados del nifio con infecciones respiratorias agudas

»  Capacitacién en servicio al personal de salud

1.6 ESTRATEGIA ORIGINAL: Reducir a la mitad la mor-
talidad por diarrea en nifios menores de cinco afios.

ESTRATEGIA PAIS: Reducir a la mitad la mortalidad por
diarrea en nifios menores de cinco aiios para el 2010.

Se asume la misma meta, no obstante que México logré un des-
censo de méds de 80 por ciento en la dltima década.

Lineas de accion:

* Atencién integrada a todo menor en contacto con los servi-
cios de salud

*  Promocion y uso de la Terapia de Hidrataci6n Oral

*  Capacitacion, durante la consulta y en grupos ex profeso, a las
madres o responsables del cuidado del menor en prevencion y
cuidados del nifio con enfermedades diarreicas agudas

» Capacitacion en servicio al personal de salud

2. META ORIGINAL: Reducir al menos en un tercio la tasa
de mortalidad materna, como primer paso hacia la meta de
reducirla en tres cuartas partes para 2015.

META PAIS: Reducir 35 por ciento la tasa de mortalidad ma-
terna para el 2006.

Lineas de accién:

* Prevenir el embarazo no deseado a través de la consejeria y
los servicios de planificacién familiar.

*  Operar el Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida en
la totalidad del pais

*  Otorgar atencion integrada a las mujeres embarazadas

*  Fomentar el embarazo saludable, parto limpio y puerperio sano
como parte del Programa de Arranque Parejo en la Vida

»  Establecer o reforzar los Comités de Mortalidad Materna para
analizar las circunstancias médicas y sociales que contribuye-
ron a cada defuncién y proponer soluciones viables y efectivas

» Fortalecer la coordinacién sectorial e intersectorial, con la
finalidad de que las acciones alcancen simultdneamente una
mayor efectividad en los grupos objetivo

*  Fomentar el desarrollo humano con la integracion de la forma-
cién técnica, humanistica y gerencial del personal institucional
y comunitario que labora en los diferentes niveles de atencién,
para mejorar la calidad de la prestacion de los servicios



» Establecer un sistema nacional y estatal de auditorfa de to-
das las muertes maternas

»  Favorecer la sistematizacion e integracion de las acciones de
investigacion relacionadas con la salud de la infancia y de la
mujer para apoyar la toma de decisiones, modulacion y arti-
culaci6n de las acciones de salud

Estrategia cuantificable

2.1 ESTRATEGIA ORIGINAL: Hacer especial hincapié en
la atencion pre y postnatal, los cuidados obstétricos esencia-
les y la atencién de los recién nacidos, especialmente de los
que viven en zonas sin acceso a los servicios de salud.

ESTRATEGIA PAIS: Hacer especial hincapié en la atencién
pre y postnatal, los cuidados obstétricos esenciales y la aten-
cién de los recién nacidos, especialmente de los que viven en
zonas sin acceso a los servicios de salud.

Lineas de accion:

*  Operacién del programa Arranque Parejo en la Vida, inte-
grado por cuatro componentes sustantivos con cuatro accio-
nes cada uno, de las cuales las siguientes tres son aplicables
a esta meta:

1. Embarazo saludable: mediante la vigilancia del embarazo
por personal calificado, proporcionar micronutrimentos,
detectar oportunamente sifilis y VIH y vacunar con toxoide
tetdnico

2. Parto y puerperio seguros: atender con calidad el parto
por personal calificado, atender oportunamente las ur-
gencias obstétricas, vigilar el puerperio y dar orienta-
ci6n para la utilizacion de un método de planificacién
postevento obstétrico y cuidados del recién nacido y pro-
mover la lactancia materna exclusiva durante los prime-
ros seis meses de vida

3. Recién nacido sano: valorar al recién nacido; de ser ne-
cesario, dar reanimacién neonatal avanzada; aplicar vi-
tamina K y profilaxis oftdlmica; realizar pruebas para
detectar defectos al nacimiento, vacunar contra la
poliomielitis y tuberculosis e iniciar ejercicios de
estimulacién temprana

3. META ORIGINAL: Reducir al menos un tercio la malnu-
tricion de los nifios(as) menores de cinco afios de edad y pres-
tar atencion especial a los menores de dos afios de edad y
reducir al menos en un tercio la tasa actual de casos de bajo
peso al nacer.

