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Resumen

Las intervenciones en salud publica dirigidas a nifios en
México han ubicado a este pais entre los siete paises enca-
minados a cumplir las metas de reduccién de la mortalidad
infantil para 2015. La informacion para este estudio se ha
tomado de diferentes fuentes: los censos poblacionales; los
registros de mortalidad de la Secretaria de Salud y del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica; el
registro nominal de nifios recolectado por el Programa de
Vacunacion Universal; y las encuestas nacionales de nutri-
cion. Con estos datos se estudié la asociacion temporal y la
plausibilidad biolégica de las diferentes intervenciones en
salud publica, para explicar la reduccién de las tasas de mor-
talidad entre nifios, infantes y recién nacidos. Las tasas de
mortalidad en menores de cinco afios han descendido de
casi 64 muertes a menos de 23 por cada | 000 nifios naci-
dos vivos registrados en los Ultimos 25 afios. Se observd
una reduccion drastica en las tasas de mortalidad por dia-
rrea, junto con la eliminacién de polio, difteria y sarampion.
El estado nutricional de los nifios mejord de manera signifi-
cativa en cuanto a bajo peso para la talla, baja talla para la
edad y bajo peso para la edad. En los Ultimos 25 afos, se
mantuvieron intervenciones altamente costo-efectivas que
acercaron los servicios de salud de atencién primaria a los
hogares, lo que aqui se ha llamado estrategia diagonal. A
pesar de que no es posible establecer una relacién de cau-
salidad entre la reduccion de la mortalidad en menores de
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Abstract

Public health interventions aimed at children in Mexico have
placed the country among the seven countries on track to
achieve the goal of child mortality reduction by 2015. We
analysed census data, mortality registries, the nominal reg-
istry of children, national nutrition surveys, and explored
temporal association and biological plausibility to explain
the reduction of child, infant, and neonatal mortality rates.
During the past 25 years, child mortality rates declined from
64 to 23 per 1000 livebirths. A dramatic decline in diar-
rhoea mortality rates was recorded. Polio, diphtheria, and
measles were eliminated. Nutritional status of children im-
proved significantly for wasting, stunting, and underweight.
A selection of highly cost-effective interventions bridging
clinics and homes, what we called the diagonal approach,
were central to this progress.Although a causal link to the
reduction of child mortality was not possible to establish,
we saw evidence of temporal association and biological
plausibility to the high level of coverage of public health
interventions, as well as significant association to the in-
vestments in women education, social protection, water,and
sanitation. Leadership and continuity of public health poli-
cies, along with investments on institutions and human re-
sources strengthening, were also among the reasons for
these achievements.
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cinco afios y los factores investigados, se presenta evidencia
basada en la asociacién temporal y en la plausibilidad biolo-
gica que indica que la alta cobertura de las intervenciones
de salud publica, los avances en educacién de las mujeres,
proteccion social, disponibilidad de agua potable y sanea-
miento, asi como nutricién, impactaron en el resultado ob-
servado. Por otro lado, el liderazgo y la continuidad de las
politicas de salud publica junto con el reforzamiento de la
infraestructura institucional también contribuyen a expli-
car la reduccion en las tasas de mortalidad en menores de
cinco afios.

Palabras clave: mortalidad infantil; politicas publicas de sa-
lud; México

Key words: child mortality; health public policy; Mexico

A pesar de las reducciones significativas en morta-
lidad infantil en los paises de ingresos bajos y
medios a finales del siglo XX, siguen muriendo mds
de 10 millones de nifios menores de cinco afios cada
afo, casi todos por causas prevenibles: diarrea, neu-
monia, sarampién, paludismo, VIH/SIDA, la causa
subyacente de la desnutricion y varias causas mds que
producen muertes en neonatos.'? El Informe de 2005
sobre el cuarto objetivo de Desarrollo del Milenio
(MDG4) es sombrio, ya que muestra que ha disminui-
do el progreso para reducir la mortalidad en menores
de cinco afios en todo el mundo. Entre 1960 y 1990, las
tasas de reduccion en la mortalidad en menores de cin-
co afos a nivel global fueron de 2.5 % en promedio al
ano; en contraste, de 1990 a 2001, esta reduccidon fue de
aproximadamente 1.1% anual. Aunque podria esperar-
se esta desaceleracion en areas que ya habian alcanza-
do tasas bajas de mortalidad, este fendmeno también
ha ocurrido en regiones caracterizadas por tasas altas.!

Se han identificado intervenciones eficaces que evi-
tan los fallecimientos de nifos en lugares con tasas altas
de mortalidad y sistemas de salud poco estructurados.
En los 42 paises donde ocurrieron 90% de las muertes
en menores de cinco anos en todo el mundo en 2000, se
pudieron haber prevenido 63% de ellas mediante la
implementacién completa de algunas intervenciones
conocidas que han demostrado ser efectivas.?

El andlisis reciente realizado por Jennifer Bryce y
colaboradores* (cuenta regresiva a 2015) sobre el es-
crutinio del avance en la sobrevida de menores de cin-
co afos confirma que en 2005, entre los 60 paises en los
que ocurrieron mas de 94% de las muertes en menores
de cinco afios en el mundo, solamente siete tenian avan-
ces significativos para alcanzar el MDG4. Ademas, la
cobertura de las 16 intervenciones clave identificadas
en un estudio previo siguié siendo criticamente baja;
aunque algunos paises dieron enormes pasos en s co-
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bertura, aumentando la proporcién de madres y nifios
con acceso a intervenciones que salvarian sus vidas en
hasta 10 puntos porcentuales en dos anos.*

Meéxico es uno de esos siete paises en los que se ha
registrado una reduccién sostenida de mortalidad en
menores de cinco afios y, en consecuencia, se considera
que estd en la direccién correcta para lograr el MDG4,
es decir, reducir la tasa de mortalidad en menores de
cinco anos de 44.9 muertes por cada 1 000 nifios naci-
dos vivos en 1990 a 15.0 muertes por cada 1 000 nifios
nacidos vivos en 2015. El presente articulo describe las
intervenciones en salud ptblica y los avances en el re-
forzamiento de las instituciones que han permitido
estos logros en un periodo de 25 afios. Este articulo es
el dltimo de la serie de la revista britanica The Lancet
dedicado a la reforma del sistema de salud mexicano
y describe el impacto en la reduccion de la mortalidad
en menores de cinco afios. El objetivo al compartir esta
experiencia es contribuir a incrementar las inversio-
nes y las acciones para lograr el MDG4 en otros paises.

Métodos

Fuentes de los datos. La informacién para este estudio
se ha tomado de diferentes fuentes que incluyen datos
censales, bases de los registros de mortalidad de la Se-
cretaria de Salud y el Instituto Nacional de Estadisti-
ca, Geografia e Informatica (INEGI), el registro nominal
de nifios recolectado por el Programa de Vacunacién
Universal y las encuestas nacionales de nutricién. Las
metodologias especificas, incluyendo su confiabilidad
y sus limitaciones se han incluido en cada seccién.

