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Mensaje del Gobernador
del Estado de Guerrero

LIC. ANGEL H. AGUIRRE RIVERO

La salud de la poblacion de Guerrero constituye junto a la educacién una de las prioridades mas impor-
tantes de mi Gobierno. La salud es responsabilidad ética de todos. Las condiciones globales de salud estan
condicionadas por la existencia de desigualdades crecientes relacionadas, sobre todo, con elementos socia-
les y econémicos, incluso proporcionalmente mas importantes que los procesos biol6gicos y fisicos.

Por ello, las politicas de salud deben incluir no solo la provisiéon vy el financiamiento de la atencion médica,
sino que deben otorgar la mayor importancia a las condiciones sociales y econémicas que contribuyen a
mejorar la salud.

Trabajar en salud es construir capital humano que permita el desarrollo y crecimiento de las sociedades en
todos sus aspectos. Uno de los retos mas fuertes en mi Gobierno es alcanzar la Cobertura Universal de
Proteccion en Salud, y con mucho esfuerzo y trabajo estamos a punto de concretarlo. La traduccion de este
logro sera seguridad en salud para cientos de miles de familias guerrerenses incluyendo a los méas pobres
y desprotegidos.

Estamos haciendo fuertes inversiones en infraestructura en salud, asi como en modernizacién y tecnologia
de punta para el Estado. Estamos generando mejores condiciones de trabajo para el sector salud, y reo-
rientando las politicas de fortalecimiento institucional. Mi Gobierno buscara y respaldara especificamente
acciones en medicina preventiva y los programas de investigacion que lleven a mejorar la salud de las y los
guerrerenses.

Mis felicitaciones al Titular de la Secretaria de Salud y a todo el Grupo Editorial por este esfuerzo histérico
de difusion cientifica, transparencia y comunicacién de resultados y proyectos en salud.



Mensaje del C. Secretario de Salud
en el Estado de Guerrero

Dr. Lazaro Mazo6n Alonso

Para la administracion que tengo el honor de encabezar en la Secretaria de Salud, es una distincién impul-
sar el nacimiento de la Revista Estatal de Salud, la que sintetiza uno de los objetivos del Gobierno del Lic.
Angel Aguirre Rivero: Promover la cultura de la prevencion en salud, de manera integral.

Este esfuerzo editorial se cristaliza gracias al apoyo del Ejecutivo Estatal y del Ejecutivo Federal que a
través del Mtro. Salomén Chertorivsky Woldenberg esta fortaleciendo los lazos de coordinacién para
aminorar los rezagos del sector salud en el Estado de Guerrero.

De esta manera nos enorgullecemos por este logro médico-académico y cientifico; asimismo felicito al
Grupo Editorial y a todo el equipo de trabajo de la Secretaria de Salud, por haber sumado esfuerzos para
cristalizar este proyecto.

Hago oportuna la ocasién para enviar un mensaje a todos los trabajadores de esta Secretaria, mi mayor
agradecimiento y reconocimiento por el trabajo que realizan por la poblacion guerrerense, y hago un
llamado a incrementar nuestras acciones para mejorar la salud de la poblacién, el "Rostro Humano" del
actual Gobierno empieza por la Secretaria de Salud.



Mensaje del Subsecretario
de Prevencion y Control de Enfermedades

Dr. Cornelio Bueno Brito

Con el mayor de los afectos doy la mas cordial bienvenida a los lectores del primer nimero de la Revista
Estatal de Salud, Organo Oficial de Difusion Cientifica.

Por este medio queremos ofrecer informacion actualizada con evidencia médica-cientifica en forma directa
y abierta, dado que los servicios médicos son lo mas emblematico de la Secretaria de Salud, estamos
convencidos que la mayor recompensa a los esfuerzos realizados como profesionales de la salud, es aquello
que otorga el bienestar a la poblacién que los recibe.

Trascender con el cambio no es una tarea sencilla, para ello tenemos como aliado a lo méas valioso de la
Institucién, "El capital humano", quien con su mistica de servicio responde a la confianza depositada por
nuestras autoridades para hacer frente a los retos que actualmente enfrenta el Sistema Estatal de Salud,
juntos como un gran equipo de trabajo refrendamos el compromiso para mejorar la calidad de los servicios,
honrando nuestros valores éticos y profesionales basados en la honestidad, responsabilidad y respeto a los
derechos humanos de los usuarios.

Por todo lo anterior, con las experiencias vividas con nuestra tarea encomendada, expreso mi recono-
cimiento y gratitud al personal de salud, por demostrar dia con dia su mas amplio sentido de pertenencia
Institucional "Orgullo de la Secretaria de Salud”.

Un fraternal saludo.



Directorio Institucional

Lic. Angel Heladio Aguirre Rivero
Gobernador del Estado de Guerrero

Dr. Lazaro Mazén Alonso
Secretario de Salud en el Estado de Guerrero

Dr. Cornelio Bueno Brito
Subsecretario de Prevencién y Control de Enfermedades

Dr. Pablo Zapién Cortés
Subsecretario de Planeacion

Dr. Felipe De Jesus Kuri Sanchez
Subsecretario de Regulacion, Control y Fomento Sanitario

Lic. Pedro Jaime Velazquez Pefia
Subsecretario de Administracién y Finanzas

Dra. Alva Patricia Batani Giles
Directora de Servicios de Salud

Dr. Rufino Silva Dominguez
Director de Epidemiologia y Medicina Preventiva

C.P. Romel Garcia Martinez
Director de Proteccién Social en Salud

C.P. José Carmen Rodriguez Saldafa
Subdirector de Recursos Financieros

Lic. Roberto Nava Castro
Subdirector Juridico

Ing. Luis Alberto Amaro Soto
Contralor Interno

L. C. Jaime lIsrael Irra Zamora
Coordinador de Comunicacion Social



Directorio de Hospitales
y Jurisdicciones

Dr. Ricardo Garin Alvarado
Director del Hospital General de Acapulco

Dr. Juan Carlos Hernadndez Luna
Director del Hospital General de Ciudad Renacimiento

Dr. Carlos Juarez Monrroy
Director del Hospital General de Chilpancingo

Dr. Joaquin Francisco Mejia Ortiz
Director del Hospital General de Iguala

Dr. Juan Vega Arredondo
Director del Hospital General de Taxco

Dr. Carlos Diaz Orrostieta
Director del Hospital General de Coyuca de Catalan

Dr. Francisco de Paula Castrejon Hernandez

Director del Hospital General de Huitzuco

Dr. Bulmaro Adame Benitez
Director del Hospital General de Chilapa

Dr. Luis Rodriguez Duran
Director del Hospital General de Tlapa de Comonfort

Dr. Miguel Angel Ponce Jacinto
Director del Hospital General de Atoyac de Alvarez

Dr. Victor Manuel Quintero Lopez
Director del Hospital General de Zihuatanejo

Dr. Manuel Campos Benitez
Director del Hospital General de Ometepec

Dr. Juan Orgaz Terrones
Director del Hospital General de Ayutla de los Libres

Dr. Adiel Molina Bello

Director del Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense-Chilpancingo

Dr. Raul Leyva Reséndiz

Director del Hospital de la Madre y del Nifio Indigena-Tlapa de Comonfort

Dr. Aniceto Leguizamo Dimas

Director de la Clinica Avanzada de Atencién Primaria a la Salud (CAAPS)

Dr. Filemén Juanchi Quifiones
Jefe de la Jurisdiccidon Sanitaria 01 Tierra Caliente

Dr. Victor Carranza Zamora
Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria 02 Norte

Dr. Saul Romero Téllez
Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria 03 Centro

Dr. Alfredo Tito Arroyo
Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria 04 Montafia

Dr. Crescencio Felipe Abarca Herrera
Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria 05 Costa Grande

Dr. Cecilio Guadalupe Mariche Sandoval
Jefe de la Jurisdicciéon Sanitaria 06 Costa Chica

Dra. Elizabeth Godoy Galeana
Jefa de la Jurisdiccion Sanitaria 07 Acapulco

Dr. Eduardo Diego Valderrama
Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica

Dr. Fernando Cesta Hervert
Director del Instituto Estatal de Oftalmologia

Q.B.P. Martin Leyva Mejia
Director del Centro Estatal de Transfusion Sanguinea

Dr. Victor Hugo Garzdn Barrientos
Director del Instituto Estatal de Cancerologia



El Secretario de Salud de Guerrero, Lazaro Mazdn Alonso; el
Secretario de Salud Federal, Salomén Chertorivsky Woldenberg,
en la Reunién XX del Consejo Nacional de Salud, celebrada en
Hermosillo, Sonora.



Secretaria de Salud del Estado de Guerrero

Mision

Hacer efectivo el derecho a la proteccidon de la salud,
mediante el acceso digno, corresponsable, oportuno, eficiente
y con altos estandares de calidad que aseguren la equidad en

la prestacion de los servicios para todos los guerrerenses.

Vision

Garantizar un sistema de salud equitativo, plural, solidario,
eficiente y de calidad en donde la salud preventiva permita
equilibrar el desarrollo de las comunidades a través de una
infraestructura digna y acreditada, personal profesional
capacitado, un monitoreo sanitario y epidemiolégico
constante con una sociedad civil y un gobierno
corresponsables en el cuidado de la salud.

Revista Estatal de Salud:

Es una revista destinada a la publicacion de articulos, casos clinicos, proyectos de investigacion, enfocados a ciencias de la salud. Incluira
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(747) 49 431 00 Ext. 1235, Departamento de Investigacion, email: revistasalud@ guerrero.gob.mx. Se prohibe la reproduccion total
o parcial de los articulos contenidos en esta revista sin previa autorizacion por escrito del editor. Su tiraje es de 5,000 ejemplares por
ndmero mas su version electronica, la cual se consultara en el portal de la Subdireccion de Educacion Médica e Investigacion en Salud
www.semis.ses-gro.gob.mx.
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CARTA EDITORIAL

Estimados Amigos y Colegas:

Para el Gobierno del Estado y para la Secretaria de Salud es una alta prioridad contar con una Revista
de Difusion Cientifica, dirigida a toda la comunidad de salud a nivel estatal.

El desafio de crear y poner en sus manos el primer nimero de esta revista, ha sido una empresa
contra el tiempo en los altimos dos meses, pero gracias al esfuerzo de todo el equipo de trabajo de
oficinas centrales, la valiosa ejecucién del personal que integra el Departamento de Investigacién, la
participacién de las mas importantes unidades hospitalarias, de la colaboracion de unidades
académicas, asi como la visién y el apoyo incondicional de la Subsecretaria de Prevencion y Control
de Enfermedades, hoy este proyecto es una realidad tangible.

La publicacion de esta revista persigue los siguientes objetivos: Convertirse en un Organo Oficial de
Difusion Cientifica de la Secretaria de Salud del Estado, formar una red de comunicacién e integracién
de los diversos sectores de salud, ser una plataforma de publicacion de trabajos, experiencias y
resultados en nuestra entidad. Para la Secretaria de Salud es un orgullo y enorme satisfaccion
presentar los primeros 5,000 ejemplares impresos asi como su version electronica en la web:
www.semis.ses-gro.gob.mx

Por primera vez, logramos poner a disposicion de toda la comunidad médica, cientifica y publico en
general, datos reales y actualizados de Salud Publica de Guerrero, siguiendo una metodologia
rigurosamente académica y mostrando los escenarios epidemiolégicos mas importantes de
morbilidad y mortalidad. Este diagnéstico situacional y los logros obtenidos resultan imprescindibles
para la correcta toma de decisiones en todos los niveles de gobierno, ademas de ser fuente
disponible de consulta de diversas dependencias, instituciones educativas, universitarias y
legislativas.

Para finalizar nos congratulamos de este producto médico cientifico y esperamos que lo disfruten.
Abrimos la invitacion a todos ustedes a sumarse y enviar sus aportaciones para los préximos
numeros.

Reciban un cordial saludo.

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
Editor Ejecutivo

WWW.semis.ses.gro.gob.mx
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Segmento Académico SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

ARTICULO ORIGINAL

Epidemiologia del VPH vy lesiones
precursoras del Cancer de Cuello Uterino
en una poblacion rural de Guerrero

Altamirano Duarte Esteban 1; Aparicio Solis Sofia 1; Sierra Lépez Laura 2; Blanco
Garcia Nubia 0.3; Teliz Sdnchez Marthad y De La Cruz Vargas Jhony A.56

1Médico Pasante de Servicio Social, Secretaria de Salud Guerrero.

2Profesora de Patologia, Facultad de Medicina, Universidad Autbnoma de Guerrero.
3Coordinadora Estatal de Proyectos de Investigacion, Secretaria de Salud Guerrero.

4Jefa del Departamento de Investigacion, Secretaria de Salud Guerrero.

5Subdirector de Educacion Médica e Investigacion en Salud, Secretaria de Salud Guerrero.
6 Profesor Titular Catedra de Oncologia, Facultad de Medicina, UAG.

Dirigir Correspondencia a:

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas

Direccién: Av. Ruffo Figueroa N° 6. Col. Burécratas.
C.P. 39090 Chilpancingo, Guerrero.
jhony.delacruz@guerrero.gob.mx

RESUMEN

INTRODUCCION El Virus del Papiloma Humano (VPH) es el principal factor de riesgo asociado a cancer de
cuello uterino y sus lesiones precursoras. El cdncer cervical permanece como un importante problema de salud
publica, siendo la segunda causa de muerte por cancer en la mujer mexicana. El tamizaje para cancer cervical
es considerado una intervencion efectiva que ha disminuido la mortalidad en un 70% en cancer de cuello uterino
en paises desarrollados.

MATERIAL Y METODOS. Entre octubre de 2009 a Marzo del 2010 se realizé un estudio epidemiolégico obser-
vacional, transversal y analitico en una muestra representativa de 800 mujeres pertenecientes a tres poligonos
del Municipio de Tecpan de Galeana, Estado de Guerrero. El objetivo general fue estimar la frecuencia de lesio-
nes preinvasoras y su asociacién al VPH y otros factores de riesgo. Se efectuaron mediciones antropométricas,
se completd un cuestionario previamente validado, y participaron en talleres de educacién y prevencion del
cancer de cuello uterino. A todas las mujeres se les realizé citologia exfoliativa.

RESULTADOS. La prevalencia de lesiones precursoras de cancer de cuello uterino encontrada fue del 10.5%
(lesiones intraepiteliales), el porcentaje de mujeres que nunca se habian realizado un Papanicolaou o en los
ultimos tres afios fue de 40.7%. La prevalencia encontrada de VPH por citologia exfoliativa fue de 5.7%. Las
variables asociadas a mayor riesgo para la infeccion de VPH, lesiones preinvasoras y por tanto cancer de cuello
uterino fueron: edad temprana de inicio de vida sexual activa, multiples parejas sexuales, bajo uso de métodos
de planificacion familiar y casi nulo uso de conddn, bajo grado de estudio o analfabeta y antecedente familiar
de cancer cervicouterino. El tabaco y el alcohol fueron mas frecuentes en las mujeres con lesiones preinvasoras,
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion estudiada fue alta.

CONCLUSIONES.

El VPH es una causa necesaria pero no suficiente para el cancer cervical, por consiguiente deben existir otros
factores. Las caracteristicas socioeconémicas, culturales y educativas, asi como el patron sexual y reproductivo
condicionan en gran medida situaciones de mayor riesgo para VPH, lesiones preinvasoras y cancer de cuello
uterino. Una reorientacion y adecuacion en nuestros mapas y estrategias para la detecciéon oportuna y preven-
cidn son necesarias de manera urgente.

Www.semis.ses.gro.gob.mx


mailto:jhony.delacruz@guerrero.gob.mx
http://www.semis.ses.gro.gob.mx

Altamirano E.y Cols.

| INTRODUCCION

| cancer de cuello uterino asi como sus lesiones

precursorasl estan vinculados a la infeccién persis-

tente de 15-20 genotipos carcindgenos del Virus del
Papiloma Humano (VPH)2 Datos publicados34 muestran
qgue el riesgo acumulativo a 5 afios de infeccion cervical
incidental por VPH disminuye de 42.5% en mujeres de
15-19 afios a 30% en aquellas con edad de 25-29 afios, y a
22% en aquellas mujeres de 30-44 afios3. Sin embargo un
segundo pico de prevalencia de ADN de VPH ha sido obser-
vado en mujeres en su cuarta y quinta década de vidab.

El segundo pico puede ser debido a nuevas infecciones,
reactivacion viral, inmunodepresion y otros mecanismos no
aclarados.3

El cancer cervical invasivo permanece como un importante
problema de salud publica como causa principal de muerte
relacionada con cancer en paises en vias de desarrollo. A
pesar de la alta eficacia profilactica de la vacuna de VPH, la
vacunacién no podra evitar aproximadamente un 30% de
céncer cervical invasivo, esto debido a lesiones preinvasoras
existentes, a infecciones previas, o a dificultades técnicas de
la red de frio de la vacuna y costos de la misma. Incluso si
no tuviéramos limitaciones de financiamiento y existiera
disponibilidad total de la vacuna, no veriamos el impacto de
la prevencion primaria del cancer cervical invasor por la
vacuna profilactica, hasta dentro de 30 afios, tiempo
durante el cual ocurriran al menos 20 millones méas de
mujeres con cancer invasor6. Por lo tanto la prevencion
secundaria, que consiste en programas de tamizaje con
citologia exfoliativa, educacion para la salud y tratamiento
de lesiones preinvasoras, continuara siendo esencial por un
largo tiempo.7

La mayoria de las infecciones por VPH se adquieren durante
la adolescencia o la juventud, el VPH se presenta clinica-
mente como verrugas anogenitales, puede progresar a
lesiones precancerosas y canceres como cervicouterino,
vagina, vulva, pene, ano y orofaringe.8

La infeccién por VPH contribuye a cerca del 100% en el caso
de céncer de cuello uterino, 80% en el cancer anal y un
40-60% en el cancer vulvar, vaginal y de pene.8 La infeccién
por VPH, es comlUn y es primariamente trasmitida por
contacto sexual, representa la enfermedad de trasmision
sexual mas comin con mas de 630 millones de personas
infectadas alrededor del mundo vy alrededor 6 millones de
personas que se infectan cada afo. El riesgo de adquirir la
infeccion por VPH durante la vida de una mujer es de hasta
un 80%.
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El riesgo acumulativo de adquirir la infeccidon cervical por
VPH en mujeres con una sola pareja sexual es de 46% a tres
aflos después de su primera relacién sexual. La mayoria de
infecciones por VPH son transitorias y subclinicas y general-
mente controladas por el sistema inmune.9

El tamizaje para cancer cervical es considerado una inter-
vencion efectiva que ha disminuido la mortalidad en un 70%
en cancer de cuello uterino en paises desarrollados10. En
contraste en Latinoamérica, y en el Caribe ha fallado el
impacto en las tasas de mortalidad a pesar de la implemen-
tacion de programas universales de tamizajel0. (Tabla 1)

TABLA 1.Cinco canceres mas frecuentes en la mujer mexicana

Cancer de: ) Incidencia ) Mortalidad
NUmero TAE* NUmero TAE*
1 Mama 13,939 27.2 5,217 101
(21.2%) (13,3%)
2. Cérvico 10,186 192 5061 97
Uterino (15.5%) (12.9%)
3. Estbmago 3532 6.7 3,110 58
(5.4%) (7.9%)
. 3,239 6.2 3,226 61
4. Higado '
9 (4.9%) (8.2%)
3,158 61 1,992 37
5. Colorrectal (4.8%) (4.8%)

* Tasa Ajustada a Edad por 100,000 habitantes por afio

Porcentaje del cien por ciento de todos los cadnceres en la mujer

Fuente: GLOBOCAN 2008 http: //globocan.iarc.fr/factsheets/populations/factsheet.asp?uno484

En México existe un Programa Nacional de Deteccion Opor-
tuna del Cancer (DOC), mediante la prueba de Papanicolaou
desde el afio 1974. 11 Sin embargo en nuestro pais ha sido
dificil establecer y mantener un programa de tamizaje
efectivo. Se estima que el programa de DOC previene de
13-20 % de los casos de cancer cérvico uterino potencial-
mente prevenibles en Méxicoll. La frecuencia de los estu-
dios de citologia exfoliativa encontrados por Martinez en su
estudio sobre la epidemiologia del cancer del cuello uterino
son mucho mas bajas en las zonas rurales (30%) que en la
ciudad de México (64%).

Segun este estudio basado en datos obtenidos del INEGI,
indica que 66.3% de las defunciones por cancer cérvico
uterino fueron en mujeres analfabetas o con estudios de
educacion primaria incompletosi2.

En el presente trabajo reportamos los hallazgos epide-
miol6gicos de una poblacion rural del estado de Guerrero,
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asi como factores de riesgo asociados a lesiones precursoras
del cancer del cuello de utero, dentro de un programa de
prevencion Papanicolaou vy
para la salud.

secundaria: educacién

| MATERIAL Y METODOS
POBLACION DE ESTUDIO Y DATOS DEMOGRAFICOS

En 2010, datos obtenidos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) revelan que México contaba
con una poblacién de 112'336,538 habitantes, de los cuales
49% (54'855,231) eran hombres y 51% (57'481,307)
mujeres. Guerrero, para ese mismo afio contaba con un
total de 3'388,768 habitantes, de los cuales el 48.5%
(1'645,561) eran hombres y él 51.5% (1'743,207) eran
mujeres. El nUmero de mujeres en edad de 25 a 65 afios en
Guerrero fue de 713, 881 lo que corresponde a un 40.95%
en relacion a la poblacion total de mujeres en Guerrero.

El municipio de Tecpan de Galeana, contaba en 2010 con un
total de 62,071 habitantes, de los cuales el 49.73%
(30,871) eran hombres y el 50.26% (31,200) eran mujeres.
El nimero de mujeres en edad de 25 a 65 afios en el Muni-
cipio de Tecpan de Galeana fue de 26, 622 lo que co-
rresponde a un 85.32% en relacion a la poblacion total de
mujeres en dicho municipio. 13

DISENO DEL ESTUDIO Y ASPECTOS ETICOS

Se realizé un estudio epidemiolégico observacional, trans-
versal y analitico en una muestra representativa de las
mujeres pertenecientes a tres poligonos del Municipio de
Tecpan de Galeana, Estado de Guerrero, durante el periodo
comprendido entre octubre 2009 a Marzo del 2010.

El protocolo de estudio fue aprobado previamente por el
Comité de Etica e Investigacion Institucional. La poblacion
estudiada fue de 800 mujeres lo que equivale al 13.33% del
total de mujeres de la poblacion diana (6,000 1500
mujeres de 25-65 afios de edad). Los criterios de inclusion
fueron que sean mujeres que hayan iniciado su vida sexual
0 sean mayores de 25 afios, que pertenezcan a alguna de
las comunidades seleccionadas del municipio de Tecpan de
Galeana, y que acepten participar en el programa.

El objetivo general fue estimar la frecuencia de lesiones
preinvasoras y su asociacibn a VPH y otros factores de
riesgo.

El objetivo especifico fue describir la prevalencia de VPH y
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de alteraciones citoldgicas reportadas en la citologia exfolia-
tiva y establecer la asociacion entre factores de riesgo y la
presencia de la enfermedad en la poblacidn rural estudiada
de la region de la Costa Grande de Guerrero. A las mujeres
que acudieron y participaron voluntariamente se les explicé
en que consistia el estudio y firmaron un consentimiento
informado. Se efectuaron mediciones antropométricas, se
completo un cuestionario previamente validado, y partici-
paron en talleres de educacion y prevencion del cancer de
cuello uterino.

A todas las mujeres se les realizd citologia cervical, bajo la
coordinacion de médicos especialistas en ginecologia,
siguiendo los procedimientos de la norma oficial mexicana
NOM 014 SSA2 1,994 (con modificaciones en el afio
2007)14. Las laminillas fueron estudiadas y centralizadas,
segun protocolo establecido en un Servicio Acre-
ditado de Patologia en Acapulco.

Los resultados diagnosticos de Papanicolaou fueron
entregados personalmente a las mujeres en un sobre
sellado, dentro de los 15 dias de haberse tomado la mues-
tra. A las mujeres que resultaron con alteraciones displasi-
cas de bajo grado se les indicé seguimiento posterior y un
nuevo estudio citolégico, ademas de recomendaciones
preventivas y de estilo de vida; y aquellas de alto grado se
les cité para estudio colposcépico y toma de biopsia, siendo
analizada en el mismo servicio de patologia que interpreto la
citologia para tener un mejor control.

El tratamiento para las lesiones de alto grado fue el estandar
(mediante reseccién con asa electroquirdrgica o histerec-
tomia, segun indicacién del equipo tratante).

ANALISIS ESTADISTICO

Toda la informacion obtenida fue codificada y almacenada
en una base de datos, y posteriormente analizada para
obtencion de resultados y elaboracion de gréaficas estadisti-
cas mediante el programa de andlisis estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 15.0 para
Windows, con el que se efectud estadistica descriptiva para
frecuencias y proporciones de las variables.

| RESULTADOS

Un total de 800 mujeres fueron incluidas en este estudio, la
edad media encontrada fue de 43.18 afios + 13.76 con un
rango de 15-83 afios. Globalmente dividimos a las mujeres
en dos grupos; el grupo sin alteraciones citologicas displasi-
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cas: 695 mujeres (con reporte de normal, atrofia,
inflamacion e infecciones) y las que presentaron algun
grado de alteracion  citolégica o displasica: 84
mujeres con neoplasia intraepitelial  cervical (NIC),
adicionalmente en 16 mujeres (2%) se reportdé ASCUS

EPIDEMIOLOGIA DEL VPH

(Células escamosas atipicas de significado incierto).

Ver grafico 1. Cinco mujeres fueron excluidas del analisis,
tres por muestras con sangrado abundante durante la toma
de la muestra (0,4%) y en dos (0.2%) se reportd muestra
insuficiente.

GRAFICO 1. Distribucion segun el reporte patélogico de citologia exfoliativa

CON ALTERACION CITOLOGICA: (NIC +ASCUS) 100 MUJERES = 12.5%
SIN ALTERACION CITOLOGICA: 695 MUJERES=87%
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NORMAL INFLAMACION ATROFIA

Respecto a la edad de "inicio de vida sexual activa" (IVSA)
en la poblacion analizada (795), la media hallada fue de
18.36 afios + 3.36. Se observo que el 79.1% de la poblacién
global inicio su vida sexual activa antes de los 20 afios. En
la poblacion con neoplasia intraepitelial cervical grado Ill
(NIC 111) es més frecuente encontrar mujeres que inician su
vida sexual activa antes de los 15 afios (25%), en compara-
cién con las mujeres sin alteraciones (9.2%). Encontramos
que el 12.5% de la poblacion con NIC IlI refiri6 tener mas
de 4 parejas sexuales, en comparacién con 1.2% de la
poblaciébn de mujeres sin alteraciones. Cuando incluimos
todas las mujeres con algin grado de NIC y las comparamos
con aquellas sin alteraciones (sumando las que tuvieron
dos, tres, cuatro o mas compafieros sexuales), encontramos
32.2% y 21.9% respectivamente, ascendiendo a 37.5% en
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10.5% 2% 0.6%
84 16 5
ALGUN GRADO MUESTRA
DE NIC ASCUS INADECUADA
las mujeres con NIC Ill. Respecto a tabaquismo el 12.5% de

la poblacion con NIC Il fumaba, en comparacién con 5.8%
de las mujeres sin alteraciones. En relaciéon al consumo de
alcohol, en el grupo de mujeres sin alteraciones citolégicas,
el 31.4% respondi6 positivo, y en la poblacién con NIC Il el
50% respondi6 positivo para este consumo.

Respecto al uso de métodos de planificacion familiar, la
mayor frecuencia fue en las mujeres sin alteraciones,
hallandose en un 56.7%, en comparacién con las mujeres
con NIC Il que fue de 25%, es decir que el 75% de las
mujeres con NIC Il no utilizaba ningln tipo de método de
planificacion familiar. Solo el 3.6% de la poblacién global
estudiada utiliz6 cond6n y cero % en las mujeres con
NIC III. (Tabla 2)



TABLA 2. Método de planificacion familiar

EPIDEMIOLOGIA DEL VPH

CONCEPTO NINGUNO CONDON HORMONAL DIU* OTB* RITMO
Poblacién Global 43.1% (343)  3.6% (29) 12.3% (29) 4.9% (39) 33.5% (266) 2.5% (20)
% acumulado 43.1 46.8 64.0 97.5 100
Sin Alteraciones  43.1% (301) 3.6% (25) 12.2%(85) 5.0% (35) 33.1% (230) 2.7% (19)
% acumulado 43.3 46.9 59.1 97.3 100
Alguna Displasia 42 .99 (36) 4.8% (4) 11.9% (10) 4.8% (4) 34.5% (29) 1.2% (1)
% acumulado 42.9 47.6 59.5 47.6 98.8 47.6

75% (6) 0 0 12.5% (1) 0
% acumulado 75% - - 87.5% 100

DIU* Dispositivo Intra Uterino

Evaluamos el grado de escolaridad, agrupando las mujeres
analfabetas y aquellas con primaria. En las mujeres de la
poblacién sin alteraciones, el 18.8% eran analfabetas y el
37.8% tenian primaria lo que corresponde a 56.6%, en
comparacion con las mujeres que tuvieron NIC Ill que fue
del 75% (25% analfabetas y 50% primaria). Cuando se
evalué la ocupacion de la pareja, encontramos que el
porcentaje de los desempleados fue mayor en las mujeres
con NIC Il en comparacién con la poblacién sin alteracio-
nes (12.5% vs 1.7%).

De manera interesante dentro de las medidas antropométri-
cas evaluamos Indice de Masa Corporal (IMC) e indice
Cintura Cadera (ICC). Respecto al IMC, la media en la
poblacion global fue de 27.64. Encontramos sobrepeso en
un 41.6% de la poblacion sin alteraciones contra 62.5% de
la poblacion con NIC Ill. Globalmente en las mujeres sin
alteraciones el 69.6% presentan sobre peso y obesidad. En
cuanto al ICC encontramos una media de 0.88 en la
poblacion global y de 0.96 en las mujeres con NIC IlI.

Respecto a los antecedentes familiares de cancer cérvico
uterino, encontramos en nuestra poblacibn un 37.5% de
antecedentes en las mujeres con NIC Ill, en comparacion
con un 13.4% en las mujeres sin alteraciones.
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OTB* Obstruccién Tubérica Bilateral

En 116 mujeres se reporto la presencia de infeccién cervical
(14.8% de la poblacion global), encontrandose que el
agente infeccioso mas prevalente es el cocobacilo con un
59.5%, le sigue la candida albicans con 34.5%, posterior-
mente Trichomona vaginalis y actinomices con 2.6% cada
una y finalmente 0.9% para herpes.

Cuando analizamos solo las 84 mujeres con lesiones
intraepiteliales, encontramos que el 85.7% (72)
correspondian a NIC I, 4.8% (4) a NIC Il 'y 9.5% (8) a NIC
1. Al sumar las NIC Il y NIC 11l (lesiones intraepiteliales de
alto grado) encontramos que estas corresponden a un
14.3% de las lesiones encontradas. Las lesiones intraepite-
liales de alto grado corresponden a un 1.5% de toda la
poblacién (795 mujeres). Gréafico 2

Cuando preguntamos acerca de la frecuencia de estudios
previos, encontramos que el 40.7% de la poblaciéon estu-
diada, o0 no se habia realizado en los Ultimos tres afios la
prueba de Papanicolaou, o era la primer vez que se hacia
este estudio.

El nimero de pacientes con NIC I, donde se informé positivo
para VPH fue de 46 mujeres, lo que representa el 5.75% de
la poblacion global, cuando incluimos a todas las
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GRAFICO 2. Lesiones Intraepiteliales de Bajo y Alto Grado
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pacientes con algin grado de alteracién displasica o atipica,
la prevalencia asciende a 12.5% segun el método de
citologia exfoliativa. La prevalencia encontrada de lesiones
intraepeiteliales fue de 10.5%.

| DISCUSION

El cancer de cuello uterino y las lesiones premalignas se
comportan como una enfermedad de trasmision sexual,
asociada especialmente a la infeccion por el virus del
papiloma humano. ElI VPH es el principal factor de riesgo
asociado a cancer de cuello uterino y sus precursores. En la
actualidad estid considerado como virtualmente necesario
pero no suficiente como agente causalls.

Hasta hace poco tiempo no disponiamos de estudios de
prevalencia y, menos de incidencia de esta infeccion en
poblaciones definidas. La infeccion por VPH en el cuello
uterino puede producir anormalidades en las células
escamosas que son detectadas mas frecuentemente por la
prueba de tamizaje de Papanicolaou, como coilocitos,
aunque el virus puede recuperarse por técnicas de biologia
molecular en biopsias, muestras de citologia, cepillado
vulvar y hasta orinal6. En Colombia la prevalencia de VPH en
mujeres sin lesiones malignas ni premalignas es del 14.8%;
el 9% de las mujeres tiene tipos de alto riesgo 17.

En Brasil alcanza una prevalencia del 27%18. En nuestro
estudio hallamos una prevalencia de VPH de 5.75% por

Revista Estatal de Salud Vol.1. No.1, enero 2012

4.8 % 9.5 %

8

NIC 2 NIC 3
NIC Il + NIC Il = 1.5 % (POBLACION GOLBAL) LIEBG LIEAG

método de citologia exfoliativa, lo cual nos hace pensar que
la prevalencia por técnicas mas sofisticadas de biologia
molecular disponibles seria similar o superior a las descritas
en latinoamericana. Se calcula que la realizacién de citologia
cervicovaginal reduce las posibilidades de que la mujer
fallezca de céancer de cuello uterino con una diferencia de
casi un 90%19. La prevalencia hallada de lesiones intraepite-
liales (10.5%) se considera relativamente alta.

De manera interesante, la Secretaria de Salud Guerrero
inici6 el Plan Estatal de Vacunacion de VPH a poblacién
especifica, ver tabla 3.

TABLA 3. Cobertura de vacunacion de VPH, Guerrero 2008 - 2011*

Tipo de Tipo de

Afo o Cobertura
Vacuna Poblacién

2008 Gardacil 9 - 16 afos 10 360 dosis

2009 Gardacil 9 - 12 afios 50 001 dosis

2010 Cervarix 9 afios 69 404 dosis

2011* Cervarix 9 afios 18 568 dosis

Total 148 333 dosis

* Noviembre 2011
Fuente: Centro Estatal para la Salud de la Infancia y Adolescencia/SSA-Guerrero
Cortesia de la Lic. Elizabeth Astudillo.
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Se ha encontrado que las pacientes con NIC Il en mas del
15% de los casos progresan a cancer, mientras que las
pacientes con NIC | y Il solo en 1-5% de los casos. Es
evidente que no todas las pacientes con células cervicales
anormales desarrollan céncer, dado que también existe la
posibilidad de que la anormalidad intraepitelial pueda
regresar 20. El comportamiento de las NIC | es: el 70% de
las lesiones presentara regresion espontanea, un 20%
persistird como lesién NIC I, y el 10% restante progresara a
una lesion intraepitelial de alto grado. Se sabe que una
lesion intraepitelial progresard a carcinoma invasor en un
periodo mayor a 18 meses2l.

En relacion a las caracteristicas de la conducta sexual,
encontramos en la poblacion estudiada que estan asociados
a lesiones intraepiteliales de alto grado. El inicio temprano
de las relaciones sexuales implica la posibilidad de multiples
parejas sexuales. Se ha demostrado también que en la
adolescencia los tejidos cervicouterinos son mas suscep-
tibles a la accion de los carcindégenos y agentes infecciosos.
El riesgo de lesion intraepitelial cuando el primer coito se
tiene a los 17 afios 0 menos es 2.4 veces mayor que cuando
se tiene a los 21 afios22. En nuestra poblacion estudiada una
de cada cuatro mujeres con NIC 11l habia iniciado su vida
sexual activa antes de los 15 afios en comparacion de una
de cada 10 en la poblacién sin alteraciones epiteliales.
Existe una relacién directamente proporcional entre el
riesgo de lesiones intraepiteliales y el numero de parejas
sexuales, relacionado basicamente con la probabilidad de
exposicion al VPH.

El nUmero de parejas sexuales en nuestro estudio fue més
alto en las mujeres con algun grado de NIC y especialmente
con NIC Il (12.5% mas de 4 parejas sexuales) que en la
poblacién sin alteraciones (1.5%).

De manera interesante cada vez hay mas datos que sugie-
ren que una mujer puede correr mayor riesgo debido a las
caracteristicas de su comparfero sexual, independiente de si
son relaciones sexuales precoces y multiples compafieros;
de hecho la historia sexual de su compafiero podria ser tan
importante como la propia. Una mujer tiene alto riesgo de
lesién intraepitelial si sus compafieros sexuales tienen ante-
cedente de cancer de pene, si estuvo casado con una mujer
gue presentd neoplasia intraepitelial cervical, si visita
frecuentemente a prostitutas y si nunca utiliza condén23.