META PAIS: Reducir al menos un tercio la malnutricién de
los nifos(as) menores de cinco afios de edad y mantener por

debajo de 10 por ciento el porcentaje de recién nacidos con
bajo peso al nacer y reducir al menos en un tercio la brecha
entre las entidades federativas, para el 2010.

Lineas de accion:

*  Otorgar a los menores de cinco afios en contacto con unida-
des de salud atencidn integrada la cual incluye antropometria,
diagndstico nutricional y orientacién alimentaria, de acuer-
do a los Programas de Arranque Parejo en la Vida y de La
Red de Nutricién y Alimentacién

*  Ministracién de micronutrientes a la mujer embarazada y en
etapa de lactancia, asi como a la poblacién de seis meses a
dos afios, fundamentalmente a quienes viven en dreas de alta
marginacion

* Capacitar a la embarazada y a la madre, en consulta y en
grupos ex profeso acerca de deteccion de signos de alarma y
alimentacion del menor (lactancia materna, ablactacion, in-
corporacion a la dieta familiar)

* Distribucién de papilla adicionada con micronutrientes, a las
mujeres que viven en dreas indigenas o de alta marginalidad

* Atencién prenatal en Servicios de Salud

*  Promover la certificacién de alimentos y un indice de cali-
dad para alimentos procesados

*  Generar una estrategia integral para la fortificacion de diver-
sos alimentos de consumo popular

Estrategias cuantificables

3.1 ESTRATEGIA ORIGINAL: Lograr la eliminacién soste-
nible de los trastornos debidos a la carencia de yodo para el
afio 2005 y de la carencia de vitamina A para el 2010.

ESTRATEGIA PAIS: Mantener la eliminacién de los tras-
tornos debidos a la carencia de yodo y de vitamina A.

La eliminacidn virtual de las enfermedades por carencia de yodo
se alcanz en 1997 y la de carencia de vitamina A en 1999.

Lineas de accion:

* Realizar tamiz neonatal a recién nacidos en contacto con los
servicios de salud para detectar hipotiroidismo congénito como
se plantea en el Programa de Arranque Parejo en la Vida

*  Continuar con la vigilancia sanitaria de la yodacion de la sal

*  Continuar con la ministracién de megadosis de vitamina A, a
la poblacién de seis a 59 meses que vive en zonas de riesgo,
durante las Semanas Nacionales de Salud

3.2 ESTRATEGIA ORIGINAL: Reducir en una tercera par-
te la prevalencia de anemia, incluida la carencia de hierro
para el aiio 2010.
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ESTRATEGIA PAIS: Reducir en una tercera parte la preva-
lencia de anemia, incluida la carencia de hierro para el aio
2010 en mujeres de 15 a 49 afios.

Lineas de accién:

* Fomentar la atencién prenatal con calidad

*  Ministrar micronutrientes a todas las mujeres en edad fértil
que viven en zonas de alta marginalidad y en municipios in-
digenas

*  Ministrar micronutrientes a las mujeres embarazadas

3.3 ESTRATEGIA ORIGINAL: Lograr que todas las madres
amamanten a sus hijos durante los primeros cuatro a seis
meses y que continiien la lactancia con la adicion de alimen-
tos complementarios hasta el segundo afio.

ESTRATEGIA PAIS: Lograr que en el afio 2010 al menos 90
por ciento de la mujeres amamanten a sus hijos durante los
primeros cuatro meses de vida.