Causas de muerte entre los nifios. La informacién sobre
las causas de muerte se obtuvo de certificados de de-
funcién elaborados principalmente por médicos (la ela-
boracién de los certificados de defuncién por médicos
aumentd de 87% en 1980 a 98% en 2005) y se codifico
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de acuerdo con la 9* y 10* Clasificacion Internacional
de Enfermedades. La Secretaria de Salud y el INEGI
registraron la informacién, la cual se somete periddi-
camente a controles de calidad. El censo y datos de
mortalidad se refieren a la totalidad de la poblacién
mexicana y en todo el territorio del pais entre 1980 y
2006. En algunos casos, las definiciones y métodos han
cambiado durante el periodo de estudio (por ejemplo,
para la Clasificacion Internacional de Enfermedades);
sin embargo, México recientemente fue clasificado en-
tre los 20 primeros paises con sistemas de registros de
mortalidad de alta calidad.’

Tasas de mortalidad en menores de cinco afios. Para corre-
gir el registro insuficiente de muertes entre los nifios
en lugares rurales pobres se utilizaron métodos de-
mograficos estandar. Se obtuvieron las tasas de morta-
lidad en menores de cinco afios, menores de un afio y
neonatos en tres pasos.® Primero, se obtuvieron las ta-
sas nacionales directamente de los registros de emba-
razos de las encuestas nacionales de fecundidad que
cubren el periodo de referencia (1980-2005). Segundo,
se calcularon las tasas iniciales en el dambito estatal
aplicando métodos indirectos (Brass),” tomando como
base las tasas de mortalidad de nifios nacidos vivos de
los censos mexicanos de poblacién de 1990, 2000 y 2005.
Tercero, se corrigieron los valores de acuerdo con la
distribucién de nacimientos por estado.

Tasas de vacunacion. Antes de 1990, la informacién so-
bre la cobertura de la vacunacion se basaba en datos
administrativos poco confiables. Desde el inicio del
Programa de Vacunacion Universal, todos los nifios
tienen un registro individual computarizado y reciben
la Cartilla Nacional de Vacunacién. Periédicamente se
realizan encuestas seroepidemioldgicas probabilisticas
para monitorizar la cobertura de proteccién inmu-
nolégica. Los datos sobre el tamafio de la poblacién,
las condiciones de vivienda y la educacién de las mu-
jeres provienen de los Censos de Poblacién de 1980,
1990, 2000 y 2005.

Estado nutricional. La Informacién sobre el estado nu-
tricional de la poblacién durante el periodo de estudio
proviene de tres encuestas de vivienda, probabilisti-
cas, multietdpicas y estratificadas. Las encuestas son
coordinadas por la Secretaria de Salud y el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), y son representati-
vas de la poblacién no institucionalizada en los afios
1988, 1998-99 y 2005-2006. Las tres encuestas tuvieron
cobertura nacional y fueron representativas de la po-
blacién en México a nivel nacional y para cuatro re-
giones en 1988 y 1998-99 y para cada una de las 32
entidades federativas en 2005-2006. Las metodologias
para el muestreo y las tasas de respuesta se descri-
ben en mayor detalle en otras publicaciones.®’ Como
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en practicamente todas las encuestas domiciliarias,
algunos grupos de la poblacién (por ejemplo, pobla-
cion sin hogar) no pudieron ser estudiadas debido a
su estilo de vida y por lo tanto no se incluyen en los
resultados de la encuesta. Se usan indicadores an-
tropométricos del estado nutricional, incluyendo bajo
peso para la edad [peso para la edad < -2 desviaciones
estindar de la referencia de la Organizacion Mundial
de la Salud /Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(OMS/CNES)], bajo peso para la talla (peso para la ta-
lla <-2 desviaciones estandar de la referencia de OMS/
CNES) y baja talla para la edad (talla para la edad <-2
desviaciones estandar de la referencia de la OMS/
CNES).10

Distribucién del ingreso. E1 INEGI, un organismo auto-
nomo, ha realizado encuestas probabilisticas naciona-
les sobre Ingreso y Gastos en Hogares de manera
periédica, con una metodologia estandarizada, desde
la década de los ochenta. Todas las encuestas son re-
presentativas a nivel nacional.

Analisis de los datos

Se emplearon los modelos de regresién ordinaria de
minimos cuadrados (OLS, por sus siglas en inglés)
usando el procedimiento secuencial de probabilidad
maxima para identificar el mejor modelo para prede-
cir las tasas de mortalidad en menores de cinco afios.
El estudio de la relacién entre la mortalidad en meno-
res de cinco afios y el contexto socioecondémico consi-
der6 determinantes proximales y contextuales, usando
los modelos OLS, tal como se describe en otras fuen-
tes.! Los determinantes proximales son mecanismos
basicos comunes a todas las enfermedades de interés
y mediante los que deben operar todos los determi-
nantes socioeconémicos.'? Se seleccionaron aquellos
de los que se tenia informacion en todas las entidades
federativas de México. Se escogid baja talla para la edad
y bajo peso para la edad como determinantes proxi-
males y la educacion de las mujeres (proporcién de mu-
jeres fértiles con menos de nueve afos de escolaridad),
cobertura de la vacuna de sarampion en nifios meno-
res de cinco afios y condiciones de vivienda (propor-
cién sin acceso a sistemas de drenaje y proporcién con
pisos de tierra) como variables contextuales.

Resultados

Las tasas de mortalidad en nifios menores de cinco afios
de edad cayeron de casi 64 defunciones a menos de 23
por cada 1 000 nifios nacidos vivos en los tltimos 25
(figura 1). La tasa de reduccién ha sido relativamente
estable con pocas excepciones: un aumento repentino
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en la tasa de mortalidad en los afios 1989-1990 es el
resultado de un brote epidémico de sarampion y me-
nor avance en la tasa de reduccién en los dltimos cinco
anos. La tasa promedio de reduccién durante los 25
afos fue de 1.6% anual. Como en otros paises, los me-
nores de cinco afos (64.2%) tuvieron tasas de dismi-
nucién ligeramente mayores que los nifios menores de
un afo (63.1%) y que los neonatos (55.2%) (figura 1,
cuadro I). El cuadro II describe la distribucion de las
causas de muerte en nifios menores de cinco afos en
Meéxico. En 1980, fueron cinco causas principales las
que representaron aproximadamente 60% de las muer-
tes de nifios menores de cinco afos de edad: enferme-
dades diarreicas, infecciones de las vias respiratorias
inferiores, asfixia y traumatismo en el nacimiento, bron-
quitis crénica y peso bajo al nacer. El sarampién se
ubicé como la cuarta causa general de muerte en el
pais en 1990 y en varios estados pobres, como Chiapas
y Oaxaca, incluso se convirti6 en la primera o segunda
causa de mortalidad en menores de cinco afios. Du-
rante los 25 afios, la contribucién de la diarrea y las
infecciones de las vias respiratorias inferiores a la mor-
talidad en menores de cinco afios se redujo de manera
drastica. Las tasas de mortalidad especificas para es-
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Cuadro |
REDUCCION QUINQUENAL DE LAS TASAS DE MORTALIDAD
POR TODAS LAS CAUSAS EN LOS GRUPOS NEONATAL,
INFANTIL Y MENORES DE CINCO ANos. MExico 1980-2005*

% de reduccion quinquenal
Infantil

Nifios

Periodo quinquenal ~ Neonatal ~(menores de | afio) (menores de 5 afios)
1980-1985 1.2 19.3 20.4
1985-1990 143 12.1 13.7
1990-1995 12.1 23.8 23.6
1995-2000 10.9 15.3 15.4
2000-2005 24.1 19.4 19.5

