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Resumen
Objetivo. Aportar evidencia e insumos para seguimiento 
del bienestar infantil en México. Material y métodos. 
Ajustando para el diseño muestral, se armonizó información 
para niños menores de 10 años de la ENSANUT 2012 con 
indicadores y metas nacionales e internacionales. Resulta-
dos. El 8.37% de los niños nació con bajo peso (<2 500 g). 
No se realizó el tamiz neonatal a 9.19% de los niños nacidos 
vivos. De los niños menores de 5 años, 78.03% recibió 
lactancia materna hasta los cuatro meses. De las madres de 
recién nacidos, 69.5% recibió capacitación sobre estimula-
ción temprana. El 28% (23% en áreas rurales) de los niños 
recibió cinco consultas de vigilancia del desarrollo antes de 
cumplir dos años. Un 29% de los niños tienen o están en 
riesgo de tener una discapacidad. Conclusiones. En México 
existen progresos así como retos pendientes en la atención 
al desarrollo infantil. Se requiere crear estándares y valores 
nacionales de referencia y un sistema de monitoreo, tami-
zaje, canalización y atención para promover el bienestar y el 
desarrollo infantiles.

Palabras clave: bienestar del niño; planificación en salud y 
bienestar; México
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Abstract
Objective. To provide evidence and input for monitor-
ing child welfare and wellbeing in Mexico. Materials and 
methods. Adjusting for sampling design, information from 
ENSANUT 2012 for children <10 years was compared with 
national and international parameters and goals. Results. 
While 8.37% of infants were born with low birth weight 
(<2 500 g), neonatal screening was not performed on 9.4% 
of newborns. Of children <5 years, 78.03% were breastfed 
until at least four months. Among mothers of newborns, 
69.5% received training in early stimulation. At the national 
level, 28% of children (23% in rural areas) received five 
medical consultations to monitor their early development. 
29% of children either had a disability or were at risk of 
developing one. Conclusions. Progress has been made 
in Mexico in terms of services promoting early child de-
velopment and wellbeing but important challenges persist. 
National standards and a system for monitoring, screening, 
referring and providing care for child development and 
wellbeing are necessary.
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Evidencia de estudios rigurosamente controlados 
en las áreas de neurociencias, biología molecular, 

genética y desarrollo infantil, combinada con décadas 
de evaluación de programas, ha establecido la base para 
una agenda global del desarrollo temprano y bienestar 
infantil como una prioridad de salud pública. El bienestar 
infantil depende de un conjunto de dimensiones (físicas, 
emocionales y sociales) que afectan no sólo al desarrollo 
y la calidad de la vida inmediata y tangible de los niños 
sino también su potencial en términos de desarrollo 
humano.1,2 Derivado de informes de UNICEF en los años 
cuarenta y del movimiento de indicadores sociales que 
emergió en los años sesenta del siglo pasado, el desarrollo 
de indicadores relacionados con la infancia emergió como 
una métrica del bienestar para proporcionar información 
para la toma de decisiones en políticas públicas.1 Recien-
temente se ha profundizado el debate sobre los aspectos 
fundamentales de estos indicadores y han emergido 
perspectivas metodológicas para orientar la medición del 
bienestar de manera sistematizada alrededor de temas 
centrales3 como son una perspectiva de bienestar en vez 
de enfocarse en la supervivencia, el uso de indicadores 
tanto negativos como positivos, la inclusión de aspectos 
subjetivos, entre otros.
	 Diversos organismos internacionales han desa-
rrollado una métrica de bienestar infantil como una 
herramienta para combatir la desigualdad social y 
establecido mecanismos intersectoriales en busca de 
una mayor cohesión de las políticas públicas y acciones 
gubernamentales dirigidas hacia el desarrollo infantil. 
Este enfoque se perfila como un mecanismo importante 
para promover la resolución de la falta de equidad en 
salud, educación y desarrollo humano.3 Por ejemplo, 
la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OECD)  reporta el desempeño de los países 
miembros en cuanto a diversos indicadores; al respecto, 
en comparación con los demás países de la OECD Méxi-
co aparece en los últimos lugares para ciertos indicado-
res, para otros tiene un buen desempeño y finalmente 
existen áreas en donde es imposible una comparación 
por la falta de monitoreo.4
	 En México existen distintos programas que abor-
dan determinantes que afectan de manera negativa el 
bienestar infantil como son la pobreza, una educación 
deficiente, la falta de acceso a servicios de salud así como 
condiciones de riesgo como el embarazo adolescente, 
infecciones de transmisión sexual, adicciones y violen-
cia interpersonal. Sin embargo, en el país el monitoreo 
y vigilancia de indicadores de bienestar infantil es aún 
inconstante e insuficientemente sistemático. Dado lo 
anterior, se requiere promover estrategias de monitoreo 
poblacional de los indicadores pertinentes con la fina-
lidad de posicionar al bienestar infantil en la agenda 