Lineas de accion:

* Otorgar atencién integrada a la mujer embarazada y en pe-
riodo de lactancia, asi como a los menores de un afio

* Fortalecer la capacitacion técnica y el desarrollo humano del
personal de los Servicios de Salud con la finalidad de que
brinden asesorfa a las madres en periodo de lactancia

*  Garantizar el acceso a informacion, educacién y comunica-
ci6én adecuados sobre la lactancia materna a cada segmento
de la poblacién

*  Asegurar el alojamiento conjunto

*  Hacer campaiias de promocion de la lactancia materna.

*  Asegurar que las mujeres trabajadoras puedan ejercer su de-
recho a alimentar al seno a sus hijos

4. META ORIGINAL: Reducir al menos en un tercio el ni-
mero de hogares que no tienen acceso a servicios higiénicos
de saneamiento y de agua potable a precios asequibles.

META PAIS: Aumentar la cobertura de habitantes con ser-
vicio de agua potable a 90 por ciento y la cobertura de habi-
tantes con servicio de alcantarillado a 79 por ciento, para el
2010.

Lineas de accidn:

* En las zonas rurales (localidades con menos de 2 mil 500
habitantes) se otorgan subsidios a través de las tres instan-
cias de gobierno para la terminacion o construccién de obras
de agua y saneamiento y se promueve la participacion de la
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poblacion en la operacion y mantenimiento de los sistemas
de agua y saneamiento para contribuir a asegurar su dura-
cién. Se considera que estos subsidios deberdn continuar en
el largo plazo

*  Enlas ciudades medias (localidades con una poblacién entre
2 mil 500 y 50 mil habitantes) existen apoyos financieros
que incluyen la mezcla de recursos fiscales federales y loca-
les a fondo perdido, asi como créditos de la banca de desa-
rrollo que complementan los flujos de caja de los organis-
mos. La autosuficiencia financiera de estos organismos ope-
radores se prevé en el largo plazo

* En las grandes ciudades (localidades con mas de 50 mil habi-
tantes) se propicia la autosuficiencia financiera de sus organis-
mos operadores, mientras tanto, en el corto plazo cuentan
con apoyos fiscales y crediticios. Se estimula la participa-
cién privada en la administracion e inversion en los sistemas
de agua potable como un instrumento para lograr la autosu-
ficiencia

5. META ORIGINAL: Formular y aplicar politicas y pro-
gramas nacionales de salud de desarrollo de la temprana in-
fancia dirigidos a promover el desarrollo fisico, social, emo-
cional, espiritual y cognoscitivo del nifio(a).

META PAIS: Formular y aplicar politicas y programas na-
cionales de salud de desarrollo de la temprana infancia diri-
gidos a promover el desarrollo fisico, social, emocional, espi-
ritual y cognoscitivo del nifio(a).

Lineas de accidn:

* Todas estdn comprendidas dentro de los Programas de Ac-
cién orientados a la atencion de la infancia (Arranque Parejo
en la Vida, Salud de la Infancia, RAN, PREVERP, Educa-
cién Especial y de Integracién Educativa, Prevencion de Ac-
cidentes)

6. META ORIGINAL: Elaborar y ejecutar politicas y pro-
gramas nacionales de salud para los adolescentes, asi como
los objetivos e indicadores correspondientes, para promover
su salud mental y fisica.

META PAIS: Aplicar las politicas y programas nacionales de
salud para adolescentes, definidas en el Programa Nacional
de Salud 2001-2006, construir y dar seguimiento a indicadores
de promocion de la salud fisica y mental.