*Tasa por | 000 nacidos vivos registrados

Fuente: CONAPO

tas enfermedades bajaron 93 y 86%, respectivamente.
La reduccién dréstica de las tasas de mortalidad por
diarrea en nifios menores a un afio de edad en este pe-
riodo merece un andlisis especial (figura 2). Después
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FIGURA |. MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL (MENORES DE | ANO) Y EN NINOS MENORES DE CINCO Afios. MExico 1980-2005
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Cuadro Il
CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN NINOS MENORES DE CINco ARNos. MExico 1980-2005%

1980 Tasa 1985 Tasa 1990 Tasa 1995 Tasa 2000 Tasa 2005 Tasa
| Diarrea 152 Diarrea I1.5 Asfixiay trauma 7.7 Asfixiay trauma 7.6 Asfixiay trauma 7.4 Asfixiay trauma 5.8
infecciosa infecciosa durante durante durante durante
el nacimiento el nacimiento el nacimiento el nacimiento
2 Infeccion 12.5  Infeccién 8.9 Diarrea 7.2 Infeccidn 4.7 Infeccion 2.5 Infeccién 1.9
de vias aéreas de vias aéreas infecciosa de vias aéreas de vias aéreas de vias aéreas
inferiores inferiores inferiores inferiores inferiores
3 Asfixiay trauma 6.9 Asfixiay trauma 7.1 Infeccion 6.3 Diarrea 2.8 Malformaciones 1.9 Malformaciones 1.8
durante el durante el de vias aéreas infecciosa congeénitas congénitas
nacimiento nacimiento inferiores del corazén del corazén
4 Bronquitis 1.8 Bajo peso I.1' Sarampidn 2.3 Malformaciones 1.6 Diarrea |.6  Diarrea I.1
cronica al nacer congénitas infecciosa infecciosa
del corazén
5 Bajo peso I.5 Desnutricion 1.l Desnutricién 2.0 Desnutricién 1.2 Bajo peso 0.8 Bajo peso 0.8
al nacer proteico-calorica proteico-calorica proteico-calorica al nacer al nacer
Tasa de 64.3 Tasa de 51.2 Tasade 442 Tasa de 33.7 Tasade 28.5 Tasade 23.0
mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad
en menores en menores en menores en menores en menores en menores
de cinco afios de cinco afos de cinco afos de cinco afios de cinco afos de cinco afios
*Tasa por | 000 nacidos vivos
Fuente: Secretaria de Salud, México
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FIGURA 2. MORTALIDAD POR DIARREA EN MENORES DE UN ARo. MExico 1980-2005
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de un aumento repentino en las tasas de mortalidad
por diarrea en 1983, se introdujo un programa de hi-
dratacion oral. Desde entonces, se aceler( la reduccion
de la mortalidad por diarrea, viéndose la disminucién
mas importante de 1990 a 2000 (cuadro III). Estos cam-
bios en las causas de muerte se relacionan temporal-
mente con la introduccién de tres intervenciones
significativas en salud ptiblica: el Programa de Vacu-
nacién Universal, el Programa de Agua Limpia y las
Semanas Nacionales de Salud (figura 2). Al mismo
tiempo, aumento la proporcién de muertes neonatales
entre todas las causas de muerte en nifios menores a
un afio de edad de 56% en 1980 a 69% en 2005. Algu-
nas de las otras causas de muerte en menores de cinco
afos, tales como las infecciones respiratorias de vias
aéreas inferiores (IVAI), bajo peso al nacer (BPN), asfi-
xia y trauma al nacimiento (AyTN) también han su-
frido cambios (cuadro IV, figura 3). Las IVAI han
seguido en el segundo o tercer lugar como causa de
muerte en esta categoria de edad. Los indices de mor-
talidad en menores de cinco afios debido a IVAI y BPN
han disminuido en 86 y 47%, respectivamente, durante
los pasados 25 afios. La tasa de mortalidad debido a
AyTN ha disminuido sélo en 16%, y particularmente
durante los diez afios pasados. Estos datos reflejan la
transicion de las causas de muerte en nifios menores
de cinco afos, resultado de campanas de salud publi-
ca y de la atencién primaria a la salud, que han tenido
impacto principalmente sobre diarreas, infecciones res-
piratorias, bajo peso al nacer y enfermedades preveni-
bles por vacunacion. El impacto de la mejoria en la
calidad de la atencion perinatal sobre asfixia y trauma
al nacimiento es inferior y mds reciente.

Estado nutricional de los nifos durante
el periodo

La desnutricién es un factor que contribuye a mas de la
mitad de todas las muertes infantiles en el mundo.
La figura 4 muestra que en México ocurrié una reduc-
cién importante en todas las formas de desnutricion
de 1988 a 1999 y en 2006. El bajo peso para la talla dis-
minuy6 a menos de la tercera parte de su prevalencia
original de 1988 a 2006, viéndose la reduccion mds
importante entre 1988 y 1999. La baja talla para la edad
disminuy¢ a la mitad aproximadamente, de alrededor
de 23 a casi 13% y el bajo peso para la edad a una terce-
ra parte, de 14 a 5%, durante el mismo periodo. La ane-
mia y carencias de micronutrientes son sumamente
frecuentes en México. En la Encuesta Nacional de Nu-
tricién 1999, mas de uno de cada cuatro ninos entre
uno y cuatro afios (28%) era anémico. Esta prevalencia
se redujo a 23.7% (-15.3%) hacia 2006. Entre un cuarto
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Cuadro Il
REDUCCION QUINQUENAL DE LAS TASAS DE MORTALIDAD
POR DIARREA EN LOS GRUPOS INFANTIL Y MENORES
DE CINco ANos. MExico 1980-2005

% de reduccion quinquenal
Poblacion infantil Nifios
(menores de | afio)* menores de 5 afios*

Periodo quinquenal

1980-1985 25.8% 24.3%
1985-1990 36.8% 37.4%
1990-1995 63.2% 61.1%
1995-2000 45.3% 42.9%
2000-2005 35.3% 37.5%

Fuente: CONAPO
*Tasa por | 000 nacidos vivos registrados

Cuadro 1V
REDUCCION QUINQUENAL DE LAS TASAS POR INFECCION
DE ViAs AEREAS INFERIORES (IVAI) Y ASFIXIA Y TRAUMA
DURANTE EL NACIMIENTO (AYTN), EN NINOS MENORES
DE CINco ANos. MExico 1980-2005*

Porcentaje de cambio quinquenal (%)

Periodo quinquenal IVAI AyTN
1980-1985 -29.2 3.1
1985-1990 -28.5 8.8
1990-1995 -25.6 -1.8
1995-2000 -47.1 2.6
2000-2005 277 222,10

Fuente: CONAPO
*Tasa por | 000 nacidos vivos registrados

y la mitad de los nifios, tenia una o varias carencias de
micronutrientes. En 1999, la prevalencia de carencias
de hierro, zinc y vitamina A era de 52, 33 y 27%, res-
pectivamente.!