política y promover la toma de decisiones basada en 
evidencia para impactar en la calidad de vida y bienestar 
de los niños y niñas de México. Como una contribución 
al debate sobre una agenda de monitoreo y acción en este 
ámbito, este artículo presenta un análisis descriptivo de 
las variables relacionadas con bienestar infantil que se 
derivan de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (ENSANUT 2012).

Material y métodos
La ENSANUT 2012 tiene un diseño muestral probabi-
lístico, polietápico y por conglomerados que permite 
evaluar el estado de salud y nutrición de la población 
mexicana. Mediante una entrevista estructurada, se 
obtuvo información de 46 277 adultos y 28 202 niños 
con menos de 11 años, el equivalente a una población 
expandida de 69.9 millones de personas adultas y 22.4 
millones de niños. Los indicadores fueron analizados a 
nivel nacional, estatal y usando una estratificación por 
tamaño de las poblaciones, el cual fue categorizado 
como rural (población con menos de 2 500 habitantes) 
o urbano-metropolitano (población con más de 2 500 
habitantes o más). 
	 Se presentan análisis descriptivos ajustados por el 
diseño muestral, llevados a cabo con el paquete esta-
dístico Stata 12.0. Siempre que fue posible, el indicador 
tomado de la ENSANUT 2012 fue contrastado con la 
meta o recomendación normativa y se generó un por-
centaje de avance.

Definición de indicadores

Para generar esta propuesta de indicadores de bien-
estar infantil, se armonizó la información disponible 
en la ENSANUT 2012 con un conjunto de indicadores 
siguiendo parámetros nacionales e internacionales, 
incluyendo metas y recomendaciones. 

Indicadores neonatales

Bajo peso al nacer. Se define como el peso al nacer inferior 
a 2 500 gramos y es una de las principales causas de mor-
talidad neonatal, con un impacto negativo en diversos 
aspectos del desarrollo infantil. Para este indicador de 
impacto, se consideró la meta del programa Arranque 
Parejo en la Vida (APV) (2006-2012) de reducir al 6.8% 
el porcentaje de bebés nacidos con bajo peso. 
Tamiz neonatal. Es un indicador de proceso, que se refiere 
a la aplicación en el periodo neonatal de un conjunto de 
pruebas de laboratorio para la detección de una serie de 
condiciones tratables pero que no son clínicamente evi-
dentes en esta etapa. Permite la prevención, reducción y 



S269salud pública de méxico / vol. 55, suplemento 2 de 2013

Indicadores de bienestar infantil en México Artículo original

atención oportuna a discapacidades y otros problemas 
de desarrollo. Se utilizó la meta del programa APV 
(2006-2012) de aplicar el tamiz neonatal a 90% de los 
bebés nacidos vivos.
Lactancia. Contribuye de manera fundamental al desa-
rrollo físico y cognitivo y al bienestar infantil. Para este 
indicador se consideró el porcentaje de bebés amaman-
tados durante los primeros cuatro meses de vida, ya sea 
de manera exclusiva o mixta. Se usó la meta (2000-2010) 
del Consejo Nacional para la Infancia y la Adolescencia 
de aumentar a 90% este porcentaje. 
Estimulación temprana. Es el conjunto de actividades que 
los cuidadores pueden realizar con los bebés desde el 
nacimiento para proporcionar cuidados y experiencias 
necesarias para el desarrollo de capacidades sensoria-
les, cognitivas y emocionales. Además de estimular 
la atención, memoria, comunicación, curiosidad y el 
desarrollo mental y motor en general, la estimulación 
temprana es una oportunidad para el monitoreo de 
los hitos en el desarrollo infantil. Se usó la meta del 
programa APV (2000-2006) de capacitar a 80% de las 
madres de bebés con menos de un año en técnicas de 
estimulación temprana. 
Atención para el desarrollo infantil. Dirigida a la vigilan-
cia de problemas de desarrollo en niños con menos de 
dos años, la necesidad de las consultas médicas para la 
atención al desarrollo infantil fue introducida en el pro-
grama APV en el año 2000, como una acción especifica 
de atención, prevención y canalización puntual, aunque 
desaparece como meta después de 2007. Se utilizó la 
meta original del programa APV 2000-2006 de lograr 
que a los dos años, 90% de los niños hayan recibido 10 
consultas de atención al desarrollo. 