Nosotros encontramos 116 mujeres con infeccion cervical
(14.6% de la poblacién global). Se ha demostrado la
asociacion de cancer de cuello uterino con enfermedades de
trasmision sexual, tipo sifilis o blenorragia, asi como historia
de infeccién a repeticion del aparato genital. La coinfeccion
de VIH aumenta el riesgo de cancer de hasta 3.2 veces el
riesgo24.
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Factores relacionados con la reproduccion como paridad,
edad del primer parto y partos vaginales han sido implica-
dos. De manera interesante Bosch demostr6 como la pre-
sencia de uno o mas partos antes de los 22 afios cuadriplica
el riesgo de neoplasia del cuello uterinold En nuestra
poblacion la media de embarazos y de partos fue alrededor
de 4 (1-17), el 64% de las mujeres tuvieron 3 0 mas partos,
enfatizando que en el estado de Guerrero, un porcentaje
considerable de mujeres tienen su primer hijo antes de los
20 afos.

Encontramos que el tabaquismo y el consumo de alcohol se
observé més frecuentemente en las mujeres con NIC Il en
relacion a las mujeres sin alteraciones.

Respecto al tabaquismo existe una relacion directa entre el
riesgo de lesiones preinvasoras y la duracion e intensidad
del hébito. En promedio las fumadoras tienen doble riesgo
de lesién intraepitelial con respecto a las no fumadoras.25.

Dentro de los métodos anticonceptivos, los anticonceptivos
orales usados por mas de diez afios aumenta el riesgo,%
pero los métodos de barrera, tanto el condon como el
diafragma y hasta los espermicidas han mostrado que
disminuyen la posibilidad de cancer cervicouterino, al
parecer por su efecto sobre la trasmision del VPHL En la
poblacion estudiada la gran mayoria (75%) de las mujeres
con NIC Il no utilizaba ningun tipo de método de planifi-
cacion familiar. Globalmente solo el 3.7% de la poblacién
global estudiada utiliz6 conddn y cero % en las mujeres con
NIC 11I.

En relacién a los factores psicosociales y la condicién socio-
economica y cultural, se acepta que las mujeres de mas
bajo nivel social, cultural y educativo, asi como las inmigran-
tes extranjeras, tienen mayor incidencia de cancer de cuello
uterino, pero llamativamente en otros estudios las mujeres
universitarias estaban asociadas a mayor riesgo 27.

La pregunta principal es si estas condiciones implican mayor
exposicion al VPH o dificultades para acceder a los servicios
de deteccibn oportuna2829 o ambas. Benia y cols., en
Uruguay, informaron que mas del 60% de las mujeres de 20
a 30 afios no acuden a los servicios de tamizaje mas por
temor y trabas administrativas que a tener que vivir en
condiciones que las expone al virus30.

En varios estudios se ha demostrado que en Estados Unidos
las mujeres de ascendencia hispana o africana tienen mas
riesgo de adquirir VPH y experimentar lesiones premalignas
y malignas del cuello uterino; sin embargo, este aspecto de
raza es mas un marcador de riesgo que un evento causal
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por si mismo, en la medida que las poblaciones con este
antecedente son mas pobres y tienen conductas de mayor
riesgo que sus contrapartes caucasicas3l. El antecedente
familiar de cancer cervicouterino fue mayor en las mujeres
con NIC Il que en las mujeres sin alteraciones. Esto podria
ser explicado mas que por factores genéticos hereditarios,
por factores ambientales del entorno familiar y del estilo de
vida, asi como caracteristicas socioeconémicas similares en
dichas mujeres.

El antecedente familiar de cancer cervicouterino fue mayor
en las mujeres con NIC Il que en las mujeres sin alteracio-
nes. Esto podria ser explicado mas que por factores genéti-
cos hereditarios, por factores ambientales del entorno fami-
liar y del estilo de vida, asi como caracteristicas socio-
econOmicas similares en dichas mujeres.

En la poblacion estudiada el 75% de las mujeres con NIC 111
correspondian a analfabetas o primaria incompleta.
Respecto al nivel de educacion y grado de estudios, Lindau
y cols., refieren que las mujeres con solo primaria acuden
hasta 2.5 veces menos a citologia, lo que esta ligado con el
grado de conocimientos generales en salud32 Esto tiene
implicancias criticas, en la medida que la mujer no sepa y
entienda las razones para las cuales se requiere la toma
periddica de citologias, hay dificultades para que acuda
regularmente a sus controles o cumpla con las instrucciones
en caso de lesiones de bajo grado3334. De ahi que los estu-
dios que han evaluado las barreras para la toma de
citologia, ademas de las propiamente administrativas, se
encuentra el desconocimiento de las pacientes y planteen
que una de las estrategias clave es el desarrollo de
programas de educacién de usuarias35,36.

Lamadrid publicé que en la sociedad latinoamericana el
papel de "feminidad pasivo" de tener hijos, criarlos bien,
cuidar la casa y servir al marido, implica un riesgo alto de
infeccion y diagndstico tardio3%.

Esta informacion resulta Gtil para disefiar programas de
fomento a la salud dirigido a mujeres con alto riesgo de
padecer cancer de cuello uterino, destacamos la necesidad
de realizar investigaciones en sistemas de salud, para
evaluar la calidad y el costo beneficio de los esquemas de
deteccion oportuna del cancer de cuello uterino, asi como
para optimizar los recursos existentes y dar una respuesta
social organizada que mejore la calidad de vida de las
mujeres de Guerrero y de México.

Nuestros resultados sugieren la posibilidad de un patron de
comportamiento social y sexual definido en la poblacion
estudiada, en el que se incrementan los factores de riesgo
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para la poblacién femenina, situacién que debe ser objeto
de un detallado andlisis por salud publica. Los altos indices
encontrados podrian explicarse en parte por el estrato
socioeconOmico de las pacientes, y por ser una zona rural
con limitada accesibilidad y cobertura de los servicios de
salud. Estos resultados nos obligan a revisar nuestros
mapas y estrategias de lucha contra el cancer de cuello
uterino en Guerrero.

Segun ENSANUT 2006, Guerrero esta por debajo de la
media nacional para las pruebas de deteccion de céancer
cérvico uterino (prueba de PAP en mujeres mayores de 20
afnos), la media nacional es del 36%, Guerrero alcanzo el
32.4%, la maxima nacional fue de 45%37.

El presente analisis permite identificar debilidades y opor-
tunidades en cuanto a la cobertura y el suministro de infor-
macién del programa DOC de cuello uterino en Guerrero,
ademas aporta datos de gran utilidad para disefiar estrate-
gias en salud publica tendientes a corregir indicadores
epidemioldgicos.

Segun un reporte del 2011 donde se evalud la prevalencia
de VPH en las 7 regiones del Estado de Guerrero
empleando técnica de Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) la prevalencia general fue de 11.6%, en la montafia
17.1%, en Acapulco 13.3%, en la costa grande 10.4%, simi-
lares a los comunicados en la 7 jurisdicciones segin SICAM
PROCACU 2011, que fue de 8.9% sobre 13,992 detecciones
de VPH realizados38.

Aunque el VPH es una causa necesaria del cancer cervical,
no es una causa suficiente, porque solo una fraccién de
mujeres infectadas con VPH desarrollan mas tarde un
cancer cervical. Por consiguiente deben existir otros factores
(cofactores) que determinen la progresion de la infeccién de
VPH hacia el cancer. En nuestro estudio, consistente con la
revision publicada por Nubia Mufioz39, identificamos los
siguientes cofactores: edad temprana de inicio de vida
sexual activa, multiples parejas sexuales, bajo uso de méto-
dos de planificacién familiar y no uso de condén, alta
paridad, bajo grado de estudios, infecciones ginecoldgicas
frecuentes, antecedente familiar de cancer de cuello uterino
y ausencia de estudios de Papanicolaou.

Una de las observaciones mas importantes de nuestro estu-
dio es que las caracteristicas socioecondmicas, culturales y
de educacién, asi como epidemioldgicas de la poblacion
femenina estudiada, condicionan en gran medida situacio-
nes de mayor riesgo para cancer de cuello uterino. Por lo
tanto cualquier estrategia tendiente a buscar soluciones a
esta problematica debe tener un enfoque multidisciplinario

19



y transversal abarcando las dreas econdmico-productiva, de
educacién, de salud, asi como fomentar la movilizacién
social y conciencia de prevencion en la poblacién.

El futuro de la investigacién en cancer de cuello uterino
estard vinculado a evaluar patrones epidemiologicos
moleculares de VPH en el estado, evaluar el verdadero
impacto de los programas de vacunas preventivas
para VPH a poblacién especifica, generar junto a las clinicas
de displasias Centros Regionales de Tratamiento Oncoldgico
para patologia ginecomamaria y el desafio de optimizar la
calidad de atencion asi como el perfil del recurso humano
del sistema de salud en el estado.

En el horizonte ya aparecen las vacunas terapéuticas contra
el VPH, que estdn bajo intensa investigacion clinica, asi
como nuevas técnicas de terapia génica y molecular.

| CONCLUSIONES

La prevalencia de lesiones precursoras de céancer de cuello
uterino encontrada fue relativamente alta (10.5% de lesio-
nes intraepiteliales), el porcentaje de mujeres que nunca se
habian realizado un Papanicolaou o en los Ultimos tres afios
es elevado (40.7%). La prevalencia encontrada de VPH por
citologia exfoliativa (5.7%) se correlaciona con la técnica
empleada.

Nuestros datos indican que, en la poblacion rural estudiada
en el Estado de Guerrero, los factores de riesgo mas impor-
tantes para la infeccion de VPH, lesiones preinvasoras y por
lo tanto céancer de cuello uterino son: edad temprana de
inicio de vida sexual activa, multiples parejas sexuales, bajo
uso de métodos de planificacion familiar y nulo uso de
condon, bajo grado de estudio o analfabeta y antecedente
familiar de cancer cervicouterino.

La alta paridad y las infecciones ginecoldgicas parecen
aumentar el riesgo. De manera interesante el tabaco y el
alcohol fueron mas frecuentes en las mujeres con lesiones
preinvasoras, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
poblacion estudiada fue alta.

Una reorientacién y adecuacion en nuestros mapas y
estrategias para la deteccién oportuna del cancer de cuello
uterino y su prevencién son necesarias de manera urgente.
Trabajar en promocién de la salud y generar conciencia y
participacion de la sociedad es fundamental, asi como
nuevas politicas de estado y de salud publica para modificar
los indices de morbimortalidad del cancer de cuello uterino
en Guerrero.
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INTRODUCCION

e estima segun la organizacién mundial de la salud

gue existe una incidencia de 3 de cada 1000 recién

nacidos vivos (RNV) con hipoacusia. El 2.1% de la
poblacion mundial padece de un déficit auditivo. En México
dos de cada 1,000 recién nacidos presentara discapacidad
por hipoacusia y sordera.
En Guerrero 2.3% de cada mil recién nacidos presentan
hipoacusia, originando asi la hipoacusia como una discapa-
cidad auditiva que afecta el desarrollo normal de un nifio en
cuanto al habla, lenguaje, educacion e integracién social.
Por lo que en todos los estados de nuestro pais asi como en
Guerrero, se ha implementado el programa de tamiz audi-
tivo para detectar de forma temprana hipoacusia en el
recién nacido.

La deteccion temprana de hipoacusia es de suma
importancia ya que un diagnostico oportuno puede
evitar grandes rezagos en un nifio con esta discapacidad, ya
que origina impacto sobre el lenguaje, el habla, la educacién
y su integracion social. Es importante entonces conocer
cuales son los factores de riesgo que se asocian a hipoacu-
sia en nuestros neonatos, asi como saber cuales de estos
son los més frecuentes e iniciar acciones para evitarlos y asi
disminuir esta discapacidad auditiva.

En México se han realizado acciones aisladas para detectar
hipoacusia y sordera. Pero nunca como ahora cuando se
cuenta con un programa de tamiz auditivo neonatal que
detecta tempranamente algin problema auditivo, el cual
posteriormente se confirma por medio de estudios con
potenciales evocados.

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

Como se encuentra en la Norma Oficial Mexicana NUM-034-
SSA2-2002, para la Prevencién y Control de los Defectos al
Nacimiento, en donde se sefiala que la atencion inmediata
al neonato con defectos al nacimiento, deberd ser prioritaria
y proporcionada en cualquier unidad de salud de los secto-
res publico, privado o social; ademas, debe efectuarse con
calidad y establecer como prioritaria la atencién de los
defectos de la audicidn, entre otros defectos al nacimiento.
Segun la UMS en la ultima Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad a nivel mundial aproxima-
damente 10% de la poblacion (poco mas de 650 millones de
personas) sufre algun tipo de discapacidad, entre las cuales
se encuentran problemas importantes de audicién. Entre la
poblacion infantil, la hipoacusia (disminucion del nivel de
audicion por debajo de lo normal), es el defecto congénito
mas frecuente, superando al Sindrome de Down y la parali-
sis cerebral infantil, con una prevalencia confirmada, de 1 a
3 por cada 1,000 nacimientos en el contexto internacional.

| MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles; el universo de
estudio estuvo conformada por neonatos que nacen en el
Hospital General de Acapulco, hijos de madres que habitan
en esta cuidad y puerto, durante el periodo de abril del
2010 - abril 2011. Se les realiz6 la primera prueba de tamiz
auditivo antes de los 28 dias de vida.

La relacién casos y controles fue 1:1 no pareada. En el
meétodo se les realizé el tamiz auditivo que consta de 2 prue-
bas de emisiones otoacusticas, utilizando un aparato
llamado otoread, la primera prueba se realiza en los pri-
meros dias de vida a los neonatos que pasan al servicio
de alojamiento conjunto se les toma la prueba
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al darlos de alta. Los datos se capturaron y validaron me-
diante el programa estadistico EPI DATA version 3.1.y SPSS
version 17, se obtuvierdn frecuencias simples de exposicion
para casos y controles de las variables en estudio, se
realizaron tablas de contingencia y andlisis multivariado
(Tabla 1y 2). Se exploré con la prueba de Mc Nemar el
calculo de riesgo para pares discordantes y se comparé con
el obtenido a través del procedimiento Mantel-Haenszel. Al
no haber diferencias importantes, se continué con este
tltimo analisis estratificado y se aplicé registro de logistica
no condicionada. A través de la construccién de tablas dos
por dos, se estimaron la existencia de asociacion entre
hipoacusia y los factores de riesgo entre los casos y
controles, para posteriormente determinar la magnitud de la
asociacién a través de la prueba estadistica de razéon de
momios o de posibilidades (Tabla 3, Graficos 1,2,3,4,5,6).

El nivel de la confianza de esta estimacion se valoré con la
prueba de Ji cuadrada de Mantel-Haenszel (X2mh) referida
al valor de "p" utilizando los intervalos de confianza al 95%
de Cornield y Miettien. Cada uno de estos contrastes se
sometié a un analisis secuencial, donde se analiz6 factor
por factor para la identificacion de posibles distractores

epidemioldgicos y modificadores de efecto de esa relacion.

La prueba de significancia estadistica utilizada para valorar
la modificacion de efecto fue Ji cuadrada de heterogeneidad
(X2 het de Woolf y la de Zelen); con las variables que
mostraron mayor fuerza de asociacion se construyé un
nuevo banco de datos que fué analizado mediante el
paquete estadistico CIET map, disefiado por Anderson y
Mitchell para realizar logistica no condicionada a partir de un
modelo saturado, eliminando una por una las asociaciones
gue mostraron menor confianza estadistica.

| RESULTADOS

Se obtuvo que el 2.91% de la poblacidn total de neonatos
que han nacido en el Hospital General de Acapulco presen-
taron hipoacusia.

Se clasificaron de acuerdo a la edad gestacional (SDG),
se obtuvo el 16.70% de pacientes pretérmino (24), el
79.20% de término (114), el 4.20% de postérmino (6), se
encontrd que un neonato pretérmino y postérmino tiene 3.5
veces el riesgo de presentar hipoacusia que un neonato de
término, con un intervalo de confianza de (1.39-8.45)y
Chi Square (8.25), con un peso para la edad bajo en el 5.6%
(8), adecuado el 91% (131), elevado el 3.5% (5). Se encon-
tr6 que un neonato con peso anormal tiene 3.7 veces el
riesgo de presentar hipoacusia en relacidbn a un neonato
de peso adecuado, con un intervalo de confianza de
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(1.05-13.07) y Chi Square (4.14). Las infecciones durante
el embarazo en el tercer trimestre se clasificaron de la
siguiente manera, Infecciones Vaginales con el 27.10%
(36), Infecciones de Vias Urinarias (IVU) el 45.80% (63),
ambas infecciones 21.50% (31). Se obtuvo que una
embarazada con infeccion en el tercer trimestre, tiene
3.8 veces el riesgo de tener un neonato con hipoacusia en
relacién a la que no presenta infecciones en este trimestre,
con un intervalo de confianza de (1.94-7.66) vy
Chi Square (14.9).

La edad materna se clasificé en 4 grupos, de 15-18 afios el
35.40%(51), de 19-29 afios el 24.30% (35), de 30-39 afios
el 16.70% (24), de 40-50 afos el 0.7% (1). Se obtuvo que
una madre de 30 afios 0 mas tiene 3.5 veces el riesgo de
tener un neonato con hipoacusia, con un intervalo de con-
fianza de (1.49-8.33) y Chi Square (8.25).

En cuanto a Trauma Obstétrico, el 16.70% (24) lo presenté
y el 83.30% (120) no lo presentd; por lo tanto, un neonato
que presenta Trauma Obstétrico tiene 4.8 veces el riesgo de
tener hipoacusia en relacibn a un neonato sin Trauma
Obstétrico, con un intervalo de confianza (1.79-12.8) y
Chi Square (9.8).

En relacion a la hospitalizacion el 73.60% (106) fué en
alojamiento conjunto, el 22.20% (32) en neonatos, el
4.20% (6) en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). Se obtuvo que quienes estuvieron hospitalizados en
UCIN y Neonatos tienen 1.4 veces el riesgo de presentar
hipoacusia que quienes no requirieron hospitalizacién,
con un intervalo de confianza (0.06-0.33) y Chi Square
(20.5).

En cuanto al tiempo de hospitalizacion se formaron 4 grupos
de acuerdo a los dias de estancia, el 35% (5) de 1-3 dias, €l
14.6% (21) de 4-10 dias, el 1.40% (2) de 11-14 dias y el
6.30% (9) de 15-28 dfas. Se obtuvo que un neonato que
permanece hospitalizado mas de 4 dias tiene 10.6 veces el
riesgo de presentar hipoacusia que un neonato que solo
permanece menos de 3 dias, con un intervalo de confianza
de (4.04-4.71) y Chi Square (23).

El uso de antibidticos en neonatos se dividio en quienes
necesitaron antibiéticos 17 (53.10%) y quienes no 15
(46.9%), encontrando que un neonato hospitalizado en el
area de neonatos al cual se le administraron antibiéticos,
tiene 10.6 veces el riesgo de presentar hipoacusia que un
neonato que no es hospitalizado en esta area y que no se
apligue antibiéticos, con un intervalo de confianza de
(1.47-18.45) y Chi Square (5.43).
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Tabla 1. Frecuencia de factores asociados a hipoacusia en neonatos del Hospital General de Acapulco 2010-2011

Factores Asociados a Hipoacusia

Femenino 73 50.70%

Masculino 71 49.30%

Edad(sdg) 1 1 384sdg 1 39sdg 1 38sdg 1 30sdg 1 43sdg 5.9 1 2.4
Pretérmino 24 16.70%

Término 114 79.20%

Postérmino 6 4.20%

Peso 3059gr 1 3200g] 3200grl 1120grl1 500 grs 509274 1 713.635
Peso bajo 8 5.60%

Peso normal 131 91%

Peso alto 5 3.50%

Namero de gesta 2 2 3 1 8

Primigesta 56 38.90%

2y 3 131 47.20%

Multigestas (4 56 78) 5 13.90%

Control Prenatal 5 3 3 - 9

Adecuado méas de 7 39 27.10%

Regular 6 -4 63 45.80%

Malo 3 a cero 42 26.40%

Infec. En embarazo

Infec.Vaginal 56 43.80%
Infecc.Vias Unirarias 50 34.70%
Ambas 31 21.50%

Héabitos téxico mat.

Tabaquismo 5 3.50%
Alcholismo 2 1.04%
Drogas 1 0.70%

Med. En embarazo

Ningln 82 56.90%

Ampicilina 35 24.30%

Amikacina 6 4.20%

Cefotaxina 11 7.60%

Ovulos Metronidazol 10 6.90%

Edad Materna (afios) 1 1 228a 1 21 1 18 1 14 1 40 1 63 1 40.1
15 - 18 35.40%

19 - 29 47.20%

30 -39 16.70%

40 - 50 70.00%

Escolaridad Materna | i | i 0.846 1 0.92
Primaria 41

Secundaria 64

Preparatoria 25

Licenciatura 14
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Tabla 2. Analisis bivariado de los factores asociados a hipoacusia en neonatos del Hospital General de Acapulco.
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Variable

Sexo

Femenino
Masculino

Edad(sdg)

Edad (prey postérmino)

Término
Peso

Peso bajo
Peso normal

Niamero de gesta

Primera gesta
2 0 mas gestas

Control Prenatal

Control no Adecuado
Control Adecuado

Infec. En embarazo

con infecciéon
sin infeccién

Habitos toxico mat.

Si
No

Med. En embarazo

Si uso
No Uso

Edad Materna

14 -28
29 -45

Escolaridad Materna

Primaria
SEc-prepa-lic

Apgar

Cero - seis
Siete - diez

Trauma Obstétrico

Si
No

Hiperbilirubin

Si
No

RPM

Si
No

Sepsis Temprana

Si
No

1 Hipocusia
Si No
40 33
32 39

64

28
28

28
28

57
15

52
43

72

35
21

64

26
46

65

53

19

72

57
15

22
50

62
69

44
44

48
24

20
29

64

14
47

22
50

15
57

72

67

68

12
60

15

1

Factores Asociados a Hipoacusia

OR WM IC Miettien
1 1.73-3.08

1.48
1.49 8.35

3.52
1.49 8.35

3.7
0.25-1-11

0.53
1.94--7.66

0.48
1.49 -8.33

3.57
1.02 - 4.50
1.79-12.88

0.41
0.01 -0.25

0.5

1

1

IC Cornfield

1.77-2.85

1.45-12.83

1.45-12.83

0.21 -1-17

1.87 -8.83

1.45-12.83

0.98 -5.26

1.78 -40 .29

0.01 -0.25

0.1

0.08

0.08

0.01

0.06

0.06
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Tabla 3. Analisis multivariado de riesgo asociado a hipoacusia en neonatos

Variable OR
Edad (SDG) 1.43
Peso 0.32
Infecc. en emb. 0.45
Edad materna 1.35
Escol. materna 0.43
Trauma Obst. 1.34
Sepsis Temp. 0.75
Hospitalizacion 1.28

Grafica 1 ™ S

80

Peso Bajo Peso Normal

m Casos

m Controles
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Factores Asociados a Hipoacusia

Cl OR 95%0

1.29

0.37

0.54

1.22

0.46

1.54

0.73

1.26

estacional

Peso Alto

INTERV CONFZ

1.49 -8.35

1.05-13.7

1.94 - 7.66

1.49 -8.33

1.02 -4.50

1.79 - 12.88

0.01 -0.25

0.06 -0.33

Graficas: Factores Asociados a Hipoacusia

Chi sq

8.25
3.68
2.24
6.36
3.8

6.54
8.25

15

p-value

0.02
0.8
0.3
0.05
0.6
0.08
0.001

0.00001

Gréfica 2. Infecciones durante el embarazo

40

20

10

r

Caso

I

Controles

Inf. Vias Urinarias
Inf.Vaginales
Ambas

Ninguno
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Graficas: Factores Asociados a Hipoacusia

Grafica 3. Trauma Obstétrico Grafica 4. Hiperbilirrubinemia
100 97.2%
20
80
70
87.5%
80
60
20 93%
50
60 736%
40 30
30
26.3% 20
20 <
| Trauma Obstétrico 10 rugo I Hiperbilirrubinemia
10
. 2.7% .
0 - ™ Ninguno 0 Ninguno
Caso Control Caso Control
Grafica 5. Hospitalizacion Grafica 6.Tiempo de estancia en UCIN
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| DISCUSION

Se encontré fuerte asociaciéon entre los factores maternos
como edad, escolaridad, adecuado control prenatal, infec-
ciones durante el tercer trimestre del embarazo, asicomo el
uso de antibioticos y adicciones. Por lo que se hace necesa-
rio continuar con la promocién de un control prenatal, en el
gue se pueden detectar a tiempo complicaciones que
pongan de cualquier forma en riesgo el bienestar del
producto y posteriormente al neonato.

El Trauma Obstétrico fué en este estudio un factor con
importante peso en el intervalo de confianza, se encontré
un fuerte riesgo de que un neonato con Trauma Obstétrico
presente hipoacusia, por lo que es de suma importancia
trabajar en equipo con el servicio de ginecologia y reafirmar,
que maniobras como kristeller no realizadas correctamente
son factor de riesgo para nuestros neonatos entre otras
variables de Trauma Obstétrico.

Los factores neonatales con mayor riesgo asociado a
hipoacusia son la edad, pretérmino y peso para la edad; ya
gue el neonato por su inmadurez es mas propenso a
multiples padecimientos, y el peso bajo y elevado convierte
al neonato en vulnerable. La presencia de hiperbilirrubi-
nemia se asocia a hipoacusia, aunque en este estudio
no se obtuvo una confianza estadistica significativa, debido
a la muestra pequefia, esta descrito en la literatura, que la
hiperbilirrunemia es un factor importante, por lo que es
necesario el tratamiento oportuno ya sea con fototerapia o
exanguinotransfusion.

La sepsis temprana también se encuentra asociada a
hipoacusia y muy relacionada con el uso de antibiéticos;
en este estudio encontramos que el 100% de los neonatos
gue ingresan a la UCIN se les aplican antibi6ticos durante su
estancia, en el servicio de neonatos al 55% de ellos se les
ministran antibidticos; llama la atencibn que permanecer
hospitalizado en el servicio de UCIN y neonatos por mas de
4 dias, incrementa el riesgo de tener hipoacusia en
un 80%, en relacion a quienes solo se encuentran en
alojamiento conjunto.

El uso de antibiéticos en neonatos, incrementa el riesgo
de hipoacusia en un 60%; los antibiéticos usados se agru-
paron en dos esquemas, (ampicilina, amikacina) y el
segundo (cefotaxima, vancomicina); el primer esquema
estd relacionado con un 30% de padecer hipoacusia. Es
necesario atencion en el manejo integral de los neonatos y
disminuir en lo posible, el uso de antibiéticos.
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El uso de oxigenoterapia también se asocié a hipoacusia,
aunque no alcanzd confianza estadistica, no se encontr6
diferencia significativa entre el oido afectado; los tres
grupos etareos se comportaron de forma similar. Este estu-
dio ain cuando se considerd una muestra pequefia de 144
pacientes, nos permitié identificar los factores fuertemente
asociados a hipoacusia, para posteriormente modificarlos en
lo posible.

| CONCLUSION

El tamiz auditivo es una herramienta Gtil para la deteccion
temprana de hipoacusia en neonatos. Este estudio nos
permiti6 conocer cuales son los factores asociados a
hipoacusia detectada con este método; por lo que se
cumple el objetivo.

El periodo neonatal es una etapa muy importante y muy
corta, sin embargo, en ella suceden cambios muy rapidos
gue pueden derivar en consecuencias importantes para
el resto de la vida del recién nacido.

Este puede presentar aspectos muy diferentes atendiendo
a numerosos factores, propios, de su madre o del periodo
gestacional y postnatales, por lo que se requiere un manejo
integral. Es necesario detectar oportunamente los multiples
factores relacionados a hipoacusia y en lo posible tratar de
evitarlos.

La deteccion temprana de hipoacusia es de suma
importancia ya que un diagndstico oportuno puede
evitar grandes rezagos en un nifio con esta discapaci-
dad ya que origina impacto sobre el lenguaje, el habla, la
educacién, por ende su integracién social.
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Triquinosis Humana

Reporte de un caso
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Hospital General de Acapulco, Secretaria de Salud Guerrero.

RESUMEN

La Triguinosis constituye una enfermedad zoondtica cosmopolita de origen alimentario, el agente causal es el
nematodo Triquinella spiralis. En México no disponemos de datos estadisticos especificos a pesar de los numerosos
brotes epidémicos que se han presentado. Clinicamente se presenta con un cuadro tdxico infeccioso donde se incluyen
signos y sintomas tipicos como fiebre, diarrea, edema facial y mialgia, que a su vez pueden simular otras enferme-
dades como fiebre tifoidea, edema angioneurético, septicemia o enfermedades autoinmunes (vasculitis y dermatopoli-
miositis). El tratamiento convencional incluye el uso de antiparasitarios. En el presente trabajo se describe un caso de
triquinosis en paciente masculino de 29 afios de edad de Acapulco, Guerrero. Con cuadro clinico sugestivo de Miopatia
alcohdlica, se completé enfoque diagnoéstico y finalmente se confirmé mediante biopsia muscular. Las condiciones
clinicas particulares llevaron al tratamiento con albendazol y prednisona, resultando exitoso.

INTRODUCCION

n diversos lugares del planeta, Triquinella spiralis, ha

sido reportada como agente etioldgico de la triquino-

sis humanal, una enfermedad que no solo constituye
un riesgo para la salud publica al afectar a seres humanos,
sino que ademas representa un problema econdémico social
por afectar la seguridad de los alimentos 2.
Debido a la predominante importancia zoonética de la
infeccion, los principales esfuerzos en muchos paises se han
centrado en el control o eliminaciéon del parasito de la
cadena alimentaria3. La fuente més importante de infeccién
humana en todo el mundo es el cerdo doméstico4 sin
embargo, en Europa, la carne de caballos y jabalies han
desempefiado un papel significativo durante los brotes en
las ultimas tres décadas.
La infeccion en los seres humanos se produce con la
ingestion de larvas del parésito que estan enquistadas en el
tejido muscular de la carne de animales domésticos o
salvajes.
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En los seres humanos, la dosis infecciosa minima que causa
la enfermedad no esta claramente definida, se estima que
aproximadamente entre 100 y 300 larvas del pardsito
comienzan a causar la enfermedad y que un consumo de
entre 1.000 y 3.000 o mas larvas causa una enfermedad
graves pero esta estimaciéon no posee valor préctico.

Fig 1.Ciclo Bidlogico
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El ciclo de vida de todas las especies del género Triquinella,
principalmente se compone de dos generaciones e incluye
una gama muy amplia de especies huésped (mamiferos,
aves y reptiles), aunque solo los humanos se ven clinica-
mente afectados.Tras la entrada de la hembra embarazada,
que vive dentro de la mucosa intestinal del huésped, las
larvas migran directamente en su mayoria a los vasos linfati-
cos del huésped. Esto les permite ser transportadas con
predileccién a sitios muy oxigenados, como los musculos
donde penetran6. Ver figura 1. La triquinosis es considerada
una enfermedad cosmopolita identificada en Estados
Unidos, Europa, Asia y paises de Sudamérica, principal-
mente Chile y Argentina6. Figura 2. En México se han infor-
mado casos y brotes epidémicos aislados y en general se
considera una enfermedad con baja prevalencia (0.1 por
100 mil habitantes)7, pero con mortalidad potencial.

Fig 2. Distribucién mundial del paréasito

FIC. 2. Wofld map showing the dislrihulion ateas of Trkhmelia spimlii (Tsp), Trichételio pseudaspralis [rom nurth America (TpsN), T.
wudospiriiiil frao Europc hjkl Asia (TpsP'l. T pseudosraiis frora TasnaiiiaiTpsA). Trchkalla jjapuM (Tpa), and TnditnelSo foithtifwnsis (Ta).
(Modificd [rom ww jss.inileiTiiclinclUindcLBsp wilh permissioti of tk publister.)

| CASO CLINICO

Ficha de identificacién: Paciente masculino, 45 afios de
edad, originario de la Ciudad de México, residente de
Acapulco, Guerrero, casado, taxista, preparatoria completa,
diestro, catodlico, interrogatorio directo. Antecedentes
Heredofamiliares: Madre fallecida por cancer de cuello
uterino hace 35 afios, Padre fallecido por cancer pulmonar,
un hermano con hepatitis no especificada. Antecedentes
personales no patoldgicos: casa rentada, de concreto,
cuenta con servicios basicos de urbanizacidn, habita junto
con 5 personas, consumo habitual de carne de cerdo.

Antecedentes personales patoldgicos: herida por arma de
fuego en muslo izquierdo aproximadamente hace 30 afios,
tabaco y drogas negado. Alcoholismo a base de destilados
(mezcal) de 35 afios de evolucion. Durante los Gltimos 7
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aflos consume alcohol diario hasta llegar a la embriaguez.
Resto del interrogatorio sin datos relevantes para el caso.

Enfermedades cronico degenerativas: preguntadas y
negadas.

Padecimiento actual: Inicia su padecimiento el 7 de marzo
de 2011 al presentar evacuaciones diarreicas amarillentas
sin moco ni sangre, ademas de fiebre continua de predo-
minio nocturno con diaforesis, acude a facultativo quien le
indica Trimetropin-Sulfametotaxol mas antipirético con leve
mejoria del cuadro, pasados 8 dias después comienza con
disminucién de la fuerza muscular predominantemente en
regién de extremidades inferiores, que fue progresando
hasta que el dia 22 de marzo de 2011, al despertar nota
incapacidad para deambular y paresia de miembros pélvi-
cos, razon por la que acude al hospital general de Acapulco
para su valoracion.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Neuroldgico: debili-
dad de miembros pélvicos. Cardiopulmonar: sin compro-
miso. Gastrointestinal: con diarrea. Mdusculo esquelético:
con astenia de 1 mes de evolucion.

Exploracion fisica: Tension Arterial 120/80 mmHg, frecuen-
cia respiratoria 20 x minuto. Frecuencia cardiaca 80 x
minuto Temperatura 36Co. Paciente masculino con edad
aparente a la cronologica, constitucion mesomorfica,
normolineo en regular estado general. Funciones mentales
superiores conservadas, nervios craneales normales, fuerza
muscular en extremidades superiores 5/5 (escala Daniels),
extremidades inferiores fuerza muscular 2/5 sensibilidad
normal, con respuesta flexora plantar bilateral, sin datos de
irritacibn meningea, sin dismetrias, craneo normocéfalo,
cavidad oral hidratada, sin hiperemia de faringe, cuello
movil cilindrico sin adenomegalias, area cardiaca ritmica sin
soplos, area pulmonar con adecuado murmullo vesicular, en
abdomen peristalsis presente normoactiva, blando,
depresible, doloroso en la regién de hipogastrio a la
palpacién, sin rebote ni datos de irritacion peritoneal, geni-
tal de acuerdo a edad y género, extremidades normotroficas
sin edema, pulsos pedio y tibial posterior presentes.

ENFOQUE DIAGNOSTICO

Con diagndsticos de sospecha de:
Miopatia Alcohdlica.
Sindrome de Guillan Barre.

Polidermatomiositis.
Sindrome Medular Anterior.

AP WD
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Se solicitan estudios complementarios y se reportan los

siguientes laboratorios.

TABLA 1

PFH

Colesterol
Bilirrubina total
Bilirrubina Directa
Bilirrubina Indirecta
Fosfatasa Alcalina
TGO

TGP

Proteinas Totales
Albldmina
Relacion A/ G
DHL

Tifico O

Tifico H

Proteus x 19

PFH: Prueba de Funcion Hepatica

TABLA 2

EGO

PH
Hemoglobina
Leucocitos
Eritrocitos

Bacterias

EGO: Examén General de Orina

TABLA 3
Puncién Lumbar

Glucosa
Proteinas
Cloruro

Pandy VDRL
Barry Gram
Leucos totales

ElisaVIH 1y 2

23 marzo 2011

26 marzo 2011

26 marzo 2011
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TABLA 4
BHYy PFH 23 MAY
Leucos 15.3
Neutros 81%
Linfocitos 4%
Eosinéfilos 12 %
Hemoglob 14.1
Bandas
TP 17
TPT 37
Na 133
K 5.8
cl 106
Glucosa 64
Urea 42
Creatinina 0.7
Amilasa
Creatinfosfoquinasa 06 ABR.
1004

BH :Biometria Hematica
PFH: Prueba de Funcién Hepatica

TRIQUINOSIS HUMANA

24 MAYO 28 MAY

|1351 9.4

| 78%l 82%
8% 4%
4% 8%
14.7 % 13.7%
4%

128
5.2

197
129

56

0.7
3.1

19 Abril

106

Con enzimas musculares elevadas, se considera oportuno la
biopsia muscular, para excluir diversas causas de miopatia.
Resultado de la biopsia muscular (cuadriceps): el servicio
de patologia reporta triquinosis.