Intervenciones de salud publica durante
los ultimos 25 aios: el enfoque diagonal
mexicano

Durante los tltimos 25 afios se implantaron varias in-
tervenciones de salud ptblica que pueden explicar la
acelerada reduccion de la mortalidad en menores de
cinco anos, en especial en menores de un afio por en-
fermedades diarreicas (figuras 1y 2). Estas interven-
ciones empezaron como programas verticales y se
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FIGURA 3. PROPORCION DEL TOTAL DE LA TASA DE MORTALIDAD DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE PARA 2005
EN NINOS MENORES DE CINCO ANos. MExico 1980, 1990 v 2005
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Prevalencia (%)

il

1988 1999 ‘ 2005

[J Bajo peso para la edad
[T Baja talla para la edad
I Bajo peso para la talla

Indicador 1988 (IC 95%) 1999 (IC 95%) 2005 (IC 95%)
Bajo peso para la edad  14.2 (12.7-15.8) 7.6 (6.9-8.3) 5.0 (4.3-5.8)
Baja talla para la edad 22.7 (20.6-24.9) 178 (16.6-19.1)  12.7 (11.3-14.1)
Bajo peso para la talla 6.1 (5.4-6.9) 2.1 (1.7-2.4) 1.6 (1.2-2.1)

Fuente: Encuesta Nacional de Nutricién *Indicador <2 DSt con relacién al patrén
de referencia (WHO/HCHS/CDC)

FIGURA 4. TENDENCIAS DE LAS PREVALENCIAS DE BAJO PESO
PARA LA EDAD, BAJA TALLA PARA LA EDAD Y BAJO PESO PARA
LA TALLA. MExico 1988, 1999 vy 2005
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reforzaron en alcance conforme se fue obteniendo ex-
periencia y éxito en los indicadores de salud. A esta
estrategia se le denominé el enfoque diagonal, esto
es, la provisién proactiva, impulsada por la deman-
da, basada en ofrecer una serie de intervenciones al-
tamente costo-efectivas y a gran escala, que crearon
un puente que unié los servicios de salud de aten-
cion primaria con los hogares (cuadro V). Esta expe-
riencia de implementacién creciente de multiples
intervenciones de salud ptublica podria ser el equiva-
lente a una “polipildora” para la salud publica.’® En
esta seccion se hace una descripcién de dichas inter-
venciones en un intento por explicar las asociaciones
y los factores causales que dieron como resultado una
menor mortalidad en menores de cinco afios.

Terapia de rehidratacion oral

La provision de sales de rehidratacién oral (SRO) es
una de las intervenciones mds costo-efectivas para
reducir la mortalidad de nifos con diarrea.!® Se in-
trodujo en los hospitales en México en 1984, cuando
era bastante alta la tasa de mortalidad producida por
diarrea. La introduccién de SRO en la practica clinica
se relacion6 con una reduccién dréstica en la morta-
lidad ocasionada por diarrea, de aproximadamente
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CuadroV
LA ESTRATEGIA DIAGONAL

En la obra médica publicada se ha debatido largamente cual es el
acercamiento mas eficaz para ofrecer intervenciones de salud: si los
programas verticales o los programas horizontales. Los programas
verticales se refieren a intervenciones focalizadas, proactivas y especi-
ficas para una enfermedad a escala masiva, mientras que los programas
horizontales se refieren a servicios de salud mas integrados, guiados
por la demanda y con recursos compartidos. Esta situacion es un
falso dilema, porque ambas intervenciones necesitan coexistir en lo
que podria llamarse un enfoque diagonal.'s

60% en los siguientes cinco afios (figura 2). La inclu-
sién de SRO como parte de la serie de intervenciones
en las Semanas Nacionales de Salud para el acerca-
miento de las clinicas a los hogares, junto con el Pro-
grama de Vacunacién Universal y el Programa de Agua
Limpia, aceleraron atin més la reduccién en la morta-
lidad por diarrea en la siguiente década mediante la
entrega de millones de SRO a los hogares. El Progra-
ma de Agua Limpia se enfoc6 en la cloracién adecua-
da del agua y en los reglamentos que prohibieron el
uso de aguas residuales para el riego de hortalizas.
Entre las muchas actividades que se reforzaron en pre-
vision de un brote de cdlera, la mas importante fue la
provision de agua potable apropiadamente purificada,
tanto por cloracion de los depdsitos de agua fuera del
domicilio como a nivel intradomiciliario por ebulli-
cion o uso de pastillas de cloro. Otros pasos importan-
tes fueron la disposicién adecuada de las excretas, las
plantas de tratamiento de aguas residuales y la super-
vision y mantenimiento de los sistemas de drenaje.
Ademds del marco juridico que prohibi6 el uso de
aguas residuales para la irrigacion de cultivos, en las
comunidades rurales se hizo especial énfasis en la cons-
truccion de letrinas, mientras que los vendedores de
alimentos fueron supervisados para asegurar el cum-
plimiento de los reglamentos sanitarios. El agua y el
saneamiento son factores de riesgo importantes para
el modelo endémico de la diarrea.'”!®

En consecuencia, el célera en México se redujo
drasticamente y también se vio una reduccién sustan-
cial en las enfermedades diarreicas por otras causas
durante este periodo.”

Vacunacién
Las vacunas han ocupado un lugar primordial entre la
serie de intervenciones costo-efectivas y no individua-

les en salud ptblica. Antes de 1985, Ginicamente se ad-
ministraban vacunas en las clinicas de salud publica a
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solicitud de las madres e inclufan los seis inmundge-
nos recomendados en este tiempo por la OMS. Se de-
sarrollaron las estrategias de vacunacion vertical para
pasar de un dia de vacunacién de poliomielitis en 1985
a semanas de vacunacién en 1988, y finalmente a la
introduccién en 1993 de un paquete bésico de servi-
cios de salud, descritos a continuacién como las Sema-
nas Nacionales de Salud.

La figura 5 muestra el impacto de la cobertura cre-
ciente de vacunacién antisarampionosa sobre los ca-
sos de sarampion. En 1989-1990 se present6 un enorme
brote epidémico de sarampién en México, que causé
mas de 70 000 casos y 6 000 muertes, principalmente
entre nifios desnutridos menores de cinco afios de edad
habitantes de zonas rurales. El brote aceler¢ la crea-
cién del Programa de Vacunacién Universal. Antes de
1990, la informacién sobre cobertura vacunal se basa-
ba en informacion administrativa no confiable, los da-
tos previos a esta fecha sobre cobertura efectiva se
estimaron a partir de la Encuesta Nacional Seroepide-
mioldgica realizada en 1985. Se realiz6 una encuesta
probabilistica nacional sobre vacunacién, que serviria
como la linea basal, en un cuarto de millén de hogares
en 1990. Los resultados demostraron que solamente
42% de los nifios de 1 a 4 afos habian recibido todas
sus vacunas, de acuerdo con el programa ampliado de
vacunacion (PAV). Dentro de los tres afos siguientes,
la cobertura de vacunacién subi6é a mas de 92% y se
sostuvo en ese nivel en los afios restantes (figura 5).
Un sistema computarizado de registros individuales
para cada uno de los casi 12 millones de nifios permi-
ti6 tener un control de la calidad de los datos de cober-
tura. Ademas, se tomaron muestras serolégicas en las
encuestas probabilisticas de los hogares antes y des-
pués del Programa de Vacunacién Universal. El im-
pacto de la vacunacion universal en los nifios en edad
preescolar fue inmediato: la tltima notificacién de un
caso de polio en México fue en 1990, de difteria en 1991
y de sarampion autdctono en 1996. En 2006, los nifios
y adolescentes mexicanos recibieron uno de los pro-
gramas de vacunacién mas completos en el mundo,
que incluy6 hepatitis B, DPaT (difteria, tosferina ace-
lular y tétanos), Hib (vacuna contra H influenzae tipo
b, VPI (vacuna contra el poliovirus de tipo inactiva-
da), SRP (sarampién, parotiditis y rubéola), Antineu-
mocdécica conjugada (VNC), Influenza, Rotavirus y
BCG (bacilo de Calmette-Guérin). El costo individual
de las vacunas fue de aproximadamente 200 ddlares.