Indicadores infantiles

Suplementación con vitamina A. Considerada una estra-
tegia para reducir mortalidad y morbilidad infantil, 
para este indicador se tomó el porcentaje de niños 
<5 años de edad que recibieron al menos una dosis 
de suplementación con vitamina A, según cartilla de 
vacunación o reporte de la madre. Aunque existe una 
meta disponible para este indicador de administrar por 
lo menos dos veces al año una megadosis de vitamina 
A al 95% de niñas y niños de 6-12 meses, la información 
disponible en la ENSANUT 2012 no era compatible para 
la comparación con dicha meta. 
Vacunación. Es una acción fundamental de salud pública 
para prevenir la mortalidad y mejorar la salud de los niños. 
Se consideró por un lado el porcentaje de niños <5 años 
con la vacuna contra el sarampión, indicador que permite 
la comparación con otros países y que se utilizó en el Pro-
grama Nacional de Salud 2007-2012 como uno de una serie 

de indicadores para medir cobertura efectiva de servicios 
de salud.5 Por otro lado, se presenta el porcentaje de niños 
de 12-23 meses con esquema completo de vacunación, 
incluyendo cuatro vacunas: BCG (Bacilo de Calmette-
Guérin, contra la tuberculosis), SRP (sarampión, rubéola 
y parotiditis), hepatitis B y la vacuna pentavalente (DPT o 
difteria, tos ferina, tétanos; HB o contra la hepatitis B; Hib 
o infecciones invasivas por H. Influenzae tipo b). Esta ma-
nera de plantear un esquema completo de vacunación no 
incluye rotavirus, neumococo ni influenza dado que son de 
reciente introducción. La meta que se utilizó para medir el 
nivel de avance de este indicador proviene del programa de 
acción de APV del año 2006, que plantea mantener arriba 
de 95% la cobertura de la vacunación con esquema básico 
completo en la población de 12-23 meses de edad. 
Terapia de rehidratación oral. Su uso cuando el niño tiene 
diarrea previene muertes por infecciones comunes. Se 
consideró el porcentaje de niños <5 años de edad que 
tuvieron diarrea en las dos semanas previas, que reci-
bieron líquidos adicionales recomendados, incluyendo 
Vida Suero Oral, otros tipos de suero, agua o té.
Accidentes. El porcentaje de accidentes domésticos que 
han sufrido los niños es un indicador del nivel de segu-
ridad que existe en su ambiente y además es importante 
porque estos accidentes pueden causar discapacidades 
o problemas de salud a mediano y largo plazo. Se pre-
senta el porcentaje de niños <10 años que tuvieron un 
accidente doméstico en el último año.
Discapacidad. El riesgo de discapacidad en población de 
2-9 años se evaluó a través de una escala que fue desarro-
llada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y es 
utilizada como el módulo de discapacidad de encuestas 
realizadas por el Fondo de Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF).6,7 Se validó en 22 000 niños y se ha 
aplicado, de 2005-2008, en 26 países en más de 200 000 
niños. No estima la prevalencia de discapacidad sino que 
identifica a los niños con mayor riesgo de tener alguna 
discapacidad (o una condición que podría convertirse en 
una discapacidad, de no tratarse) y a quienes es necesario 
realizar una evaluación diagnóstica y de precisarlo la 
correspondiente canalización a la atención. Se clasifica a 
la población en riesgo a partir de la presencia de al menos 
un indicador de discapacidad y no a partir de un punto 
de corte o un conjunto de síntomas.8

Resultados
Bajo peso al nacer 

En el ámbito nacional 8.37% (IC95% 7.34-9.52) de los 
niños nacieron con bajo peso (<2 500 gramos), lo cual 
no cumple con la meta de reducir al 6.8% la prevalen-
cia de bajo peso al nacer (cuadro I). Al estratificar por 
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Cuadro I

Indicadores de bienestar infantil: una propuesta a partir de la ENSANUT 2012.* México

Componente
Definición del indicador 

ENSANUT 2012
% (95%IC) Meta % Avance 

nacional‡

Indicadores neonatales

Bajo peso al nacer
% de niños <5 años que nacieron con bajo peso 
(<2 500 gr)

8.37% (7.34-9.52) Disminuir a 6.8% el porcentaje de bajo peso al 
nacer (PAE Arranque Parejo en la Vida (APV), 
2012)