Fig 3y 4. Se observan larvas de Triquinela, alojados en tejido muscular.
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| TRIQUINOSIS EN HUMANOS

Epidemiol6égicamente la Triquinosis en humanos se presenta
en aproximadamente el 20% de paises de todo el mundo .
Basado en los informes de los principales 55 paises donde la
triguinosis ocurre, el nimero anual total de casos de triqui-
nosis se estim6 en 10.000 casos, con una tasa de muerte
aproximadamente segln estudios del 0,2% en Ila
poblacién

En México factores como carne cruda en platos- autéctonos
0 productos mal cocidos facilitan su diseminacién. Por el
contrario, el consumo de carne bien cocida, disminuye esta
posibilidad. Por lo tanto, la infeccion puede dar lugar a un
amplio espectro de formas clinicas que van desde lo
asintomético hasta la muerte.

| DATOS CLINICOS

La infeccion de Triquinella clinicamente se manifiesta, con
signos tales como: malestar general, cefalea fiebre asociada
a escalofrios y en ocasiones, trastornos gastrointestinales.
La fiebre por lo general persiste de 1 a 3 semanas, depen-
diendo de la infeccién, nimero de parasitos infectantes y la
gravedad de la enfermedad3.

Las caracteristicas clinicas de la infeccion y la enfermedad
incluyen fiebre, edema palpebral, y el sindrome de mialgia,
algunas ocasiones complicado con miocarditis, enfermedad
tromboembdlica y encefalitis.
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Otras complicaciones incluyen encefalitis e infecciones
secundarias (bronconeumonia y sepsis), que suele ocurrir
maés tarde a la infeccién, en la fase de transicién a la fase
cronica de la enfermedad (es decir, entre las semanas 3y 4)
0 posterior. Las complicaciones neurolégicas, que son mas
bien raras en los pacientes con triquinosis, muestran
multiples infartos subagudos corticales en la resonancia
magnética con gadolinio4 .

| DIAGNOSTICO

En general, el diagndstico clinico precoz de la triquinosis es
bastante dificil porque los signos o sintomas patognomaéni-
cos no existen y ademas, las formas subagudas de la
enfermedad no son faciles de diagnosticar. Los médicos que
ejercen en los paises no endémicos por lo general no estan
familiarizados con la enfermedad y por lo tanto pueden
experimentar problemas en el diagndstico de la Triquinosis.
Este problema se hace evidente al revisar el extenso retraso
diagndstico en los estudios de cohorte, lo que indica que el
diagnostico se realizd por lo general en la fase tardia de la
enfermedad.

El diagnostico diferencial de la triquinosis es especialmente
dificil en casos aislados y cursos clinicos atipicos.

El diagnostico de la triquinosis se debe basar en tres princi-
pales criterios:

1.- Hallazgos clinicos (reconocimiento de los signos y los
sintomas de la triquinosis).

2.- Resultados de laboratorio (no especifico: eosinofilia y
enzimas musculares y especificos: deteccion de anticuerpos
o deteccién de larvas en la biopsia muscular).
3.-Investigacion epidemiolégica (identificacion de la fuente
y origen del brote) algunas ocasiones complicado con
miocarditis, enfermedad tromboembdlica y encefalitis11.

| DATOS DE LABORATORIO

Suele aparecer leucocitosis acompanado de eosinofilia y el
aumento de enzimas musculares. La eosinofilia aparece al
principio antes del desarrollo de signos y sintomas clinicos,
entre la segunda y la quinta semana de la infeccién en prac-
ticamente todos los casos de triquinosis. Los niveles eleva-
dos de enzimas musculares (por ejemplo, creatinina fosfo-
guinasa, lactato deshidrogenasa, y aldolasa) en la sangre,
nos indica miositis, se encuentran en el 75 y el 90% de
personas infectadas entre las semanas 2y 5 de la infeccion
y puede persistir hasta por 4 meses. La deteccion de anticu-
erpos especificos anti-Triquinella en la sangre es de gran

WWW.semis.ses.gro.gob.mx


http://www.semis.ses.gro.gob.mx

Ruiz C. y Cols.

valor diagnéstico. Después de la infeccion primaria con las
larvas de Triquinella, la deteccibn de anticuerpos en el
paciente humano depende del tiempo de la seroconversion.
Durante la fase aguda de la infeccién, un aumento de los
niveles de IgE se observa en la mayoria de los casos, lo que
sugiere que esta clase de anticuerpos relacionados con
reacciones alérgicas como erupcién cutanea o edema. De
los métodos de serodiagndstico convencionales, ELISA es el
método mas cominmente utilizado para la deteccion de la
infeccion en los seres humanos, otra posibilidad es la Inmu-
nofluorescencia indirecta.

| TRATAMIENTO EN LOS SERES HUMANOS

Tras el diagnéstico, el tratamiento debe iniciarse tan pronto
como sea posible, los fArmacos que se administran en la
triquinosis son los antihelminticos y glucocorticoides,
ademas de las soluciones para el déficit hidroelectrolitico
cuando esta presente. Los Antihelminticos son las princi-
pales drogas para el tratamiento de la triquinosis. Estos
incluyen principalmente albendazol. El albendazol tiene la
ligera ventaja en los pacientes de alcanzar rapidamente
niveles plasmaticos 6ptimos y por lo tanto no requieren de
vigilancia, mientras que los niveles plasmaticos de meben-
dazol pueden variar considerablemente entre los diferentes
pacientes y podria exigir una vigilancia individual a la dosifi-
cacion.

La dosis recomendada para el albendazol es de 400mg dos
veces al dia durante 8 -14 dias, de mebendazol, que es de
200 a 400 mg tres veces al dia durante 3 dias, seguido de
400 a 500 mg tres veces al dia durante 10 dias 4. Ambos
esquemas de tratamiento son adecuados para adultos y
nifios, sin embargo, estan contraindicadas durante el
embarazo y no se recomienda en nifios menores de 2
afios.

Los esteroides, por ejemplo, prednisona, administrada a una
dosis de 30 a 60 mg / dia durante 10 a 15 dias para los
sintomas severos son la opcion estandar de tratamiento’
Es de fundamental importancia iniciar una terapia prontay
eficaz, sobre todo en los primeros 3 dias después de la
infeccion

I DISCUSION

La triquinosis es una enfermedad de no facil diagndstico
debido a que el clinico no piensa frecuentemente en esta
patologia, y a que las manifestaciones clinicas pueden ser
inespecificas y simular otras enfermedades.
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También es probable que muchos casos de triquinosis pasen
inadvertidos por la misma naturaleza de la enfermedad, con
formas subclinicas y autolimitadas. En adicion, debe consi-
derarse que desde el punto de vista epidemioldgico la triqui-
nosis es una enfermedad rara o muy poco diagnosticada en
México, lo cual contribuye también a su no deteccion.
Consideramos que algunas de las principales manifestacio-
nes clinicas descritas pueden corresponder a las encontra-
das en las miopatias inflamatorias idiopaticas.

Uno de los datos destacados para el diagnéstico de triquino-
sis es la presencia de eosinofilia, sin embargo, puede ocurrir
gue pase inadvertida, ademas puede mostrar variaciones en
el curso de la enfermedad y estar presente solo en 60% de
los casos. Otra alteracion positiva detectada en los
examenes de laboratorio es la elevacion de las enzimas, en
especial de la creatininfosfocinasa, que se genera por la
destruccion de las fibras musculares a la penetracién de la
larva; adicionalmente puede encontrase elevacion de la
deshidrogenasa lactica y las aminotransferasas. Sin
embargo, debe recordarse que las enzimas descritas no son
especificas en esta patologia, debido a que también se
elevan en las miopatias inflamatorias idiopéaticas y en otras
condiciones que causen dafio muscular.

La electromiografia es un estudio auxiliar que ubica a los
padecimientos que cursan con debilidad muscular solo en el
plano miopatico o neuropatico. Las caracteristicas electro-
miogréaficas descritas en triquinosis son similares a las
encontradas en las miopatias inflamatorias idiopaticas12, por
tal razén y a pesar de que existen otras herramientas diag-
nésticas con alta sensibilidad y especificidad, como la detec-
ciobn de anticuerpos antitriquina, y sobre todo estudios
moleculares como el Western Blood, que permite una detec-
cion temprana y establece diagndstico diferencial con otras
parasitosis sistémicas, son poco accesibles en la practica
clinica cotidiana y por lo tanto, la biopsia muscular es la
mejor alternativa para confirmar el diagndstico de miopatia
parasitaria por Triquinellaspiralis, convirtiéndose en el estan-
dar de oro para el diagnéstico de triquinosis. El tratamiento
estandar instituido a nuestro paciente, result6 en una
mejoria y alivio de los sintomas.

CONCLUSIONES

La triquinosis humana es una enfermedad relativamente
infrecuente en México. El diagnostico de sospecha se realiza
con los datos clinicos y estudios complementarios como
laboratorio (leucocitosis, eosinofilia, enzimas musculares
elevadas) y electromiografia. La biopsia muscular es el

35



Ruiz Carlos y Cols.

estandar de oro demostrando las larvas. El tratamiento
estandar disponible es efectivo como en este caso. La
prevencion debe dirigirse a evitar el consumo de carnes no
seguras y no cocidas adecuadamente.

| REFERENCIAS

1. Ribich M, Gamble HR, Rosa A, Bolpe J, Franco
A;Trichinellosis in Argentina: an historical review; Vet Parasi-
tol 2005;132(1-2):137-142.

2. Levinson W, Jawetz E; Medical microbilogy and immunol-
ogy; Sixth edition; McGraw-Hill; 2000, 235-250.

3. Gutiérrez M, Martinez I, Alonso T, Fernandez P, Ruiz G,
Garcia Y; Reactividad seroldgica a cincoantigenos de pardsi-
tos en adolescentes escolares. RevMex Patol Clin
2000;47:32-37.

4. Akkoc, N, Kuruuzum S. Akar A,Yuce, F, Onen N, Yapar
O, Ozgenc M, Turk, D, Ozdemir M, Avci, Y. Guruz,.A
largescale outbreak of trichinellosis due to Trichinellabrito-
viin Turkey.ZoonosesPublic Health. 1998 23(4).

5. Todd E. Preliminary estimates of cost food borne diseases
in the United States. J Food Prod 1989; 52: 595-601.

6. Henriquez E, Sanchez G. Eosinofilia exagerada en tres
casos de triquinosis familiar. Medicina RevMéx 1941; 21:

25-35.

7. Mazzotti E, Chavira C. Investigacion de triquina en 600
diafragmas humanos en la ciudad de México. Revlnvest-

36

SalubrEnfTrop 1943;4(4): 343-351.

8. Mazzotti L, Pastrana A. La investigacion de triquina en
tejidos musculares por el método de digestion. RevinvSalu-
brEnfTrop 1943; 4(4): 337-342.

9. Herndndez Ch, Tay J, Biagi F. Epidemia familiar de triqui-
nosis en la ciudad de México. Medicina (Méx.). 1959;
39(833): 531-559.

10. Barragan. Breves consideraciones sobre triquina en
México. Tesis. Facultad de Medicina. UNAM. Imp. Terrazas.
San José de Gracia México. 1893.

11. Martinez M, Trejo J, Delgado A. Frecuencia de la infec-
cion por Trichinellaspiralis en 1,000 diafragmas de cadé-
veres de la ciudad de México en 1972-1973. Rev.Inv Salud
Pablica (México). 1974; 34: 95-105.

12. Boletin de la Direccion General de Epidemiologia del
Estado de Jalisco. Republica Mexicana. 1982.

13. Boletin del Instituto de Salud de los Servicios Coordina-
dos del Estado de México. Republica Mexicana. 1982.

14. Del Rio C, Herrera D. Primer hallazgo de Trichinella
spiralis en el diafragma de un cadaver en Zacatecas. Comu-
nicacion preliminar.

Salud PUbMéx 1984; 26: 596-598.

15. Fragoso U, Villacana F, Tavizén G, Campos R. Informe
de un brote de triquinosis en Laguna de Carretero, Zacate-
cas. Infectol 1985.

WwWw.semis.ses-gro.gob.mx


http://www.semis.ses-gro.gob.mx

Segmento Académico SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia y Factores Asociados

al Consumo de Tabaco en Estudiantes de
Medicina de la U.A. Gro.

Ramirez Moreno Maria Del Pilarl; Torrescano De Labra Elva Luisa2, Sdnchez Adame Oscar3;

De Labra Jardén Elva Verénica4; Mondragon Castafieda Roberto5; Alvarez Chavez José6.

1 Pasante de Médico Cirujano.

2 Profesor titular, Catedra de Fisiologia Humana e Inmunologia. Maestra en Ciencias de la Salud.

3 Profesor titular, Catedra de Metodologia de la Investigacion y Epidemiologia. Maestro en Salud Publica.
4 Profesor titular, Catedra de Fisiologia Humana y Pediatria. Especialista en Pediatria.

5 Profesor titular, Catedra de Introduccion a la Practica Médica y Desarrollo de Habilidades para el Estudio.

Maestro en Ciencias de la Educacion.
6 Director de la Facultad de Médicina U.A. Gro.

RESUMEN

INTRODUCCION: Fumar es la principal causa de muerte prevenible segiin la OMS. En México es un problema de
salud publica que causa méas de 60,000 decesos por afio. Son escasos los estudios sobre tabaquismo en estudiantes
de medicina, siendo importante conocer la prevalencia, sus conocimientos y actitudes hacia el tabaquismo. Esto
sumado a las caracteristicas de la poblacion, permitird en un futuro disefiar y aplicar estrategias que impacten efectiva
y oportunamente en la prevencién y cesacion del habito durante su formacion académica, teniendo como premisa que
seran ellos quienes atiendan y orienten a los pacientes sobre las consecuencias de esta practica.

MATERIAL Y METODO: Previo consentimiento informado, se aplicé un cuestionario basado en la Encuesta Mundial
de Tabaquismo en Estudiantes de la Salud a 777 estudiantes de la Unidad Académica de la Facultad de Medicina de la
U.A.Gro. Utilizamos SPSS 18.0 y Epi Info 3.5.1. para el analisis.

RESULTADOS: Encontramos una prevalencia general de 41.1%, 53.9% hombresy 46.1% mujeres, 27.9% tienen 20
afios y 68.3% inicié el consumo entre 16 y 19 afios de edad por curiosidad (49.8%). 78.4% fuman 1 a 5 cigarros al
dia, incrementando su consumo por estrés (30.7%), a pesar de que 94.3% tienen una actitud adecuada y conocimien-
tos parcialmente suficientes (57.6%) al respecto.

CONCLUSION: El consumo de tabaco prevalece casi tres veces mas en estudiantes de medicina en Guerrero que en
la poblacién adulta fumadora del pais (15.9%) y triplica por demas la prevalencia en personas de 18 a 65 afios en todo
el estado (13.3%).

INTRODUCCION

egun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
fumador es una persona que ha fumado dia-
riamente durante el Gltimo mes cualquier cantidad
de cigarrillos, incluso unol, se estima que hay alre-
dedor de 1 100 millones de fumadores en el mundo2.
Desafortunadamente este hébito se ha infiltrado en
nuestras estructuras sociales, constituyéndose como una
epidemia global fomentada y tolerada por intereses exclu-
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sivamente comerciales y se ha convertido por mucho, en un
grave problema de salud publica provocando al menos 5
millones de muertes anuales en el mundo. Las Encuestas
Nacionales de Salud y de Adicciones han demostrado que
existe una prevalencia aproximada al 20% en la poblacién
adulta, con una proporcién entre hombres y mujeres de
3:1, predominando en las zonas urbanas sobre las rurales,
especialmente para el sexo femenino.

La Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos en el 20098
estimé una prevalencia de 15.9% es decir, que 10.9
millones de los adultos en México son fumadores actuales,
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siendo el 24.8% hombres y 7.8% mujeres.
Especificamente, las encuestas aplicadas a profesionales de
la salud estiman una prevalencia de alrededor de 27%39 es
decir, casi 1 de cada 3 médicos es fumador; de ellos 6 de
cada 10 médicos lo hacen de manera cotidiana y mas de
50% fuma en promedio 1 a 5 cigarros por diald .

La OMS promueve en forma prioritaria que el personal
médico deje de fumar por que fungen como educadores en
la promocion de comportamientos saludables en la
poblaciéon generalll, teniéndose ampliamente documentada
su influencia en los programas de cesacion.

Por otra parte, existen reportes que muestran que el profe-
sional de la salud que tiene el habito de fumar, no ofrecerd
el consejo médico a los pacientes sobre los riesgos del
tabaquismo, 6 de cada 10 de los médicos fumadores no les
preguntan a sus pacientes si fuman, soélo 3 de cada 10 ha
instituido tratamiento especializado en algin paciente
fumadorR y peor aun, la mayoria no se  percibe como
ejemplol3d Pese a que la mayoria de los estudiantes de
medicina sabe que el consumo de tabaco es perjudicial y lo
consideran como un factor de riesgo para la salud, la preva-
lencia entre ellos es alta, reportandose en América Latina
tasas de prevalencia de 32.8% en Costa Rical4d 35.5% en
Argentinals 41.2% en Bolivialg 77.7% en PeruI7y hasta
33.3 % en nuestro paisi8

En México todavia no se conoce lo suficiente sobre el habito
de fumar en estudiantes de medicina, de ahf la importancia
de nuestro estudio al pretender conocer la magnitud del
problema en este grupo poblacional especifico que se
encuentra en un proceso de formacion a lo largo del cual
adquieren conocimientos acerca del efecto del tabaco; que
durante sus practicas y en su posterior vida profesional
deberan no solo trabajar con personas cuya salud se dete-
rior6 como consecuencia del cigarrillo, sino también
desarrollar acciones encaminadas a prevenir estas lesiones
y a promover estilos de vida sanos que incluyan el no fumar
como elemento importante.

De esta forma tendremos un contexto mas inmediato que
nos permitira en un futuro disefiar y aplicar estrategias que
impacten efectiva y oportunamente en la prevencién y
cesacion del habito durante esta fase de su formacién
académica; combatiendo éste problema prioritario de salud
publica que es la causa principal de muerte prevenible4
ubicada dentro de las 10 principales causas de mortalidad®
que origina pérdida de afios de vida saludables de un 4.3%
en el medio urbano y 2.8% en el medio ruraly que es la
causante de al menos 147 fallecimientos por dia en
nuestro pais.
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| MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal descriptivo observacional,
con el propésito de estimar la prevalencia e identificar los
factores asociados al consumo de tabaco en estudiantes de
la Unidad Académica Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Guerrero. Previo consentimiento informado,
aplicamos un cuestionario basado en la Encuesta Mundial de
Tabaquismo en Estudiantes de la Salud, por constructo de la
OMS y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades de los Estados Unidos de América; adaptado para
nuestra poblacion y que contiene cuatro secciones a
evaluar que son: datos sociodemograficos, caracteristicas
del consumo de tabaco, conocimientos y actitudes. Se
incluyeron aquellos estudiantes inscritos en la matricula
escolar del periodo 2009 - 2010, se excluyeron aquellos que
no aceptaron la aplicacion del cuestionario y los que no
asistieron el dia de su aplicacion. No se consideraron los
cuestionarios contestados de forma incompleta, ni los que
tuvieran leyendas agregadas. De un total de 841 estu-
diantes, participaron 777 (92.3%). La informacion se orga-
niz6 en una base de datos que se capturd utilizando el
programa Excel 2007. Para el analisis descriptivo se utilizo el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
versién 18.0 para Windows 7). Para el andlisis inferencial
utilizamos el programa Epi Info 3.5.1, obteniendo la Razén
de Momios y valores de p.

La informacion que proporcionaron fue confidencial y
anénima, y el tnico dato de identidad solicitado fue el grado
escolar, el sexo y la edad.

| RESULTADOS

Participaron en la encuesta 777 alumnos. El grupo de estu-
dio estuvo distribuido de la siguiente manera: 354 (45.6%)
fueron del sexo masculino y 423 (54.4%) del sexo
femenino. En cuanto a la edad 225 (22.9%) tienen 20 afios,
178 (22.9%) tienen 21 afios, siendo la edad de 17 afios la
de menor frecuencia con 2 (0.3%). En cuanto al afio escolar
215 estudiantes cursan el 2do afio (27.7%), 199 (25.6%)
cursan seguido de ler afio, seguido de 3er afio con 197
(25.4%) y 4to afio con 166 (21.4%). La prevalencia de
consumo de tabaco fue de 41.1% , su distribucién por sexo
y afio escolar se desglosan en el cuadro 1. El consumo de
tabaco predomina en los estudiantes de 20 afios de edad
con 89 casos (27.9%) y 74% de la poblacién fumadora se
encuentra en un rango de edad entre 19 a 21 afios. En el
rubro de la edad cumplida al momento que han consumido
tabaco por primera vez, predominé el grupo de 16 a 19 afios
con 218 (68.3%) casos.
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Cuadro 1. Prevalencia de consumo de tabaco y su distribucidon por sexo y afio escolar

Variable

Consumo de tabaco
Sexo

Afo escolar

Masculino

Femenino

1° afio
2° afio
3° afio
4° afio

319

172
147

80
98
78
63

%

411

539
46.1

251
30.7
245
197

Fuente: Encuesta aplicada en estudiantes de la Unidad Académica de la Facultad de Medicina 2009-2010

Gréfica 1. Principales causas de inicio
para el consumo del tabaco
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Gréfica 2. Causas de mayor
consumo de tabaco

23.5%
18.4% 17.8%
Periodo de Carga Estados
examenes académica de animo*

** (Depresion y relajado)

Fuente: Encuesta aplicada en estudiantes de la Unidad Académica de la Facultad de Medicina 2009-2010

Variables
Sexo

Masculino
Edad

17 a 22 afios
Afo Escolar

1°-2°

Actitud

Cuadro 2. Analisis inferencia!

Parcialmente adecuada

Conocimiento

No Suficiente

0.95-1.35

Fuente: Encuesta aplicada en estudiantes de la Unidad Académica de la Facultad de Medicina 2009-2010
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9.6%

Otras*
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El 35.7% de la poblacion respondié que consumieron tabaco
30 dias del altimo mesy 78.4% de la poblacién fuma de 1a
5 cigarros al dia. Las dos causas mas frecuentes para el
inicio del consumo de tabaco fueron la curiosidad con
49.8% y 35.7%, mientras que las causas mas frecuentes
gue aumentan su consumo son el estres con el 30.7 % y el
periodo de examenes con 23.51%. (Grafica 1y 2)

De la poblacion fumadora el 94.3% tienen una buena
actitud frente a las medidas de restriccion del consumo y
83.3% de los fumadores tienen un conocimiento entre
suficiente y parcialmente suficiente sobre el tabaquismo y
sus riesgos. La relacion entre el sexo y el consumo de
tabaco mostr6 una asociacién estadisticamente significativa
para el sexo masculino. En el cuadro 2 se observan el resto
de las variables con las que encontré mayor asociacion.

| DISCUSION

Distante a lo reportado en algunas publicaciones sobre estu-
diantes de medicina con prevalencias bajas2, en nuestra
unidad académica la prevalencia del consumo del tabaco es
alta; ya que es poco mas de tres veces la prevalencia encon-
trada en la poblacion entre 18 y 65 afios del nuestro estado
y casi triplica a la poblacién adulta fumadora en todo
el pais7,823.

Como Unidad Académica enfrentamos un problema impor-
tante de salud estudiantil porque estamos considerando
personas entre 17 y 28 afios de edad, de las cuales mas del
68% que ha fumado o fuma en la actualidad comenzé ese
habito entre los 16 y 19 afios de edad, similar a la
estadistica estatal y que duplica el porcentaje nacional en
este mismo rubro7 24 con una alta perspectiva como fuma-
dores habituales y una alta probabilidad de enfermar y morir
por causa del tabaco2 .

Al igual que lo reportado en encuestas realizadas en
profesionales médicos en otros paises como Japén, China,
Francia, Italia y Holanda, encontramos que la prevalencia de
tabaquismo activo es superior en hombres con relacién a las
mujeres® y ademas se demostré una asociacion esta-
disticamente significativa entre el sexo masculino y el
consumo de tabaco.

De forma similar a la Encuesta Nacional de Adicciones en el
2008, la curiosidad fue la principal causa de inicio de
consumo de tabaco, situacién que tal vez persiste debido al
cambio en su ciclo vital puesto que el estudiante tiene mas
libertad y mayores posibilidades de nuevas experiencias2.
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Una vez mas tenemos evidencia de que una de las razones
mas importantes para el inicio del consumo de tabaco es la
convivencia con fumadores ya que el 13.8% de nuestra
poblacion refirio hacerlo por imitacion a sus amigos y a sus
padres, mostrando asi que el ambiente influye poderosa-
mente en su comportamiento frente al cigarrillo y puede ser
la puerta de entrada para otras adicciones?, 24

El 30.7% de los estudiantes fumadores argumenté que
incrementa su consumo a causa del estrés; el 78.4% de los
estudiantes consume de 1 a 5 cigarros por dia, y el 35.7%
lo hace durante todo un mes, catalogandose asi como fuma-
dores activos24 6. A pesar de demostrar una buena actitud
ante el consumo del tabacoB y conocimientos aceptables
en lo que se refiere al papel causal del tabaco en muchas
enfermedades?Z, B las dificultades para establecer puentes
entre sus conocimientos, actitudes y conductas resultan
evidentes24. Los resultados obtenidos revelan un riesgo
considerable que genera la necesidad urgente de reducir
dicho hébito en esta poblacién, por lo que la aplicacién
posterior de encuestas como la nuestra en otras poblaciones
estudiantiles servira para generar hipotesis de investigacion,
contribuir en el conocimiento de su historia natural,
construir nuevos conocimientos y predecir comportamientos
poblacionales; pudiendo utilizar la informacién para ampliar
las estrategias, modificar politicas y programas de control
del tabaco en las instituciones educativas.

Nos invitan pues, a profundizar y considerar estos aspectos
en las reformas curriculares de las dependencias educativas
como base para la movilizacion de recursos y la generacién
de compromisos entre los individuos e instituciones involu-
crados en la formacion de recursos humanos para la salud.
Reformas que son necesarias en la formacion de pregrado
para conseguir un resultado 6ptimo, con informacién espe-
cifica respecto al tabaquismo, estimulando la investigacion
sobre las causas y las consecuencias del héabito y que
incluyan dentro de los programas de salud estudiantil practi-
cas encaminadas a la prevencion y control del estrés y en
consecuencia del tabaquismo y otras patologias.
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| INTRODUCCION

uiero empezar este documento de revision

citando al Dr. Nicolas Mitru Tejerina cuando dice

que escribir es un trabajo duro, sobre todo en el

principio, pero también es cierto que la préactica
hace al maestro. El acto de escribir nos ensefia a hablar
mejor, a discurrir y reflexionar y hace posible la produccion
de la obra propia (Aranda Torrelio, Mitru Tejerina
et al. 2009). Aparte del caracter instrumental de la escritura
para difundir una contribucion cientifica, existe evidencia de
que la escritura, alivia la tensién psiquica y potencia el
entendimiento, mejorando asi nuestro rendimiento intelec-
tual. Escribir y reescribir textos nos mantiene alertas,
inquisitivos, vivos y flexibles.

Escribir permite al autor expresar y clarificar experiencias,
pensamientos e ideas problematicas o dificiles de delimitar
y tiene una funcion formativa méas profunda que hablar o
pensar. Una ventaja de lo escrito frente a lo hablado o lo
pensado, es que permanece sin variacion en la pagina que
lo vio nacer, pudiendo asi ser trabajado al dia
siguiente o un afio después si se quiere, o por el contrario
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acabar siendo destruido sin tan siquiera ser releido por el
autor (Arias-Pérez and Aller-Reyero 1999).

| INVESTIGACION Y PUBLICACION CIENTIFICA

La investigacién cientifica basa su desarrollo en dos pilares,
los cuales deberan estar siempre presentes en la mente del
investigador, sea Médico 6 parte del equipo de salud
(enfermera, estomaté6logo, nutridlogo, trabajador social,
etc) cuando se propone divulgar sus conocimientos a la
comunidad a través de una publicacién, estos pilares son: la
aplicacion del método cientifico y el cumplimiento y respeto
a las normas éticas.

La investigacion de mejor calidad es aquella realizada
por equipos multidisciplinarios, aquellos que tienen y siguen
lineas de investigacion definidas y que poseen experiencia,
ademas de estar dotados de todos los medios y apoyados
por elevadas subvenciones. Estos investigadores, logran
publicar sus resultados en revistas cotizadas en el ambito
mundial. Frente a esta realidad, el reto es que la excelencia
investigadora también puede ser lograda por aquel
joven médico en formacion que con poca expe-
riencia y pobres recursos dedique con esfuerzo algunas
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de su labor diaria a la tarea de investigar, con un solo
propdsito: hacer progresar el conocimiento, objetivo princi-
pal de la investigacion. Las aptitudes necesarias para inves-
tigar con éxito basicamente son: la capacidad para innovar
y la magnitud de la idea (Arias-Perez and Aller-Reyero
1999).

Sobre este mismo tdpico, Csendes menciona que, para
poder crear en forma adecuada, el investigador del area de
la salud necesita de: a) Tranquilidad en su trabajo, b) Buena
remuneracion para su dedicacion, c¢) Contar con
recursos, d) Financiamiento apropiado de los proyectos
(subvenciones), e) Quizas lo mas importante, "tener tiempo
para pensar" (Csendes 1983). Ante este escenario, ;qué nos
queda a los simples mortales que no contamos con todos los
elementos antes mencionados? Tenemos que crear las
condiciones necesarias.

| OBJETIVOS

El objetivo especifico de la redaccion médica es transmitir
un mensaje cientifico (el mas representativo es el articulo
original). El segundo objetivo es el de ser leido, y un tercer
objetivo es la necesidad, en el ambiente académico, de
publicar para obtener méritos y ser promovido en la carrera
universitaria o para poder mantener o concluir determinado
proyecto de investigacion.

Los médicos pueden difundir sus conocimientos a través de
revistas, libros, en congresos de especialidad o en sesiones
de sociedades cientificas, en la actualidad también a través
de publicaciones electronicas difundidas por Internet. La
publicacion cientifica es finalmente el resultado mas valioso
de la tarea de investigacion; sin ella los estudios y descu-
brimientos de los investigadores no tendrian difusién, o sus
alcances serian muy limitados y no factibles de ser reprodu-
cidos por otros grupos para beneficio de una poblacién mas
amplia (Zeiger 2000; Day 2005).

Como bhien dice Day, la investigacion cuyos resultados no se
publican no estd completa, ya que los hallazgos que no se
divulgan tampoco se pueden corroborar ni pueden contri-
buir al caudal del conocimiento cientifico.

La publicacion cientifica en el campo médico va tomando un
lugar cada vez de mayor importancia a la par de la ense-
flanza y la investigacion, y la estandarizacion de los métodos
para evaluar las publicaciones han desatado una gran com-
petencia en este terreno con la aplicacion del exigente
concepto de "publicar o perecer”, de tanta trascendencia y
vigencia especialmente en paises desarrollados (Day 2005).
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LOS ELEMENTOS CONSTITUYENTES
DE UN ARTICULO DE
INVESTIGACION CIENTIFICA MEDICA

Cuando se plantea una investigacion cientifica de cualquier
area o disciplina se estructura un conjunto de pasos Yy
procedimientos que se deben ejecutar de manera
sistematica siguiendo normas ya establecidas en lo que se
considera la metodologia de la investigacion. Sin embargo,
cada tipo de investigacion incluye elementos metodolégicos
que varian de acuerdo a los objetivos planteados y a la base
epistemolégica de la disciplina o area de conocimiento en
cuestion.

Estos procedimientos, que se tratan en textos de
metodologia de investigacion se estructuran en forma de
protocolos bien establecidos que son validados en cada
grupo de investigacién y en la institucién que los patrocina.
Cada protocolo contiene elementos que si bien deben ser
considerados en la elaboracion del articulo que reporta los
resultados de la investigacion, no son necesariamente los
que se incluyen en el articulo. En este orden, debe desta-
carse que, de manera general, el contenido de cualquier
articulo cientifico es también el de un articulo médico.

Estos son: 1. La ldentificaciébn de los autores y la filiacion
institucional. 2. El Resumen. 3. La Introduccion. 4. Los
Materiales y los Métodos. 5. Los Resultados Obtenidos. 6. La
Discusion de los Resultados. 7. Las Conclusiones. 8. La
Bibliografia utilizada. 9. Anexos: Agradecimientos (Day
2005; Carvajal 2009).

El Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas
se reunié informalmente en Vancouver, Columbia Britanica,
en 1978 para establecer las directrices que en cuanto a
formato debian contemplar los manuscritos enviados a sus
revistas. El grupo llegé a ser conocido como Grupo Vancou-
ver. Sus requisitos para manuscritos, que incluian formatos
para las referencias bibliograficas desarrollados por la
National Library of Medicine (NLM) de EEUU, se publicaron
por vez primera en 1979 el grupo Vancouver crecio y se
convirtié en el Comité Internacional de Directores de Revis-
tas Médicas (CIDRM), que en la actualidad se redne anual-
mente y que ha tenido sus actualizaciones (Garcia 2004).

Estos requisitos implican: en primer lugar, los requisitos
uniformes son instrucciones a los autores sobre como
preparar sus manuscritos, y no a los directores sobre el
estilo de sus publicaciones (aunque muchas revistas los
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han aprovechado e incorporado en sus estilos de publi-
cacién). En segundo lugar, si los autores preparan sus
manuscritos segun el estilo especificado en estos requisitos,
los directores de las revistas acogidas al mismo no devol-
veran los manuscritos para que se realicen cambios de
estilo. Sin embargo, en el proceso editorial las revistas
pueden modificar los manuscritos aceptados para adecuar-
los a su estilo de publicaciéon. En tercer lugar, los autores
gue remitan sus manuscritos a una revista que participe de
esta normativa, no deben preparar los mismos segun el
estilo de la revista en concreto sino que debe seguir los
Requisitos Uniformes.

Los autores seguirdn también las instrucciones de cada
revista con respecto a qué temas son pertinentes y el tipo
de articulos que admite: por ejemplo, originales, revisiones
o notas clinicas. Ademas, es probable, que en dichas
instrucciones figuren otros requisitos especificos de la publi-
cacion que deban seguirse, tales como el nimero de copias
del manuscrito, los idiomas aceptados, la extensién del
articulo y las abreviaturas admitidas. Se espera que las
revistas que hayan adoptado estos requisitos indiquen en
sus instrucciones para los autores, que sus normas siguen
"los requisitos uniformes para manuscritos enviados a revis-
tas biomédicas", y se cite una version publicada de los
mismos. (Garcia 2004).

CUESTIONES PREVIAS ANTES DEL
ENVIO DE UN ORIGINAL

Publicacién redundante o duplicada

La publicacion redundante o duplicada consiste en la
publicacion de un articulo que coincide sustancialmente con
otro ya publicado (Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas 2004).

Los lectores de las revistas biomédicas deben tener la
garantia de que aquello que estdn leyendo es original, a
menos que se informe inequivocamente de que el articulo
es una reedicion, decidida por el autor o director de la
revista. Esta decision debe hallarse en consonancia con las
leyes internacionales sobre los derechos de autor, con la
conducta ética y con el uso eficiente de los recursos.

La mayoria de las revistas no desean recibir articulos sobre
trabajos de los que ya se ha publicado un articulo o que se
hallen propuestos o aceptados para su publicacion en otros
medios, ya sean impresos o electrénicos.

Esta politica no impide que una revista acepte un original
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rechazado por otras, o un trabajo completo con posteriori-
dad a la publicacion de un estudio preliminar en forma de
resumen o cartel presentado a un congreso cientifico. Las
revistas pueden aceptar para su publicacion un articulo que
haya sido presentado a un congreso cientifico siempre que
no haya sido publicado en su totalidad, o que se esté en ese
momento considerando su publicacién en las actas u otro
formato similar.

Cuando se envie un original, el autor debera informar al
director de la revista acerca de cualquier presentacion del
documento a otras revistas, o cualquier trabajo anterior que
pudiera considerarse publicacion previa o duplicada de un
trabajo idéntico o muy similar. El autor, también, debe
advertir al director de si el trabajo incluye cuestiones
abordadas en trabajos ya publicados. Estos trabajos previos
deben ser citados en el nuevo original y se incluirdn copias,
gue junto con el manuscrito, se remitiran al director para
ayudarle en la manera de abordar este asunto.

Si se intenta la publicacion de un trabajo redundante o
duplicado, sin la notificacion antes indicada, lo légico es
esperar que el director de la revista de que se trate adopte
ciertas medidas. Como minimo, se rechazard de forma
inmediata el original recibido. Si el director desconoce este
hecho y el original ya se ha publicado, generalmente
aparecerd una nota que informe de la publicacion redun-
dante con o sin la explicacion o permiso del autor.

La divulgacion preliminar, generalmente a través de los
medios de comunicacién, agencias gubernamentales, o
fabricantes, de la informacién cientifica contenida en un
articulo aceptado pero auln sin publicar, representa una
infraccion de la politica editorial que siguen muchas revistas.
Esta divulgacién puede defenderse cuando el articulo
describa avances terapéuticos importantes o riesgos para la
salud publica tales como efectos adversos de farmacos,
vacunas, otros productos biolégicos, o instrumentos.

Preparacion del original. Consideraciones de
formato.