Semanas Nacionales de Salud

Con la experiencia que se obtuvo de los Dias de va-
cunacion de poliomielitis, en 1993, se expandio la es-
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FiGURA 5. CAsOs DE SARAMPION Y COBERTURA DE VACUNACION EN NINos DE | A 4 ANos. MExico 1985-2005

trategia a una semana completa, dos veces al ano, de-
dicada a la salud de los nifios en sus hogares, escuelas
o clinicas. Ademas de todas las vacunas del programa
ampliado de vacunacién de la OMS, también se inclu-
y6 un paquete de intervenciones sumamente costo-
efectivas: megadosis de vitamina A oral, terapia
antihelmintica masiva (albendazol) y la promocién
activa de sales de rehidratacién (SRO). Esta estrategia
comprobo ser efectiva y eficiente y con una gran acep-
tacion social.

Se incluy6 la administracién de megadosis de vi-
tamina A (100 000 IU a nifios entre 6 y 12 meses de
edad y 200 000 IU a nifios entre 12 y 36 meses) como
un componente de las Semanas nacionales de salud en
areas con tasas altas de deficiencia de este micronu-
triente. Un estudio que evalud a los nifios que vivian
en barrios pobres en un estado del norte de México
revel6 que la distribucién masiva de vitamina A pudo
haber tenido un impacto importante en los niveles sé-
ricos de retinol en los nifios. Los valores basales mos-
traron que 6.3% de los nifios tenia una deficiencia
severa de vitamina A, que desapareci6 en los periodos
posteriores a la suplementacion.?’ También se evalud
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el tratamiento de terapia antihelmintica masiva a ni-
fios entre 2 y 14 afios, residentes en municipios de alto
riesgo. Los resultados demostraron que se obtuvo una
tasa de curacion satisfactoria, definida como la pro-
porcién de nifios que no tuvieron un solo huevecillo
de geohelminto después del tratamiento, de entre aque-
llos que habian tenido por lo menos un huevecillo an-
tes de tratamiento. Ademas de los beneficios en salud,
esta intervencién probablemente contribuyé a mejo-
rar el estado nutricional de los nifios.”!

Oportunidades (antes Progresa)

En 1997, el gobierno federal implant6 un programa
condicional de transferencia de efectivo (Oportunida-
des) enfocado en aproximadamente 300 000 hogares de
bajos ingresos en dreas rurales. Para 2005, Oportunida-
des cubria a cerca de cinco millones de hogares de ba-
jos ingresos (aproximadamente 25% del total de los
hogares), tanto en 4reas rurales como urbanas. Se pro-
porcionan las transferencias de efectivo a las mujeres
como incentivos financieros para conductas preventi-
vas de salud y nutricién y como un incentivo para que
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los nifios no abandonen la escuela. Las familias no re-
ciben los beneficios del efectivo a menos que asistan
con regularidad a clinicas de salud, donde reciben ser-
vicios de salud y nutricién. El programa también dis-
tribuye suplementos de alimentos a todos los nifios de
6 a 23 meses de edad y a nifios de bajo peso de 2 a 4
afios en las viviendas seleccionadas. El suplemento es
una mezcla seca de leche entera, azucar, maltodextri-
nas, vitaminas y minerales en diferentes sabores, que
después de la adicién del agua produce un suplemen-
to con la consistencia de un puré. Las familias de ni-
fos elegibles son dotadas de cantidades de suplemento
que proveen una dosis diaria con los nutrimentos si-
guientes (porcentaje segtin las recomendaciones die-
téticas de Estados Unidos para nifios 1 a 3 afos): 15%
de energia, 36% de proteina y 100% de hierro, zinc,
acido folico y vitaminas A, E, C y B12. El costo medio
de cada racién diaria estd en alrededor de 0.09 ddla-
res. El programa estuvo sujeto a una evaluacién inde-
pendiente rigurosa y ha mostrado tener efectos
positivos en el estado nutricional de los nifios. Se rea-
liz6 un estudio aleatorizado de efectividad en 347 co-
munidades asignadas de manera aleatoria a la
incorporacion inmediata al programa en 1988 (grupo
de intervencién; n= 205) o a su incorporacién en 1999
(grupo de intervencioén cruzada; n= 142). Para los dos
grupos de estudio se seleccioné de manera aleatoria a
un total de 650 nifios de 12 meses de edad o menores
(n=373 en el grupo de intervencién; n= 277 en el gru-
po de intervencién cruzada) y se estudiaron antes de
la intervencién y 1y 2 afios después. El programa se
relacion6 con un mayor crecimiento en estatura (1.1
cm; p<0-05) entre los menores de un afio provenientes
de los hogares més pobres (la mitad de los hogares de
bajos ingresos) y los mas pequefios (< 6 meses en el
momento de su inclusion) después de dos afos. Asi-
mismo, después de un afo de su inclusién en el pro-
grama, la tasa de anemia ajustada por edad (nivel de
hemoglobina <110 g/dl) fue 19% mas alta en el grupo
de intervencion cruzada que en el grupo de interven-
cién (54-9% vs. 44-3%; p=0.03).22

Arranque Parejo en la Vida

En 2001 la Secretaria de Salud de México lanz6 el Pro-
grama Nacional Arranque Parejo en la Vida (APV).?
El objetivo principal era reducir las tasas de mortali-
dad maternas y perinatales, mejorando el servicio mé-
dico materno-infantil tradicional. Algunos de estos
elementos innovadores son: promocién de la partici-
pacion social y de la comunidad, fortalecimiento de la
estructura y del modelo de atencién médica materna y
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perinatal mediante la reorganizacién del nivel primario
y de urgencias en las dreas mas afectadas y margina-
das, intervenciones clave de prevencién como tamiza-
je neonatal y complementacioén de acido f6lico para las
mujeres, capacitacion de las parteras tradicionales y
de personal alternativo calificado y servicios articu-
lados en la comunidad e institucionales. E1 APV es una
estrategia que incluye los esfuerzos y recursos conjun-
tos de las comunidades locales, la sociedad civil y los
diferentes niveles de gobierno. Desde que inici6 el pro-
grama APV, la atencion en los partos proporcionada
por personal calificado aumenté de 69% en 2000 a 91%
en 2005.* La cobertura de cuidados prenatales incre-
ment6 de 82% en 2000 a 88% en 2005 en el &mbito na-
cional, con un importante crecimiento en Chiapas (36%,
de 64 a 87%), Oaxaca (35%, de 66 a 90%) y Veracruz
(22%, de 69 a 85%). En la actualidad, se ha apoyado a
un total de 265 clinicas y hospitales con equipo médico;
el APV abri6 50 Posadas AME, donde se pueden que-
dar las mujeres de comunidades lejanas que necesitan
atencion médica, antes y después del parto, y en varias
comunidades ha mejorado el transporte para acudir a
los hospitales locales mediante radiocomunicacion,
apoyado por personas involucradas de la localidad y
coordinado con instituciones gubernamentales. Se esta
llevando a cabo un estudio para evaluar el impacto que
ha tenido el APV a nivel de la poblacién.