98%

Tamiz neonatal
% de niños <1 año sin tamiz neonatal 

9.19% (7.6-11.1) Aplicar tamiz neonatal a 90% de los nacidos vivos 
(PAE APV, 2012) 100%

Lactancia materna
% de niños entre 4 meses y 5 años que fueron 
amamantados al menos hasta los 4 meses (lactancia 
exclusiva o mixta)

78.03% (71.81-83.20) Alcanzar que 90% de los niños sean amamantados 
los primeros cuatro meses de vida (Programa de 
Acción del COIA, 2000-2010 ) 86.7%

% de niños entre 4 meses y 5 años que fueron 
amamantados al menos hasta los 6 meses (lactancia 
exclusiva o mixta)

68.84% (63.47-73.74)
--

Estimulación temprana
% madres que recibieron capacitación sobre estimu-
lación temprana

69.53% (66.54-72.36) Capacitar a 80% de las madres o tutores de los ni-
ños <2 años en técnicas de estimulación temprana 
(PAE APV, 2006)

86.9%

Atención al desarrollo
% de niños que a los dos años recibieron a cinco citas 
de atención al desarrollo

28.06% (25.52-30.74) Lograr que 90% de los niños reciban 10 consultas 
médicas durante los dos primeros años de edad, 
para la vigilancia de su crecimiento y desarrollo 
(PAE APV, 2006)

31.2%

Indicadores infantiles

Suplementación con vitamina A
% de niños <5 años de edad que recibieron al menos 
una dosis de suplementación con vitamina A (según 
cartilla de vacunación o según reporte de la madre)

89.8% Administrar por lo menos dos veces al año, mega-
dosis de vitamina A, de 100 000 U.I. al 95% de niñas 
y niños de 6 a 12 meses (PAE APV, 2006) 94.5%

Vacunación
% de niños de 12 a 23 meses con esquema completo 
de vacunación con cuatro vacunas§

74.2% Mantener por arriba de 90% la cobertura con 
esquema completo de vacunación al menor de 
un año; mantener arriba de 95% la cobertura 
de vacunación con esquema básico completo 
en la población de 12 a 23 meses de edad (PAE 
APV, 2006)

78.1%

% de niños <5 años con vacunación contra saram-
pión. 

90.71%
--

Terapia de rehidratación oral
% de niños <5 años de edad que tuvieron diarrea 
en las dos semanas previas, que recibieron líquidos 
adicionales.

91.92% (89.91-93.55) Reducir en 2/3 partes, entre 1990 y 2015, la mor-
talidad de los niños <5 años, incluyendo específica-
mente la mortalidad por enfermedades diarreicas 
agudas (Rendición de Cuentas en Salud 2010)

--

Accidentes
% de niños <10 años con un accidente doméstico 
en el último año

4.4% Disminuir la mortalidad por accidentes de los 
<14 años. (PAE-Prevención de Accidentes en el 
Hogar, 2007-2012)

--

Discapacidad
% de niños <10 años con riesgo de tener o desarrollar 
discapacidad

29.31% (28.18-30.47) Prevenir discapacidad a través de ácido fólico, 
tamiz neonatal, prevención de ITS y reanimación 
neonatal (PAE APV, 2012)

--

*	 La información disponible en la ENSANUT 2012 se armonizó con un conjunto de indicadores nacionales e internacionales de varias fuentes, incluyendo las 
siguientes: UNICEF 2009, 2010, 2011

‡	 % Avance nacional es el porcentaje de la meta que se cumplió
§	 Esquema completo de vacunación, no incluye rotavirus, neumococo ni influenza, dado que son de reciente introducción

PAE: Programa de Acción Específico
COIA: Consejo Nacional para la Infancia y la Adolescencia
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residencia rural y urbana, la ENSANUT 2012 arroja 
una prevalencia más alta de bajo peso al nacer en áreas 
rurales (9% [IC95% 7.49-10.77]) que urbanas (8.17% 
[IC95% 6.93-9.60]). Asimismo, las dos terceras partes 
de las entidades federativas no cumplieron con la meta 
establecida dentro del programa APV (figura 1, cuadro 
I). Los cuatro estados con los mayores niveles de bajo 
peso al nacer (arriba de la meta y la prevalencia nacional) 
son Michoacán (12% [IC95% 7.54-18.56]), Puebla (11.72% 
[IC95% 7.28-18.32]), Jalisco (11.1% [IC95% 6.60-18.08]) 
e Hidalgo (11.06% [IC95% 6.57-18.05]). Diez entidades 
federativas lograron una prevalencia por debajo de la 
meta de 6.8%: Sonora (3.55% [IC95% 1.70-7.25]), Baja 
California (4.45% [IC95% 2.19-8.82]), Zacatecas (5.24% 
[IC95% 2.49-10.71]), Nayarit (5.25% [IC95% 2.46-10.85]), 
Baja California Sur (5.71% [IC95% 3.25-9.87]), Coahuila 
(5.81% [IC95% 3.12-10.57]), Tamaulipas (5.81% [IC95% 
2.89-11.31]), Durango (6.41% [IC95% 3.76-10.70]), Yuca-
tán (6.59% [IC95% 3.29-12.75]) y San Luis Potosí (6.64% 
[IC95% 3.31-12.85]). 