Lineas de accion:

* Desarrollar normas conjuntas para las acciones esenciales de
salud de las y los adolescentes



*  Capacitar al personal de salud con enfoque de desarrollo hu-
mano para mejorar la calidad de los servicios y promover la
atencion integrada del adolescente

» Fortalecer la respuesta social organizada a través de la coor-
dinacién sectorial e intersectorial

*  Ofrecer informacién y capacitacion a las y los adolescentes,
padres, maestros y comunidad en su conjunto para que adop-
ten conductas saludables en lo individual y colectivo, asi como
para que protejan el medio ambiente

*  Hacer uso de la mercadotecnia y movilizacién social para el
posicionamiento de la salud de las y los adolescentes entre
los diversos publicos

»  Favorecer la sistematizacién e integracién de las acciones de
investigacion relacionadas con la operacién del Programa,
para apoyar la toma de decisiones

Estrategias cuantificables

6.1 ESTRATEGIA ORIGINAL: Elaborar y ejecutar politi-
cas y programas para nifios, incluidos los adolescentes, para
prevenir el consumo de estupefacientes, sustancias psicotro-
picas e inhalantes, salvo con fines médicos y para reducir las
consecuencias adversas de su uso indebido y apoyar politicas
y programas de prevencion, especialmente contra el tabaco y
el alcohol.

ESTRATEGIA PAIS: Fortalecer las politicas y programas
dirigidos a los nifios, incluidos los adolescentes, para preve-
nir el consumo de estupefacientes, sustancias psicotropicas e
inhalantes, salvo con fines médicos y para reducir las conse-
cuencias adversas de su uso indebido y apoyar politicas y pro-
gramas de prevencion, especialmente contra el tabaco y el
alcohol.

Lineas de accion:

e Acciones en materia de educacion, prevencién y tratamiento
de las adicciones

*  Control de la publicidad en materia de consumo de tabaco y
alcohol

*  Prohibiciones de venta de cigarros a menores

* Restricciones de los espacios publicos a fumadores

*  Modificaciones fiscales para elevar los impuestos al tabaco
y al alcohol para desalentar su consumo

7. META ORIGINAL: Dar acceso cuando antes, a mas tar-
dar en el afio 2015, a servicios de salud reproductiva a todas
las personas en edad apropiada, por conducto de los sistemas
de atencién primaria de la salud.

META PAIS: Fortalecer y promover el acceso cuando antes a
todas las personas en edad apropiada a servicios de salud
reproductiva, por conducto de los sistemas de atencién pri-
maria de la salud.

Lineas de accién:

* Promover el ejercicio de los derechos sexuales y reproduc-
tivos de las y los mexicanos, tomando en cuenta la diversi-
dad cultural de cada grupo de la poblacién, con énfasis en
las dreas rurales, urbano marginadas, indigenas y adoles-
centes

* Identificar y privilegiar la atencién en los municipios y co-
munidades con mayor rezago en salud reproductiva

» Fortalecer la competencia del personal mediante capacitacion
técnica y desarrollo humano, con la finalidad de estar en posi-
bilidades de brindar consejeria y orientacion a la poblacién

*  Garantizar el acceso a informacion, educacién y comunica-
ci6n adecuadas a cada segmento de la poblacién

*  Garantizar los insumos suficientes y de calidad para la pres-
tacion de los servicios de Salud Reproductiva, con particular
énfasis en aquellos de planificacion familiar

*  Otorgar servicios amigables a la poblacién adolescente

8. META ORIGINAL: Para el 2003, establecer metas nacio-
nales con un calendario preciso a fin de lograr el objetivo de
prevencion mundial convenido internacionalmente de redu-
cir la prevalencia del VIH entre los jévenes de uno y otro sexo
de 15 a 24 afios de edad en 25 por ciento en todo el mundo;
para el 2010 redoblar los esfuerzos por alcanzar esas metas y
luchar contra los estereotipos de género y las actitudes
conexas, asi como contra las desigualdades de género en rela-
cion con el VIH/SIDA, fomentando la participacion activa de
hombres y jévenes en esos esfuerzos.

META PAIS: Disminuir 25 por ciento la prevalencia del VIH
entre los hombres y mujeres jovenes de 15 a 24 afios de edad
para el 2006 y 25 por ciento a nivel nacional para el 2010.