El texto de los articulos observacionales y experimentales se
estructura habitualmente (aunque no necesariamente) en
las siguientes secciones: Introduccion, Métodos, Resultados
y Discusién (Day 2005). En el caso de articulos extensos
resulta conveniente la utilizacion de subapartados en algu-
nas secciones (sobre todo en las de Resultados y Discusion)
para una mayor claridad del contenido.

Probablemente, otro tipo de articulos, como los casos
clinicos, las revisiones y los editoriales, precisen de otra
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estructura. Los autores deben consultar a la revista en
cuestion para obtener una mayor informacién.

Segun lo propuesto por el Comité Internacional de Directo-
res de Revistas Médicas (CIDRM) el texto del articulo se
mecanografiard o imprimira en papel blanco de calidad de
216 x 279 mm. o I1SO A4 (212 x 297 mm.) con margenes de
al menos 25 mm. El papel se escribird a una sola cara. Se
debe utilizar doble espacio en todo el articulo, incluidas las
paginas del titulo, resumen, texto, agradecimientos, refe-
rencias bibliograficas, tablas y leyendas. Las péaginas se
numeran consecutivamente comenzando por la del titulo. El
numero de pagina se ubicara en el angulo superior o inferior
derecho de cada péagina.

En pocas palabras, la preparacion de un articulo cientifico
tiene menos que ver con el talento literario y méas con la
organizacion, un articulo cientifico no es una obra literaria.
Quien prepara un articulo cientifico no es realmente un
autor en el sentido literario.

I ¢COMO PREPARAR ELTITULO?

La investigaciéon cientifica es un proceso que siempre es
complejo, creativo, y dedicado a la blsqueda del cono-
cimiento en forma sistematica. Por lo tanto, es necesario
gue la informacién solicitada se adquiera de la forma mas
rapida y simple y en muchos casos en forma especifica e
individualizada. Con este propésito, la importancia de la
selecciéon del titulo de wun articulo cientifico que lo
identifique de la forma mas precisa, cobra vital importancia.

El titulo es la presentacion del trabajo mismo. El titulo de un
articulo debe describir su contenido de forma clara, exacta y
precisa. Debe permitirle al lector identificar el tema
facilmente y al bibliotecario catalogar y clasificar el material
con exactitud; debe ser explicativo, breve, atractivo y llamar
la atencion.

Estos aspectos hacen que la formulaciéon del titulo no sea
facil en la mayor parte de las ocasiones, por lo que debemos
dedicarle el tiempo suficiente hasta encontrar la formula
Optima, lo que exige habitualmente de varias horas de
energia mental y analisis.

Cuando decidimos tomar conocimiento sobre el contenido
de una revista cientifica de cualquier especialidad, inicial-
mente revisamos el indice, el cual esta reflejado en los
titulos de los articulos publicados, luego, nuestro interés en
decidir leer "in extenso" un articulo, o al menos su resumen,
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estarqd motivado por un titulo que despierte nuestro interés
y refleje en forma concreta el contenido de la informacion,
en otras palabras, la comunidad cientifica selecciona, ya sea
directamente en el indice de una revista original, resimenes
e indices bibliograficos, o en el Internet, la informacion
cientifica de su interés a través de los titulos de los articulos.

Un revisor experimentado es capaz con solo leer el indice de
una revista, tener una idea clara sobre la calidad de la
misma, poniendo atencién especialmente en detalles de la
confeccion de los titulos de los articulos publicados.

Coincidentemente, el éxito y la efectividad de los servicios
de indizacién bibliografica y resimenes de articulos, depen-
den de la precisién de los titulos.

Un articulo excelente, titulado de forma inapropiada, no
llegar4d en forma oportuna y simple a los investigadores
interesados y corre el riesgo de perderse en la inmensa red
de informacién actualmente disponible.

Para cumplir con estos propositos, las caracteristicas que
deben ser consideradas al elaborar y definir el titulo de un
articulo cientifico, recomendadas son las siguientes:

« Sintaxis adecuada

« Ser exacto, especifico y descriptivo
« Ser claro, breve y conciso

» Carecer de abreviaturas

e Lograr caracter "de etiqueta"

« Ser atractivo

Day y Gastel, en un concepto médico cientifico,
definen al titulo, como el menor nimero posible de palabras
qgue describen adecuadamente el contenido de un articulo
(Zeiger 2000; Day 2005).

LA REDACCION DEL RESUMEN
Y PALABRAS CLAVE

Se recomienda que el resumen no exceda las 150 palabras
en el caso de resimenes no estructurados ni de las 250 en
los estructurados. En él se indicardn los objetivos del estu-
dio, los procedimientos basicos (la seleccion de los sujetos
del estudio o de los animales de laboratorio, los métodos de
observacion y analiticos), los resultados mas destacados
mediante la presentacion de datos concretos y de ser
posible los resultados mas destacados (mediante la presen-
tacion de datos concretosy, a ser posible, de su significacion
estadistica), y las principales conclusiones.
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Se hara hincapié en aquellos aspectos del estudio o de las
observaciones que resulten més novedosos o de mayor
importancia.

Tras el resumen los autores deberan presentar e identificar
como tales, de 3 a 10 palabras clave que faciliten a los docu-
mentalistas el andlisis documental del articulo y que se
publicaran junto con el resumen. Utilicense para este fin la
lista de Términos Médicos (MeSH, siglas en inglés) del Index
Medicus; si no hay un término adecuado en esa lista y no
esta disponible en los términos introducidos recientemente,
pueden usarse los nuevos términos.

| LOS TERMINOS DE LA INTRODUCCION

Se indicara el propésito del articulo y se realizara de forma
resumida una justificacion del estudio. En esta seccion del
articulo, Unicamente, se incluirdn las referencias bibliografi-
cas estrictamente necesarias y no se incluirdn datos o
conclusiones del trabajo (Garcia 2004). Existen algunas
consideraciones que deben observarse, por ejemplo hay
que considerar el nivel del publico para el que se escribe,
para asi orientar la redaccion basado en el mensaje final que
se quiere dar.

Si no se tiene un propésito claro, puede ocurrir que se
escriba en seis direcciones distintas al mismo tiempo. Por lo
que se sugiere que se comience la redaccion mientras
dispone aln de los aparatos y materiales de experimen-
tacion (Day 2005).

La finalidad de la introduccion es suministrar suficientes
antecedentes para que el lector pueda comprender y
evaluar los resultados del estudio sin necesidad de consultar
publicaciones anteriores sobre el tema.

Debera escribirse en tiempo presente porque se referira
principalmente al  problema planteado y los conocimientos
admitidos en la materia en el momento de iniciar el trabajo.

Se sugiere la observacion de estas reglas para redactar una
buena introduccion.

1. Exponer con claridad la naturaleza y alcance del proble-
ma investigado.

2. Revisar las publicaciones pertinentes para orientar al
lector.

3. Indicar el método de investigacion; si se estima necesa-
rio, se expondran las razones para elegir un método de-
terminado.

4. Mencionar los principales resultados de la investigacion.
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5. Expresar la conclusion o conclusiones principales sugeri-
das por los resultados.

| LA SECCION DE MATERIALES Y METODOS

Cuando nos aprestamos a redactar esta seccion, en realidad
estamos respondiendo la pregunta: ;Como se ha hecho el
estudio? Es decir que vamos a introducir todos aquellos
aspectos que permitan al investigador absolver la duda de
como lo hicimos, y para ello es necesaria una serie de pasos
qgue definitivamente nos permiten alcanzar el fendmeno de
la reproductibilidad, Unica situacion por la que dejamos de
lado la subjetividad y logramos la objetividad ademé&s de
que cualquier otra persona pudiera eventualmente repetir
los procedimientos, debiendo repetirse los resultados
buscados.

Cuando el articulo se someta al arbitraje, los materiales y
métodos serdn estudiados detenidamente, si existieran
serias dudas sobre la posibilidad de repetir los experimen-
tos, el arbitro recomendara que el manuscrito sea
rechazado, por asombrosos que sean sus resultados
(Zeiger 2000; Carvajal 2009).

En general y de manera metodolégica es necesario hacer
hincapié en:

« Poblacion y/o material que se utiliz6 para este propdsito.

< Condiciones en las que se produjo la reaccion buscada,
introduciendo todas las condiciones necesarias en las
cuales se ha trabajado y con las cuales se han logrado los
resultados presentados (cuanto de reactivo, en qué
tiempo y a qué temperatura, etc.).

« Métodos utilizados para obtener la poblacién, las muestras
o los materiales y los datos numéricos.

« Descripcion del material, de la poblacién y de los datos.

e Control, patron o testigos utilizados para el correspon-
diente control de calidad interno de las pruebas
practicadas.

e Aparatos utilizados identificados por el modelo y la marca
de fabrica.

« Especificaciones técnicas de los procedimientos y las canti-
dades exactas de los reactivos utilizados, determinando
con precision como estaban constituidos estos, usando las
medidas del sistema universal.

« Nombres quimicos de los productos y reactivos, evitando
utilizar los nombres comerciales. Se debe definir todas las
abreviaturas de los reactivos una vez y a partir de ello es
posible utilizar estas.

e Farmacos usados, con la dosis y la via de administracién.
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 Nombres de los proveedores afiadiendo ademas las direc-
ciones de los mismos.

e Procedimientos usados en forma detallada para permitir
gue otros investigadores puedan repetir el experimento.

* De haber referencias y figuras a propésito de los métodos
empleados puede referir a un articulo previo para métodos
que ha desarrollado usted, pero sea especifico. Si hace
referencia a otra publicacién es bueno que describa breve-
mente el protocolo.

e Especimenes identificados por el género y especie de
acuerdo a las normas taxonémicas vigentes. Cuando se
trabaja con humanos en lugar de materiales describa con
claridad la forma como fueron seleccionados los sujetos
sometidos a observacion o participantes en los experimen-
tos (pacientes o animales de laboratorio, también los
controles). Indique la edad, sexo y otras caracteristicas
destacadas de los sujetos. Dado que en las investigacio-
nes la relevancia del empleo de datos con la edad, sexo o
raza puede resultar ambiguo, cuando se incluyan en un
estudio deberia justificarse su utilizacion (Aranda Torrelio,
Mitru- Tejerina et al. 2009). En el apartado de métodos se
ha de especificar cuidadosamente el significado de los
términos utilizados y detallar de forma exacta como se
recogieron los datos (por ejemplo, qué expresiones se
incluyen en la encuesta, si se trata de un cuestionario
autoadministrado o la recogida se realiz6 por otras
personas etc.)

Describa los métodos, aparatos y procedimientos emplea-
dos con el suficiente grado de detalle para que otros investi-
gadores puedan reproducir los resultados.

Se ofreceran referencias de los métodos acreditados entre
ellos los estadisticos; se daran referencias y breves descrip-
ciones de los métodos que aunque se hallen publicados no
sean ampliamente conocidos; se describiran los métodos
nuevos o sometidos a modificaciones sustanciales,
razonando su utilizacién y evaluando sus limitaciones.

Identifique con precision todos los fairmacos y sustancias
quimicas utilizadas, incluya los nombres genéricos, dosis y
vias de administracion.

El que sea poco probable que alguien decida reproducirlos
carece realmente de importancia, tiene que existir la posibi-
lidad de producir resultados iguales o semejantes porque si
no, el articulo no representara un buen trabajo cientifico
(Day 2005).

Generalmente, una larga descripcién de métodos estadis-
ticos indica que el autor ha adquirido recientemente esa
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informacion y cree que los lectores necesitan ser igualmente
ilustrados. Por lo que los métodos estadisticos ordinarios
deben utilizarse sin comentario alguno; los avanzados o
poco usados pueden exigir una cita bibliografica (Day
2005).

| ETICA

Cuando se trate de estudios experimentales en seres huma-
nos, indique si se siguieron las normas éticas del
comité (institucional o regional) ) encargado de supervisar
los ensayos en humanos y la declaracion de Helsinki de
1975 modificada en 1983. Cuando se realicen experimentos
con animales, se indicara si se han seguido las directrices de
la institucion o se ha tenido en cuenta alguna ley nacional
sobre cuidados y usos de animales de laboratorio (Zeiger
2000; Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
2004).

| ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con el suficiente detalle
para permitir, que un lector versado en el tema con acceso
a los datos originales, pueda verificar los resultados publica-
dos. En la medida de lo posible, cuantifique los hallazgos y
presente los mismos con los indicadores apropiados de error
o de incertidumbre de la medicién (como los intervalos de
confianza).

Se evitara la dependencia exclusiva de las pruebas estadisti-
cas de verificacibn de hipétesis, tal como el uso de los
valores P, que no aportan informacién cuantitativa impor-
tante. Analice los criterios de inclusién de los sujetos experi-
mentales. Proporcione detalles sobre el proceso que se ha
seguido en la distribucion aleatoria.

Haga constar las complicaciones del tratamiento.
Especifique el numero de observaciones realizadas. Indique
las pérdidas de sujetos de observacion (como los abando-
nos en un ensayo clinico).

Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del
estudio y métodos estadisticos seran de trabajos vigentes
(indicando el nimero de las paginas) en lugar de los
articulos originales donde se describieron por vez primera.
Especifique cualquier programa de ordenador, de uso
comun, que se haya empleado.

En la seccién de métodos incluya una descripcion general de
los métodos empleados. Cuando en la seccion de resultados
resuma los datos, especifique los métodos estadisticos que
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se emplearon para analizarlos. Se restringira el nUmero de
tablas y figuras al minimo necesario para explicar el tema
objeto del trabajo y evaluar los datos en los que se apoya.
Use graficos como alternativa a las tablas extensas.

Evite el uso no técnico y por ello errébneo de términos técni-
cos estadisticos, tales como "azar" (alude al empleo de un
método de distribucion aleatoria), "normal”, "significativo",
"correlaciones" y "muestra”. Defina los términos, abreviatu-
ras y la mayoria de los simbolos estadisticos (Zeiger 2000;
Aranda Torrelio, Mitru Tejerina et al. 2009).

| RESULTADOS

Presente los resultados en el texto, tablas y graficos
siguiendo una secuencia ldgica, no repita en el texto los
datos de las tablas o ilustraciones; destaque o resuma tan
s6lo las observaciones mas importantes, recordando que
cualquier medicion, reiterada o no, debera tener un
significado claro.

Contiene normalmente dos componentes, en primer lugar,
hay que hacer una especie de descripcion amplia de los
experimentos, ofreciendo un "panorama general” pero sin
repetir los detalles experimentales ya descritos en materia-
les y métodos; en segundo lugar, hay que presentar los
datos representativos y no los inter- minablemente repetiti-
VOS.

La obsesion por incluirlo todo, sin olvidar nada, no prueba
gue se dispone de una informacion ilimitada, sino que se
carece de capacidad de discriminacién. Es importante

exponer incluso los aspectos negativos de los experimentos.

| DISCUSION

Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e importantes
del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos. No
debe repetir, de forma detallada, los datos u otras informa-
ciones ya incluidas en los apartados de introduccién y resul-
tados.

Explique en el apartado de discusion el significado de los
resultados, las limitaciones del estudio, asi como, sus impli-
caciones en futuras investigaciones.

Se compararan las observaciones realizadas con las de otros
estudios pertinentes. Relacione las conclusiones con los
objetivos del estudio, evite afirmaciones poco fundamenta-
das y conclusiones insuficientemente avaladas por los
datos. No se citaran trabajos que no estén terminados.
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| AGRADECIMIENTOS

Incluya la relacion de todas aquellas personas que han
colaborado pero que no cumplan los criterios de autoria,
tales como, ayuda técnica recibida, ayuda en la escritura del
manuscrito o apoyo general prestado por el jefe del depar-
tamento. También se incluird en los agradecimientos el
apoyo financiero y los medios materiales recibidos
(Day 2005).

Las personas que hayan colaborado en la preparacion del
original, pero cuyas contribuciones no justifiquen su acredi-
tacion como autores podrén ser citadas bajo la denomi-
naciéon de "investigadores clinicos" o "investigadores partici-
pantes” y su funcién o tipo de contribucién deberia especifi-
carse, por ejemplo, "asesor cientifico", "revision critica de la
propuesta de estudio”, "recogida de datos" o "participacion
en el ensayo clinico" (Csendes 1983). Dado que los lectores
pueden deducir que las personas citadas en los agradeci-
mientos de alguna manera avalan los datos y las conclusio-
nes del estudio, se obtendrd la autorizaciéon por escrito de
las personas citadas en dicha seccion.

| REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente segun el orden en
gue se mencionen por primera vez en el texto. En éste, en
las tablas y leyendas, las referencias se identificardn medi-
ante numeros arabigos entre paréntesis.

Las referencias citadas Unicamente en las tablas o ilustracio-
nes se numeraran siguiendo la secuencia establecida por la
primera mencién que se haga en el texto de la tabla o figura
en concreto. Abrevie los titulos de las revistas segun el estilo
que utiliza el Index Medicus. Consulte relacion de revistas
indizadas en el Index Medicus. (Zeiger 2000; Navarrete
Heredia 2009).

Evite citar resimenes. Las referencias que se realicen de
originales aceptados pero aln no publicados se indicara con
expresiones del tipo "en prensa" o "proxima publicacién™;
los autores deberdn obtener autorizacion escrita y tener
constancia que su publicacion esta aceptada. La informacién
sobre manuscritos presentados a una revista pero no
aceptados citela en el texto como "observaciones no publi-
cadas", previa autorizacion por escrito de la fuente.

Tampoco cite una "comunicacidn personal”, salvo cuando en
la misma se facilite informacion esencial que no se halla
disponible en fuentes publicamente accesibles, en estos
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casos se incluirdn, entre paréntesis en el texto, el nombre
de la persona y la fecha de la comunicacion. En los articulos
cientificos, los autores que citen una comunicacion personal
deberan obtener la autorizacion por escrito. Los autores
verificaran las referencias cotejandolas con los documentos
originales.

El estilo de los Requisitos Uniformes (estilo Vancouver) en
gran parte se basa en el estilo normalizado ANSI adoptado
por la NLM pasa sus bases de datos. Se ha afiadido unas
notas en aquellos casos en los que el estilo Vancouver
difiere del estilo utilizado por la NLM.
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Enfermedad de Ollier
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Sinonimia: Encondromatosis, condromatosis multiple.

RESUMEN

Los osteocondromas o encocondromas son tumores benignos de cartilago hialino maduro, que crecen en las metéfisis
de los huesos tubulares, y son lesiones primarias solitarias o multiples. Cuando los encondromas son multiples y apare-
cen en la infancia, sin un patrén hereditario conocido, se conoce como Enfermedad de Ollier, que es una entidad infre-
cuente. La investigacion, diagndéstico temprano y seguimiento de estos pacientes puede contribuir modificar la evolu-
cién de la enfermedad y evitar complicaciones. Por ahora la exploracion tanto al paciente como a los familiares es lo
indicado, siguiendo los criterios clinicos de diagnéstico. Estos pacientes deberian ser incluidos en protocolos de investi-
gacion y nuevos tratamientos, en la blsqueda de enfoques terapéuticos, mas efectivos y menos invasivos.
A continuacién se presenta el caso de una paciente femenina de 10 afios de edad.

INTRODUCCION

on numerosas y variadas las patologias que afectan

al tejido 6seo, ya sean primarias de etiologia pura-

mente Osea, o secundarias las que surgen en otro
sitio y luego resultan en metastasis 6seas. El diagndstico
oportuno y el tratamiento efectivo son fundamentales en el
manejo de estas enfermedades que no suponen riesgo
inmediato al paciente pero si puede derivar en degeneracion
y desgaste de las estructuras éseas llevando al paciente no
solo al compromiso fisico sino también psicolégico. Esto
sucede con la Endocondromatosis, llamada también
Sindrome o Enfermedad de Ollier, el presente documento
reporta una paciente de 10 afios de edad con este
padecimiento.
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DEFINICION

Los osteocondromas o endocondromas son tumores benig-
nos de cartilago hialino maduro, que crecen en las metéfisis
de los huesos tubulares y son lesiones primarias que
pueden ser solitarias 0 multiples . Cuando los encondromas
son multiples y aparecen en la infancia, sin un patrén
hereditario conocido, se conoce como Enfermedad de
Ollier, descrita por primera vez en 1899 como una
discondroplasia2 .

La OMS, la define de la siguiente manera:

Es una anomalia del desarrollo esquelético, sin influencia
familiar o hereditaria, relacionada con una proliferacion
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heterotépica de condroblastos epifisiarios con falla consecu-
tiva de la osificacion endocontral y acortamiento de los
huesos largos comprometidos 22

Es una patologia rara, que consiste en la aparicion de focos
multiples intradéseos de cartilago, distribuidos asimétrica-
mente, la aposicién subperiéstica de cartilago que afecta
exclusivamente o de forma predominante a una zona del
cuerpo, los huesos afectados a menudo, estan acortados y
deformados.

En la infancia, estas lesiones cartilaginosas estan sujetas a
fracturas patologicas, y en el adulto tienen el riesgo de
malignizacién4. En la juventud, puede existir asociacion con
tumores juveniles de ovario en las células de la capa
granulosab.

I ETIOLOGIA

No se ha identificado una causa clara de la formacién de
estas tumoraciones. A pesar de que pueden presentarse
multiples factores externos, es mas plausible la existencia
de un defecto genético derivado de un portador a su
descendencia, mecanismo aln en controversia.

| EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente uno de cada 100.000 personas se ve
afectada. Las lesiones aparecen en la infancia, y puede
afectar a todas las extremidades o algunas de ellas6. Se
presentan entre los 10 y los 50 afios, con una discreta
preferencia por nifios del sexo masculino.

En orden de frecuencia, estos tumores aparecen principal-
mente en huesos tubulares de manos y pies, con una
frecuencia mayor al 50% del total. De éstos, el 90% ocurren
en las manos, con afeccién a las falanges proximal y media7.
También se han descrito en huesos largos y pocas veces en
huesos planos como los de craneo y pelvis.

Cuando llega afectar huesos largos se presenta principal-
mente como una angulacidon en varo del fémur. Las caracte-
risticas histopatoldgicas son idénticas al hosteocondroma
solitario.

Fig 1. Rx lateral de rodilla derecha. Se observa fémur en su superficie posterior
esclerosis de la cortical, masa tumoral dsea de aprox. 3 cm x 0.6cm, de base
ancha y con presencia de casquete cartilaginoso (flecha). Metéfisis de
crecimiento sin alteraciones. Articulacion de rodilla normal, peroné, con
pequefia tumoracién en cabeza y esclerosis en articulacion tibio-peronéa
proximal.
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I CASO CLiNICO

Paciente femenino con 10 afios de edad, producto de
tercera gesta, sin antecedentes patoldgicos de importancia
para el padecimiento actual; presenta un desarrollo psico-
motor de manera adecuada. Inicia su padecimiento a la
edad de 3 afios, con un aumento de volumen indurada al
tacto, no dolorosa, a nivel de rodilla derecha en su cara
externa, detectada por la madre.

No produce en apariencia alteracion en la funcién ni sinto-
matologia. A la edad de 8 afios inicia cuadro doloroso en
region de rodilla derecha, presente a la deambulacién, por
lo que acude con facultativo, quien indica estudios radioldgi-
cos, obteniéndose los siguientes observaciones:
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Fig 2. Rx AP de rodilla derecha. Observando masa tumoral ésea a nivel de
superficie externa de fémur distal (flecha). Metéfisis de crecimiento sin alteracio-
nes. Rotula centralizada normal. Halo escleroso a nivel de meseta tibial medial
derecha de aprox. 1x 0.5cm (circulo).
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Fig 3. Rx AP rodilla izquierda: Linea de Harris, se observa una tumoraciéon en
meseta tibial regién medial izquierda de aprox 1x1lcm (A) con bordes esclerosos
asi como también un engrosamiento de la cortical de la articulacion
tibio-peronea proximal (B).

Fig 4. Rx lateral rodilla izquierda: se observa engrosamiento de la superficie
cortical posterior distal del femar (A), asi como abombamiento de la metéafisis
anterior de la tibia, falta de osificacién de la tuberosidad inferior (B).

Se indican analgésicos, ceden las molestias y desaparece
toda la sintomatologia. A los 9 afios comienza a sufrir pares-
tesias en la extremidad pélvica izquierda, desde la rodilla
hasta los dedos del pie, dolor e inflamacion sobre la rodilla
del mismo lado, acude al centro de salud donde es referida
a la consulta externa de traumatologia y ortopedia de nues-
tra institucion, donde es explorada y se detecta una tumo-
racion dolorosa sobre la cara medial de la rodilla izquierda.
Se toma un control radiografico de dicha zona.

Se somete a exéresis de tumor sintomatico, con estudios de
laboratorio previos dentro de parametros normales. Proce-
dimiento quirdrgico satisfactorio, se mantiene 24 hrs en
hospitalizacién y se egresa.
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La pieza tumoral extraida se manda para su estudio al
Departamento de Patologia, obteniendo los siguientes resul-
tados:

Descripcion macroscopica: 2 fragmentos de tejido 6seo,
el mayor de 2cm x 1.5 x 1 (cm). El menor 1.4 x 1x 0.9 (cm).
Al corte se presentan esponjosos y blandos. Se incluyen
fragmentos representativos en 2 capsulas.

Descripcidon microscépica: Los cortes provienen de tejido
0seo, que al centro muestran material condroide, con células
de aspecto condrocitico sin alteraciones, sobre matriz
blanda. En el fragmento mayor hay presencia de una zona
de proliferacion vascular.

Conclusion: Fragmentos de condroma y presencia de
proliferacién vascular.

Se cita posteriormente para complementar una historia
clinica detallada, una exploracion fisica exhaustiva y un
mapeo radiolégico, encontrandose las siguientes anomalias:
Alteracion en la marcha. Hay presencia de anormalidad en la
deambulacion a expensas de un genu valgo izquierdo.

Fig 5a. Marcada angulaciéon externa en pierna izquierda a nivel de rodilla
derecha (A), presencia clara de genu valgo izquierdo (A'). Cicatriz
post-operatoria paralela en zona inferior de la rodilla izquierda en su cara
antero medial (B). Se puede observar también una marcada abertura en el arco
plantar de ambos pies (pie cavo bilateral) (C).

Fig. 5b. De igual forma al estar de pie es visible la anulacién del miembro pélvico
izquierdo (A).

Fig 6. Asimetria entre ambos brazos, presencia de engrosamiento en region
cubital del antebrazo derecho (flechas), ligero arqueamiento de
la misma regién (A).
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El mapeo radiologico revela:

Fig 8.Rx de hemitorax derecho. Abombamiento de la zona cortical medial a nivel
de la metéfisis del himero derecho (A).

Fig 9. Rx de hemitorax izquierdo. Masa tumoral pediculada de aprox. Ixlcm a
nivel medial de la metéfisis humeral izquierda (A). Otra masa tumoral en regién
diafisiaria del humero, a un nivel mas bajo que la anterior, sobre la cortical
externa, en su cara medial, de 0.5x0.5cm aprox (B).

Fig 7.
a. A la extension falangita al parecer no hay anormalidades.
b. Pero estas aparecen al formar un pufio, desaparece el 4to nudillo, correspon-

diente a la articulacién metacarpo-falangica
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Fig 10.

Fig 10. Rx dorso palmar izquierda. Zona de Harris integra de la articulacion
radio-cubital distal. Articulacién metacarpo-falangica con abombamiento de la
cortical medial del radio en zona meta-metarso-diafisiaria (A).

Fig-n

Fig 11.Rx dorsopalmar derecha. Acortamiento del cubito sobre el radio con
angulacién del cubito hacia cara medial (A), observandose abombamiento de la
articulacion radio-cubital distal (0.5cm) (B), deformidad angular en varo del
cubito sobre el radio (cubito varo) (C). Se observa también un acortamiento del
4to metacarpiano de aprox. 1cm (4to metacarpiano minus) (D).

56

ENFERMEDAD DE OLLIER

Fig 12. Rx cubito-radial distal derecha. Abombamiento de la cortical medial del
radio en zona meta-metaso-diafisiaria (A). Mas los hallazgos comentados en la

figura anterior.

¥
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Fig. 13. Rx AP de pelvis. . Asimetria de la cadera derecha con respecto a la
izquierda (A) por hipoplasia del trocanter menor derecho (circulo).
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Son numerosas y variadas las patologias que afectan al
tejido 6seo, ya sean primarias de etiologia puramente ésea,
0 secundarias las que surgen en otro sitio y luego resultan
en metastasis 6seas. El diagnostico oportuno y el trata-
miento efectivo son fundamentales en el manejo de estas
enfermedades que no suponen riesgo inmediato al paciente
pero si puede derivar en degeneracion y desgaste de las
estructuras Oseas llevando al paciente no solo al compro-
miso fisico sino también psicoldgico. Esto sucede con la
Endocondromatosis, llamada también Sindrome o Enferme-
dad de Ollier.

Se toman estudios de laboratorio de control a cuatro meses
de la intervencion quirlrgica.

Biometria Hematica: Leucocitos 11.94 x 10 8/ litro
Hemoglobina 13.4g / dl
Hematocrito 40.1 %
Plaquetas 357,000 x mm3

Volimen de Sedimentacion Globular: 11 mm / Hora
Electrolitos Séricos: Na 139.6 umol / litro
K 3.65 umol / litro
Cl 107.7 umol / litro
Factor Reumatoide: Positivo
Proteina C Reactiva: Negativo

| DIAGNOSTICO

Criterios patognomoénicos de La enfermedad de Ollier,
descritos por Hunter y Wiles en 1935 10:

1. Inicio de las manifestaciones clinicas a temprana edad.

2. Radiolégicamente, cambios limitados a los extremos de
los huesos tubulares. Areas de rarefaccion, compromiso
secundario de las epifisis. Con imagenes en forma de
granos en las metafisis afectadas y en las epifisis como
procesos de crecimiento.

3. Tejidos blandos que corresponden a imagenes radiologi-
cas de rarefaccion que, cuando son resecadas, correspon-
den a cartilago.

Criterios que relne esta paciente.

| DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La enfermedad de Ollier puede ser diagnosticada en forma
incidental en un estudio radiolégico, aparecen cambios
limitados a los extremos 6seos con areas de rarefaccion y
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compromiso secundario de las epifisis; se observan
imagenes en forma de granos en las metafisis y epifisis de
los huesos conforme avanzan el crecimiento. 5

| DIAGNOSTICO PATOLOGICO

MacroscOpicamente, los encondromas son lesiones duras,
lobuladas, redondeadas de aspecto vitreo y translicido.
Microscopicamente, los tumores consisten en nédulos
pequefios de cartilago hialino separado por escaso estroma
fiboroso muy vascularizado. No hay zonas de transicion
entre las células cartilaginosas y las conectivas. En el carti-
lago a veces se advierten focos de calcificacion e incluso de
osificacion.

En el caso que reportamos, estdn presentes los criterios
clinicos, radioldgicos y patolégicos, concordante con lo
publicado en la literatura.

I DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome de Mafucci .
Discondrosteosis3
Displasia epifisaria hemimélica (enfermedad de Trevor)4

TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en el legrado completo de las lesio-
nes, evitando las recidivas. Sin embargo, cuando esta
afectada la mano, el curetaje de las lesiones seguido de
injerto de hueso es el procedimiento terapéutico mas
comunmente utilizado1s

Nuestra paciente ingreso por la presencia de sintomatologia
agregada al crecimiento de uno de estos condromas. Estos
deben ser intervenidos solamente cuando presentan sinto-
matologia o compro-eten la funcién.

| PRONOSTICO

Pueden las lesiones evolucionar a un condrosarcoma central
secundariol6 La transformacion maligna es una compli-
cacion serial7, con un porcentaje de presentacién que oscila
entre 5y 25%. La edad oscila entre 19 a 39 afios, el
condrosarcoma no originado de condroblastoma se
presenta a mayor edad, en promedio 45 afiosl18

El 88% de las afecciones ocurren en el humero, seguido en
la escapula, fémur y pelvis, la localizacion menos afectada
son las manos.
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Los criterios radiolégicos incluyen: aumento en el tamafio
tumoral, invasion a los tejidos blandos y calcificacion fuera
del limite del tumor. Nuestra paciente actualmente se
encuentra sin presentar sintomatologia, desarrolla su vida
sin alteraciones, se ha recomendado una disminucion en el
peso para contrarrestar el impacto en la extremidad con el
genu valgo.

I DISCUSION

El reporte del caso reune algunas particularidades. Si bien
los casos de Enfermedad de Ollier son relativamente poco
frecuentes, estos suelen presentarse en pacientes masculi-
nos de edad mas o menos circundantes a la adolescencia,
en nuestro caso corresponde a una paciente femenina de
edad escolar, con lesiones que estan presentes y distribui-
das en multiples localizaciones, de forma discreta y
alterando la estética y la funcionalidad. Es necesario avan-
zar en el diagndstico y en la investigacion clinica de cuanto
caso de este tipo aparezca, ya que una deteccién temprana
puede ayudar a modificar la evolucion de la enfermedad y el
tratamiento, que si bien es efectivo, puede estar acompa-
flado de repercusiéon en la autoestima antes y después de
una intervencion quirdrgica.

| CONCLUSION

La Enfermedad de Ollier es de escasa frecuencia. La inves-
tigacién diagnéstica temprana y seguimiento de estos
pacientes puede contribuir para modificar la evolucion de la
enfermedad y deberian ser considerados para ser incluidos
en protocolos de investigacién y nuevos tratamientos, en la
basqueda de enfoques terapéuticos, mas efectivos y menos
invasivos. Por ahora la exploracion tanto al paciente como a
los familiares es lo indicado, siguiendo los criterios clinicos
de diagndstico. En el caso de esta paciente se decide darle
seguimiento apropiado, dada la naturaleza de la enferme-
dad, sus implicaciones en el crecimiento y posibles compli-
caciones a mediano y largo plazo.
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Fibromialgia
“El dolor incomprendido'
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| INTRODUCCION

s un padecimiento crénico benigno que afecta entre

el 2-4% de la poblacién general. La prevalencia en

México es de 0.7%. Afecta en la gran mayoria a
mujeres y puede ser desencadenada por un traumatismo
fisico o psicoldgico.

| (Sabe cudl es la causa de la fibromialgia?

No se ha determinado con certeza la causa, sin embargo en
los Gltimos afios ha habido avances importantes en el enten-
dimiento de los mecanismos de este sindrome. Las inves-
tigaciones recientes se han enfocado al estudio del funcio-
namiento de nuestro sistema nervioso. Se Propone que la
fibromialgia es un intento fallido de nuestro sistema princi-
pal de adaptacién (el sistema nervioso auténomo) para
acoplarse a un medio ambiente hostil.

Esta sensibilizacion se debe aparentemente a los estimulos
nerviosos repetidos que modifican los niveles de sustancias
cerebrales llamadas neurotransmisores, de tal manera que
las células en el cerebro que reciben sefiales de estas
sustancias se vuelven mas sensibles, dando lugar a la sobre
reacciéon a los estimulos dolorosos.

| ¢Cudl es el cuadro clinico?

La sintomatologia puede variar dependiendo de distintos
factores, como estrés y actividad fisica, entre otros. Se
caracteriza por dolor muscular generalizado y crénico en
areas especificas del cuerpo cuando se aplica una presion
sobre ellas, incluyendo parte baja posterior de la cabeza,

60

cuello, parte superior del pecho, espalda, gluteos, codos,
caderas, rodillas, y frecuentemente se acompafia de rigidez
musculoesquelética, alteraciones del suefio, cansancio al
despertar a pesar de la sensacion de suefio placentero,
fatiga extrema que no mejora con el reposo, depresion.

Se puede acompafiar con otras molestias como lo son: dolor
de cabeza, constantes alteraciones en la mandibula ya que
durante la noche existe trismus (rechinido de dientes),
adormecimiento de brazos y piernas, alteraciones gastroin-
testinales como los cdlicos abdominales, molestias para
orinar, trastornos de ansiedad, sequedad de ojos y boca.

| ;Como saber si padezco fibromialgia?

Diagnostico: En la mayoria de los casos este diagndstico se
efectia descartando varias enfermedades sobre todo las de
tipo crénico degenerativo que suelen causar dolor genera-
lizado; por esta razdn es importante realizar una historia
clinica detallada, ya que el diagnéstico es meramente
clinico.

La forma de diagndstico de la fibromialgia incluye los
siguientes criterios:

« Historia de dolor diseminado en los cuatro cuadrantes del
cuerpo con una duracién minima de tres meses.

« Dolor en al menos 11 de los 18 puntos sensibles o doloro-
sos documentados por el médico al explorar y ejercer una
presion de 4kg sobre los puntos.

| ;Como saber si padezco fibromialgia?

El tratamiento de la fibromialgia es multidisciplinario. El
reconocimiento de la disfuncibn autondémica en la
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fibromialgia obliga a un abordaje integral. Un diagndstico
correcto es de mucha ayuda, ya que los pacientes sienten
alivio al encontrar por fin una explicacion légica a sus
multiples molestias. El definir el diagndstico adecuado evita
también los constantes (y costosos) estudios diagnosticos.