Tamiz neonatal 

No se realizó el tamiz neonatal a 9.19% (IC95% 7.6-11.1) 
de los niños nacidos vivos en los últimos cinco años en 
México, según el reporte de sus madres. Esto implica 
que se logró la meta de aplicar este tipo de tamiz al 
90% de los niños recién nacidos (en el ámbito nacional 
el 90.38% de las madres reportan que se hizo el tamiz 
neonatal). No obstante, el tamiz neonatal persiste 
como un reto en áreas rurales y en algunas entidades 
federativas; no se realizó el tamiz neonatal a 27.86% 
(IC95% 19.2-38.6) de los niños en Chiapas, a 15.18% 
(IC95% 9.3-23.7) en Guerrero, a 14.26% (IC95% 7.3-26.0) 

en Oaxaca, a 14.7% (IC95% 7.7-26.1) en Michoacán y 
13.52% (IC95% 6.7-25.4) en Puebla. 

Lactancia materna

El 78.03% (IC95% 71.81-83.20) de los niños <5 años 
de edad fueron amamantados hasta los cuatro meses 
de edad ya sea de manera mixta o exclusiva. Sólo 
tres entidades (Jalisco 100%, Oaxaca 98.4% [IC95% 
88.93-99.79] y Guerrero 94.24% [IC95% 69.46-99.16]) 
lograron la meta de 90% de los bebés con lactancia al 
menos hasta los cuatro meses, y en seis estados más de 
10% de los bebés nunca recibieron lactancia materna 
(en orden ascendente, Querétaro 10.86% [IC95% 6.11-
18.57], Coahuila 10.98% [IC95% 7.07-16.65], Zacatecas 
11.27% [IC95% 6.47-18.91], Chihuahua 13.51% [IC95% 
8.39-21.03], Aguascalientes 14.88% [IC95% 9.72-22.11] 
y Baja California 17.2% [IC95% 11.91-24.20]). Los 
rezagos respecto a la meta son mayores en la región 
urbana donde 75.7% (IC95% 67.48-82.39) de los niños 
fueron amamantados hasta los cuatro meses de edad, 
en comparación con 83.25% (IC95% 74.28-89.54) en 
áreas rurales (figura 2). Asimismo, los datos indican 
que 68.84% (IC95% 63.47-73.74) de los niños fueron 
amamantados hasta los seis meses de edad. 

Estimulación temprana 

En el ámbito nacional 69.53% (IC95% 66.54-72.36) de las 
madres de recién nacidos recibieron capacitación sobre 

Figura 1. Niños <5 años que nacieron <2 500 gr. 
ENSANUT 2012

Más de 8.37%
De 6.8-8.37%
Menos de 6.8%

*	Meta 2000-2010, Consejo Nacional para la Infancia y Adolescencia
‡	 Recomendaciones recientes señalan que amamantar hasta los 6 meses 

está recomendado; sin embargo, las políticas mexicanas en vigor proponen 
como meta la lactancia hasta los cuatro meses de edad, por lo cual se 
presentan los datos sobre niños con esa duración de lactancia

Figura 2. Porcentaje de niños entre 4 meses y 5 años 
que fueron amamantados al menos hasta los cuatro 
meses. México, ENSANUT 2012

65           70          75          80          85          90          95
%

Meta*

Rural

Nacional

Urbano
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cómo realizar actividades de estimulación temprana con 
sus hijos. Esto constituye un avance importante aunque 
ninguna entidad federativa ha logrado la meta de 90% 
de madres con capacitación al respecto. Se identificaron 
rezagos en cuanto a la capacitación sobre la estimulación 
temprana en áreas rurales (62.4% [IC95% 56.70-67.76] 
comparado con 72% [IC95% 68.52-75.27] en áreas urba-
nas) y en 12 entidades federativas con frecuencias por 
debajo del nivel nacional de 69.5%. Específicamente 
en Quintana Roo (46.9% [IC95% 33.87-60.37]), Chiapas 
(48.77% [IC95% 33.98-63.78]) y Veracruz (54.6% [IC95% 
40.41-68.08]), menos de 60% de las madres de los niños 
nacidos en los últimos cinco años recibieron capacitación 
en la estimulación temprana de sus hijos (figura 3).