Lineas de accién:

* Incrementar el uso correcto del condén en poblaciones con
mayor riesgo y vulnerabilidad

* Incrementar la frecuencia y difusion de campaiias que se ape-
guen a los lineamientos técnicos y que promuevan compor-
tamientos sexuales exentos de riesgo para prevenir la trans-
misién de las ITS y el VIH/SIDA

* Incorporar a las campaifias informativas y programas educa-
tivos el enfoque de género e informacién sobre los factores
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psicoldgicos, socioecondmicos y legales que aumentan la vul-
nerabilidad de las personas a las ITS y el VIH/SIDA

* Desarrollar estrategias preventivas especiales, de acuerdo con
las necesidades de cada grupo y a las mejores précticas, diri-
gidas a la poblacién con précticas de riesgo, tales como hom-
bres que tienen sexo con hombres, trabajadoras sexuales,
usuarios de drogas inyectables y poblaciones méviles

* Realizar la deteccidn y tratamiento de ITS en poblaciones
con précticas de riesgo, incorporando los principios de la vi-
gilancia epidemioldgica de segunda generacion

* Promover entre las personas que viven con ITS las medidas
preventivas para evitar nuevas infecciones y reinfecciones

*  Promover, suministrar y distribuir condones a la poblacién
en general y garantizar su acceso a grupos con practicas de
riesgo, a través de los servicios de atencion en salud sexual

* Desarrollar la capacidad técnica y vigilar el cumplimiento
de la normatividad vigente en grupos seleccionados del per-
sonal de salud y docentes para responder a las necesidades
de atencion, informacion y educacion en sexualidad y en las
ITS y VIH/SIDA

* Estimular y apoyar la investigacién en el campo de la sexua-
lidad y de la educacion sexual para prevenir las ITS y el VIH/
SIDA

* Consolidar e incrementar programas de educacién en com-
portamientos sexuales saludables para grupos vulnerables,
grupos en riesgo y la poblacién en general

9. META ORIGINAL: Para el 2005 reducir la proporcion de
lactantes infectados con VIH en 20 por ciento y en 50 por cien-
to para el 2010, para lo cual 80 por ciento de las mujeres emba-
razadas con acceso a atencién antes del parto debe recibir in-
formacion, asesoramiento y otros servicios de prevencion del
VIH disponibles para ellas; aumentar la disponibilidad, para
las mujeres y los recién nacidos infectados de VIH, de trata-
mientos eficaces para reducir la transmision de VIH de madre
a hijo y suministrarles acceso a ellos, asi como llevar a cabo
intervenciones efectivas en bien de las mujeres afectadas del
VIH, en particular de asesoramiento y de ensayos clinicos vo-
luntarios y confidenciales, acceso a tratamientos, especialmen-
te a terapia antirretroviral y, si corresponde, a sustitutos de la
leche materna y la prestacion de una amplia gama de servicios.

META PAIS: Reducir en 20 por ciento el nimero de infantes
infectados con VIH para el aiio 2005 y en 50 por ciento para el
2010, garantizando que las mujeres gestantes que tengan acce-
so a atencion prenatal dispongan de informacion, consejeria y
otros servicios de prevencion del VIH disponibles para ellas.

Un México apropiado para la infancia y la adolescencia

Lineas de accion:

* Proveer informacion y consejeria adecuada a mujeres con
ITS o VIH positivas

*  Ofrecer deteccion de ITS y VIH/SIDA a 100 por ciento de
las mujeres embarazadas, buscando la gratuidad de los servi-
cios de laboratorio para que sean accesibles a la mujer no
asegurada

*  Ofrecer medicamentos antirretrovirales gratuitos a 100 por
ciento de las mujeres embarazadas infectadas que acuden al
control prenatal

*  Oftrecer a todas las embarazadas con prueba positiva de sifi-
lis tratamiento adecuado para ellas y sus parejas