Es importante enfatizar que las respuestas a los tratamien-
tos varian de paciente a paciente, por lo tanto el tratamiento
debe de ser individualizado y supervisado por un médico. H
ejercicio aerébico graduado ha probado ser efectivo en la
mejoria del balance autonémico. Lo mismo se puede decir
de las terapias de relajacion mente-cuerpo. Es recomen-
dable evitar sustancias con efectos parecidos a la adrenalina
como lo son la nicotina y la cafeina (incluyendo los refrescos
de cola). La ingesta de agua con alto contenido de minera-
les pudiese ayudar a los sintomas relacionados con presion
arterial baja (fatiga, mareo, desmayos). En un sindrome con
manifestaciones tan abigarradas es importante evitar el uso
excesivo de medicamentos.

Los pacientes deben entender que no existe una "pildora
magica" para curar todas sus molestias. La utilizacién
juiciosa de los medicamentos que modulan de diferentes
maneras al sistema nervioso auténomo y el suefio mejoran
parcialmente las molestias. El sintoma cardinal de la fibromi-
algia, el dolor generalizado debe ser tratado con analgésicos
de accién central. Los antiinflamatorios tienen poco efecto
benéfico. Es importante reiterar que las respuestas indivi-
duales a los tratamientos tienen gran variacion y que una
prescripcion generalizada de algun remedio especifico es
claramente inadecuada. La propuesta de que la fibromialgia
es un sindrome neuropatico mantenido por el sistema
simpatico, abre nuevas perspectivas en su tratamiento.
Estan en periodo de estudio y desarrollo diversos farmacos
"antineuropaticos".

Las investigaciones que se estan llevando a cabo en diver-
sas partes del mundo sobre este tema seguramente tendran
como resultado tratamientos diferentes y mas efectivos. En
conclusion; hay razén para el optimismo. El enigma de la
fibromialgia esta en proceso de resolucion. El conocimiento
cientifico finalmente se impondré sobre paradigmas clinicos
anquilosados. Pronto veremos tratamientos mas efectivos
para este padecimiento tan desgastante para los pacientes
y sus familiares.

| ¢La fibromialgia puede aparecer en nifios?

Puede ocurrir en cualquier edad, sin embargo se diagnostica
poco en la poblacién de nifios y adolescentes. A pesar que
los nifios y los adultos con fibromialgia experimentan sinto-
mas similares, el primer grupo presenta mas alteraciones .
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del suefio y menos puntos dolorosos La incidencia de fibro-
mialgia en los nifios se ha reportado hasta en un 6.2% de la
poblacion pediatrica. El pronéstico es mas favorable que en
los adultos.

Aunque el sindrome de deficiencia inmunoldgica de fatiga
cronica y la fibromialgia pueden ocurrir a cualquier edad,
incluso en la infancia. Es escasamente diagnosticada en la
juventud. De manera frecuente, los menores de edad y los
adolescentes presentan inicio gradual de sintomas, sin
embargo el tipo y grado de sintomas son similares a los
observados en adultos.

El sindrome de fatiga crénica y fibromialgia pediatrica
resulta confuso para los médicos y padres ya que los meno-
res reportan sintomas que a menudo son inconsistentes.

| Avances en fibromialgia

Existen algunos estudios en el instituto Nacional de Car-
diologia "lgnacio Chavez" se estudié a un grupo de pacien-
tes con fibromialgia y lo compararon con un grupo de
sujetos sanos. Por medio de una registradora portatil se
grabaron todos los latidos cardiacos (Holter) mientras los
sujetos llevaban a cabo sus actividades normales durante 24
horas. Se encontr6 que los pacientes con fibromialgia tenian
una incesante hiperactividad del sistema nervioso simpatico,
esta anormalidad fue especialmente evidente durante las
horas del suefio. En otro estudio se someti6 a las pacientes
con fibromialgia a un estrés simple como ponerse de pie,
observandose un abatimiento paraddjico del tono simpatico.

Estos resultados sugieren que una alteracion fundamental
de la fibromialgia es un desajuste en el funcionamiento del
sistema nervioso auténomo, con una incesante hiperactivi-
dad simpatica, la que pudiese inducir los trastornos del
suefio pero al mismo tiempo existe una hipo-reactividad
ante el estrés que explica la profunda fatiga y otros sinto-
mas relacionado a presion arterial baja. Dichas alteraciones
del sistema nervioso auténomo también explican otras
molestias frecuentes en fibromialgia como son los célicos
abdominales, la urgencia urinaria, el adormecimiento de las
extremidades, la ansiedad y la sequedad constante de
ojos y boca.

El dolor profundo y la hipersensibilidad a la palpacion pudie-
sen ser provocados por el mecanismo denominado "dolor
mantenido por el sistema simpético" Es sabido que
después de un evento desencadenante (trauma fisico o
emocional, infeccidon), puede desatarse, en ciertos
individuos susceptibles, una incesante hiperactividad
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simpatica. Dicha hiperactividad induce una excesiva
produccion de norepinefrina (también llamada noradrena-
lina). Esta sustancia es capaz de sensibilizar a los receptores
primarios del dolor y asi inducir dolor generalizado. La hiper-
sensibilidad a la palpacion (cuyo término médico es
alodinia) es un signo tipico de dolor mediado por el sistema
nervioso simpético.

En otro estudio se encontrd que las pacientes con fibromial-
gia tienen dolor inducido por inyecciones de cantidades
minusculas de norepinefrina lo cual sustenta esta manera
de pensar. Se propone que el dolor fibromialgico es un dolor
"neuropatico”, es decir que el problema fundamental esta en
los nervios encargados de transmitir el dolor. De manera
tipica, dicho dolor se acompafia de sensaciones anormales
tales como quemazo6n, hormigueo, choques eléctricos,
molestia al usar ropa apretada. La mayoria de los pacientes
con fibromialgia refieren tales sensaciones anormales;
Ejemplos de dolores neuropaticos son la neuralgia post-
herpética, la neuropatia diabética y la distrofia simpatica
refleja. Existen importantes similitudes entre la fibromialgia
y el sindrome doloroso localizado denominado distrofia
simpética refleja. De hecho se propone que la fibromialgia
es una forma generalizada de dicho sindrome.

En el tratamiento de esta enfermedad participan reumatolo-
gos, psicélogos, rehabilitadores, neurdlogos, psiquiatras y
grupos de autoayuda. Por lo que el manejo no es sencillo si
no se cuenta con un equipo especializado e interesado en
estas enfermedades.
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| INTRODUCCION

a Insuficiencia renal cronica es una enfermedad

cada dia mas frecuente en México y en el mundo,

teniendo un gran impacto econémico y considerado
un problema de salud puablica. La enfermedad se refiere a
la pérdida de las funciones de los rifilones, que se produce
de forma lenta, y que se asocia con diversas afecciones que
de forma secundaria dafian el rifidn como son: Hiperten-
sién, Diabetes, célculos de las vias urinarias, enfermedades
congénitas del rifibn entre otras.

Con el crecimiento desmedido de la epidemia de diabetes,
se ha observado un incremento en insuficiencia renal por
nefropatia diabética y esta es actualmente la primer causa
de ingreso a dialisis en el mundo.

Funcién de los rifiones:

Los rifiones son un par de dérganos que tienen diversas
funciones importantes para el mantenimiento del organismo
como son: Filtracion del agua, excrecién de sustancias de
deshecho, regulacién del metabolismo del hueso, produ-
ccién de hormonas como la eritropoyetina, regulacién de los
electrolitos y el agua corporal.

En la insuficiencia renal las funciones de los rifiones se han
disminuido considerablemente y las manifestaciones de la
enfermedad pueden ser muy discretas o ampliamente mani-
fiestas de acuerdo al grado de dafio con el que curse el
paciente. Se pueden afectar todos los aparatos y sistemas y
la expresién clinica es sumamente variable de un paciente
a otro.
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Los sintomas comunes son: Alteraciones en el ritmo del
suefio, irritabilidad, depresién, nduseas, vémitos, cansancio,
pérdida de peso, retencién de liquidos etc. Invariablemente
los pacientes con insuficiencia renal tienen anemia, debido
a la perdida de la produccién de la hormona eritropoyetina,
gue es necesaria para la formacion de eritrocitos (células
rojas de la sangre).

Otro hecho caracteristico: En la Insuficiencia renal no hay
dolor de los rifiones, y algunos pacientes pueden no estar
hinchados y continuar orinando. Cuando la perdida de la
funcion de los rifiones es critica y se clasifica definitivamente
en la fase de tratamiento sustitutivo, se considera el uso de
los procedimientos conocidos como Dilisis (Diélisis perito-
neal y Hemodialisis) y Trasplante renal. México es un pais
en el que histéricamente ha predominado el uso de la
didlisis peritoneal, sin embargo los costos del tratamiento
son elevados para cualquier bolsillo.

De acuerdo con un estudio sobre Insuficiencia Renal
recientemente realizado por investigadores de la UNAM y
publicado en el afio 2010, se estima que en la actualidad
existen en México alrededor de 100,000 pacientes con nece-
sidad de dialisis o trasplante, sin embargo, la mitad de estos
pacientes NO tienen acceso a la dialisis, ya que son perso-
nas que se sitian al margen de la seguridad social (no cuen-
tan con IMSS, ISSSTE, etc.).

Existe ademéas de muchos otros problemas, una gran esca-
sez de médicos nefrélogos ya reconocida en nuestro pais
(hay unos 600 nefrélogos Unicamente), lo cual contribuye a
la dificultad en lograr la atencion profesional especializada,
ya que estos se encuentran en las ciudades principales y
tienen sobrecarga de trabajo y responsabilidad profesional
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si se relaciona con el nimero de pacientes afectos de insufi-
ciencia renal. El personal paramédico con conocimientos en
insuficiencia renal que debe integrar un equipo de atencién
al paciente como son enfermeras, trabajadoras sociales,
psicologos, nutridlogos es ain mucho menor, por lo cual el
problema se engrandece. En resumen, vivir con insuficiencia
renal crénica terminal es una condiciébn que se describe
como un proceso muy doloroso, solitario y en general
carente de apoyo profesional, y en mejorar la situacion de
estos pacientes debemos contribuir todos los estratos de la
sociedad.
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Malformaciones Faciales

Velasco Sanchez Marcos A.

Jefe del departamento de ultrasonido e investigacion del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén de Ciudad
Renacimiento, S.S.A. Especialista en ultrasonido Facultad de Medicina Division de Posgrado de la Universidad
Auténoma de Guerrero, México. Director general del centro de estudios e investigacién en ultrasonido general
del Estado de Guerrero, México.

www.ceiug.com

| INTRODUCCION
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EMBRIOLOGIA DE LA CARA

La Cara Humana se forma entre la 4a y 10a semana de
gestacion mediante la fusién de cinco prominencias faciales.

Un proceso frontonasal impar.
Un par de prominencias maxilares.
Un par de prominencias mandibular.

Las prominencias maxilar y mandibular constituyen regio-
nes dorsales y ventrales respectivamente en el primer arco
faringeo y dan lugar al maxilar superior e inferior.
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Las prominencias maxilares también se dirigen medial-
mente y a la 10a Semana ya estan fusionadas en linea
media para formar el philtrum del labio superiory el paladar
primario anterior.

El paladar posterior o secundario se forma a partir de dos
finas bandas de tejidos blandos que nacen de los pares
mediales de las prominencias maxilares, denominadas hojas
palatinas.

Evaluacion Ultrasonogréfica de la Cara Fetal.

Corte coronal ligeramente oblicuo.
Nariz.

Labios.

Menton.

Fisuras Labio Palatinas 6 HF

Tipo 1 Labio leporino unilateral

Tipo 2 Labio leporino y paladar hendido unilateral
Tipo 3 Labio leporino y paladar hendido bilateral
Tipo 4 Labio leporino y paladar hendido medial

Tipo 5 Hendiduras faciales asociadas con bandas amnidticas
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FISURAS FACIALES

HALLAZGOS ECOGRAFICOS
1.- Estudio ecografico entre la semana 18 y 20

2.- Demostracion de un area vertical anecogénica en el labio superior, normalmente localizado inmediatamente a la izquierda
de la linea media en el plano coronal , si existe afectacion del paladar, dicha area hipoecogénica se extendera hacia la nariz

3.- En el plano sagital: el defecto se ve normalmente como una ausencia de parte del labio superior.
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Las causas determinantes de malformaciones faciales
pueden incidir sobre el cigoto, el embrion o el feto.
Sobre el cigoto inciden factores trasmitidos por herencia:
Sobre el embrién y el feto: factores congénitos, que puede
ser de caracter infeccioso, mecanico, téxicos o nutritivos.
Las anomalias faciales ocurren por la falta de coalescencia o
de la mesodermizacion de los mamelones o por un desa-
rrollo menor o exagerado de algunas de sus partes. Los
fallos en la fusion de las prominencias faciales se pueden
explicar porque: una o ambas prominencias no crecen lo
suficiente para contactar con sus homologos; las prominen-
cias enfrentadas no sueldan sus epitelios o, si hay solda-
dura, no existe cohesién necesaria

Para impedir que mas tarde se separen, que el epitelio sea
parcialmente y / 0 que se produzca una orientacion defec-
tuosa de las &reas de crecimiento. Las modificaciones
extremas son incompatibles con la vida, en cambio las
anomalias pequefias son frecuentes, hasta el punto de que
es muy dificil hallar una cara similar por completo.

Las hendiduras orofaciales, son malformaciones relativa-
mente comunes ocurren 1 en 500 nacimientos. La pre-
valencia de hendiduras orofaciales varia en los diferentes
grupos étnicos ; la mas baja se da en la raza negra con
1/2000 nacimientos y la mas alta la tienen los japoneses y
los nativos americanos con 1/500 y 1/ 270 nacimientos
respectivamente.

Cuando no se asocia a algun sindrome , el labio hendido y
el labio paladar hendido se observa en 0.77/1000 nacidos y
el paladar hendido en 0.31/1.000 nacidos.

Los recién nacidos de sexo masculino doblan en frecuencia
a los del sexo femenino.

El labio hendido (LH) y paladar hendido (PH) son entidades
consideradas distintas pero frecuentemente existen al
mismo tiempo : el LH ocupa el 70% de las HENDIDURAS
OROFACIALES CON O SIN P.H. y el paladar hendido aislado
ocurre en un 20 a 40% y es el que suele asociarse a otras
anomalias.
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El 80% de los casos se dan de manera unilateral y resulta
mas frecuentemente afectado el lado izquierdo. La etiologia
es multifactorial, combinandose factores genéticos y medio
ambientales.
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CONSEJO DE CIENCIA, TECNOLOGIA
E INNOVACION DEL ESTADO DE GUERRERO

Lic. Ramon Castillo Barrientos
Director General

Conforme a lo que establece la Ley 076 de Ciencia, Tecnologia e Innovacion del
Estado de Guerrero, publicada el 3 de abril de 2009, uno de los objetos del COCYTIEG
es: Coordinar, formular y dirigir la politica de ciencia, tecnologia e innovacién en el
Estado. Asimismo el articulo 19 de la citada ley, sefiala que: El Ejecutivo del Estado,
aportara recursos a través del COCYTIEG, para la creacion y operacion de fondos
destinados a financiar la realizacion de actividades directamente vinculadas al
fomento de una cultura cientifica, asi como a la formacién de recursos humanos,
realizacién de proyectos de investigaciéon cientifica, innovacién y desarrollo
tecnologico.

En cumplimiento de la ley, el Consejo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion del Estado
de Guerrero (COCYTIEG), ha establecido en sus Programas Operativos Anuales,
especificamente en el Programa de Vinculacion y Fortalecimiento para la Ciencia y la
Tecnologia en el Estado de Guerrero, en lo referente a lineas de accion, en el punto
5.2.2. Operar y darle continuidad al Fondo Mixto CONACYT- Gobierno del Estado de
Guerrero.

El Fondo Mixto CONACYT-Gobierno del Estado de Guerrero, es un fideicomiso que
surge de un Convenio de Colaboracion firmado entre ambas partes, en el afio 2001,
con la finalidad de apoyar proyectos de investigacion que incidan en el desarrollo
cientifico y tecnoldgico del Estado de Guerrero.

A través de este fondo, se estan desarrollando 15 proyectos de investigacion, que
atienden demandas de investigacion de la Secretaria de Salud del
Estado de Guerrero.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programas de Salud: Avances y Retos

Bueno Brito Cornelio

Subsecretario de Prevencién y Control de Enfermedades

| INTRODUCCION

| diagnostico situacional establecié retos y oportuni-
dades para llevar a la eficiencia y modernidad los
servicios de salud, que respondan a las demandas y

grupo de edad (nifios, adolescentes, mujeres, hombres y
adulto mayor) esto permitira elevar las coberturas y el
impacto a la salud de la poblacion. Los problemas de salud
materna y perinatal son multifactoriales, estan relacionados
con la cobertura y calidad de los servicios de salud; la
poblacion mas afectada es la rural que habita en localidades

perfil epidemioldgico de la poblacién a la que se atiende,dan mayor marginacion y tipificadas como de menor indice

cual suma 2,264,673 personas, representando el 74% de los
Guerrerenses. Las instalaciones donde se otorga el servicio
se encuentran distribuidas estratégicamente en la Entidad:
912 son centros de salud, 22 hospitales de la comunidad, 41
caravanas de la salud, 49 unidades mdviles, 14 hospitales
generales, 2 hospitales de la madre y el nifio, 2 institutos
estatales (cancerologia y oftalmologia), un laboratorio
estatal de salud publica, un centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea y 12 unidades especializadas en funcién (Centros
"Nueva Vida", Unidad de especialidades médicas y centros
ambulatorios para la prevencion y atencion en SIDA y de las
infecciones de transmision sexual). Ademas de las acciones
preventivas otorgadas por los diferentes programas,
durante el periodo de enero a septiembre del 2011 se han
registrado las siguientes atenciones:

e Consultas de 1°y segundo nivel 4,970,630
» Consultas de estomatologia 152,210

e Consultas de urgencias 219,999

e Partos 17,552

 Intervenciones quirdrgicas 32,281

» Egresos hospitalarios 53,118

e Estudios de laboratorio y rayos "X" 4,155,951

Tradicionalmente el énfasis principal ha sido el de atender el
dafio y no su prevencion. Por ello actualmente una de las
prioridades es el enfoque de los programas institucionales
centrado en la prevencion, el reto es lograr consolidar activi-
dades tendientes a desechar estilos de vida que favorecen
el sobrepeso y obesidad, como es la estrategia 5 pasos por
tu salud y ademdas que a todas las personas que se les
brinda asistencia en el primer nivel de atencion,
independientemente del servicio solicitado, se garantice
reciban las intervenciones preventivas de linea de vida por

70

de desarrollo humano, por lo que en forma prioritaria se
puso en operacion el programa Integral para la disminucién
de la mortalidad materna, con estrategias y lineas de accion
especificas en la Comunidad, como son la Aplicacion del
modelo de parteria profesional, organizacion y capacitacion
a madrinas obstétricas y parteras tradicionales por region,
actualizacién y capacitacion al personal de salud con énfasis
en la prevencion de embarazos de alto riesgo. En los hospi-
tales generales lograr el "cero rechazo" de pacientes obsté-
tricas otorgando una atencion oportuna e integral, para lo
cual hemos iniciado con la organizacion del codigo obsté-
trico a fin de lograr la respuesta inmediata del equipo multi-
disciplinario. Asi mismo el fortalecimiento de la infraestruc-
tura en Unidades tocoquirargicas y de cuidados intensivos.
Otra de las prioridades es alinear los procesos mediante el
fortalecimiento de la supervision integral, la evaluacién
periodica de los indicadores de desempefio y satisfaccion de
usuarios, para la toma de decisiones oportunas con el
redireccionamiento de las acciones.

Un reto mayor es iniciar gradualmente la modernizacién de
los hospitales acorde con los avances tecnoldgicos, ope-
rando a través de sistemas digitalizados como expedientes
clinicos, imagenologia, solicitudes y resultados de examenes
de laboratorio en linea, para que los servicios consigan altos
estandares de calidad; actividad que se ha iniciado en el
Hospital general de Taxco "Dr. Adolfo Prieto". Estamos segu-
ros que podemos mejorar los impactos en las condiciones
de salud de nuestra poblacion. Estos resultados distintos
podremos obtenerlos cambiando y mejorando nuestras
actuales formas de trabajar, transformando las dindmicas
laborales. La tarea es de todos, lo oportunidad esta
presente, el reto es grande pero es necesario responder
satisfactoriamente a la sociedad a la cual servimos.
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"0 Situacion Epidemiologica de las
principales enfermedades en el
Estado de Guerrero

ax ra =

| Q’IA Silva Dominguez Rufino M.S.P.

Director de Epidemiologia y Medicina Prevenvia

INTRODUCCION

| perfil patolégico que presenta actualmente el Estado de Guerrero definitivamente es el reflejo de los multiples facto-

res condicionantes que existen en él. Entre ellos vale la pena destacar: el estatus socioecondmico, el grado de escolari-

dad, el tipo de vivienda y sus servicios basicos, el tipo de poblacién, la fauna nociva y la misma situacién geografica.
A continuacién se mencionan las principales causas de morbilidad en el Estado, esperando con esto dar idea clara de la tarea
gue le corresponde al sector salud de Guerrero y a cada trabajador del mismo. Cuadro 1, 2, 3y 4.

Cuadro 1- 20 Principales Causas de Morbilidad General Cuadro 2.- Principales Causas de Mortalidad General
en el Estado de Guerrero 2010 en el Estado de Guerrero 2010
. CAUSAS TOTAL TASA* % No. CAUSAS NOMERO DE ) ¢ p o %
PROG. PROG. DEFUNCIONES o
1 Infecciones Respiratorias Agudas 848,524 27,071.05 57.62 1 Diabetes Mellitus 2,103 67.09 15.15
Infecciones Intestinales Por Otros Organismos y las Mal
2 Definidas 159,668 5,094.00 10.84 2 Enfermedades isquémicas del corazén 1,491 47.57 10.74
3 Infeccion de Vias Urinarias 89,404 2,852.32 6.07 3 Agresiones (homicidios) 800 25.52 5.76
4 Intoxicacién Por Picadura de Alacran 47,745 1,523.24 3.24 4 Enfermedad cerebrovascular 773 24.66 5.57
5 Ulceras, Gastritis y Duodenitis 44,907 1,432.70 3.05 5 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 645 20.58 4.65
6 Amebiasis Intestinal 40,360 1,287.63 2.74 6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 447 14.26 3.22
7 Otitis Media Aguda 24,442 779.79 1.66 7 Enfermedades hipertensivas 426 13.59 3.07
8 Conjuntivitis 22,049 703.44 1.50 8 Nefritis y nefrosis 369 11.77 2.66
9 Ascariasis 17,144 546.96 1.16 9 Infecciones respiratorias agudas bajas 319 10.18 2.30
10 Hipertensién Arterial 14.714 469.43 1.00 10 Desnutricién calérico protéica 252 8.04 1.82
1 Otras Helmintiasis 14.698 468.92 1.00 11 Asfixia y trauma al nacimiento 195 6.22 1.40
12 Diabetes Mellitus No Insulinodependiente 12,940 412.83 0.88 12 Tumor maligno del estomago 193 6.16 1.39
13 Gingivitis y Enfermedad Periodontal 12,567 400.93 0.85 13 VIHISIDA 180 5.74 1.30
14 Candidiasis Urogenital 12,054 384.57 0.82 14 Tumormaligno del higado 173 552 125
15 Faringitis y Amigdalitis 11,566 369.00 0.78 15 Accidentes de vehiculo de motor (transito) 147 4.69 1.06
L . 16  Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén 146 4.66 1.05
16 Supervision de Embarazo y Alto Riesgo 9,359 298.59 0.63
. 17 Tumor maligno de la préstata 146 4.66 1.05
17 Varicela 8,953 285.63 0.61
18  Anemia 119 3.80 0.86
18 Asma y Estado Asmatico 7,950 253.63 0.54
19 Tumor maligno del cuello del Gtero 117 3.73 0.84
19 Desnutricion Leve 6,730 241.71 0.46
20 Tumor maligno de la mama 99 3.16 0.71
20 Fiebre por Dengue 5,632 213.80 0.41
Total Principales Causas 9,140 291.60 65.84
Causas mal definidas 361 11.52 2.60
Total Principales Causas 1,411,406 45,029.07 95.85 Las demas causas 4,381 139.77 31.56
Las Demas Causas 61,104 1,949.44 415 Total General 13882 44289 100.00
Total General 1,472,510 46,978.51 100.00
FUENTE: SUIVE-1-2010“INFORME SEMANAL DE CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES” FUENTE: INEGI/DIRECCION GENERAL DE INFORMACION EN SALUD (DGIS)
*TASA POR 100,000 HABITANTES **TASA POR 100,000 HABITANTES
(POBLACION: 3'314,433; NUEVAS PROYECCIONES CONAPO) (POBLACION: 3'314,433; NUEVAS PROYECCIONES CONAPO)
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Cuadro 3.- 20 Principales Causas de Morbilidad
Infantil en el
Estado de Guerrero 2010

RS, cAusAs perncones  TASAT %
Asfixia y trauma al nacimiento 195 314.42 30.19

2 Malformaciones congénitas del corazén 65 104.81 10.06
3 Bajo peso al nacimiento y prematurez 27 43.54 4.18
4 Infecciones respiratorias agudas bajas 22 35.47 3.41
5 Enfermedades infecciosas intestinales 1 17.74 1.70
6 Desnutricion cal6rico protéica 10 16.12 1.55
7 Anencefalia y malformaciones similares 10 16.12 1.55
8 Defectos de la pared abdominal 8 12.90 1.24
9 Enfermedad cerebrovascular 4 6.45 0.62
10 Fistula traquoesofagica, atresia y estenosis esofagica 4 6.45 0.62
11 VIH/SIDA 3 4.84 0.46
12 Demencia y otros transtornos degenerativos hereditarios de 3 4.84 0.46
13 Sindrome de Down 3 4.84 0.46
14 Espina bifida 3 4.84 0.46
15 Anemia 2 3.22 0.31
16 Nefritis y nefrosis 2 3.22 0.31
17  Atresia anorectral 2 3.22 0.31
18 Meningitis 1.61 0.15
19 Epilepsia 1.61 0.15
20 Agenesia renal 1.61 0.15
Total Principales Causas 377 607.89 58.36
Causas mal definidas 5 8.06 0.77

Las demas causas 264 425.68 40.87

Total General 646 1,041.63 100.00

FUENTE: INEGI/Direccién General de Informacion en Salud (DGIS).

(**) Tasa por 100,000 habitantes
(Poblacion 3,134,433; Nuevas Proyecciones CONAPO)
(*) Informacién Preliminar (20-08-2011)

| ANALISIS DE MORBILIDAD

Los principales motivos de consulta en el Estado lo siguen
ocupando las enfermedades de tipo infeccioso, como lo son
en la actualidad y desde 1980 en primer lugar las infeccio-
nes respiratorias agudas, en la década anterior esta
ocupaba el 4° lugar y en la década de los 80's desplazaron
a las enfermedades diarreicas del primer lugar, sin embargo
su evolucion sobre la mortalidad ha sido favorable gracias a
las campafias masivas de medidas de prevencién, a la
capacitacion de madres, a la vacunacién, a la distribucion
de vitamina A, variando su tasa de mortalidad de 1998 de
2.2 al 2009 1.0 por 100,000 habitantes, el segundo motivo
de consulta lo ocupan las infecciones  gastrointestinales
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Cuadro 4.- Principales Causas de
Mortalidad Materna
en el Estado de Guerrero 2010

No. NUMERO D
CAUSAS
PROG. DEFUNCIONES
1 Enfermedad Hipertensiva del Embarazo 14
2 Hemorragia del Embarazo, Parto y Puerperio 10
3 Sepsis y otras Infecciones puerperales 5
4 Aborto 2
Otras causas Obstétricas Directas 7
5
Causas Obstétricas Indirecta 10
Deméas causas Obstétricas 2
Total General 50

FUENTE: Plataforma Unica de Informacion /SINAVE 2010, Estadistica
(*) Informacién Preliminar (20-08-2011)

gue en la década de los 70-80's ocupaba el primer lugar.
Actualmente con tasas de morbilidad de 5094 por 100,000
habitantes, las medidas implementadas en los afios 90's a
raiz de la epidemia de cdlera tales como la difusion masiva
de las medidas preventivas, la capacitacion de madres de
nifios menores de 5 afios, la distribucibn masiva de vida
suero oral, cloracién de agua y uso de agua embotellada,
tuvieron un impacto muy favorable sobre todo en la mortali-
dad, por este motivo en 1998 se registrd una tasa de 7.0 por
100.000 habitantes y una tasa en el 2009 de 3 por 100,000
habitantes.

Llama la atencion de manera importante la Intoxicaciéon por
Picadura de Alacran padecimiento que ocupa actualmente el
4° lugar entre las 20 principales causas de morbilidad
general; a pesar de que la incidencia ha ido aumentando
con los afios ya que en 1989 se tenia una tasa de 258 por
100.000 habitantes y en el 2010 de 1281 por 100,000 habi-
tantes se debe principalmente a la mejora en los registros
entre otras cosas, pero el éxito de este problema se refleja
en la disminucién impresionante en la mortalidad, ya que en
1990 se registraban 43 decesos por esta causa, en la actua-
lidad ocurren 5 decesos anuales. Papel importante ha
tenido la adquisicion oportuna del faboterapico anti-alacran
y su baja tasa de efectos colaterales, asi como la atencion
medica con mayor oportunidad en este problema y por
supuesto la cultura del auto cuidado de la salud entorno a
este grave problema de salud pudblica. Grafica 1y 2.

WWW.semis.ses.gro.gob.mx


http://www.semis.ses.gro.gob.mx

Silva R.

GRAFICA 1. MORBILIDAD POR PICADURA DE ALACRAN 1996 - 2011*

48610 47745

41725
38672 40141
33243
28046
25022
22075 22356 22388 23302
16815 17572
13990
8689
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Fuente: Sistema de Informacion sistematizada para la poblacién abierta (SUAVE-SIS)
* Hasta la semana epidemiolégica No. 307 Correspondiente al mes de Julio del 2011
GRAFICA 2. MORTALIDAD POR PICADURA DE ALACRAN
1996 - 2011*
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Fuente: Sistema de Informacién sistematiza da para la poblaciéonn abierta (SUAVE-SIS)
Hasta la semana epidemiologica No. 307 Correspondiente al mes de Julio del 2011

Con respecto a la morbilidad por Diabetes que en la actuali-
dad ocupa el 12° lugar entre las 20 principales motivos de
consulta con tasas de 412 por 100,000 habitantes y que en
1980 estas eran de 15.7 por 100,000 habitantes, este es un
mejor ejemplo del comportamiento de las Enfermedades
Crénico Degenerativas en la actualidad y representa el
mayor reto para el Sistema Estatal de Salud.

Otra enfermedad Croénico-degenerativa que merece toda la
atencion del Sistema de Salud es la Hipertension Arterial
gue actualmente ocupa el 10° lugar dentro de las 20 princi-
pales motivos de consulta con una tasa de 469 por 100,000
habitantes, su comportamiento ha variado considerable-
mente, ya que en 1980 su tasa era de 176 por 100,000 habi-
tantes, ambas enfermedades asociadas con un problema
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hoy vigente en nuestro Estado como lo es la Obesidad,
padecimiento que en la presente administracion se le ha
dado una gran prioridad.

La Fiebre por Dengue es una Enfermedad Endémica en el
Estado en los Ultimos cinco afios presenta una ocurrencia de
4000 casos anuales en promedio y 6 defunciones, esto
asociado con los multiples factores condicionales que tiene
el Estado, pero sin lugar a dudas lugar preponderante lo
ocupa la falta de participacion comunitaria.

Este ha tenido un impacto social y econdmico importante en
guerrero. Ya que afecta principalmente a personas en edad
productiva y la Secretaria de Salud ha tenido que invertir
anualmente un gran porcentaje de su presupuesto; sin
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GRAFICA 3. MORBILIDAD POR DENGUE EN EL ESTADO DE
GUERRRERO 1982 - 2011
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embargo tiene buenas expectativas ya que se estima que
en cinco afios se contard con una vacuna que sera de
utilidad para prevenir Fiebre por Dengue por los 4 seroti-
pos que lo ocasionan (Gréfica 3).

Los primeros lugares de Mortalidad los ocupan las Enfer-
medades Crénico-Degenerativas como son: la diabetes y
las enfermedades isquémicas del corazon. Ante la ola de
violencia que vive el pais el Estado no esta exento de ella,
por eso, los homicidios ocupan el 3er. lugar desplazando a
las enfermedades cerebro-vascular, las complicaciones de
la Hipertension Arterial Sistémica ocupan el 7° lugar y
éstas han ocupado lugares preponderantes cada vez
maés frecuentemente.

Las Infecciones Respiratorias ocupan el ler. lugar en la
Morbilidad del Estado y su magnitud e impacto se ven
reflejados en la mortalidad ya que éste tipo de padeci-
mientos ocupa el 9° lugar encontrdndose dentro de los
primeros 10 lugares de mortalidad en el Estado.

Mencién especial merece el lugar que ocupan las Neopla-
sias destacando en el 12°. lugar el cancer maligno del
estbmago, seguido por el cancer de higado, después
trdquea, bronquios y pulmoén, en el 17°. Lugar lo ocupa el
cancer maligno de préstata y en el lugar 19 el cancer
maligno del Gtero.

Cabe comentar que en el afio 2007 el Cancer de Mama
empez0 a rebasar al cancer Cérvico-uterino, éste ya se ve
registrado o reflejado en la Estadistica Estatal al ocupar un
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lugar dentro de las primeras 20 causas de Mortalidad.

Se puede apreciar que las estadisticas del Estado coinciden
con las estadisticas Mundiales y Nacionales las que men-
cionan que las principales causas de cancer son: esto6-
mago, pulmén, prostata.

Un problema de Salud Publica, del que no se puede ni se
debe dejar de hablar en un Estado como Guerrero
es la Desnutricion Calérico Proteica ya que a pesar de la
existencia del programa PROSANI y como Oportunidades y
varios intentos mas que se han hecho, éste sigue cobrando
vidas, colocandose entre las 10 principales causas de
Mortalidad.

Capitulo aparte merecen los Accidentes de vehiculos de
motor, anualmente se registran alrededor de 5600 en los
gue fallecen 1100 personas, en 1994 ocupaba el 4° lugar
en cuanto a defunciones en Guerrero, actualmente ocupa
el 5° lugar, de cada 10 accidentes 9 se pueden prevenir, ya
gue las causas de éstos son vulnerables dentro del campo
de la medicina preventiva, el 50% de ellos tiene que ver
con el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas, otro
tanto con el exceso velocidad, la falta de uso del cinturén
de seguridad, el hablar por celular cuando se maneja y el
no contar con sillas porta-infantiles en los vehiculos.

Para prevenir los accidentes la SSA Guerrero realiza
multiples actividades a través del Consejo Estatal para la
Prevencion de Accidentes; siendo los  Municipios de
Acapulco, Chilpancingo e lguala los mas incidentes.
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Comentario especial merece la Mortalidad Materna que
aunque en la tabla que se presenta ocupa el 20°. Lugar,
para el Estado representa un serio problema de salud
publica ya que anualmente fallecen en promedio conside-
rando los Ultimos 5 afios 65 mujeres, con una razon de

mortalidad materna que va desde 116.6 en 2006 hasta 75

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES...

en 2010, lo que refleja el impacto positivo que han tenido
las intervenciones que se han planteado en nuestro Estado,
sin que por ello deje de representar un grave problema. Las
regiones mayormente afectadas han sido y son la Costa
Chica, la Montafia y la Region Centro principalmente
(Gréfica 4).

GRAFICA 4. DANOS A LA SALUD MORTALIDAD MATERNA
1994 -2010

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA ESTATAL

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Defuncion

Estatal I 91 | 64 | 99 165 | 95 | 8 |

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

| 1094 | 1995 | 1996 11997 |1998 11999 |2000 | 2001 |2002 12003 |2004 | 2005 |2006 | 2007 |2008

80 | 66 165 1 69 | 94 | 78 | 64 | 54

Fuente Departamento de Estadistica SSA - DGEI - INEGI Certificados de Defuncion, Departamento de Estadistica SSA
Nota: De 1994 - 2004 se calcula la tasa en base a N.V.R. De 2005 a la fecha se calcula la tasa en base a N.V.E.

El VIH/SIDA también se encuentra entre las 20 principales
causas de Mortalidad en Guerrero ubicAndose en el 17°.
lugar, aunque en las Ultima década se ha estabilizado, su
incidencia continda arrojando cifras de mortalidad impor-
tantes alrededor de 100 defunciones anuales en promedio.
Hasta la fecha desde 1983, en que se registro el primer
caso en Guerrero se han presentado 6123 enfermos de los
gue han fallecido 3014 6sea un 49.22%, 45.78% estan

Revista Estatal de Salud Vol.1. No.1, enero 2012

vivos y de éstos se encuentran en tratamiento el 100%
(1272), de acuerdo a la normatividad, los registros de
incidencia y prevalencia por regiones son los siguientes: 1°
Acapulco, 2° Costa Chica, 3° Costa Grande,4° Tierra
Caliente,5° Norte, 6° Centro y 7° Montafia con tasas de:
17,16,10,9,6,5,4 x 10,000 habitantes respectivamente
(Gréfica 5).
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GRAFICA 5. CASOS ACUMULADOS DE SIDA POR ANO,
SEGUN FECHA DE DIAGNOSTICO

La Tuberculosis también se encuentra entre las 20 princi-
pales causas de defuncion en Guerrero, reflejando con esto
la magnitud del problema sanitario que representa esta para
el Estado, ya que anualmente se registran 1100 casos en
promedio y de estos fallecen 70 personas.