Atención para el desarrollo infantil 

El promedio nacional de consultas de atención para el 
desarrollo en niños <2 años fue de 3.2 consultas. A nivel 
nacional, sólo 28% (IC95% 25.52-30.74) y en áreas rurales 
23.36% (IC95% 19.74-27.42) de los niños recibieron al 
menos cinco consultas de vigilancia del desarrollo en 
los dos primeros años de vida (figura 3). Mientras en 14 
estados más de 28% de los niños habían recibido cinco 
citas o más de atención al desarrollo, en 21 entidades 
federativas más de 20% de los niños no recibieron ni una 
consulta de atención al desarrollo. A nivel nacional, 23.6% 
(IC95% 24.34-29.84) de los niños <2 años no recibieron ni 
una consulta de revisión y atención al desarrollo. Dado 
que la meta nacional es de 10 consultas de atención para 

el desarrollo, este constituye un ámbito al que hay que 
dedicarle mayores esfuerzos.

Prevalencia de accidentes, prevención
y tratamiento de enfermedades

Un 4.4% de los niños <10 años tuvieron un accidente 
doméstico de algún tipo en el último año. El 89.8% 
de los niños <5 años recibieron al menos una dosis de 
suplementación con vitamina A. Por su parte, 74.2% de 
los niños de 12-23 meses de edad tienen el esquema com-
pleto de vacunación con cuatro vacunas, lo cual implica 
que no se alcanza la meta de 95% para este grupo de 
edad (hay un avance de 78.1% hacia esta meta). Entre los 
niños de 12-35 meses, el 77.9% han sido vacunados con 
cuatro vacunas. Específicamente en cuanto a la vacuna 
contra sarampión, el 90.7% de los niños <5 años han 
recibido esta vacuna. Asimismo, el 92% (IC95% 89.91-
93.55) de los niños <5 años quienes tuvieron diarrea en 
las dos semanas previas a la aplicación de la ENSANUT 
2012 recibieron líquidos adicionales recomendados para 
lograr la rehidratación oral. 

Discapacidad

Un 29% (IC95% 28.18-30.47) de los niños y niñas tienen 
una discapacidad o están en riesgo de desarrollarla a 
futuro de no recibir atención al respecto. Esto implica 
que 5 346 600 niñas y niños mexicanos necesitan una 
evaluación y diagnóstico para determinar el tratamiento 
o acción a realizar, ya sea con fines de prevención o para 
determinar la rehabilitación y otros servicios necesarios. 
En el grupo de edad de 2-9 años, 30.8% (IC95% 29.35- 
32.28) de los niños y 27.8% (IC95% 26.31-29.31) de las 
niñas están en riesgo de tener una discapacidad, lo que 
significa que 2 848 200 niños y 2 498 400 niñas <10 años 
tienen alguna discapacidad o podrían desarrollarla a 
futuro y requieren de atención para diagnosticar y tratar 
la condición detectada. El 14.78% (IC95% 14.03-15.56) 
de los niños y niñas están en riesgo de tener discapa-
cidad cognitiva (trastornos del desarrollo intelectual) 
mientras el 10% están en riesgo de una discapacidad 
motora (IC95% 9.47-10.73). En general, el riesgo de tener 
una discapacidad aumenta a medida que aumenta la 
edad en el caso de los indicadores que se refieren a una 
discapacidad cognitiva, motora, visual, auditiva y las 
convulsiones o epilepsia.