*  Garantizar alimentacién artificial, segura y adecuada a 100
por ciento de los hijos de madres infectadas por el VIH

* Incluir las actividades para la prevencién de la transmision
perinatal de las ITS y el VIH/SIDA como criterio de los pro-
gramas de atencion perinatal

*  Mejorar la vigilancia epidemioldgica de las embarazadas in-
fectadas con sifilis, VIH positivas y de sus hijos, incorporan-
do los principios de la vigilancia epidemioldgica de segunda
generacion

*  Capacitar al personal y supervisar el cumplimiento de la Nor-
ma Oficial Mexicana de Salud Reproductiva y los lineamientos
para el manejo de la mujer embarazada con infeccion por el
VIH/SIDA e ITS

* Fortalecer la coordinacion con los Programas de Salud
Reproductiva y de Promocién de la Salud para prevenir la
transmision del VIH e ITS por via perinatal

10. META ORIGINAL: Elaborar para el 2003 y ejecutar para
el 2005 politicas y estrategias nacionales encaminadas a con-
solidar y reforzar la capacidad de los gobiernos, la familia y
la comunidad de crear entornos que presten apoyo a los huér-
fanos y nifias y nifios infectados de VIH/SIDA o afectados por
esa enfermedad, incluso prestandoles un asesoramiento y un
apoyo psicosocial adecuados; asegurar su matriculacién en
las escuelas y acceso a vivienda, buena nutricion y servicios
de salud y sociales en igualdad de condiciones con otros ni-
fos; proteger a los huérfanos y a todos los niiios vulnerables
de todas las formas de maltrato, violencia, explotacion, dis-
criminacion, trata y pérdida de bienes sucesorios.

META PAIS: Formular para el 2003 e implementar para el
2005 politicas y estrategias nacionales para desarrollar y for-
talecer las capacidades de los gobiernos, familias y comuni-
dades para promover un ambiente favorable a los huérfanos
y las nifias y nifios infectados por el VIH/SIDA.



Lineas de accion:

Asegurar que las instituciones gubernamentales y privadas
incorporen programas educativos dirigidos a disminuir el es-
tigma y la discriminacién asociados al VIH/SIDA

Elaborar y promover campaiias especificas sobre la elimina-
cién del estigma y discriminacion

Coordinar y promover en comunidades rurales e indigenas
la creacion de programas educativos y de atencién sobre los
riesgos y medidas preventivas con relacién a las ITS y el
VIH/SIDA

Disefar e implantar mecanismos institucionales de apoyo para
servicios comunitarios y de atencién domiciliaria
Establecer un sistema interinstitucional de referencia entre
las instituciones gubernamentales y organizaciones de la so-
ciedad civil que brindan servicios a la comunidad (albergues,
casas hogar, provision de despensas y bisqueda de familias
adoptivas, entre otros)

Elaborar, difundir y actualizar continuamente un registro de
redes y servicios institucionales y comunitarios de apoyo a
las personas afectadas por las ITS y el VIH/SIDA
Promover la coordinacion de instancias que trabajan en dreas
de derechos humanos, discriminacion y estigma
Documentar los casos de estigma y discriminacion cometi-
dos por personal del sector salud y establecer las medidas
correctivas necesarias

Fomentar la denuncia y apoyar la defensa de los casos de
discriminacién laboral a causa del VIH/SIDA

Proveer capacitacién permanente al personal y familiares que
brindan servicios comunitarios y de atencién domiciliaria
sobre prevencion, atencién y mitigacién del impacto
Promover la investigacion en materia de estigma y discrimi-
nacion para el disefio de estrategias que permitan evitar vio-
laciones a los derechos humanos a causa del VIH/SIDA
Promover la revision de la legislacion estatal y la federal en
materia de derecho laboral y garantias individuales para eli-
minar el estigma y la discriminacién
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