Desigualdades en la distribucion
de los ingresos y la salud

Meéxico se caracteriza por grandes desigualdades en la
distribucién de la riqueza. El indice Gini,®® una medi-
cién de la desigualdad social, clasificé a México entre
0.5 y 0.6 durante el periodo de estudio. El valor Gini
mas bajo (0.51) corresponde a los primeros afios del
periodo para los que hay informacién Gini disponible
(1984), cuando el decil de ingreso mas alto acumuld
aproximadamente 40% de la riqueza, mientras que el
mas bajo acumul6 solamente 1%. El valor Gini mas alto
(menos equitativo) corresponde a 1992 (0.6), cuando
cerca de 53% de la riqueza estaba en manos del 10%
mas rico, mientras que el 10% mds pobre tenia menos
de 1% de la riqueza. Después de 1992 no ha cambiado
el indice Gini de manera sustancial, con valores en el
rango de 0.53 y 0.56. Otros expertos prefieren descri-
bir la concentracién de los ingresos en México usando
la relacién de participacién de 10% de los mas ricos
sobre 10% de los més pobres. (D10/D1).” Es frecuente
creer que la desigualdad en los ingresos produce ine-
vitablemente desigualdad en la salud.? En México, hay
evidencia que indica que a pesar de las grandes des-
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igualdades en ingresos, se puede mejorar la salud en
gran medida, incluso en los estratos mds pobres de la
poblacién.

La figura 6 muestra la reduccién secular, tanto
en los niveles generales de mortalidad en menores de
cinco afnos como en la varianza entre las 32 entida-
des federativas de México. Esta reduccion ocurrié a
pesar de que la concentracién de los ingresos, definida
aqui como la relacién del decil mas rico sobre el decil
mas pobre, aument6 durante este tiempo. De manera
similar, aunque se llevé a cabo la reforma econémica
estructural, las disparidades en las expectativas de vida
en las regiones de México se han reducido de manera
lenta, pero constante.”” Un ejemplo claro es el progre-
so alcanzado en las enfermedades prevenibles por va-
cunacién. Los niveles de cobertura que se obtuvieron
en las dreas rurales indigenas fueron similares a los de
las regiones industrializadas urbanas; los nifios de fa-
milias pobres estaban igualmente protegidos que aque-
llos que pertenecian a estratos mas privilegiados, dando
como resultado lo que se conoce como “equidad in-
munolégica” (comunicacion personal con el Dr. Jests
Kumate). Se presenta la evidencia en la figura 5, que
muestra la relacion entre la proteccién inmunolégica y

el sarampion, obtenida de encuestas seroepidemiolé-
gicas, y las tasas de cobertura de vacunacion. La igual-
dad inmunolégica produjo la eliminacién del
sarampi6n autoctono y el control de otras enfermeda-
des prevenibles con vacunas en todos los grupos so-
cioeconémicos de la poblacién.

Contribucion de los diferentes factores
determinantes para la reduccién
de la mortalidad en menores de cinco ainos

En un intento por entender mejor la contribucién de
varios factores determinantes en la salud en menores
de cinco afos y en la reduccién observada de la morta-
lidad en este grupo de edad en México, se realizé un
andlisis de la variacion en las diferentes entidades fe-
derativas, y medimos el poder de la asociacion entre
esos factores determinantes y la reduccién de la mor-
talidad en los nifios menores de cinco afios. Como no
se contaba con datos de ingresos de todos los estados,
no incluimos las mediciones de ingresos en el analisis
de regresion. Se relacionaron todos los determinan-
tes contextuales y proximales con la reduccién en las
tasas de mortalidad en nifios menores de cinco afios

100 100
904 T 90
80- - 80 3%
- e~
3 - 20
5 T °s
o 704 _ 70 ==
g - T g0
8 T 2
5 60 60 02
o D n
R 00
S 50 50 S o
-S o8
s i < =
= < 5
£ 401 -4 L1 40 %2
2 S T £
o L | g=
30 - 1 - 30
20+ 20
o —_ [ ™ < L el ~ o] o o _ o~ o™ = L e od ~ (=] o o _ o~ [sa] = L
= o © © © [~} @ [ © (= o o o o o o o o o~ o o o o o o o
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
- = = = = = = = = = = = = = = = = = - " 8 8 8« 8« 8«
Concentracion del ingreso  —e—

Fuente: Andlisis por los autores a partir de los datos de la ENIGH (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en Hogares) 1984-2004

FiGura 6. Box-pPLOT DE LOS NIVELES, VARIANZA Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS Y LA

CONCENTRACION DEL INGRESO. 1980-2005

si20

salud piiblica de méxico / vol.49, suplemento 1 de 2007



Aumento de la sobrevida en menores de cinco aiios en México

(coeficientes de correlacion = 0.66) (cuadro VI). El me-
jor modelo de regresion de OLS para predecir las tasas
de mortalidad en estos nifios (cuadro VII) incluy6 como
variables independientes la prevalencia de bajo peso
para la edad, el porcentaje de mujeres con baja escola-
ridad y la cobertura de la vacunacién de sarampion,
todas estadisticamente significativas (p<0.05). El mo-
delo explicé casi 95% de la varianza por estados de la
mortalidad en menores de cinco afios (R2= 0.95). La
magnitud de los coeficientes de regresién indica que
por cada 10% de aumento en la cobertura de sa-
rampién, se logra una reduccién de 5.1 muertes por
cada 1 000 nacidos vivos; de manera similar, por
cada reduccion de 10% en el bajo peso para la edad y
en la baja escolaridad de las mujeres, hay una dismi-
nucion de 3.7 y 3.6 muertes por cada 1 000, respectiva-
mente. La asociacién entre reduccién en las tasas de
mortalidad y escolaridad de las mujeres se confirmé
por el incremento dramdtico en la educacion formal
de las mujeres durante el periodo de estudio. El por-
centaje de mujeres con edad de 15 a 49 afos sin escola-
ridad ha disminuido de 13.7% en 1980, a 10.6% (1990),
6.5% (2000) y 4.7% (2005), mientras que el porcentaje
de mujeres en el mismo grupo de edad con secunda-
ria completa o mayor nivel de educacién ha aumenta-

Cuadro VI
COEFICIENTES DE CORRELACION LINEAL ENTRE
LAS TASAS DE MORTALIDAD EN NINOS MENORES
DE CINCO ANOS Y DETERMINANTES PROXIMALES
Y DE CONTEXTO EN MExico. (1988 Y 1999 NiveL
REGIONAL Y 2005 NIVEL ESTATAL)

Variables Coeficientes
Determinantes proximales

Prevalencia de bajo peso para la edad (nifios <5 afios) 0.71

Prevalencia de baja talla para la edad (nifios <5 afios) 0.87
Determinantes de contexto

% de mujeres de 15 a 49 afios de edad con escolaridad

menor a 9 afios 0.94

% de la poblacion sin acceso a sistemas de disposicion

de excreta 0.79

% de la poblacion que habita en viviendas con piso
de tierra 0.66

% de los nifios de 0 a 4 afios de edad con antecedente

de vacunacion antisarampionosa -0.81

Fuente: Estimacion de CONAPO de las tasas de mortalidad en nifios
menores de cinco afos, Encuestas Nacionales de Nutricion 1988, 1999 y
2006; Censos Generales de Poblacion y Vivienda 1990, 2000 y 2005;
CONAVA
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Cuadro VII
COEFICIENTES DE REGRESION ORDINARIA DE MiNIMOS
CUADRADOS DE ALGUNAS VARIABLES DETERMINANTES DE
LA TASA DE MORTALIDAD EN NINOS MENORES DE CINCO
ANos EN Mexico. (1988 Y 1999 NIVEL REGIONAL
Y 2005 NIVEL ESTATAL)