Discusión
Se observa una amplia variabilidad en el porcentaje 
de avance hacia las metas referentes a los indicadores 
presentados. En el ámbito neonatal se encuentran indi-

* Programa Arranque Parejo en la Vida, Informe 2006-2012

Figura 3. Porcentaje de niños que recibieron estimula-
ción temprana y que tuvieron al menos cinco consultas 
de atención para el desarrollo al llegar a los 2 años 
de edad. México, ENSANUT 2012
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cadores en los cuales se alcanzó o casi se alcanzó la meta, 
como el bajo peso al nacer (98%) y el tamiz neonatal 
(100%). Por otra parte, hay indicadores que presentan 
avances insuficientes como la lactancia materna (86.7%) 
o la estimulación temprana (86.9%) así como indicadores 
de un desempeño francamente precario como la aten-
ción al desarrollo (31.2%). Asimismo, si bien es alentador 
que existan indicadores para los cuales se alcanzaron (o 
casi) las metas, al comparar la información entre entida-
des federativas y entre zonas rurales y urbanas, se evi-
dencia que subsisten importantes heterogeneidades en 
términos de equidad en salud en México. Por ejemplo, 
diez entidades federativas en México se encuentran en 
niveles idénticos al promedio de OCDE para bajo peso 
al nacer, mientras cuatro entidades –Michoacán (12%), 
Puebla (11.72%), Jalisco (11.1%) e Hidalgo (11.06%)  
presentan rezagos que las colocan con un porcentaje 
de niños nacidos con bajo peso al nacer más alto que el 
promedio para America Latina (registrado como 8%4 o 
9%,9 dependiendo del reporte del que se trate). 
	 Dentro de los indicadores infantiles, en relación con 
dos acciones preventivas fundamentales se observa que 
mientras la administración de megadosis de vitamina 
A se acerca a la meta (94.5% de avance), en cuanto a la 
vacunación con un esquema de cuatro vacunas se logra 
únicamente 78.1% de avance. Es importante el avance 
hacia la meta de administración de vitamina A ya que la 
falta de la misma, sola o en conjunto con la deficiencia 
en otros micronutrientes, pone a los niños en riesgo 
de muerte, ceguera, retraso en el crecimiento y puede 
afectar negativamente su coeficiente intelectual.4 Por 
otra parte, es preocupante que el nivel de cobertura de 
la vacunación dista de los niveles registrados en otras 
encuestas. La ENSANUT 2006 reportaba 84.7% de los 
niños de 12-35 meses con esquema completo de cuatro 
vacunas en comparación con 77.9% en la ENSANUT 
2012. En cuanto a la vacunación contra el sarampión 
específicamente, con 90.7%, México está por debajo del 
nivel de vacunación contra esta enfermedad que se ha 
logrado en América Latina y el Caribe en conjunto, que 
alcanza 93%.4 

	 El riesgo de discapacidad es alto, con 29% de niños 
y niñas quienes tienen o están en riesgo de desarrollar 
una discapacidad de algún tipo. Esto está por encima 
de la media encontrada para 18 países, que fue de 23%.7 
Este indicador estima el número de niños que requieren 
de servicios de diagnóstico y referencia a la atención 
médica o rehabilitación pertinente.8 Dichos servicios 
contribuirían a la prevención de la discapacidad en 
algunos casos, la disminución de su severidad en otros 
y en general al bienestar de los niños (y sus familias). 
Existen muy escasos estudios epidemiológicos sobre la 

discapacidad (ya sea en general, intelectual o motora) 
en niños mexicanos o latinoamericanos.10,11

	 En 2003, el Comité de los Derechos del Niño, órga-
no de las Naciones Unidas encargado de supervisar el 
cumplimiento de la Convención sobre los Derechos del 
Niño, incluyó en sus recomendaciones la recopilación de 
datos así como el análisis y elaboración de indicadores 
que permitan evaluar y valorar los progresos realiza-
dos, identificar y determinar los problemas existentes 
e informar sobre la aplicación de las políticas relativas a 
la infancia.12 En México hace décadas que se recolectan 
datos y se realizan estudios sobre indicadores varios 
relacionados al bienestar infantil y sus determinantes 
(por ejemplo, el estudio seminal sobre la malnutrición 
infantil realizado por el doctor Joaquín Cravioto y 
colaboradores, que evaluó por primera vez el estado 
nutricional y su relación con el nivel cognitivo y des-
empeño escolar de los niños).13 Sin embargo, no se han 
utilizado dichos indicadores para formar una métrica 
integrada. El principal objetivo del presente análisis fue 
proponer un conjunto de indicadores multidimensiona-
les, de acuerdo a la recomendación mencionada, con la 
finalidad de promover el debate sobre la situación de la 
infancia en México y aportar evidencia e insumos para 
el seguimiento del bienestar de los niños mexicanos 
según parámetros nacionales e internacionales. 
	 A pesar de que en México ha habido avances en 
términos de atención a la infancia, los resultados aquí 
reportados hacen evidentes retos importantes. Por 
ejemplo, la Norma Oficial Mexicana 031-SSA2-1999,14 es-
tablece el carácter obligatorio de la detección y atención 
temprana al desarrollo, como acciones indispensables 
para contribuir a la equidad de oportunidades para el 
desarrollo de los niños y niñas <2 años. Sin embargo, 
se observa que entre los indicadores de bienestar in-
fantil disponibles en la ENSANUT 2012, la atención al 
desarrollo es el indicador con peores resultados (31%). 
Las recomendaciones internacionales apuntan hacia la 
importancia de que todos los niños reciban atención 
que incluya procedimientos de tamiz relacionado con el 
desarrollo tres veces durante el primer año de vida, dos 
veces en el segundo año de vida y anualmente después 
de los 2 años.15-17 Este tamiz deberá incluir un monitoreo 
del desarrollo infantil en términos físicos, cognitivos y 
socioemocionales y representa una oportunidad de de-
tección de riesgos y problemas para ofrecer una atención 
oportuna, que tendrá un mayor impacto positivo a un 
costo más bajo.3,12 