Actualmente existen varios factores en este comporta-
miento como: la desnutricidon, el alcoholismo, la comorbili-
dad con la Diabetes Mellitus y VIH/SIDA. Las regiones que
registran el mayor nimero de casos son: Acapulco, Costa
Chica, Costa Grande y Regién Centro (Gréafica 6).

GRAFICA 6. PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
CASOS NUEVOS PORTUBERCULOSIS PULMONAR
2004 - 2011
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La Mortalidad Infantil es uno de los Indicadores mas impor-
tantes en Salud Publica que sirve para evaluar la orga-
nizacion de los Sistemas de Salud. El Estado de Guerrero
junto con los Estados de Oaxaca y Chiapas tienen las tasas
mas altas lo que refleja el poco impacto de sus programas
de salud que ha tenido en la poblaciéon bajo su responsabili-
dad, actualmente la tasa de mortalidad infantil en Guerrero
es de 24 por 1000 Nacidos vivos y sus principales causas
son las Enfermedades Infecciosas y las malformaciones
congénitas. Llama la atencion en el lugar 11 de las 20 princi-
pales causas el VIH-SIDA, como reflejo del trabajo Estatal

Revista Estatal de Salud Vol.1. No.1, enero 2012

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES..

en Salud, este indicador habla por si mismo de que en el
Estado requiere de mas inversion.

| COMENTARIOS FINALES

Ante el panorama Epidemiolégico que se ha presentado, en
el cual se observa una combinacién de enfermedades del
desarrollo y del subdesarrollo se hace necesario priorizar los
problemas mas apremiantes para el estado y direccionar las
acciones y recursos hacia ellos, sin dejar de recordar que la
misién y la vision del sistema estatal estan dirigidos hacia la
medicina preventiva.



Perfiles de Salud SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Estrategia para la prevencion contra el
Sobrepeso y Obesidad

Mazén Alonso Lazarol; Bueno Brito Cornelio2; Aparicio Soto Mariana3

1Secretario de Salud del Estado de Guerrero; 2Subsecretario de Prevencion y Control
de Enfermedades; Coordinadora de Direcciones de la Subsecretaria de Prevencion y
Control de Enfermedades.3

mientras que la prevalencia de Obesidad en hombres
se presentd en 24.2% y en mujeres fue mayor de 34.5%
(Fig 1y Fig. 2).

| INTRODUCCION

| sobrepeso, la obesidad y sus complicaciones

constituyen un serio problema y uno de los retos

mas importantes de Salud Publica en el mundo, ya

gue coloca a México en primer lugar de obesidad infantil y la
segunda como causa de obesidad en adultos, lo que exige la

Fig. 1 Prevalencia de Sobrepeso

puesta en marcha de una politica nacional de caracter multi- 50 42,5% 29%
sectorial, asi como la concertacién y colaboracion de los tres
ordenes de gobierno eso hace urgente la necesidad de que 40
se despliegue una serie de mecanismos de trabajo en
equipo, surgiendo asi el Acuerdo Nacional para la Salud 30
Alimentaria Estrategia contra el sobrepeso y obesidad
retomando estrategias y enfatizando acciones con relacion 20
a las guias de alimentacion y actividad fisica. En este 10
contexto la Secretaria de Salud Guerrero, cuenta con un
Plan Estatal Integral y se trabaja en coordinacion y articu- 0
laciébn con diversas Instituciones involucradas, enfocando MUJER HOMBRE
acciones en el sector educativo, como en la Poblaciéon en
general, mNACIONAL mmESTATAL
I PANORAMA EPIDEMIOLOGICO
Fig. 2 Prevalencia de Obesidad
La Obesidad representa actualmente un grave problema de
salud publica a nivel mundial, segun la Organizacién Mundial 34,5%
de la Salud, existen aproximadamente 300 millones de 35
personas con obesidad, lo que contribuye a la prevalencia e 30 245 % 242%258 %
incidencia de enfermedades asociadas como consecuencia 5
de ésta, incrementado los costos de los sistemas de salud,
) . ) 20 NACIONAL
es de importancia comentar que los Paises desarrollados
son los que se ven mayormente afectados. 15 ESTATAL
10
México ocupa el segundo lugar con mas casos de obesidad,
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion 2006 0

(ENSANUT-2006) estimé una Prevalencia Nacional de
Sobrepeso en hombres 42.5% y en mujeres 37.4%,

MUJER HOMBRE
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En el Estado, la prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en
adultos mayores de 20 afios en Guerrero se ubica por debajo
del promedio nacional.

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

CNSAHut Obesidad = Sobrepeso A

Fuente: Encuesta Nacional De Salud y Nutricion (Ensanut-2005)

Fig. 3. Prevalencia nacional de Sobrepeso y Obesidad por grupo de Edad

I ACCIONES REALIZADAS

e Se difunde mediante campafias de comunicacion la
Estrategia de "5 pasos por tu salud, para Vvivir
mejor": 1.-Activate, 2.-Toma agua, 3.-Comer verduras y
frutas, 4.-Midete, 5.-Comparte con la familia y amigos,
estrategia dirigida a toda la poblacion.

e Se instalé el 08 de Agosto del 2011 el Comité Técnico
"Contra la Obesidad" encabezado por el mandatario Estatal
Lic. Angel H. Aguirre Rivero integrandose diversas depen-
dencias destacando el DIF Estatal, Secretaria de Educacion
entre otras.

Fig. 4. Instalacién del Comite Técnico "Contra la Obesidad” encabezado por el

mandatario estatal Lic. Angel H. Aguirre Rivero
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« Se realiz6 el censo a 1505 trabajadores de la Secretaria
de Salud, sobre su estado nutricional en base a medicio-
nes antropométricas, con presencia de sobrepeso y
obesidad de 68.9%, por lo que se realizan 30 minutos de
actividad permanente en la Dependencia,
otorgando la atencion especializada al personal que lo
solicite, asi como su seguimiento.

fisica

e Se inici6 con las mediciones antropométricas en 2
Dependencias Estatales (Secretaria de Gobernacion,
Secretaria de Finanzas) con presencia de sobrepeso y
obesidad de un 70% y 71.4% respectivamente, con el fin
de fomentar la activacion fisica y de habitos alimenticios
saludables en el personal de gobierno.

e Se han realizado 25 "Zumbatones" en las diferentes
regiones, promoviendo asi la actividad fisica en la

poblacion.

Fig. 5. Realizacion de zumbatones en diferentes regiones del Estado

de Guerrero

e Clases de zumba en la Secretaria de Salud cada tercer
dia y cada 8 dias en los barrios tradicionales de esta
ciudad capital.

« Se fomenta la participacién con la comunidad apoyando
diversos torneos de basquetbol, futbol, voleibol con la
poblaciéon otorgando reconocimientos por parte de esta
secretaria.

< Se llevaron a cabo reuniones con los H. Ayuntamientos
(Costa Chica, Centro y Norte) con la participacion de 62
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Presidentes Municipales, 62 Regidores de Salud, reforzando
compromisos importantes que favorezcan al
mejoramiento de la salud ante ésta problematica.

Fig s . Reuniones con H. Ayuntamientos

* Se Firmé la declaratoria de adhesiéon al Acuerdo Nacional
de Salud alimentaria estrategia contra el sobrepeso y obesi-
dad, con los 81 Presidentes Municipales del Estado.

e Se difundi6 a través de un boletin informativo el marco
legal a 100% de escuelas del Estado.

« Se realizan reuniones periddicas de vinculaciéon y coordi-
nacion con el personal de la Secretaria de Educacion
Guerrero con la finalidad de sumar esfuerzos e implementar
los 5 pasos por tu salud en el 100% de las escuelas.

« Se capacité y sensibilizé a 41,903 docentes, en el tema de
sobrepeso y obesidad y sus consecuencias, asi como en las
medidas preventivas que se deben realizar en el entorno
personal, laboral y familiar.

e Se han realizado 22,438 talleres comunitarios (336, 570
beneficiarios) con el tema Prevencion del Sobrepeso y la
Obesidad.

e Se difundieron 6300 Spots radiofonicos y TV, con men-
sajes preventivos en relacion a este padecimiento.

« Se promueve a través de las 7 Jurisdicciones Sanitarias la
implementacion en las cooperativas escolares, menus
balanceados con alimentos propios de la region.
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Fig 7.Reuniones periddicas de vinculacién y sensibilizacion con el personal de

la Secretaria de Educacion Guerrero

Fig s . Capacitacion y sensibilizacion del personal docente en el tema de

Sobrepeso y Obesisdad

| RETOS

1.- Revertir el crecimiento de la prevalencia de la obesidad
y sobrepeso en nifi@s de 2 a 5 afios de edad, regis-
trando cifras menores en 2012 comparadas con el 2006.

2.- Detener el avance en la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en nifios de 5 a 19 afios.

3.- Desacelerar en los adultos la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

4.- Mantener estrecha vinculacion con Secretaria de
Educacidon,  Presidentes Municipales y DIF  Estatal.
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4.- Mantener estrecha vinculacion con Secretaria de
Educacion, Presidentes Municipales y DIF Estatal.

5.- Que la poblaciébn reconozca los alimentos nutritivos.
6.- Fomentar el consumo de alimentos nutritivos regionales.

7.- Recomendar la dotacién de desayunos escolares ricos en
nutrientes.

8.- Crear una politica en salud que favorezca la buena
nutricion.

Revista Estatal de Salud Vol.1. No.1, enero 2012

9.- Observar a través de Regulacién Sanitaria que las
cooperativas escolares oferten productos nutritivos.

10.- Sensibilizar, capacitar, concientizar a padres de familia,

maestros y poblacién en general, sobre una adecuada dieta
y actividad fisica.

11.- Contribuir en la disminucién de la incidencia de enfer-
medades asociadas a la obesidad.



Perfiles de Salud

SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa Integral para la disminucion
de la Mortalidad Materna

Martinez Avila Isaac 1, Figueroa Zafiga Javier Eduardo 2 Mateos Radilla Laura 3

Ortiz Mujica Salomon 4.

1Responsable Estatal del Programa Arranque Parejo en la Vida, 2 Subdirector de Atencién
Médica, 3AApoyos administrativos del programa de APV

| INTRODUCCION

a mortalidad materna en Guerrero representa un

problema multifactorial de salud publica, relacio-

nado con la cobertura y calidad de los servicios de
salud y con factores socioeconémicos y culturales.

| PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Las principales causas de muerte materna son:
preeclampsia-eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis
puerperal y complicaciones del aborto, que en conjunto
representan el porcentaje mas alto en las defunciones
maternas.

La accesibilidad a los servicios de salud es una de las princi-
pales variables que influyen en la mortalidad materna; reali-
zando un diagnostico situacional de las muertes maternas
nos indican un porcentaje similar en el hogar, traslados y
hospitales publicos por lo cual nos sefiala la necesidad de
establecer acciones enfocadas a la comunidad, Unidades de
salud, Hospitales de la comunidad y Hospitales Generales,
Jurisdicciones Sanitarias, asi como la coordinacién con todas

las instituciones del Sistema Nacional de Salud en Guerrero,
disefiando estrategias especificas para dar respuesta a la
problematica particular de la mortalidad materna en cada
Jurisdiccién Sanitaria.

Durante el primer trimestre del 2011, se registraron 18
muertes maternas, 9 fallecieron en el Hospital y 9 durante el
traslado o en su hogar.

A partir de segundo trimestre y al corte de la semana epide-
miolégica No. 47 se han registrado 59 casos, de los cuales
el 27 % corresponde a la region de la Costa Chica, 22% a la
centro y con igual nimero la region de la Montafa, siendo
estas las regiones mas afectadas; mientras que la Norte,
Acapulco, Tierra Caliente y Costa Grande son las que
presentan menor numero de muertes maternas. Grafica 1.
Los datos presentados en esta seccidn sefalan claramente
que, a pesar de los esfuerzos realizados en el area de la
salud, aun existen zonas con altos indices de mortalidad
materna, sobre todo en las regiones con mayor pobreza y
marginacion. En muchas de estas regiones se ha observado
que los servicios de salud tienen limitaciones tanto técnicas
como humanas, lo que se refleja en una baja calidad de la
atencion, particularmente de las mujeres embarazadas, de
recién nacidos, de nifias y nifilos menores de dos afios.

Grafica 1. No. DE CASOS POR JURISDICCION SANITARIA.
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La falta de atencién prenatal, la insuficiente nutricién de las
mujeres y la deficiente calidad en la atencion del parto, asi
como elementos étnicos y sociales, son algunos de los
factores que contribuyen a incrementar el riesgo de fallecer
durante el embarazo o el parto, que repercuten directa-
mente en la salud de los recién nacidos o en alglin padeci-
miento que genere una discapacidad en su vida.

Ante estos desafios, el Programa de Accién Arranque Parejo
en la Vida, se centra en mejorar la salud de la poblacion
femenina de nuestro estado, asi como la salud de las nifias
y niflos desde su gestacion hasta los 24 meses de edad.

Con el objeto de sistematizar las estrategias y acciones del
programa, se realiz6 un modelo para su operacién, el cual
comprende elementos para la planeacion, ejecucion y eva-
luacion del mismo.

A partir del analisis de la situacion actual de la mortalidad
materna y de las condiciones del Sistema de Salud, se
elaboré el Programa Integral Para la Disminucion de la
Mortalidad Materna y se determinaron y consensaron los
objetivos y las metas.

Para concretar los objetivos planteados, se establece un
esquema operativo integrado por tres componentes sustan-
tivos (comunidad, Primer y Segundo Nivel de Atencion
Médica), apoyados en distintos componentes estratégicos
(capacitacion, gestion, supervision y asesoria) para dar
impulso a la capacidad de respuesta, requiriendo una estre-
cha coordinacion de las areas de Salud, Jurisdicciones Sani-
tarias, Promocién de la Salud, Vigilancia Epidemiolégica y
otras areas afines del Nivel Estatal y Federal incluyendo
instituciones del Gobierno con corres-

ponsabilidad en la atencion Integral de la Mujer.

Por ello, es necesario la integracion de equipos de trabajo
en los niveles estatal y jurisdiccional que consideren la
participacion de los responsables de estas areas.

ESTRATEGIAS Y ACCIONES

El programa estd dirigido a 43 municipios los cuales fueron
seleccionados en base al analisis epidemiolégico y proce-
dimientos de caracter estructural de los servicios entre los
cuales estan:

e Presencia de muertes maternas en los ultimos afios

* Municipios repetidores de muertes maternas
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» Dificultad de la accesibilidad de los servicios

e Marginacién y pobreza extrema entre otras

El resultado de esta focalizacion generé que el programa se
intensifiqgue y se mantenga en estrecha vigilancia en 43
municipios de los cuales se destacan en las regiones Centro,
Montafia y Costa Chica, mismo que se encuentra en proceso
de ejecucion, donde describen las siguientes estrategias:

a) Parteras Tradicionales: estd ejecutandose en 43 mu-
nicipios seleccionados estratégicamente en el Estado, la
cual consiste en incrementar el conocimiento de las
parteras tradicionales sobre los signos de alarma durante
el embarazo, el parto y sobre como trasladar a las
mujeres a los centros de salud cuando sea necesario, asi
mismo fomentar el desarrollo de sus habilidades y cono-
cimientos para que realicen acciones en la atencion de la
mujer durante sus tres etapas obstétricas, basado desde
su entorno familiar, social , cultural y sus conocimientos
sustentados en evidencia cientifica; para la culminacion
de un embarazo saludable, se les entrega maletines
equipados con material para la atencion del parto.

b) Madrinas Obstétricas: estd ejecutandose en 43 muni-
cipios seleccionados con casos repetidores y municipios
de bajo indice de desarrollo, esta consiste en lograr que
las mujeres embarazadas especialmente las que viven en
zonas marginadas ya sea rurales o Indigenas, acudan a
los Servicios de Salud, para que sean atendidas durante
todo su embarazo, parto y puerperio por el personal de
Salud, acompafian y dan seguimiento a las embarazadas,
parturientas y puérperas durante las consultas médicas
y en caso de urgencias obstétricas, proporcionan la aten-
cién oportuna de las urgencias obstétricas complicacio-
nes durante embarazo, parto y puerperio), dan a conocer
las sefales que ponen en peligro la vida de la mujery de
su bebé durante el embarazo, parto y puerperio, las
cuales cuentan con un directorio de las unidades médicas
a las cuales puede acudir en caso de presentarse alguna
urgencia obstétrica, a través de implementar el Plan de
Seguridad.

c) Parteras profesionales la accién especifica es forta-
lecer el Equipo de Salud, a través de personal alternativo
con la especialidad de atencion de parto humanizado,
embarazo, parto y puerperio de bajo riesgo, y la atencion
de emergencias obstétricas, de esta manera lograr
mayor sensibilizacion de las mujeres embarazadas,lideres
comunitarios, la comunidad en general y los
propios servidores de salud a realizar actividades a favor
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de la salud materna para disminuir la morbi-morta-
lidad materna, evaluacion por la Partera Profesional del
estado clinico general de la embarazada, su adaptacion,
identificacion de riesgos y complicaciones mas comunes
y posibles enfermedades preexistentes estableciendo
una atencidon supervisada durante el periodo gestacio
nal, parto, y puerperio en la comunidad rural orientada
a brindar apoyo fisico y emocional utilizando diversos
métodos naturales.

estrategia el Estado
con una partera Profesional la cual tiene una estancia
permanente para supervision, capacitacion asi como
orientacion en orden gerencial al personal estatal y
Jurisdiccional operativo.

En esta cuenta

d) Integracion de 11 Parteras Profesionales prove-

nientes de la Escuela de Parteras Profesionales de
San Miguel de Allende Guanajuato asignadas a
las siguientes Jurisdicciones:

Tierra Caliente (Hospital de la comunidad de
Arcelia)

Centro (Hospital de la Comunidad de Tlacotepec
y Unidad de Salud de Tlamixtlahuacan)

Montafia (Hospital de la Comunidad de Tlacoapa,
Unidad de salud de Cochoapa el Grande, Hospital
de la Comunidad de Zapotitldn Tablas, Hospital de
la Comunidad de Malinaltepec y Hospital de la
Comunidad de Acatepec)

Costa Chica (Hospital de la comunidad de San Luis
Acatlan, Unidad de Salud Pueblo Hidalgo y Unidad
de Salud Guadalupe Victoria).

e) Pasantes de la Licenciatura en Enfermeria Obsté-

)

trica: fortalecer el Equipo de Salud, a través de perso-
nal alternativo con la especialidad de la atencion del
embarazo, parto y puerperio de bajo riesgo, la atencion
de emergencias obstétricas y de esta manera lograr ma-
yor cobertura de las mujeres embarazadas, con ello
disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Inicio de la operacion del Comité Estatal para el
Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortali-
dad Materna y Perinatal. Este comité es un érgano
colegiado cuya finalidad es contribuir a una atencion
médica de calidad a la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio de la emergencia obstétrica, asi como una
adecuada vigilancia de los nifios y nifias desde su gesta-

PROGRAMA INTEGRAL PARA LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

cion hasta los 28 dias de vida extrauterina, mediante un
estrecho seguimiento y evaluacién de las acciones que se
instrumente en el marco del programa, instituido por el
Comité Estatal Interinstitucional en apoyo al articulo 4to.
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica
nos que consagra el derecho a la proteccion de la
Salud.

g) Equipamiento de 180 equipos de coOmputo laptop

en las unidades de salud de la Jurisdiccion Sani-
taria 06 Costa Chica para sistematizar el control
de la mujer durante su control prenatal a través
de un Censo Digital (CEDIME). Consiste en la
captura de los datos personales y de laboratorio de las
embarazadas y capturarla en medio electrénico, a fin de
obtener una base de datos para realizar analisis y darle
seguimiento a cada una de ellas y con ello realizar ade-
cuadamente toma de decisiones en el tiempo correcto.

h) Supervisién asesoria y evaluacion en el Primer

Nivel: se han supervisado 60 centros de salud y 19
hospitales de la comunidad en el periodo de 4 meses en
las siguientes regiones; Montafia, Costa Chica, Centro,
Norte, Costa Grande y Acapulco con prioridad en la
prevencion de la mortalidad materna, entregando
normas, manuales y dotando de guias de practica clinica
en forma impresa y electrénica al personal médico.

i) Brazaletes para la identificacion de la Mujer emba-

razada de alto Riesgo. La estrategia consiste en la
identificacion de la Embarazada por medio de una pulsera
de color rojo colocada por personal de salud una vez
identificado el riesgo, la cual nos obliga a priorizar y
atender a la embarazada, en la comunidad, centro de
salud, hospitales de la comunidad, hospitales generales y
los Hospital de la Madre y del Nifio Indigena Guerrerense,
hasta el término del embarazo y puerperio. La distribu-
cion de los brazaletes es en base al nimero de embaraza
das por jurisdiccién y hospitales.

j) Anticoncepcion Post evento Obstétrico esta dirigi-

da a todas las mujeres que cursaron con un embarazo de
alto riesgo, esta se otorga de forma temporal (Implantes
Hormonales, y Dispositivo Intrauterino) y permanente
(Oclusidon Tubaria bilateral) aplicando el derecho a la libre
decision de acuerdo al articulo 4to. de la Constitucion
Politica.

El varon toma un papel muy importante aplicando la
equidad de género ante la opcion de una Vasectomia sin
bisturi.
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Este programa Integral para la Disminucion de la Mortali-
dad Materna establece estrategias especificas que se han
implantado en el segundo Nivel de Atencién Medica, dado
gue se fundamenta la necesidad de mejorar los procesos
de atencibn médica inmediata como lo establece el
programa de APV Estatal, bajo este contexto describimos
cuatro  estrategias comentadas explicitas en el
articulo publicado del Segundo Nivel de atencién Médica,
resumidos de la siguiente manera:

1. Cédigo Obstétrico

2. Monitoreo de Hospitales

3. Panel de expertos en Obstetricia y Cuidados Criticos
4. Subcomité Clinico de Mortalidad Materna

5. Mejorar los servicios de la Unidad Tocoquirlrgica y de
Cuidados Intensivos.

6. Capacitacion, supervisibn, asesoria y evaluacion a
hospitales.

En su conjunto documentamos resultados precisos que
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nos permiten retroalimentarnos a fin de entregar un
informe al Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva.

Ante una defuncion materna se realiza un minucioso
andlisis dentro de los Comités Intrahospitalarios y si
fuese el caso, en la comunidad son los Comités Jurisdiccio-
nales, quienes analizan los eslabones criticos que se
deben de resolver y girar las recomendaciones por el
seno del subcomité para evitar que ocurra una nueva
defuncion por las mismas causas, sobre todo si son
prevenibles y evitables.

| CONCLUSION

Otorgar atenciébn medica de calidad para garantizar un
embarazo saludable, un parto seguro y un puerperio sin
complicaciones a todas las mujeres Guerrerenses
respetando la equidad de Género e interculturalidad, asf
como igualdad de oportunidades de crecimiento y desarrollo
a todas las nifias y nifios desde su gestacion hasta los 28
dias de vida extrauterina, permite en un mediano plazo
controlar la presencia de muertes maternas e iniciar un
proceso estable en el comportamiento de este dafio a la
salud de las y los Guerrerenses.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

‘iPrograma de Planificacion Familiar

Primer lugar Nacional para promotores de
Servicios Amigables - Hospital General de Taxco

Del Carmen Adame José Luis

Coordinador Estatal de Planificacion Familiar

| INTRODUCCION

| Programa de Planificacién Familiar y Anticon-
cepcion, se ha definido como prioritario por esta
administracién, porque contribuye a alcanzar

una vida sexual y reproductiva sana y placentera,

través de su contribucion a la prevencion de embarazos
no planeados y de alto riesgo, de la disminucién del
riesgo de mortalidad perinatal, aborto e infecciones de
transmisién sexual. Por otro lado fomenta una actitud
responsable frente a la reproduccion, contribuye a mejo-
rar las condiciones de vida de los individuos, tanto para
los padres como para los hijos y coadyuva a disminuir los
niveles de fecundidad y, en consecuencia, a favorecer el
crecimiento arménico de la poblacion del pais, lo que
repercute positivamente en el desarrollo econémico.

I SITUACION ACTUAL

El programa ha tenido un avance significativo en los
Gltimos afios, con relacion a la cobertura de Usuarios
activos encontramos, que para el corte de informacién
del mes de septiembre 2011 con relacion a usuarios
activos tenemos un alcance de la meta estatal del 98%
(Figura 1).

Con relacion a la utilizacion de métodos ya sea tempora-
les 0 permanentes por la poblacion en edad fértil, encon-
tramos la coberturas del 41.76% que hay un avance
significativo en espera de alcanzar el estandar Nacional
al 45%. Las Jurisdicciones Sanitarias que se encuentran
por debajo de la media estatal son Jurisdiccién Sanitaria
03 Centro con un porcentaje de 35.25%, la 04 Montafa
con 27.8% vy la Jurisdiccion Sanitaria 06 Costa Chica con
38.92%. (Figura 2)

I ACCIONES

Dando continuidad al Plan Estratégico Nacional 2007-
2012 dentro de sus retos son: Capacitar y/o actualizar al
personal técnico administrativo para la prestacion de los
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servicios de planificacién familiar y anticoncepciéon asi
como a los Mdédulos de los Servicios Amigables, Actual-
mente se capacit6 a un total de 110 personas entre
médicos, enfermeras, psicélogos, trabajadoras sociales y
promotores durante una semana del 24 al 28 de octubre
del 2011, en la Ciudad y puerto de Acapulco.

Se estan realizando capacitaciones reforzando las herra-
mientas técnicas con la operatividad del programa en
Planificacion Familiar mediante 3 cursos durante los
meses de noviembre y diciembre del presente afio a un
total de 250 personas de las unidades médicas, hospi-
tales generales y jurisdiccidn sanitaria. El estado
particip6é a nivel nacional con promotores de los servicios
amigables del hospital de Taxco de Alarcén, durante el 8
al 11 de noviembre del presente afio donde se obtuvo el
ler Lugar a Nivel Nacional. Se implementé la Estrate-
gia de Anticoncepcion Post Evento Obstétrico en los
Hospitales  Generales de Acapulco y Ciudad
Renacimiento con la finalidad de reforzar esta impor-
tante actividad y de esta forma mejorar la demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos y prolongar el
periodo intergenésico mayor a 2 afios.

I RETOS

Para mejorar el suministro de los insumos anticoncepti-
vos es importante definir las responsabilidades de todos
los involucrados en la cadena de abasto para garantizar
lo que la poblaciéon requiere en las entidades federativas
ya que de eso depende el éxito del programa. Para
lograrlo serd necesaria una planeacion efectiva de las
necesidades de anticonceptivos, asi como un estricto
seguimiento de las existencias y consumos en todas las
unidades médicas donde se otorguen servicios de plani-
ficacién familiar y anticoncepcion. Promover y difundir a
la poblacion los beneficios de la planificacién familiary la
anticoncepcion mediante acciones de promocion de la
salud, dirigidas a lograr el ejercicio de una sexualidad
responsable y protegida, en un marco de respeto a los
derechos de las personas y con perspectiva de género.
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FIGURA 1

PORCENTAJE DE USUARIOS ACTIVOS PERIODO SEPTIEMBRE 2011
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PORCENTAJE DE POBLACION EN EDAD FERTIL QUE UTILIZAN ALGUN METODO ANTICONCPETIVO
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FIGURA 2

PERIODO SEPTIEMBRE 2011
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Prevencion y Control del
Cancer Cérvico Uterino

jPorque todas las mujeres son Importantes!

Osorio Martinez Nancy Karina 1, Chavez Serna Teodfila 2,
Figueroa Zufiiga Javier Eduardo3

1Coordinadora Estatal del Programa de Cancer,
2Supervisora Estatal del Programa de Cancer
3 Subdirector de Atencion Médica

| RESUMEN

Por sus elevadas tasas de mortalidad y morbilidad, el Cancer Cervico-uterino representa uno de los principales problemas de
Salud Publica, que demanda una intervencion prioritaria, la evidencia cientifica demuestra que el Cancer Cervico-uterino es
prevenible si se realizan las pruebas de tamizaje periddicamente para identificar lesiones precancerosas y si se establece el
tratamiento efectivo que detenga la progresion a etapas graves de la enfermedad.

En Guerrero, este padecimiento ha ocupado los primeros lugares como causa de muerte, afectando el grupo de mujeres
mayores de 25 afios, siendo las Jurisdicciones Norte y Acapulco, las que presentan las tasas mas altas.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

ctualmente el Cancer Cérvico-uterino constituye la

segunda causa de mortalidad por neoplasias malig-

nas entre las mujeres de 25 afios y mas en nuestro
pais. Diariamente se registran en México alrededor de 12
muertes por esta causa, lo que representa una verdadera
inequidad de género e injusticia social, con mayor incidencia
en las entidades federativas del sureste del pais, por sus
elevadas tasas de mortalidad y morbilidad, representa uno
de los principales problemas de salud publica en el pais que
demanda una intervencidon prioritaria, los grupos mas
afectados por este problema de salud publica son los de 45
afios en adelante.

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica, la mortalidad bajé de manera
importante en los dltimos 15 afios, de 25.3 en 1990, pasé a
15.6 defunciones por cada 100,000 mujeres en el 2005, lo
gue representa un descenso promedio anual de 3.2. La
evidencia cientifica demuestra que el cancer cérvico uterino
es prevenible, si se realizan las pruebas de tamizaje peridodi-
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cas para identificar lesiones precancerosas, y si se establece
el tratamiento efectivo que detenga la progresion a etapas
graves de la enfermedad. 2

Se acepta mundialmente, que los requisitos para que un
programa de deteccién oportuna de cancer cervical sea
eficiente se debe elevar la cobertura (minima del 70%) de
mujeres en riesgo y mantener un nivel de calidad aceptable
en cada uno de los procesos de prevencion y atencién
médica.

En Guerrero, en los Ultimos afios, el cancer ocupé el
segundo lugar como causa de mortalidad general, siendo el
Céancer Cervico-uterino la principal causa de muerte por
neoplasias malignas entre las mujeres mayores de 25 afios;
asimismo ocurre una muerte cada tercer dia en nuestro
Estado; por Jurisdiccion Sanitaria en el 2010, el 49.57 % de
las defunciones por esta patologia ocurrieron en la Region
Norte y Acapulco (Figura 1); en el mismo afio por derecho-
habiencia el 31% de muertes ocurrieron en mujeres sin
seguridad social, 23% eran derechohabientes del seguro
popular, el 21% del Instituto Mexicano del Seguro Social y el
5.98% del ISSSTE (Figura 2).
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Figura No. 1
TASA DE MORTALIDAD POR CANCER CERVICO UTERINO
POR JURISDICCION SANITARIA 2010
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Figura No. 2
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Para el programa de prevencion y control del cancer cérvico
uterino el grupo de edad prioritario es el de 25 a 64 afios,
con mayor énfasis en el grupo de 35 a 64 afios, es impor-
tante mencionar que este grupo es el de mayor peso espe-
cifico por la frecuencia de casos positivos a los diferentes
tipos de lesiones precancerosas y/o cancer.

En el grupo de 35 a 44 afios la positividad se ve incremen-
tada como consecuencia de los factores de riesgo que pre-
valecen en esta etapa de la vida, siendo importante desta-
car que la demanda del servicio ha mejorado.

Es importante mencionar que la positividad es el reflejo de
una buena toma de papanicolaou y un excelente proceso y
lectura de la muestra citolégica. El nimero de casos positi-
VoS a cancer cérvico-uterino en los ultimos afios ha incre-
mentado, debido a la nueva técnica de la toma y fijacion de
la muestra y a la capacitacién continua del personal opera-
tivo, es importante mencionar que se ha enfatizado en tami-
zar a aquellas mujeres que nunca se han realizado un papa-
nicolaou, asi mismo se ha incrementado la cobertura de
deteccidn.
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CASOS POSITIVOS CACU POR JURISDICCION SANITARIA

2009 - 2011*

JURISDICCION 2009 2010 2011 TOTAL
Tierra Caliente 13 6 3 22
Norte 16 12 9 37
Centro 18 17 14 49
Montafia 15 11 26 52
Costa Grande 22 1 16 39
Costa chica 10 11 14 35
Acapulco 6 3 13 22
Total 100 61 95 256

Fuente: Sistame de Informacién de Cancer en la Mujer (SICAM)

* Noviembre 2011.

I DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

Ante este escenario epidemioldgico es necesario analizar las
caracteristicas demogréficas de la poblacién femenina en
riesgo y la capacidad de respuesta del sector salud a partir
de la infraestructura y los recursos disponibles que permitan
cumplir con los objetivos, metas y estrategias operativas del
programa.

Con relacion a la poblacion en riesgo, la poblacion femenina
de 25 afios y méas en Guerrero se encuentra en un momento
de expansién, segun las proyecciones del Consejo Nacional
de Poblacion (CONAPO), en el afio 2000 el volumen de este
grupo poblacional ascendi6 a cerca de 681,573 y alcanzara
1 134 978 mujeres en el 2020, lo que representara casi un
tercio de la poblacion total en ese afio, esto implica enton-
ces enfocar las acciones de deteccion. Para ello la infra-
estructura con la que cuenta el estado es la siguiente:

INFRAESTRUCTURA'Y RECURSOS
HUMANOS DISPONIBLES

EDO. DE
MICHOACAN EDO. DE
MORELOS

EDO. DE
PUEBLA

Clinica de Displasia
y/ Laboratorio de citologia
O Laboratorio de Control de Calidad

[ Instituto Estatal de Cancerologia

1. Zihuatanejo 3. Cd.Altamirano 5. Iguala 7. Acapulco

2. Coyuca 4. Tecpam 6. Chilpancingo 8. Tlapa 9. Ometepec !
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Concepto Numero
Laboratorio de Citologia 7
Citotecnélogos 30
Médico Citélogo y Patélogo 3
Clinica de Displasias 7
Colposcopistas 7
Instituto Estatal de Cancerologia 1
Unidades Moviles de Colposcopias 1

Fuente: Programa Estatal de Cancer Cervico Uterino 2011.

RETOS 2011

Entre los retos que fueron planteados para el 2011, estan

los siguientes.

» Unificar y ampliar la cobertura de deteccion

* Mejorar el control de calidad para incrementar la sensibili-
dad de la citologia.

« Mejorar la correlacidn citolégica, colposcopica e histopa-
toldgica.

e Incorporar de manera gradual la prevencion primaria con
la aplicaciéon de la vacuna contra la infeccion por el VPH.

e Oportunidad del Diagnéstico.

RESULTADOS OBTENIDOS
Enero -Diciembre 2011

e Cobertura de Deteccion de Papanicolaou

Corresponde al porcentaje de citologias cervicales de
primera vez realizadas para la deteccion oportuna de Cancer
cérvico-uterino en la SSA, con respecto a la tercera parte de
la poblacion de mujeres de 25 a 34 afios de edad.

Solo la Jurisdiccién Sanitaria 06 Costa Chica se encuentra
con un logro del 73.04% sobre un estandar de 83%
aceptado.

« Control de Calidad

Corresponde al porcentaje de citologias negativas reexami-
nadas por el patologo respecto al total de muestras negati-
vas a cancer o a lesiones precancerosas detectadas por la
SSA.

%0

PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER CERVICO UTERINO..

En este indicador se esta al 100%, lo que de alguna manera
garantiza la confiabilidad de los resultados reportados por
los Laboratorios de Citologia del Estado.

e Correlacion Colpo-Histopatoldgica

Porcentaje de casos diagnosticados en la Clinica de
colposcopia con resultado positivo a lesiones pre-malignas y
cancer que fueron diagnosticados por el colposcopista y que
en el estudio histopatoldgico se confirmé el diagnéstico en
la SSA.

Cuatro de siete Jurisdicciones presentan resultados satisfac-
torios sobre el estandar aceptado del 90%, siendo las Juris-
dicciones Sanitarias de Costa Chica, Acapulco, Centro y
Tierra Caliente.

e Cobertura especifica de VPH

Porcentaje de pruebas de captura de hibridos VPH para la
deteccidn oportuna del cancer cérvico-uterino en la SSA, en
mujeres de 35 a 64 afios de edad.

Las Jurisdicciones Sanitarias Montafa, Centro, Costa Grande
y Costa Chica con resultados por arriba del 85% de lo acep-
tado por el nivel federal.

e Oportunidad del Diagnéstico

Porcentaje de citologias cervicales interpretadas dentro de
los 21 dias posteriores a la toma, respecto al total de
citologias cervicales realizadas por la SSA.