Variables determinantes Coeficientes
Porcentaje de nifilos menores de cinco afios con bajo
peso para la edad 0.37*

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con menos
de 9 afios de escolaridad 0.36¢

Porcentaje de nifios de 0 a 4 afios con antecedente

de vacunacion contra el sarampion -0.51%
Constante 54.05%
Coeficiente de determinacion (R2) 0.95
* p=0.05
+ p=0.01

Fuente: Estimacion de CONAPO de las tasas de mortalidad en nifios
menores de cinco afios, Encuestas Nacionales de Nutricion 1988, 1999 y
2006; Censos Generales de Poblacion y Vivienda 1990, 2000 y 2005;
CONAVA

do de 5.8% en 1980, a 11.6% (1990), 23.3% (2000) y has-
ta 29.1% (2005).
Discusion

En este estudio se mostr6 que durante los pasados 25
anos, las tasas de mortalidad en México decrecieron
de 64 a 23 por cada mil nacidos vivos. Se registr6 un
descenso drastico en las tasas de mortalidad por dia-
rrea, y se eliminaron la polio, la difteria y el saram-
pion. El estado nutricional de los nifios mejor6 de
manera significativa en cuanto a bajo peso para la ta-
lla, baja talla para la edad y bajo peso para la edad.

Aunque no podemos medir con exactitud la con-
tribucion relativa de cada una de las intervenciones des-
critas en el articulo, parece haber una conclusion clara:
las intervenciones en salud ptblica, cuando se aplican
con la cobertura sostenida necesaria y hacia poblacio-
nes vulnerables, tienen un impacto en la mortalidad in-
fantil, incluso frente a una situacién econdmica adversa.
Por lo tanto, para los paises que tratan de alcanzar el
MDG4, es importante no solamente invertir en medi-
das que mejoren su crecimiento econémico, que clara-
mente tendrd un impacto en sus tasas de mortalidad en
menores de cinco afos a la larga, sino también en mejo-
rar de manera urgente la cobertura de las intervencio-
nes clave para la supervivencia de los nifios.
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Este articulo tiene varias limitaciones. No es posi-
ble demostrar una asociacién causal entre una inter-
vencion y la reduccién de la mortalidad en menores
de cinco afos sin un grupo control y un disefio prospec-
tivo que controlen varios de los factores determinantes
(variables confusoras). Ademads de ser retrospectivo,
el estudio utiliza series de datos que fueron recolecta-
das para diferentes propdsitos, y en algunos casos (por
ejemplo, la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des), las definiciones y metodologia han cambiado en
los tltimos 25 afios del periodo de estudio. Sin embar-
go, la asociacion temporal, la cobertura nacional del
censo y las estadisticas de mortalidad, y la representa-
tividad nacional de las encuestas nutricionales, junto
con la plausibilidad biol6gica y la experiencia global
acumulada en salud, permiten inferir una via causal.

Nuestro andlisis también muestra que el camino
para reducir la mortalidad infantil cuenta con multiples
facetas e incluye varios sectores. La brecha entre el sec-
tor salud y las politicas e inversiones intersectoriales
es otra falsa dicotomia que la experiencia mexicana ha
reducido. En muchos paises, se ha descubierto que la
educacion de las madres aumenta la supervivencia de
los nifios y reduce su desnutricion, incluso cuando se
mantienen constantes otros factores determinantes. El
vinculo entre la educacion materna y la salud infantil,
y la tendencia a que las mujeres pobres tengan una
menor escolaridad, es una de las explicaciones clave
de por qué los nifios mas pobres mueren en edad tem-
prana y no estdn bien nutridos.? En México, la educa-
cion de las mujeres, como lo han demostrado muchos
otros estudios, ha sido un factor clave para el progreso
en la reduccién de la mortalidad infantil. Evaluamos
esta hipdtesis mediante el andlisis de regresion de de-
terminantes, el cual demostré que el nivel educativo
de la madre se correlaciona con las tasas de mortalidad
en menores de cinco afos, a pesar del hecho de que el
andlisis de datos no-jerarquicos subestima el papel de
determinantes distales cuando el modelo de regresion
también incluye variables proximales, tales como co-
bertura de vacuna del sarampién, y el estado antropo-
métrico de los nifios. Atin mds, la experiencia que se
ha obtenido con las transferencias de dinero en efec-
tivo condicionadas demuestra el vinculo con la pro-
teccion social, y probablemente explica parte de la
reduccién en las desigualdades de salud, a pesar de
la persistencia de las desigualdades en los ingresos.

Tipicamente, se ha reconocido que las fuentes de
agua potable, en términos de calidad, pero especialmen-
te de cantidad, y el saneamiento adecuado producen
mejores resultados en la salud en menores de cinco
anos.??! El suministro de agua potable en México es
por ley la responsabilidad de las autoridades munici-
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pales. Desgraciadamente, antes del resurgimiento del
célera, esta actividad no era una prioridad para muchos
funcionarios municipales. Paradéjicamente, la tltima
pandemia de célera, que llegd a México en junio de 1991,
produjo un beneficio paradédjico. Esto obligé a la imple-
mentacion de un ambicioso programa de saneamiento
para prevenir brotes de enfermedades causados por
contaminacién de agua y de alimentos bésicos."

En un comunicado previo, se documentaron las
consecuencias benéficas del nuevo ingreso del clera.”
Es necesario hacer mencion especial de la importancia
de la coordinacion intersectorial. El abasto de agua po-
table fue responsabilidad de la Comisién Nacional del
Agua, de las Comisiones estatales del Agua, y de las
autoridades municipales. La Comisién Nacional del
Agua fue el organismo federal autorizado para admi-
nistrar el agua, proteger los suministros de agua y re-
forzar la legislacién con respecto a las descargas de
agua y su tratamiento. Estas actividades se vincularon
con varias secretarias como la de Agricultura y Medio
Ambiente y Recursos Naturales. Estos niveles se coor-
dinaron con otros sectores ptblicos y privados para
promover la purificacién apropiada del agua, tanto
fuera de casa mediante la cloracién de las fuentes abas-
tecedoras, como dentro de los hogares mediante la
practica de hervirla y clorarla.

Aunque las causas para las reducciones en la mor-
talidad en menores de cinco afios y en la desnutricién
tienen mucho en comtin, es muy probable que la reduc-
ci6n en la desnutricion aguda y crénica en México haya
impactado sobre la reduccion de las tasas de mortali-
dad en menores de cinco afios durante el periodo de
estudio. La relacion entre infeccién y desnutricion es
sinérgica. Las infecciones afectan adversamente el es-
tado nutricional por el menor consumo de alimentos,
la disminucién de la absorcién intestinal, el mayor
gasto de energia por la fiebre, catabolismo y secuestro
de nutrientes requeridos para el crecimiento tisular. Por
otro lado, la desnutricién puede ser un factor que fa-
vorezca las infecciones por su impacto negativo en la
proteccién de tipo barrera que proporcionan la piel y
las membranas mucosas y por inducir alteraciones en
la funcién inmunoldgica del huésped.** Aun mas,
incluso la desnutricién leve y moderada, que se redujo
de manera sustancial en México durante el periodo de
estudio, aumentan el riesgo de muerte.®

Por lo tanto, las intervenciones para reducir la inci-
dencia de infecciones, como las vacunas y el agua y sa-
neamiento, o para reducir su duracion y severidad, como
SRO, han tenido un impacto positivo directo en la so-
brevida y han contribuido a lograr un mejor estado nu-
tricional. Al mismo tiempo, las intervenciones para
mejorar el estado nutricional, que incluyen a los mi-
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cronutrientes, han tenido impacto en la reduccion de la
mortalidad, puesto que la anemia y las deficiencias de
micronutrientes tienen una alta prevalencia en México.