	 Los datos presentados hacen visibles logros y 
desafíos clave en este ámbito así como poblaciones 
específicas en las cuales enfocar esfuerzos. La intención 
es facilitar la creación de estándares y valores nacionales 



Artículo original

S274 salud pública de méxico / vol. 55, suplemento 2 de 2013

de Castro F y col.

de referencia, al proporcionar evidencia que se pueda 
utilizar en la elaboración de sistemas de monitoreo, 
tamizaje, canalización y atención para promover el 
bienestar y desarrollo infantiles. En general, en México 
es necesario promover mejorías en las estrategias de 
monitoreo poblacional a través de la creación de:

•	 indicadores de monitoreo del bienestar infantil más 
detallados; 

•	 sistemas de tamiz y diagnóstico con altos niveles 
de calidad; y 

•	 sistemas de referencia y canalización eficientes y 
equitativamente distribuidos.

	 Como un ejemplo, en relación con la discapacidad 
sensorial, motora y la de carácter intelectual o cognitiva, 
existe todavía una insuficiente política pública para 
garantizar servicios de tamiz y diagnóstico, prevención 
y canalización a rehabilitación, servicios sociales y de 
salud, así como prevenir la discriminación y promover la 
inclusión educativa, social y (en la vida adulta) laboral. 
Se requiere mejorar los servicios públicos y programas 
de prevención de discapacidades y garantizar servicios 
que contribuyan tanto al desarrollo y bienestar infantiles 
de todos los niños así como a la mejoría de la calidad de 
vida de los que tienen una discapacidad. 
	 Se deben utilizar los indicadores de bienestar y 
desarrollo infantil para evaluar el desempeño de pro-
gramas como APV, entre otros, y en general definir áreas 
prioritarias para mejorar la aplicación de las políticas 
públicas en los siguientes aspectos: 

•	 prevención del bajo peso al nacer;
•	 promoción de la lactancia;
•	 realización del tamiz neonatal (garantizando cali-

dad y equidad);
•	 capacitación en y promoción de la estimulación 

temprana;
•	 cobertura equitativa con calidad en la provisión de 

consultas para la atención al desarrollo de los niños, 
especialmente en sus primeros dos años de vida;

•	 cobertura equitativa con suplementación con vita-
mina A y el esquema completo de vacunación;

•	 capacitación en uso de líquidos recomendados para 
la terapia de rehidratación oral;

•	 promoción de la prevención y mejoría en la atención 
para accidentes domésticos y de otros tipos;

•	 instituir y garantizar la calidad de la prevención, 
tamiz, diagnóstico, canalización y atención para 
diferentes tipos de discapacidad.

Conclusión

Aquí se presentan datos actualizados sobre la salud, 
el desarrollo y el bienestar de las niñas y los niños de 
México para contribuir a la evidencia que podrá servir 
de base para la formulación de políticas y recomendacio-
nes. La meta para el bienestar infantil no debe de ser sólo 
la supervivencia física, sino también el desarrollo del 
potencial físico, social, emocional y cognitivo de la niñez 
mexicana, a partir de un amplio conjunto de sectores in-
cluyendo la salud, nutrición, estimulación, protección y 
educación. Se busca lograr una comprensión más amplia 
y detallada del nivel de bienestar que hay entre niñas 
y niños mexicanos para permitir la implementación de 
mejorías en las acciones de prevención y atención que 
se llevan a cabo así como asegurar la calidad de vida de 
todos los niños y niñas de México. 
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