Todas las Jurisdicciones Sanitarias con resultados sobresa-
lientes a lo esperado en el estandar establecido a nivel
nacional del 80%.

« Indice de desempefio 2010 - 2011
(Enero-Septiembre)

El indice de desempefio comparado 2010 - 2011 al mismo
periodo, presenta una notable mejoria ya que en el 2010,
tres Jurisdicciones (Costa Grande, Centro y Tierra Caliente),
todavia no lograban cubrir los estandares aceptados por el
nivel federal en algunos de sus indicadores, como son Co-
bertura especifica de Papanicolaou, Cobertura especifica de
VPH y Correlacién Colpo-histopatoldgica.

Al cierre del mismo periodo estos mismos indicadores se
encuentran ubicados en un desempefio satisfactorio.
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ACCIONES DE APOYO REALIZADAS

e Se realiza promocién a la salud, orientando a la
mujer a disminuir los factores de riesgo.

e Toma de muestra de citologia cervical a todas las
mujeres de los grupos de riesgo (25 a 64 afios)
gue asisten a la unidad de salud.

e Capacitacion periddica al personal operativo sobre
la adecuada toma de Papanicolaou.

e Referencia con oportunidad a la clinica de colposco-
pia a las mujeres con resultado positivo de lesiones
de bajo y alto grado para su atencién, tratamiento y
seguimiento.

e La mujeres que presentan resultados positivos a
Cancer Cérvico-uterino son referidas al Instituto
Estatal de Cancerologia para su atencién vy
tratamiento.

e Detenccion de papiloma virus a mujeres de
35 a 64 afios de edad.
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e Aplicacién de la vacuna contra el virus del papiloma
humano al 80% de las nifias de 9 afos del estado.

e El 9 de abril del presente afio se dio inicio con el
Plan Estratégico de Atencién a mujeres positivas al
Virus del Papiloma Humano, con una duracion de 10
semanas, realizando visualizacion colposcoépica y
toma de biopsia.

e Se recibi6 apoyo de las siguientes Instituciones:
Fundacién Carso, Patrimonio de la Beneficencia
Pablica y Médicos Colposcopistas del Hospital
General de México.

CONCLUSION

El reto de disminuir la mortalidad y morbilidad por cancer
cérvico-uterino en el pais, con los recursos existentes y la
infraestructura instalada, depende de su uso adecuado y
racional, de la disposicion y apoyo de las autoridades nacio-
nales y estatales, de la capacidad técnica del personal de
salud y de la participacion de los sectores publico, social y
privado, por ello la participacién activa de diferentes actores
ciudadanos e instituciones que desde su escenario
contribuyan a su abatimiento.

La dimensién de este problema de salud publica en el paisy
en el Estado, exige el trabajo conjunto. Es fundamental el
consenso respecto a los objetivos, estrategias y operacion
de las acciones del Programa.
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pesar de los grandes avances de la oncologia
moderna, el cAncer de mama en el &mbito mun-
dial, es la primera causa de muerte por neoplasia

ACCIONES

En el presente afio, se han realizado 64,456 Exploraciones
Clinicas de Mama a mujeres de 25 a 69 afios de edad,
asi como 7,946 mamografias a mujeres que han
presentado factores de riesgo para desarrollar esta

en la mujer, sin limitarse a afectar solamente a las socieenfermedad y se han detectado 92 casos de cancer de

dades occidentales industrializadas. Cada afio se presentan
mas de un millén de casos nuevos, de los cuales aproxima-
damente la mitad ocurren en paises desarrollados. Sin
embargo, en los paises en desarrollo se suscitan la mayoria
de las muertes que causa este padecimiento en el mundo. El
riesgo de enfermar por esta causa, es superior entre las
mujeres de paises con nivel socioeconémico alto, pero el
riesgo de morir es mayor entre las mujeres que habitan
paises pobres, por tener menor acceso a los servicios de
salud, para su deteccion temprana, tratamiento y control.

En México, el cancer de mama es un importante problema
de Salud Publica. Con el tiempo, la mortalidad y el nimero
de casos se han incrementado. Hoy en dia entre las mujeres
de 25 afios y mas, este padecimiento ocupa el primer lugar
como causa de muerte por neoplasia maligna y ha
desplazado de esta posicién, al cancer cérvico uterino. En el
futuro inmediato, se prevé un incremento de este padeci-
miento, por lo que es inaplazable la organizacién de un
programa efectivo de tamizaje.

En el pais se registran anualmente 5 mil casos de muerte
por esta patologia, lo que ha generado la pérdida de un
importante namero de afios de vida y una carga econdmica
considerable para multiples familias.

Como producto del nuevo escenario demografico y de la
transicion epidemiolédgica, asi como la dieta rica en grasas,
carbohidratos, obesidad, tomar alcohol y fumar, son los
factores de riesgo que vive actualmente nuestra Entidad, en
el afio 2010 se registraron 81 casos nuevos, en comparacion
que hasta el mes de octubre del presente afio, son 92
presentando un aumento considerable de esta patologia; lo
que representa una verdadera inequidad de género e
injusticia social.
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mama.

Es importante mencionar que la autoexploracién debe
realizarse toda mujer a partir de la menarca, una vez al mes,
esto ayuda a detectar nédulos, cambios de coloracion de la
piel o cualquier otra anatomia diferente que pueda indicar
anomalias para desarrollar cancer de mama.

Como parte de la estrategia de capacitacion al personal de
salud, se han realizado conferencias magistrales en el Nivel
Central.

De esta misma forma, se han capacitado Médicos deprimer
y segundo nivel de atencion en los Hospitales de Coyuca de
Catalan y Arcelia la region de la TierraCaliente, recibiendo
esta capacitacién 283 personas.

Como marco de las festividades del mes de la Lucha Contra
el Cancer de Mama, dio inicio el dia 17 de octubre la
"Campafia de Mamografias Gratuitas" en los Hospitales
Generales de Zihuatanejo, Ciudad Renacimiento, lguala y
Taxco, realizando 20 mamografias diarias y para mujeres
con factores de riesgo para desarrollar cAncer de mama de
la Region de Tierra Caliente y Costa Chica se gestion6 el
envio de usuarias a mamografia a los Hospitales de Iguala y
Ciudad Renacimiento.

Estos eventos se realizan con el proposito de detectar de
manera oportuna el cancer de mama.

Para conmemorar el Dia Internacional de la Lucha Contra el
Cancer de Mama, el 19 de octubre del actual, a través
de un evento Académico en el zécalo capitalino, presentando su
testimonio victimas de cancer de mama sensibilizando a la
poblacién asistente a este evento.
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Unidad de Remolque Semi Estacional de Mamografia, que realiza
recorridos itinerantes a hospitales Generales que
no cuenta con el servicio de Mamografia.

Campafia Intensiva de Mamografias.

Del 26 al 28 de octubre del actual, se llevd a cabo la
capacitacion denominada "Prevencién del Céancer de
Mama", dirigida a Médicos y Enfermeras de la 7 Jurisdiccio-
nes Sanitarias, capacitdndose 23 Médicos y 22 Enfermeras,
con el proposito de fungir como capacitadores y realizar la
réplica en cada una de las Jurisdicciones Sanitarias para
lograr la capacitacion integral al personal de Salud.

El reto que la Secretaria de Salud ha ponderado es de detec-
tar esta enfermedad a través de la Exploracion Clinica de
Mamas en mujeres de 25 afios en adelante y la mamografia
a mujeres de Renacimiento en Acapulco, Hospital de la
Madre y el Nifio Guerrerense en Chilpancingo, Iguala, Taxco
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y se cuenta con una Unidad de Remolque Semiestacional
de Mamografia que otorga este servicio de manera itiner-
ante en los Hospitales en donde no cuentan con mamo-
grafo, con el propoésito de detectar el Cancer de Mama de
manera oportuna y salvar las vidas de las mujeres
Guerrerenses.

La mamografia es un método efectivo para mujeres
que presentan factores de riesgo.
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PROGRAMA DE"PREVENCION Y CONTROL DE CANCER DE MAMA"

DETECCIONES DE CANCER DE MAMA POR JURISDICCION SANITARIA
2008 - 2010

2008 2009 2010
JURISDICCIONES
SANITARIAS EXPLORACION CASOS EXPLORACION CASOS EXPLORACION CASOS
MAMOGRAFIA CLINICA DE POSITIVOS MAMOGRAFIA CLINICA DE POSITIVOS MAMOGRAFIA CLINICA DE POSITIVOS
MAMAS MAMAS MAMAS
o1
TIERRA CALIENTE 0 3,382 2 0 3,883 5 732 7,872 19
02 2 12 2,765
NORTE 0 0,980 0 27,294 13 , 26,652 8
03 550 17,465 10 697 26,652 1 1,421 22,452 12
CENTRO ' ’
04 0 12,327 8 0 32,211 8 14 15,132 7
MONTARNA ’ ’ ’
05 0 10,187 13 0
COSTA GRANDE , 0 22,450 16 17,436 5
o6
COSTA CHICA 0 10,197 10 0 18,370 9 0 20,828 8
07
ACAPULCO 0 4,843 23 0 12,894 24 14,486 22,316 22
TOTAL 550 79,381 78 697 143,754 86 19,418 132,688 81

Fuente: Sistema de Informacién de Cancer de la Mujer (SICAM) y libreta de registro hospitalario.
Nota: En el periodo 2008 - 2009, solo el Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense de Chilpancingo, contaba con el servicio de mamografia
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| INTRODUCCION

| Programa para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis es coordinado por la Secretaria de
Salud e incluye a todas las instituciones del Sistema

nacional en incidencia por debajo de estados como
Baja California y Tamaulipas (Figura No. 1) que tienen
la condicionante de ser estados con un alto indice de transito
de personas provenientes de los estados del sur y de
Centroamérica. En cuanto a la mortalidad por tuberculosis,
nos ubicamos en octavo lugar a nivel nacional, con una

Nacional de Salud (SNS). Se orienta al reforzamiengsa de mortalidad de 3.2 defunciones por 100 mil habitantes,

permanente de las acciones, con una nueva vision
interinstitucional para el manejo integrado de pacientes y la
poblacién en riesgo. Ante ello, se han unificado los criterios
de politicas, estrategias y lineas de accién para conformar
un solo frente ante este problema de salud en el marco de
la "Estrategia Nacional de Promocion y Prevencién para una
mejor Salud 2007-2012"

El objetivo principal del programa es: reducir la carga de
enfermedad, promoviendo entornos y comportamientos
saludables, e integrar la prevencién especifica en cada etapa
de la vida, asi como detectar y tratar con oportunidad los
padecimientos que aquejan a la poblacion.

En el presente documento, se hace un analisis de la
situacion epidemiolégica de la tuberculosis, de las
principales acciones y resultados obtenidos en el Programa
Estatal de Prevencion y control de Ila Tuberculosis,
con énfasis en el dltimo afio, y finalmente un analisis de las
acciones y estrategias que hay que implementar para lograr
un mejor control de la enfermedad.

I SITUACION EPIDEMIOLOGICA

El estado de Guerrero durante la Ultima década se ha
mantenido con tasas de incidencia de la enfermedad,
superiores a la media nacional (Grafica No. 1); esta ubicado
entre los estados con mayor carga de la enfermedad
en el paisy durante el 2010, nos ubicamos en el tercer lugar
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la cual es superior a la media nacional.

En el estado se presentan alrededor de 1,100 casos nuevos
de tuberculosis por afio, siendo las regiones con mayor
incidencia de tuberculosis en el Estado, las costas (Acapulco,
Costa Chica y Costa Grande) (Grafica No. 2).

No obstante de que los factores que favorecen la trasmisién
de la enfermedad estan presentes en todas las regiones
del estado, existe un marcado aumento de casos en
zonas costeras, donde seguramente estan interviniendo
factores climaticos y de hacinamiento. Por otro parte,
existen regiones que por sus condiciones socioeconémicas
es logico esperar un mayor numero de casos, sin embargo
esto no sucede, en este caso es factible que ocurra un
silencio epidemioldgico por falta de identificacion de
casos, derivado de wuna red de servicios de salud
insuficiente.

De enero a septiembre del 2011, se han registrado 917
casos de tuberculosis todas las formas, la mayor incidencia
continua siendo en las costas, donde se presentan tasas de
hasta 68.5 casos por 100 mil habitantes (Acapulco), en
cuanto al género, en el masculino se presenta mas del 60
por ciento de los casos, es decir, hay una razon de casi 2
casos en hombres por mujer afectada (Grafica No. 3).

En cuanto a los grupos de edad afectados, aunque el
aumento en la incidencia del padecimiento inicia de los 15
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afos en adelante, existen grupos de edad donde el riesgo
es considerablemente mayor, estos son los mayores de 40
afios, donde se presentan tasas de mas de 40 casos por 100 mil
habitantes de ese grupo de edad. Esto nos orienta a realizar
acciones de deteccion en estos grupos, dado el mayor riesgo de
padecer esta enfermedad (Grafico No. 4).

Por otro lado, se identifica que el 5% de los casos se presenta
en menores de 15 afios, esta incidencia es mayor de lo que
ocurre en la media nacional y nos habla de la presencia de
contagio a nivel intradomiciliario y la falta de medidas de
prevencion de la enfermedad en el hogar.

En cuanto a la localizacion de la enfermedad, el 90.7% de los
casos registrados de enero a septiembre del 2011, son
pulmonares, ya que esta es la principal presentacion de la
enfermedad dado que su principal mecanismo de trasmision
es la via aérea, pero también observamos, cada vez
con mayor frecuencia la presencia de casos extra
pulmonares, sobretodo la presentacion ganglionar, miliar y
meningea, que se observa mas frecuentemente en
pacientes que tienen comorbilidades que afectan Ila
respuesta inmune (VIH/SIDA y Diabetes mellitus)
(Cuadro No. 1).

Mas del 70% de los casos son identificados en la Secretaria
de Salud, lo cual es acorde con la cantidad de poblacion
de responsabilidad por institucibn en el estado.
Sin embargo, esta enfermedad obliga a acciones
interinstitucionales para cortar la cadena de trasmision,
a través de la identificacion oportuna de casos y
otorgamiento de tratamientos estrictamente supervisados
(Grafica No. 5).

En relacién al servicio donde se realiza la deteccion de la
enfermedad, mas del 80% son identificados en consulta
externa, cuando el paciente seguramente demanda los
servicios por la enfermedad, es de llamar la atencién la
poca actividad que se tiene en la identificacion de casos
mediante el examen de contactos, cuando se sabe que la
trasmisién de la enfermedad se da por medio de un enfermo
con el cual se tiene convivencia de 5 horas al dia; para
el control de la enfermedad, el estudio de contactos
debe ser una prioridad, ya que en estos, se encuentran
el caso que genero el contagio y los susceptibles de
enfermar.

Otro dato que sustenta, esta falta de oportunidad en la
deteccion, es la presencia de mas del 8 % de casos
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identificados en hospitalizacion, los cuales seguramente
acudieron a las unidades de primer nivel, donde no se les
realizd el diagndstico y es probable que tengan un tiempo
de evolucibn mayor, con el mayor riesgo de trasmitir la
enfermedad a sus convivientes y de presentar mayores
complicaciones. De igual forma, pone en evidencia esta
demora en la deteccion de los casos, que el 40% de los
casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva,
tiene un resultado de 3+++ al momento de establecer el
diagnostico, cuando lo ideal es la identificacion con 1+ o
menor (Grafica No. 6).

De igual forma, con lo que se observa a nivel nacional,
existe un aumento en la asociacién a comorbilidades, de
las més importantes son la diabetes mellitus, adicciones
(alcoholismo) y VIH/SIDA, esto dificulta el seguimiento,
adherencia y control de los pacientes que presentan esta
comorbilidades y los hace mas susceptibles a fracasos del
tratamiento, abandonos y recaidas (Grafica 7).

Grafica No. 1
Morbilidad por Tuberculosis Pulmonar
2000-2010

ARo

Fuente: SINAVE, DGE, SSA. Poblacién a mitad del afio.
Indicadores demogréficos 1990-2030. CONAPO.
*Tasa por 100 mil habitantes.
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Grafica 2. Casos Nuevos de Tuberculosis por Jurisdiccién Sanitaria 2005 -2010
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Grafica 3. Casos Nuevos de Tuberculosis por Jurisdiccion Sanitaria 'y Género en Guerrero, Enero-Septiembre 2011
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Fuente: Plataforma Unica de informacion, mddulo tuberculosis, DGE, SALUD TASA x 100,000 Habitantes

Grafica 4. Casos nuevos de tuberculosis por grupo de edad en Guerrero, Enero-Septiembre 2011

150

135

120

105

90

75

60

45

30

15

0

<1 1A 4 5A9 10A 14 15A 19 20A 24 25A 29 30A 34 35A 39 40A 44 45A 49 50A 54 55A 59 60A 64 65>
4 16 13 13 62 73 71 62 81 80 91 80 68 39 164
6.55 6.50 4.11 4.05 19.59 24.50 25.76 25.59 38.09 44.48 58.75 61.79 65.33 48.33 86.69

Fuente: Plataforma Unica de informacién, médulo tuberculosis, DGE, SALUD, TASA x 1000 Habitantes

Cuadro No. 1. Casos nuevos de tuberculosis por localizacién de la enfermedad en Guerrero, Enero-Septiembre 2011

LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD

Pulmonar

Meningea
Intestinal, peritoneo
Osea

Renal

Genito urinaria

Piel

Ojo

Ganglionar

Miliar

Pleural

Otras

Sistema nervioso central
Mixta

TOTAL

No.
832

orRrouRENr AR NN

%

90.7
0.8
0.8
0.3
0.1
0.2
0.4
0.1
2.5
2.1
0.5
0.7
0.1
0.7

100

Fuente: Plataforma Unica de informacion, modulo tuberculosis, DGE, SALUD, TASA x 1000 Habitantes
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Gréfica 5. Casos nuevos de Tuberculosis por Institucion
en el estado de Guerrero, Enero-Septiembre 2011

Fuente: Plataforma Unica de informacién,

moédulo tuberculosis, DGE, SALUD

Grafica No.6

Casos de Tuberculosis pulmonar con Baciloscopia positiva,
segun resultado de laboratorio en Guerrero,

Enero-septiembre 2011
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Gréfica No. 7
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| ACCIONES REALIZADAS

La deteccion de los casos contagiosos de TB identificados
entre sintomaticos respiratorios es un componente esencial
para el control de esta enfermedad. Para ello se realizan
diversas actividades de promocion de la salud orientadas a
la identificacion de signos y sintomas tempranos entre la
poblacién en riesgo.

La deteccibn temprana de casos permite iniciar el
tratamiento con oportunidad y aumentar las tasas de
curacion en la poblacion afectada, a ello contribuye la
basqueda activa de casos y contactos que se realiza, en
particular en &reas y grupos vulnerables con mayor
potencial de transmisién: prisiones, personas con VIH/SIDA,
comunidades indigenas, jornaleros, migrantes y personas
con diabetes, principalmente.

Las acciones realizadas enero a septiembre del 2011 son las
siguientes:

e Se han examinado a 11,110 sintomaticos respirato-
rios con tos productiva por més 15 dias.

e Se han procesado 27, 620 baciloscopias de detec-
cién y diagnostico y 3, 780 de control.

e Se han diagnosticado a 917 casos nuevos de tuber-
culosis entre los tosedores examinados.

e Han ingresado a tratamiento a 917 casos nuevos
de tuberculosis.

e Se han estudiado 2, 663 contactos de los casos
nuevos descubiertos.

e Se han realizado "cruzadas de deteccion y diag-
néstico” con la unidad mavil, en los municipios de
Cochoapa y Metlatonoc, ponderados de alto riesgo
y de prevalencia oculta, en la cual se visitaron 47
localidades y 18 escuelas, realizando las siguientes
acciones:

594 Sintométicos Respiratorios examinados.

678 Baciloscopias de deteccion y diagnostico.

7 Casos nuevos identificados.

49 Total de localidades visitadas.

54 Total de platicas y talleres realizados, sobre las
medidas preventivas y de control de la tuberculo-
sis, a los cuales asistieron 3,109 personas.

46 perifoneos y 1 desfile con aproximadamente
2,000 asistentes.

e En cuanto a la movilizacién social se han realizado
8 ferias de la salud, 11 desfiles y 8 Tb-Tones,
en los que la participacion social es destacada y se
logra una incorporacion efectiva de la comunidad en
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las acciones de difusién para que la poblacion iden-
tifique la importancia de la tuberculosis y adopte las
medidas de proteccién para el autocuidado de su
salud, al mismo tiempo que se realizan acciones de
detecciéon y diagndstico y de referencia de casos en
tratamiento con alguna complicacién.

e La tuberculosis resistente a farmacos es un
problema que va en aumento en la entidad, por tal
motivo, se integr6 el Comité Estatal de
Farmacorresistencia en Tuberculosis, con la
finalidad de analizar la situacibn de la
tuberculosis resistente a fArmacos, dar seguimiento
a los casos en tratamiento con farmacos
antituberculosis de segunda linea y dictaminar
el esquema terapéutico que este tipo
de pacientes deben de llevar.

e También se han desarrollado 4 talleres de adheren
cia al tratamiento, en los que han participado perso-
nas afectadas de tuberculosis, sus familiares y el
personal de salud encargado de dar seguimiento al
tratamiento de estos pacientes.

Estos talleres han tenido el objetivo fundamental de
fortalecer los conocimientos sobre tuberculosis en las
personas afectadas por TB y la vinculacion con la familia y
el personal de salud, para asegurar la adherencia del TAES,
el de sensibilizar a las personas afectadas por la
tuberculosis, mediante la interaccion de la familia y el
personal de salud, compartiendo la informacion sobre la
enfermedad, los sentimientos y necesidades de la
perspectiva de los enfermos y personal involucrado, a fin de
lograr el éxito de tratamiento contra la tuberculosis.

I RESULTADOS OBTENIDOS

En este afio, con las acciones realizadas, se tiene un avance
en la deteccion de sintomaticos respiratorios de 63.2% con
respecto a la meta establecida y se han diagnosticado un
69.3% de los casos a identificar en el presente afio.

El porcentaje de éxito de tratamiento, el cual se encuentra
en 89.9%; por arriba del estandar nacional de 85%.

Este indicador mide los pacientes que ingresaron a trata-
miento y curaron con baciloscopia negativa o bien hubo
remision de la sintomatologia clinica.

También es de llamar la atencién que el porcentaje de
fracasos que se encuentra en 1.9%, muy parecido a la
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media nacional del 2% y el de abandonos de apenas un
3.1% de los pacientes que ingresan a tratamiento.

| CONCLUSIONES

Si bien es cierto, que se han realizado acciones enfocadas a
la deteccién y diagnoéstico oportunos, para ingresar a
tratamiento a los casos detectados y el seguimiento para
fortalecer la adherencia al tratamiento y poder cortar la
cadena de trasmision de la enfermedad, aun se identifican
areas de oportunidad.

Es imprescindible mejorar la deteccion de sintométicos
respiratorios, tanto en las unidades de salud, como
por la blsqueda y examen completo de contactos y
grupos vulnerables, hay que insistir en la sensibilizacion
al personal de salud y la informacion a la poblacién,
sobre la importancia de la tuberculosis y las
medidas de proteccion para el autocuidado, asi como la
participacion activa e incorporacion efectiva de la
comunidad, en la blsqueda de sintomaticos respiratorios,
uso adecuado de los Servicios de Salud y control
de otros determinantes que facilitan su aparicion, como
mecanismos adicionales que contribuyen en la prevencion y
control de la enfermedad.

Es importante insistir en la administracion oportuna de
los medicamentos antituberculosis, ya que esto, logra
rapidamente que los pacientes dejen de ser contagiosos,
cortando asi la cadena de transmision.

Es conveniente implementar estrategias innovadoras
para fortalecer la adherencia al tratamiento de los
pacientes en control, ya que el abandono, Ilos
fracasos por falta de apego y las recaidas originan
el aumento de la tuberculosis resistente a farmacos,
que en el estado también representa un reto para la
salud publica por los altos costos que ocasiona y el
mayor numero de complicaciones de los pacientes
gue ingresan a este tipo de tratamiento.

El fortalecimiento de la red social de apoyo para
los pacientes en tratamiento, representa otro reto
importante, que debe implicar la participacion de
autoridades de distintos niveles, del personal de salud y de
la  comunidad, Ila presencia de la Red TAES
de enfermeria y las acciones que ésta ejecuta de
abogacia, comunicacibn 'y movilizacion social, son
experiencias de éxito que ayudan al control de esta
enfermedad.
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Es fundamental en el programa, la Estrategia TAES,
la cual es considerada como el conjunto de acciones cuyo
propésito es garantizar a las personas que enferman de
tuberculosis, un diagnostico de calidad, tratamiento
oportuno y vigilancia hasta su curacién. También considera
acciones de Participacién social, entendido este por un
proceso que permite involucrar a la poblacién, a las autori-
dades locales, a las instituciones publicas y a los sectores
social y privado en la planeacién, programacion, ejecucién
y evaluacién de los programas y acciones de salud.
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Dicha estrategia sigue siendo el elemento esencial para
prevenir y controlar la enfermedad, sobre todo en estos
momentos, donde al aumento de enfermedades (VIH/SIDA
y Diabetes mellitus) que afectan la respuesta inmunoldgica
aumentan la presencia de la tuberculosis.

El resultado de la no aplicacion de esta estrategia trae
consigo la tuberculosis resistente a farmacos, que de no ser
controlada generard aumento en los costos de la atencién y
de las complicaciones en salud de quienes la padezcan.
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Talleres de adherencia para personas
afectadas por tuberculosis, en la
Jurisdiccion Sanitaria 07 Acapulco Guerrero

Huicochea Lozano Rosa Elia 1 Viveros Islas Omar 2Silva Dominguez Rufino 3

1 Coordinadora Estatal de la RED TAES de Enfermeria, 2 Coordinador Estatal del
Programa de Tuberculosis, 3 Director de Epidemiologia y Medicina Preventiva.

- PERFIL EPIDEMIOLOGICO

a Tuberculosis se considera un problema de Salud

Pablica en el pais, que requiere atencion prioritaria,

dado que afecta a poblacion en edad productiva
(15 a 49), con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres. Se estima que un caso bacilifero que no recibe
tratamiento puede infectar, por afio, de 10 a 15 personas
mas. A nivel mundial se informa que un tercio de la
poblacién se encuentra infectada por el Mycobacterium
tuberculosis, y al afio ocurren 10 millones de casos nuevosy
fallecen 3 millones de personas; entre las mujeres ocasiona
1.7 veces més muertes, que las relacionadas con causas
maternas, provocando mayor orfandad.
A partir de 1993 la (OMS), Organizacion Mundial de la Salud,
declara la atencién de la Tuberculosis como una Emergencia
Mundial, debido a que a en muchos paises esta fuera de
control y a la asociacion TB/VIH/SIDA, asi como la apa-
ricibn de cepas de M. tuberculosis resistentes a los medica-
mentos de primera linea. En México, a diferencia de otros
paises de la regién de las Américas la relacion TB/VIH, es de
5.9%; en tanto que la mayor proporcién es la asociacion
TB/DIABETES (20%); entre otras comorbilidades continua
la desnutricién, y adicciones principalmente el alcoholismo,
lo cual ha complicado el perfil de la tuberculosis. La presen-
cia de la tuberculosis (TBP) en el Estado de Guerrero, en
2009 presento una tasa de 33.4 por 100 mil habitantes, al
igual que Baja California Norte con tasa de 37.0, Nayarit
33.0, Sonora 32.5, Tamaulipas 32.5, Sinaloa 28.8, Baja
California Sur 27.9, Veracruz 26.3, Tabasco 26.3, Chiapas
23.7 y Oaxaca, todos estos se agrupan en los estados con la
mas alta prevalencia del pais; Guerrero ha presentado un
comportamiento aparentemente descendente con tasas que
fluctan de 34.41 y 37.2 por 100,000 habitantes en los
Gltimos 10 afios, sin embargo estas han sido superiores a la
nacional (15.9 a 16.8 por 100 mil habitantes); con respecto
a la mortalidad del mismo periodo, la entidad ha mostrado
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un franco descenso, que se reflejan en las tasas de 3.81 a
2.7 por 100 mil habitantes, no obstante continua siendo
superior a la nacional 2.88 a 1.7 por 100 mil habitantes.
Por Institucion, los casos registrados en el 2010, es de
1,042 casos nuevos, el 76.3%, corresponde a la SSA, el
18.0% al IMSS, el 4.9% al ISSSTE y a la SEDENA 3%. La
distribucién de la incidencia con mayor frecuencia de tuber-
culosis se presenta en las siguientes Jurisdicciones Sanita-
rias: en primer orden tenemos: Acapulco con un promedio
anual de 565 casos nuevos, seguido por Costa Chica 179 y
Costa Grande 108 y a nivel Estatal el promedio es de 1,086
casos. La proporcién de casos mas afectados por género
corresponde al sexo masculino con el 58.0% y el 42% a las
mujeres.

Figura 1
CASOS NUEVOS DE TB 2005 - 2010

Fuente: Plataforma Gnica de informacién, médulo tuberculosis DGE, SALUD
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Huicochea Lozano R. y Cols.

Figura 2.
MORBILIDAD DE LA TB POR GENERO 2010

Fuente: Plataforma Unica de informacién, médulo tuberculosis, DGE, SALUD

Por grupo de edad el rango de poblacion mas afectada por
la tuberculosis, es el de 15 a 54 afios, que corresponde a la
poblaciéon potencialmente productiva, con tasa que van de
4.0 a 5.27 por 100 mil habitantes, sin embargo también esta
presente en los grupos mas vulnerables nifios y adultos
mayores.

SITUACION ACTUAL

Ante la magnitud y trascendencia que representa la presen-
cia de Tuberculosis Pulmonar en Guerrero, se hace necesa-
rio reorientar las estrategias que incidan en el control, dado
la asociacion con otros padecimientos tales como la Diabe-
tes, la Desnutricion el VIH/SIDA, y la inadecuada aplicacion
de la estrategia TAES, han sido determinantes negativos en
el control efectivo del padecimiento en la entidad. Se ha
demostrado que la estrategia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado), bien aplicada garantiza mas del
95% el éxito de curaciéon de los enfermos de la Tuberculosis,
pues la efectividad del Tratamiento Primario Acortado Estric-
tamente Supervisado, tiene éxito con el cumplimiento de
todas las medidas incluidas en ese conjunto y en la partici-
paciéon del enfermo, ya que tiene una funcién central en las
actividades del control de la tuberculosis.

No obstante coexisten factores que complican el control
relacionados con el apego al tratamiento:

Falta de informacion sobre la enfermedad
Tiempo de duraciéon del tratamiento
Reacciones secundarias y personas desnutridas

que no toleran el tratamiento,

Abandono del tratamiento por sentirse bien.
Complicaciones con otras enfermedades
(Desnutricion, Diabetes, VIH/SIDA, Alcoholismo),
lo que complica la resistencia a farmacos de
primera linea.
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De ahi la importancia como medida de salud publica de
implementar Talleres de Adherencia para Personas Afecta-
das por Tuberculosis, en el Municipio de Acapulco, Guerrero,
dado que este registra mas del 50% de la morbilidad y la
mortalidad por TB, en la entidad.

| TALLERES DE ADHERENCIA

Los talleres de adherencia estan dirigidos a pacientes con
diagnostico de TBP, que inician tratamiento (nuevos), en
donde cada enfermo y familiar clarifican la informacion
sobre la enfermedad y el tratamiento (mitos y realidades) y
expresen libremente sus temores, ideas, percepciones etc.

¢Como me siento ahora? y de la importancia de apoyar y
fomentar la corresponsabilidad del paciente/familia y
personal de salud; en el proceso de acompafiamiento del
TAES, lo que permitira elevar las tasas de curacion,
disminuir la farmacorresistencia y reducir la brecha del
estigma y discriminacién en el entorno de la Tuberculosis.

OBJETIVOS

Fortalecer los conocimientos sobre tuberculosis en las
personas afectadas por TB y la vinculacion con la familia y
el personal de salud, para asegurar la adherencia del TAES,
en la region Acapulco, Guerrero.

| PROPOSITO

Sensibilizar a las personas afectadas por la tuberculosis,
mediante la interaccion de la familia y el personal de salud,
compartiendo la informaciéon sobre la enfermedad, los
sentimientos y necesidades desde la perspectiva de los
enfermos y personal involucrado, a fin de lograr el éxito de
tratamiento contra la tuberculosis y evitar los riesgos de
tuberculosis Multifarmacorresistente (TBMFR).

I TALLERES DE ADHERENCIA REALIZADOS

La Secretaria de Salud, a través del Programa de Preven-
cién y Control de la Tuberculosis y la Red TAES de Enfer-
meria, en TB, como parte de las estrategias, encaminadas
a disminuir la presencia de TBMF y elevar la tasa de curacién
en la entidad, de marzo a agosto del 2011, realiz6 tres
Talleres de Adherencia para Personas afectadas por Tuber-
culosis, y como parte de las acciones de Abogacia, Comuni-
cacion y Movilizacién Social, se ha contado con la presencia
de autoridades locales, como la Sra. Julieta Fernandez de
Afiorve, Presidenta del DIF, municipal de Acapulco, misma
gue ha externado su apoyo y compromiso para los grupos
vulnerables.
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Figura 3.
Fecha Num. de pacientes con TB
convocados a los talleres
24/ 03/ 2011 29
27/ 05/ 2011 34
31/08/ 2011 31
TOTAL 94
I ALCANCES DE LOS TALLERES REALIZADOS

En el proceso del desarrollo de los talleres de Adherencia
y de acuerdo a la percepcion de los participantes al término
de cada taller, se hace patente el empoderamiento de las
personas afectadas por Tuberculosis, y su vinculacién en el
proceso del tratamiento con la familia y el personal de salud
identificando la idiosincrasia de las personas afectadas por
Tb, que confluye en la elevacion de la autoestima y de la
corresponsabilidad, para el éxito del tratamiento (CARTA
DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES EN LA ATENCION
POR TB).
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TALLERES DE ADHERENCIA PARA PERSONAS CON TUBERCULOSIS...

En los talleres, se desarrollan dindmicas, de autoestima,
impartidos por wuna psicéloga e incentivacion a los
asistentes, con un obsequio del programa, ademas se les
apoya con el pago de pasajes y un refrigerio a las personas
afectadas por TB, y como parte del proceso de sensibili-
zacion se expresan testimonios de pacientes con tuberculo-
sis Multifarmacorresistente.

Participacion de la Familia

Equipo de la Red TAES de Acapulco
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Vacunacion Universal:
Certificacion Obtenida Afio 2011 (Sarampidn y Rubeola)
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1Responsable Estatal del Componente de Vacunacién Universal; 2Coordinadora Estatal
de Salud de la Infancia y la Adolescencia ; 3Directora de Servicios de Salud

I INTRODUCCION

Durante la década de 1980, el Fondo Internacional

de Emergencia de las Naciones Unidas para la

Infancia (UNICEF) trabajé con la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) para conseguir la inmunizacion
universal de la infancia contra seis vacunas del Programa
(BCG, vacuna anti poliomielitica oral, difteria, tétanos, tos
ferina y sarampion).
Como resultado, 106 millones de nifios fueron vacunados
en 2008 y las tasas de inmunizacién mundiales estan en el
nivel més alto que nunca (82% en 2008, cifras que fueron
record en ese tiempo.

El dia 22 de enero de 1991, se crea por decreto presidencial
el Consejo Nacional de Vacunacion, CONAVA, como
instancia de coordinacién y consulta que tiene como objeto
primordial el promover, apoyar y coordinar las acciones
de las instituciones de salud de los sectores publico,
social y privado, tendientes a controlar y eliminar las
enfermedades, a través del establecimiento del programa
de vacunacién universal dirigido a la proteccién de la salud
de la nifez.

Uno de los programas que mas han beneficiado a la nifiez
guerrerense ha sido el de vacunacion universal, el cual fue
implementado a partir del segundo semestre de 1991 y que
ha permitido tener importantes avances en materia de
inmunizaciones, gracias a las altas coberturas alcanzadas
en los dltimos ocho afios, ha sido muy evidente el gran
impacto sobre las tasas de morbilidad y mortalidad de los
padecimientos prevenibles por vacunacion.

Las nuevas vacunas contra las causas principales de
muertes infantiles (pulmonia y diarrea) ofrecen nuevas
esperanzas. La vacuna neumocéccica conjugada y la
vacuna contra el rotavirus protegen contra las causas
principales de pulmonia y diarrea, respectivamente.
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Por ello, estas vacunas podrian salvar aproximadamente un
milléon de vidas infantiles cada afio, y prevenir, mediante la
inmunizaciéon, 2.5 millones de muertes en menores de cinco
afios que estan en acentuado crecimiento. UNICEF también
trabaja con aliados para que el nuevo impetu logrado con
la vacunacion pueda mejorar otras intervenciones que
previenen muertes por causa de estas dos enfermedades,
y asi lograr que la repercusién sea mayor. (Grafica No. 1
Esquema de Vacunacion 2010, niflos menores de diez
afios.)