En todo el mundo, se calcula que la anemia por de-
ficiencia de hierro es un factor subyacente en 841 000
muertes al afio, resultado de causas maternas y pe-
rinatales, y esto causa directamente las muertes de
134 000 nifios pequerios al afio. Al mejorar los niveles
de hierro no solamente se reduce la anemia sino que
también se pueden prevenir muchas muertes.’> Ademés
de contribuir a la baja talla para la edad, se calcula que
la deficiencia de zinc es responsable de aproximada-
mente 800 000 muertes cada afio por diarrea, neumonia
y paludismo en nifios menores a cinco afios en el mun-
do. Cuando se mejoran los niveles de zinc se previenen
y se palian la diarrea y la neumonia.’* Aunque los trata-
mientos antihelminticos no tienen un impacto directo
en la mortalidad, contribuyen a reducir otros factores
de riesgo como el retraso en el crecimiento y la anemia.

Como se describi6 en otros articulos de esta se-
rie,**¥ en la experiencia de salud publica del pais se ha
reducido la division artificial entre el enfoque “verti-
cal”, que atiende prioridades especificas de enfermeda-
des, y el enfoque “horizontal”, centrado en fortalecer la
estructura y funciones globales del sistema de salud.
Para poder ir mas alld de este falso dilema, y amplian-
do la metafora geométrica para buscar lo que aqui se
ha llamado la aproximacién “diagonal”, las autorida-
des de salud de México definieron una estrategia en la
que se usaron prioridades explicitas de intervenciones
para fomentar las mejoras requeridas en el sistema de
salud. En un intento por reducir la mortalidad en me-
nores de cinco anos, las autoridades de salud se enfo-

caron inicialmente en una serie de intervenciones costo-
efectivas, como vacunacién, complementacion de vita-
mina A, SRO o desparasitacién, que alcanzaron y
mantuvieron cobertura alta en la poblacién. Existe evi-
dencia significativa del impacto que han tenido estas
intervenciones en la mortalidad en menores de cinco
afios en otros paises.'® En la reciente reforma mexica-
na, tal y como se describi6 en Gonzélez-Pier y colabora-
dores, la continua instrumentacién y expansién de estas
intervenciones ha constituido un aspecto esencial. Su
impacto documentado ha permitido la creacion de un
fondo separado para la comunidad y para las interven-
ciones sanitarias dirigidas a la poblacién total, indepen-
dientemente de la cobertura en seguridad social a nivel
individual* Mientras emergia la evidencia sobre la
costo-efectividad para otras intervenciones, y tomaba
lugar la transicion epidemioldgica en las causas de muer-
te infantil, México cre6 un conjunto de intervenciones
dirigidas a la salud materna, infantil y neonatal. Anali-
sis recientes confirman que la cobertura efectiva para
este conjunto es mds alta que para las intervenciones
que cubren otros problemas de salud de los adultos.?*
En resumen, la funcién importante que ha desem-
pefado el liderazgo en salud, el desarrollo de capacida-
des en los sistemas institucionales, tanto en el sector
publico como privado, el fortalecimiento de recursos
humanos y la continuidad de las politicas durante més
de dos décadas, fueron los ingredientes para la estrate-
gia exitosa en la reduccién de la mortalidad en menores
de cinco afios. (cuadro VIII). Esta experiencia podria ser
util en otros paises con tasas altas de mortalidad infantil.
El reto que todavia debe enfrentar México es la
reduccion de la mortalidad neonatal. En 2005, varios

Cuadro VIII
LIDERAZGO, DESARROLLO INSTITUCIONAL Y FORTALECIMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS

México ha tenido el privilegio de contar con un fuerte liderazgo y conti-
nuidad en sus politicas de salud en los ltimos 25 afios. Todos los Secreta-
rios de Salud durante los gobiernos de 1982 a la fecha han tenido sélidos
antecedentes académicos y experiencia administrativa, complementados
por un conocimiento claro de las necesidades de salud publica. Todos con-
cluyeron sus sexenios (con una excepcion) y continuaron con las politicas
de salud basadas en la poblacién de los gobiernos anteriores, conservando
un enfoque orientado a proteger la salud y bienestar de los nifios y de la
poblacién vulnerable.”’ Esta cultura académica orientada a resultados se
filtré desde los niveles superiores. Se recluté a cientificos de alto nivel y
administradores modernos, al igual que a jévenes recién graduados de es-
cuelas de salud publica de Estados Unidos, entre el personal de la Secreta-
ria de Salud, para crear equipos sélidos que concibieran los programas e
implantaran los resultados descritos en las secciones anteriores. Las gene-
raciones mas recientes provinieron de programas como el de Capacita-
cién de Epidemiologia Aplicada (FETP por sus siglas en inglés), que se inici6
en 1982, en asociacion con los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) y el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). Esta

institucion de investigacion y ensefianza de postgrado fue creada en 1987
con la misién de transformar las ideas en politicas sanitarias, asi como
modernizar la formacion de recursos humanos. El INSP ha estado involu-
crado en varias de las evaluaciones descritas, y ha contribuido al desarro-
llo de evidencias para las politicas en la salud en menores de cinco afos
durante los Gltimos 20 afios. El reforzamiento de los recursos humanos ha
sido fundamental en el desarrollo de un sélido sistema de la salud publica
en México. La gran mayoria del personal experimentado al cargo de la
Secretaria de Salud tiene estudios de posgrado, y son ahora miembros al
servicio de la comunidad. Como se describié en Gakidou y colaborado-
res,*' de 2001 al 2005, el nimero de médicos y enfermeras por cada | 000
habitantes, ha incrementado de 0.83 a 0.94. Asimismo, la razén alto/bajo
estrato socioecondmico ha disminuido de 4.27 a 4.03. Por lo tanto, las
habilidades y capacidades desarrolladas en los Gltimos 25 afios han sido
esenciales en la elaboracion de politicas apropiadas y programas para la
salud infantil en México, y probablemente han contribuido a la reduccién
de la mortalidad en menores de cinco afios, como lo sugiere un reciente
anélisis comparativo entre paises.*
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investigadores y organizaciones enfocaron la atencion
mundial en el neonato, en el progreso relativamente
lento para reducir el ndmero de muertes en el periodo
temprano de la vida,'"*** y mostraron que hay inter-
venciones efectivas disponibles.*® El Informe Mundial
de Salud de 2005 hizo hincapié en la necesidad de la
integracion de la salud materna, neonatal e infantil y
ha surgido el concepto de un “continuum de cuidado”
para enfrentar la mortalidad materno-infantil como un
nuevo paradigma. Hay dos dimensiones en este conti-
nuo: tiempo —-desde antes del embarazo, durante el
embarazo, el parto y los primeros dias y afios cruciales
de vida—; y lugar —entre los hogares y el sistema de
salud, incluyendo vinculos entre los diferentes niveles
del recinto de salud-.***" La estrategia diagonal mexi-
cano y el programa APV ya contienen en su disefio al-
gunos de los ingredientes necesarios para la reduccion
con éxito de la mortalidad infantil global. Serd crucial
continuar con las inversiones y los compromisos en los
proximos afnos en esta area y evaluar de manera rigu-
rosa el avance y la cobertura efectiva.
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