Es importante destacar el papel fundamental que el
personal de Enfermeria ha desempefiado para el logro
obtenido en materia de vacunacion en México, no solo
como colaboradoras del equipo de salud, sino como eje
central tanto en la planeacion de estrategias como en la
implementacién del programa, gracias a su labor y al
trabajo colaborativo, en éste pais hemos disminuido de
manera muy significativa la incidencia de diversas enferme-
dades que pueden evitarse por vacunacion.

| SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Poliomielitis: El Gltimo caso de poliomielitis en el pais se
registr6 en Tomatlan, Jalisco, en octubre de 1990.

La cobertura de vacunacién con esquema completo de
vacuna oral polivalente (VOP) tipo Sabin, segln el Sistema
de Informacion PROVAC al corte de septiembre de 2007,
muestra que fue del 91.5% en los nifios menores de un afo
de edad y de 97.6% en los nifios de un afio.

Las variaciones estatales fueron importantes, ya que 17
entidades federativas presentaron la cobertura de vacu-
nacion en menores de un afio, inferior al 95% y en seis
entidades la cobertura fue inferior al 90% (Distrito Federal,
Durango, Morelos, Estado de  México, Jalisco,
Baja California).
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Grafica No. 1
ESQUEMA DE VACUNACION 2010 NINOS MENORES DE 10 ANOS

Nacimiento 2Meses | 4 Meses | 6 Meses |
BCG
Pentavalente | Pentavalente 1 Pentavalente
Acelular | Acelular | Acelular

la Hep B 2a. Hep B 3a Hep B
la. Rotavirus  2a. Rotavirus
la. Neumo 7V 2a. Neumo 7V

la 1 2a

Antiinfluenza 1Antiinfluenza

7 Meses

| 12Meses I 18 Meses | 35 Meses | 4 Affoss! 6 Afos

laSRP 1 da DPT 2a.SRP
Pentavalente
Acelular
3a. Neumo 7V

Refuerzo anual Antiinfluenza Octubre a Diciembre

VOP (Sabin) en lay 2a. Semanas Nacionales de Salud*

* En el caso de los menores de un afio de edad, solo se aplicara cuando ya hayan recibido al menos dos dosis de
vacuna de poliovirus inactivado.

Sarampién: Después de tres afios de no existir la
circulacién del virus del sarampion en el pais (de 1997 a
1999), en el afio 2000, se presentaron 30 casos
considerados como programéticamente no prevenibles por
vacunacion, en el Distrito Federal, Sinaloa, Baja California y
Estado de México.

En el afio 2001, se presentaron tres casos en Quintana Roo,
importados de los Estados Unidos de América.

Para el afio 2002, no se registraron casos.

En el afio 2003 se registraron 44 casos y en el 2004 se
registraron 64 casos de sarampion, en el Distrito Federal
(43), Estado de México (15), Hidalgo (3), Coahuila (2) y
Campeche (1), reportandose el Ultimo de ellos en la semana
epide- mioldgica N° 17. Durante el 2005 se registraron 6
casos de sarampion, en el 2006 se presentaron 6 casos en
el Distrito Federal y 17 en el Estado de México.
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En el afio 2007, al cierre preliminar del periodo, no se
reportd ningun caso.

La cobertura de vacunacion con triple viral (SRP) en nifios
de un afio de edad, al corte de septiembre de 2007, fue de
96.4% a nivel nacional. Las entidades federativas de Baja
California, Distrito Federal, Jalisco, Morelos, Estado de
México presentaron una cobertura inferior al 95% (93.98%,
93.43%, 93.34%, 93.21 y 89.00% respectivamente) en el
grupo de un afio de edad.

La cobertura de vacunacion en el grupo de 1 a 4 afios de
edad al mes de septiembre de 2007 fue del 98.42%.

De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en el pais se organizaron
durante 2002 y 2003 y 2006 campafias de seguimiento
contra el sarampion con aplicacion de vacuna SR en forma
indiscriminada a nifios de 1 a 4 afios de edad.
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Tétanos Neonatal: Se ha mantenido un descenso en
la morbilidad por esta enfermedad, y la tasa se encuentra
por debajo del limite que la OMS considera de "eliminacién™
(menos de un caso por mil nacidos vivos por distrito
sanitario). Considerando que el bacilo es ubicuo,
su eliminacion es dificil; el riesgo de contraer la
enfermedad persiste en sujetos susceptibles y en recién
nacidos por partos atendidos en malas condiciones de
higiene.

En el aflo 2002, se reportaron ocho casos de tétanos
neonatal, uno en cada una de las siguientes entidades
federativas; Chihuahua, Tamaulipas y Zacatecas, dos en
Chiapas y tres en Guerrero, en el 2003 se reportaron
6 casos, dos en Yucatan, dos en Guerrero, uno en Sinaloa
y uno en Veracruz. Los estados con registro de casos en
2004 fueron: Campeche, Hidalgo, Tamaulipas y Zacatecas.

En 2005 s6lo se presentd un caso de tétanos neonatal en el
estado de Veracruz y en el 2006 se reportaron tres casos
en Chiapas y uno en Nayarit. Durante el 2007 al corte de la
semana epidemiolégica N° 52 no se registraron casos.

La cobertura nacional de vacunacion con dos dosis de Td en
mujeres embarazadas, fue del 88.00% al corte del PROVAC
de septiembre de 2007.

En el estado de Guerrero se enfatiza las acciones de
vacunacion con toxoide tetanico diftérico en las mujeres en
edad fértil y mujeres embarazadas con la finalidad de
obtener una cobertura por 95%, por lo que en base al
tltimo reporte del Plan de accién para la eliminaciéon de
Tétanos Neonatal de corte 30 de septiembre del 2011 se
tiene una cobertura estatal del 76.21 y dentro de los 81
municipios que cuenta el estado 40 municipios estan en
fase de mantenimiento y 41 en fase de ataque para la
eliminacion del tétanos neonatal.

Tétanos no neonatal: Para el periodo 1997-2002, se
observa una disminucién de los casos, ya que en 1997
se presentaron 169 casos, en 1998 se registraron 148
casos, en 1999 un total de 119 casos, en el afio 2000 se
reportaron 103 casos y en los afios 2001 y 2002 se
presentaron 101 casos en cada afio, en el 2003 se
registraron 105 casos, durante el 2004 se observé una
disminucion en el nUmero de casos ya que se registraron 68
casos, presentandose un ligero incremento durante el 2005
al registrarse 71 casos.

A partir del 2006 nuevamente se observé una disminucién
en el niumero de casos, registrdndose 50 en ese afio y 39
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casos en el 2007 al corte de la semana epidemiologica
N°52, de los cuales el 89.74% de los casos se presentaron
en el sexo masculino y el 10.26% en el femenino.

Rubéola: En el periodo entre 1990 y 2001, la cifra mas alta
de casos por esta enfermedad se registr6 en 1993 con
67,879 casos y a partir de la incorporaciéon al esquema
basico de vacunacién de vacuna Triple Viral, que incluye la
proteccidn contra esta enfermedad, se observo un descenso
importante, con una reduccién del 90.7% en el numero de
casos en 2001.

En el afio 2002 se registraron 3,685 casos de rubéola, en el
2003 se registraron 1,552 casos; en el 2004 hubo una
reduccion del 54.96% con relacién al afio anterior ya que se
registraron 699 casos, en el 2005 se registraron 537 casos y
en el 2006 se observé una disminucion en el ndmero de
casos ya que solo se registraron 74.

En el 2007 al corte de la semana epidemiol6gica N° 51, se
han registrado 179 casos de este padecimiento.

En cuanto a rubéola congénita durante el 2004 se regis-
traron 5 casos, en el 2005 un caso en el estado de Veracruz
y en el 2006 se presentaron 4 casos, dos en el estado de
Chiapas, uno en el Estado de México y otro en Baja
California. Durante el 2007, al corte de la semana
epidemiolégica N° 51, nuevamente se registraron cuatro
casos de rubéola congénita uno en cada una de las
siguientes entidades federativas: Campeche, Oaxaca,
Veracruz y Yucatan.

A partir del afio 2004, México se incorpora al Plan para la
Eliminacion de la Rubéola y del Sindrome de Rubéola
Congénita. En el 2005, 2006 y 2007 se continu6 vacunando
con SR a la poblacién de 13 a 39 afios para avanzar en la
eliminacion de la rubéola y del sindrome de rubéola
congénita.

Tuberculosis meningea: Considerada como la forma mas
grave de tuberculosis; la morbilidad en el grupo de menores
de cinco afos de edad, continla en descenso; durante el
periodo de 1990 a 2000 el registro de casos mas alto fue en
1990 con 102, en 1994 con 61 casos y la cifra menor se
registré en 2000 al presentarse 18 casos, en el 2001 hubo
una reduccién del 38.9 por ciento en comparaciéon con el
2000 ya que se registraron 11 casos.

En el afio 2002, los casos registrados se redujeron en una
tercera parte en comparacion con el afio 2000 al presen-
tarse Unicamente 12 casos en todo el pais.
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En 2003 y 2004 hubo una reduccion del 83.3 por ciento con
relacién al afio 2000 ya que se registraron Unicamente 3
casos por afio, en este grupo de edad en todo el pais.

En 2005 se registré6 un incremento de méas del 250 por
ciento en comparacién con 2004, ya que se registraron 11
€asos.

Durante el 2006 se mantuvo este incremento de casos,
pues se registraron 198, de los cuales 9 se presentaron en
el grupo de menores de cinco afios de edad. En el 2007, al
corte de la semana epidemiolégica N° 51, se tienen
registrados 159 en todos los grupos de edad.

La cobertura de vacunacién con BCG, en los menores de un
afio de edad, en el corte del PROVAC al mes de septiembre
del 2007 fue del 98.4%, mientras que en los nifios de un
afo fue de 99.6%.

Difteria: En México esta enfermedad se encuentra
eliminada, registrdndose el Gltimo caso en Lazaro Céarde-
nas, Michoacan, en octubre de 1991.

A pesar de ello, no hay evidencia de que el agente causal
esté erradicado, por lo que se mantiene la vacunacion dado
el riesgo de nuevas epidemias, tal como ha sucedido en
paises que habian logrado el control de la enfermedad y en
donde ocurri6 un aumento del nimero y gravedad de los
casos en los adultos.

Tos ferina: Los casos de tos ferina en los menores de 5
afios en el periodo 1996-2001, han presentado un
comportamiento irregular, se observan descensos y
aumentos, en 1996 se registraron 23 casos, en 1997 hubo
554 casos, 167 en 1998, 75 casos en 1999, 49 en el 2000,
con un aumento a 199 casos en el 2001 y 204 en el 2002,
para reducirse a 92 en el 2003.

En el 2004 se registraron 124 casos en los menores de 5
afios. En el 2005 hubo un incremento de 166.93% en el
nimero de casos por este padecimiento ya que se regis-
traron 331 casos.

Durante el 2006 se registraron 171 casos, de los cuales 155
se presentaron en el grupo de menores de cinco afios de
edad, en el 2007, al corte de la semana epidemioldgica N°
52 se tienen registrados 61 casos en todos los grupos de
edad.

Infecciones invasivas por Haemophilus influenzae
tipo b (Hib): A partir de 1998 se inici6 el registro
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especifico de este tipo de infeccién, reportandose en los
menores de cinco afios 220 casos de infecciones por Hib y
118 meningitis por Hib. A partir de 1999, afio en que se
incorpor6 al esquema de vacunacion la vacuna
pentavalente, que incluye la proteccion contra esta
enfermedad, se observa una reduccion de casos; para
el 2001 se reportaron 68 y 15 casos, para el 2002 se
reportaron 65y 26 casos y para el 2003 se reportaron 97 y
18 respectivamente.

En el 2004 se registraron 56 casos de infecciones por Hib y
9 de meningitis por Hib, en el 2005 se observé un registro
de 39 y 4 casos, y en el 2006 se presentaron 22 casos
de infecciones por Hib y no se registr6 ningin caso de
meningitis por Hib.

Hepatitis B: A partir de 1999, afio en que se inici6 la
vacunacién con pentavalente, que incluye la proteccion
contra esta enfermedad, se observa una disminucién en la
ocurrencia de nuevos casos, registrandose una reduccién
del 5.4% al 2001, principalmente en menores de 15 afos.
Para el afio 2002 se presentaron 776 casos,
correspondiendo 30 casos a menores de cinco afos
de edad y 41 a nifios de 5 a 9 afos, en el 2003 se
registraron 836 casos correspondiendo 37 casos a menores
de cinco afios de edad y 48 a nifios de 5 a 9 afos.

En el 2004 se registraron 19 casos en los menores de 5 afios
y un total de 687 casos en todos los grupos de edad,
durante el 2005 en los menores de 5 afios se registraron
19 casos y un total de 626 casos en todos los grupos
de edad. Durante el 2006 se registraron 855 casos, de
los cuales 15 se presentaron en el grupo de menores
de cinco aflos de edad, en el 2007 hasta la semana
epidemiolégica N° 51, se registraron 790 casos en
todos los grupos de edad.

Influenza: Los registros de este padecimiento llevan varios
afios, sin embargo han adolecido de especificidad en el
mismo, ya que en su mayor parte se reportan casos
diagnosticados clinicamente, por lo que se incluian los
correspondientes al resfriado comin, con lo cual se
registraba un muy elevado nimero de casos, como en 1990
con 21,429 casos.

A partir del afio 2000, México se incorporé al Sistema de
Vigilancia Mundial de la Influenza (FLUNET). En el afio 2003
se registraron 2,409 casos probables de los cuales 164 se
confirmaron.

Durante el ultimo trimestre de 2004 se inici6 la vacunacién
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contra esta enfermedad en los nifios de 6 a 23 meses de
edad y en los adultos de 65 y mas afios de edad. Para el afio
2005 se registraron 290 casos de influenza en todos los
grupos de edad y en el 2006 se presentaron 97 casos.

En el 2007, al corte de la semana epidemiolégica N° 52, se
tienen registrados 378 casos, lo que representa un incre-
mento del 289% con respecto al afio anterior.

En el invierno 2006-2007 se amplié el grupo de edad de 6 a
23 meses a 6 a 35 meses de edad, lograndose un avance al
cierre de febrero de 2007 de un 89.8% y un 91.7% de la
meta programada por el Sector Salud y la Secretaria de
Salud, respectivamente.

Respecto a la poblacion de 60 y mas afios de edad, la meta
se cumplié en un 100%.

En el estado de Guerrero para esta temporada invernal se
tiene como meta de 6 a 9 afios de edad 220,240 dosis
aplicar y en el grupo de 10 y mayores de 60 afios (personal
de salud, mujeres embarazadas, personas con inmunodefi-
ciencia en riesgo de 50 a 59 afios y 60 y mas afios se tiene
una meta de 218,060 dosis aplicar; haciendo un total de
ambos grupos de 438,300 dosis aplicar durante esta esta
temporada invernal que corresponde del 2011 al 2012.

También se tiene considerado la aplicacion de la vacuna
neumococcica de 23 serotipos a la poblacion con factores
de riesgo y mayor de 60 afios teniendo como 29,021 dosis.

Enfermedad neumocéccica Segun la Organizacion
Mundial de Salud (OMS), la neumonia por neumococo
representa entre 500,000 y 1.4 millones de muertes en el
mundo por afio. En Francia, la cantidad de casos de
neumonia por neumococo se estima en 120,000 al afio; los
casos de otitis ascienden a 200,000, mientras que las cifras
de meningitis rondan los 3,000.

En total, la cantidad de infecciones por neumococo en
Francia se estima en alrededor de 450,000 por afio.

Los nifios menores de un afio presentan alta susceptibilidad,
con una tasa de incidencia de 35 por 100,000. La tasa de
mortalidad asociada con infecciones por neumococo es de
1.7 por 100,000 en nifios menores de 2 afios. Las tasas de
mortalidad generales de neumonia por neumococo se
estiman en 11.5% en Estados Unidos y 22% en Canada.

En nuestro pais, las Infecciones Respiratorias Agudas
constituyen la principal razon de consulta médica, la causa
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principal de morbilidad y la tercera causa de mortalidad
infantil. La prevalencia de infecciones graves por
neumococo en nifios mexicanos se desconoce; sin embargo,
desde la introduccién de la vacuna contra el Haemophilus
influenzae tipo B se presume que el Strepococcus
pneumoniae representa la principal causa de meningitis,
neumonia, otitis y sinusitis bacteriana en nifios. (Grafica 2)

En el afio 2006 se inicio, en dos etapas, la aplicacién de la
vacuna contra neumococo en nifios de 2 a 23 meses de
edad.

En la primera etapa se consideré a los residentes en 58
municipios de bajo indice de desarrollo humano de 9
entidades federativas.

En la segunda etapa se amplié a 490 municipios con 70% y
mas de poblacion indigena, en 20,600 localidades de 14
entidades federativas.

En la tercera etapa, desarrollada en el 2007, se ampli6 a 595
municipios con 50% y mas de poblacion indigena, que
incluyen a 27,577 localidades de 16 entidades federativas:
Campeche, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guerrero,
Hidalgo, Jalisco, Estado de México, Michoacan, Nayarit,
Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, San Luis Potosi, Veracruz y
Yucatéan.

Enfermedad diarreica por rotavirus A partir de mayo
de 2006 se inici6 la aplicacion de 157 mil dosis (primera y
segunda dosis) de vacuna contra rotavirus en los nifios de 2
a 6 meses de edad de 20,600 localidades de los 490
municipios con poblacion mayormente indigena en los
estados de Campeche, Chiapas, Chihuahua, Durango,
Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Nayarit, Oaxaca, Puebla,
Quintana Roo, San Luis Potosi, Veracruz y Yucatan, con lo
gue se espera disminuir el nGmero de muertes por diarreas
en los menores de un afio. Para el 2007 se universalizé la
aplicacion de la vacuna al mismo grupo etareo en todo el
territorio nacional.

| ACCIONES REALIZADAS

Una de las acciones de mayor prioridad para el Componente
de vacunacion es la Programacion y Ejecucidon de las Tres
Semanas Nacionales de Salud durante el afio, donde se
realizan actividades como son la aplicacidon de los diferentes
productos biolégicos, asi como actividades complementa-
rias. Dentro del periodo 2010 y 2011 se implement6 una
campafia contra sarampion y rubedla en el grupo de
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Grafica No. 2
¢Qué vacunas contribuyen a la disminucién de la mortalidad infantil en México?
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1 a 4 afios con el fin de evitar la transmision del virus del
sarampidn en nuestro estado; se inici6 del 6 al 20
septiembre del afio curso un monitoreo rapido de cobertura
en 24 municipios donde participaron las tres instituciones
SSA, IMSS E |ISSSTE, realizando 8280 encuestas
supervisadas por personal normativo del Centro Nacional
para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, obteniendo
un 95.59% lo cual nos favorece para que el Estado
certificara ante esta actividad.

A partir del mes de octubre del 2011 arranco a la par con la
tercera semana nacional de salud la aplicacion de la vacuna
contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) en los 81 muni-
cipios que conforman el estado. Por otra parte al finalizar
cada mes se realizan reuniones por parte del Consejo
Estatal de Vacunacion Universal (COEVA) el cual esta
integrado por la SSA, IMSS, ISSSTE, SEDENA, MARINA, DIF
Y SEP., donde se unifican criterios estratégicos de cober-
tura en materia de vacunacién universal principalmente.

I RETOS

Para el 2012 se pretende continuar con las coberturas por
arriba del 95%. Que es la media nacional Con respecto a la
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vacuna del Virus del Papiloma Humano se espera que
durante el 2012 se cubra al 100% de las nifias del grupo de
9 afios de edad en los 81 municipios del estado.

Asi mismo, es nuestra prioridad continuar con las activi-
dades de las tres Semanas Nacionales de Salud para iniciar
y completar los esquemas de vacunacion Universal tanto en
los menores de diez aflos como de las mujeres en edad fértil
y embarazada.

El programa mantiene la vigilancia estrecha referente a los
reportes de las enfermedades prevenibles por Vacunacién
Universal.

Aunado a lo anterior es importante mencionar que la
vigilancia epidemiol6gica de los eventos adversos temporal-
mente asociados a la vacunacién, son de vital importancia
para el analisis de los productos biolégicos, desafortunada-
mente se cuenta con un escaso registro de reportes ya que
por diversos factores el personal de salud no detecta opor-
tunamente estos eventos, por lo que es una tarea de todos
colaborar en el reporte y registro de eventos temporalmente
asociados a la vacunacién para ofrecer cada vez productos
biolégicos inocuos para la poblacién.
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1 Coordinador Normativo del Programa Estatal para la Prevencién y el Tratamiento del Cancer en la

Infancia y la Adolescencia, 2Coordinadora del Centro Estatal de Salud de la Infancia y la Adolescencia,

30ncéloga Pediatra del Instituto Estatal de Cancerologia.

| INTRODUCCION

pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud,

estima que la incidencia anual de Cancer Infantil en

México es de 122 casos nuevos por millébn de
habitantes, que a nivel nacional ocupa el segundo lugar
como causa de muerte en ese grupo de edad, que para el
Estado de Guerrero en el grupo de 5 a 14 afios se ubica
también en el segundo lugar, mientras que en el grupo de 1
- 4 afios ocupa el quinto; que la sobrevida va desde el 30%
al 90% si se diagnostica oportunamente.

El "Programa para la Prevencion y el Tratamiento del Cancer
en la Infancia y Adolescencia”, representa una oportunidad
para brindar una esperanza de vida a estos nifios, que
también tienen derecho; por ello los esfuerzos en conjunto
que se realicen a través de las instituciones seran
importantes para lograr el objetivo planteado en este
programa, se destacan las capacitaciones a los prestadores
de servicio y la reinstalacion del Consejo Estatal para la
Prevencion y Tratamiento del Cancer en la Infancia y
Adolescencia.

Como resultado del desarrollo e implementacion de
multiples y efectivas estrategias de salud pubica, los
patrones epidemiolégicos de morbilidad y mortalidad han
experimentado una transformacién importante. Esto ha
permitido que la expectativa de vida en la poblacion infantil
aumente, lo que a su vez ha generado que un mayor
namero de nifios ingresen al grupo etario con mayor
incidencia de Cancer Infantil.

A nivel Estatal en el periodo 2010 en el grupo de 1-4 afios,
el cancer ocupaba el 5° lugar con 9 defunciones y una tasa
de 3.73 por 100,000 habitantes; en el grupo de 5 a 14 afios
el ler. lugar con 13 defunciones y una tasa de 1.85 por
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100, 000 habitantes, aunado a esto encontramos que la
supervivencia global proyectado a dos afios a nivel nacional,
es de 60.6 %. En Guerrero no se cuentan con datos relacio-
nados a la supervivencia3.

Dentro de las neoplasias malignas, la leucemia es el cancer
mas frecuente en nifios y adolescentes, representa aproxi-
madamente el 50% de todos los casos de cancer diagnosti-
cados en menores de 18 afos. La leucemia al igual que
muchos casos de cancer en nifios es curable si se diagnos-
tica a tiempo, sin embargo el tratamiento es costoso y
prolongado, por lo que existen altos indices de abandono
del tratamiento.

Es importante destacar que el diagnéstico oportuno es una
de las herramientas mas importantes con que contamos
para reducir la morbilidad y mortalidad por cancer, aunado
a las herramientas terapéuticas que permiten remisiones
que van desde el 30% hasta el 90% de los casos, segun el
tipo de tumor. En forma general, podemos considerar que al
menos 7 de cada 10 pacientes con cancer sobreviven si se
les diagnostica en forma temprana y se les ofrece un
diagnéstico integral y oportuno 1

Varios factores relacionados con los indices de superviven-
cia al cancer pueden contribuir a la falta de mejores resulta-
dos como son:

< El acceso limitado a la atencion y al seguro médico.

e La demora en el diagnéstico de canceres primarios.

e Las précticas y establecimientos inadecuados al trata-
miento.

» La falta de seguimiento de los pacientes.

e El escaso numero de estudios clinicos y la poca partici-
pacion del paciente.

« El énfasis limitado en la prevencién y deteccién temprana.
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Ante este importante problema de salud publica, deriva la
necesidad de tomar medidas inmediatas que permitan esta-
blecer un control eficiente y efectivo que conlleve a brindar
una mejor atencion médica y detectar con oportunidad a
quienes presentan esta patologia.

| LINEAS ESTRATEGICAS

Por lo tanto, este "Programa Estatal para la Prevencion y el
Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia",
tiene como objetivo coordinar y concertar las acciones de
los sectores publico, social y privado; asi como proponer los
lineamientos en materia de investigacion, prevencion, diag-
nostico y tratamiento integral del cancer detectado entre la
poblaciobn menor de dieciocho afios en el Estado de
Guerrero.

En él se integran nueve diferentes lineas estratégicas, entre
las que se destacan la capacitacion continua del personal de
salud y la consolidacion del Registro de Cancer en Nifios y
Adolescentes:

e Coordinacion y Vinculacion

« Organizacion

< Evaluacion y seguimiento

< Capacitacion

e Comunicacién social

< Rendicién de cuentas e informacién

< Planeacion, Programacién y Presupuestacion
» Estandarizacion de la Atencion Médica

« Investigacion

Por otro lado para fortalecer estas acciones y aminorar el
impacto social y econémico que este padecimiento ocasiona
en las familias, apoyado en el Decreto Presidencial del
2005, se reinstala el Estado el "Consejo Estatal para la
Prevencion y Tratamiento del Céancer en la Infancia y
Adolescencia”, con fecha 28 de Noviembre del 2011, en él
participan diferentes Instituciones del Sector Salud e
instituciones afines en la prevencion del cancer en la infan-
cia incluyendo ONG's.

Consejo Estatal para la Prevencién y Tratamiento del
Cancer en la Infancia y Adolescencia
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Asimismo, dando cumplimiento a los diversos compromisos
establecidos con el nivel federal en materia de capacitacion,
se han desarrollado 2 cursos de capacitacion en las Jurisdic-
ciones Sanitarias 03 Centro y 07 Acapulco, dirigido a
personal prestador de servicios del primero y segundo nivel
de atenciéon, con un total de 92 asistentes.

Curso de Capacitacion a personal de Salud de las Unidades
de Primero y Segundo Nivel de Atencion
Para culminar el afio se tiene programado un curso a distan-
cia a través de Telemedicina con un total de 150 asistentes.
Como parte del Sistema de Referencia de pacientes, el
Hospital General de Acapulco es la unidad médica de gran
apoyo para el diagnoéstico de los pacientes con Cancer.

En el &mbito de acreditacion de unidades en el marco del
Sistema de Proteccion Social en Salud, para la atencién de
estos pacientes que son referidos de las unidades hospita-
larias para establecerles el tratamiento adecuado, se cuenta
con el Instituto Estatal de Cancerologia, previamente acre-
ditado por la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud, en el tipo de atencibn para Cancer en Sangre
(Leucemia y Linfoma) y Tumores fuera del Sistema Nervioso
Central; asi mismo dentro de sus criterios importantes de
acreditacion son el contar con un Oncologo Pediatra recono-
cido por el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y
Adolescencia, que en este caso recae la responsabilidad en
la Dra. Ana Berta Rivera Martinez, adscrita al Instituto
Estatal de Cancerologia.

Por lo anterior y con el conocimiento de que en la actualidad
se sabe que "Cancer" no es sinénimo de muerte, sirva este
medio para crear conciencia y dar a conocer de la respon-
sabilidad que tenemos como profesionales de la salud y
brindar a la poblacion mejores oportunidades de sobrevida
y mejora en la calidad de vida a los nifios y adolescentes con
cancer en nuestro Estado.

Una de las prioridades establecidas en esta administracion,
es la de dar cumplimiento a los acuerdos que establece el
nivel federal en cada uno de sus programas, mismos que
estdn enfocados a brindar una mejor atencién a nuestros
usuarios; por ello el "Programa Estatal para la Prevencion y
el Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia,
retoma un especial interés en la agenda de trabajo del
Secretario de Salud".
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INTRODUCCION

| Dengue es una enfermedad con un amplio espec-
tro clinico, facil de confundir con otros padeci-
mientos febriles que ha impactado la salud publica

el mes de Noviembre en comparacion con los anteriores. La
incidencia de casos ha disminuido en 87.18% en compara-
cién con 2010, con las mayores incidencias en Acapulco e
Iguala (Figura 1).

Actualmente en Guerrero circulan dos serotipos el DEN 1y

y el desarrollo social y economico de 107 paises ubicades DEN 2. Este Ultimo, ha sido aislado Unicamente en las

en las zonas tropicales y subtropicales del mundo, a tal
grado que es considerada la enfermedad viral transmitida
por vector de mayor magnitud en el mundo durante los
pasados 20 afios. Es una enfermedad febril aguda,
causada por un virus de la familia Flaviviridae, del que se
conocen cuatro serotipos: DEN 1, DEN 2, DEN 3, Y DEN 4.
El virus es transmitido a través de la picadura del mosquito
hembra Aedes aegypti y su periodo de incubacién es de 7
dias. Por lo general pasa como una enfermedad benigna,
de curso autolimitado y temporalmente incapacitante, sin
embargo una proporcion de casos desarrollan formas
graves que pueden producir consecuencias letales, por lo
que representa un problema de salud publica. La persis-
tencia de la transmision en los grandes centros urbanos se
asocia a las carencias en la higiene domeéstica y deficien-
cias en los servicios de distribucién de agua entubada y
recoleccion de desechos sélidos, factores que favorecen la
reproduccion de los vectores.

El Programa de Prevencion y Control del Dengue tiene
como objetivo disminuir los riesgos de transmision, la
incidencia y mortalidad por dengue mediante estrategias
de manejo integrado con participacién social y multisecto-
rial. Sus metas son reducir la incidencia de fiebre por
Dengue y fiebre hemorragica por Dengue en un 5%
respecto al 2010, y mantener la letalidad menor del 1%.

| SITUACION EPIDEMIOLOGICA (2006-2011)

La situacion epidemioldgica del Dengue en nuestro estado
durante los cinco afios previos ha sido variable, aunque
muestra una marcada disminucion en el afio actual hasta
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localidades de Iguala de la Independencia, Acapulco de
Juarez y Teloloapan. El ndmero total de defunciones ha
disminuido de 13 el afio anterior a tres en el actual.

ACCIONES RELEVANTES 2011

El Programa de Prevencion y Control del Dengue pretende
ser un programa innovador y oportuno, con un alto sentido
de responsabilidad social y con base en evidencia cientifica
probada, que garantice el bienestar y una mejor calidad de
vida de la poblacién en riesgo. Las acciones relevantes del
programa permanente incluyen la estratificacion de
localidades con mayor riesgo epidemioldgico, su vigilancia
activa a través de la Plataforma Unica del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica el cual es un sistema en linea
que muestra en tiempo real la apariciébn y seguimiento de
los casos probables hasta su desenlace.

Ademas del monitoreo mediante la Plataforma de Vigilancia
Entomoldgica y Control Integral del Dengue; el cual permite
a cada Jurisdiccibn Sanitaria mantenerse informada
a través de internet sobre los sitios de mayor riesgo
entomoldgico. Se privilegia también la participacion
comunitaria para la eliminacién de larvas y criaderos como
elemento fundamental en la prevencion a través de las
acciones de Promocion de la Salud.

Por otra parte se han realizado actividades extraordinarias

gue se mencionan a continuacion: Del 11 al 27 de
Abril de 2011 se llevd a cabo la Jornada Nacional
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INCIDENCIA DE DENGUE POR JURISDICCION Figura 1
2010 2011
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Figura 1. Comparativo por Jurisdiccion Sanitaria, casos de Dengue 2010 y 2011*. Fuente: Plataforma
Unica para la Vigilancia Epidemioldgica del Dengue. * hasta la semana epidemiolégica 46, mes de Noviembre de 2011.
de Intensificacion de Lucha Contra el Dengue. Del 29 de RESULTADOS OBTENIDOS 2011
Agosto al 2 de Septiembre de 2011 se llevo a cabo la 2a I

Jornada Nacional de Intensificacion de Lucha Contra El
Dengue.

Del 17 de Octubre al 11 de Noviembre de 2011 debido al
aislamiento del serotipo DEN 2, se realiz6 un Operativo
Emergente del Programa de Prevencién y Control del
Dengue en la Jurisdiccion Sanitaria 02 Norte.

Ademads en innovaciones tecnologicas, éste programa se
nutre de generar evaluaciones de control de calidad de
las acciones antivectoriales y productos utilizados,
actualmente se encuentra en desarrollo el uso de GPS
(sistema de posicionamiento global), el cual permitira
monitoreo detallado de las acciones de nebulizacién
espacial y estudios de resistencia insecticidas.

Asi mismo se ha implementado la técnica molecular de PCR
en tiempo real para el diagnéstico de virus en el vector del
dengue: Aedes aegypti. El LESP ha detectado dos muestras
de mosquitos machos infectados con Ae. aegypti.

Dado que los machos no se alimentan de sangre, estos
resultados son evidencia de que un mosquito puede
adquirir el virus del dengue desde antes de nacer.

El uso de esta técnica permitird focalizar las acciones en los
sitios de mayor riesgo entomoldgico
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En el Programa Permanente hasta el mes de Noviembre se
han atendido 2,414 localidades con 2,410,768 habitantes,
realizando promocion en 856,819 viviendas, se aplicé
control de larvas en 911,799 viviendas, se aplicd rociado
intradomiciliario en 265,921 vivienda, y se realiz6 la nebuli-
zacion espacial para proteger 487,354 hectéareas.

En la Jornada Nacional de Intensificacion de Lucha Contra el
Dengue participaron 58 instituciones sectoriales e intersec-
toriales, se realizaron 21 camparfias de riesgos y se visitaron
26,757 visitas domiciliarias de promocién. Se beneficiaron
573,115 habitantes en 190 localidades de 75 municipios se
rociaron 10,846 viviendas, se lograron 138,653 viviendas
con control larvario, y se realizd nebulizacion espacial para
proteger 2,332 Has.

En la Segunda Jornada Nacional de Intensificacion de Lucha
Contra el Dengue se lograron 111 escuelas limpias y libres
de criaderos, 17 escuelas con vigilancia entomoldgica, la
eliminacioén de 28 toneladas de criaderos, 555,468 viviendas
rociadas, 45,455 viviendas seguras y 17,388.5 toneladas de
criaderos eliminadas, 183,400 viviendas con control de
larvas, 27,818 hectareas nebulizadas y 191 casos probables
atendidos.

En el presente afio, se ha logrado la disminucion de la
mortalidad en un 76.9% con respecto al afio anterior y la
disminucioén de la incidencia en un 87.18% (Figura 2).
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DENGUE EN EL ESTADO DE GUERRERO
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Figura 2. Casos de Dengue registrados en el Estado de Guerrero hasta la semana epidemioldgica 46, mes de noviembre de 2011.

Fuente: Plataforma Unica para la Vigilancia Epidemioldgica del Dengue.

I CONCLUSIONES

Las acciones operativas y las innovaciones del programa,
han permitido obtener los logros descritos, pero
imponiendo nuevos retos al futuro. Los esfuerzos
programados se encuentran en coordinar la vigilancia
epidemiologica y entomolégica con mayor efectividad.
No obstante, la Secretaria de Salud cuenta con la
infraestructura para hacer frente a estos retos, incluyendo
la posible reintroduccién

Brigadas de control larvario.

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

de serotipos (DEN-3 y DEN-4) en nuestro estado.

Como estrategia general el programa estd migrando de las
aplicaciones de control a gran escala hacia una focalizacion
de las acciones que permitira elevar la efectividad al
tiempo que se optimizan los recursos con los que se
cuenta. Asi mismo el programa, recomienda la partici-
pacion de la comunidad y pedir ayuda inmediata en el
centro médico mas cercano, haciendo énfasis en no auto-
medicarse.

Rociado espacial
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Prevencion y Control de Alacranismo

Avilés Villa Yaneli 1; A. Dzul-Manzanilla Felipe 2Gutiérrez Castro Cipriano 3;
Silva Dominguez Rufino 4

1Responsable Estatal del Programa de Alacranismo; 2Jefe del Departamento de
Prevencion de Enfermedades Transmitidas por Vector; 3 Subdirector de Salud Publica;
4Director de Epidemeologia y Medicina Preventiva

INTRODUCCION

| Alacranismo o la intoxicacion por picadura por
alacran (IPPA), representa un problema de salud
publica  presentandose  aproximadamente 5

millones de casos de intoxicacién por animales ponzofiosos

a nivel mundial. En México se presentan al afio 300,000
casos de IPPA y en el Estado de Guerrero se presentan al
aflo aproximadamente 49,000 casos de envenenamiento
con 10 defunciones por esta causa, los grupos de edad mas
afectados se presentan en los extremos de la vida, siendo
estos los que presentan intoxicaciones mas graves con
mayor riesgo de morir.

I SITUACION EPIDEMIOLOGICA.

Del 2006 al 2011 se han presentado 258,151 casos acumu-
lados de IPPA en la Entidad, presentando mayor incidencia
en el 2009, las regiones que presentan mas casos son la
region Norte, Centro y Montafia, es también en estas regio-
nes donde los casos son mas graves debido a que en ellas
se encuentra el alacran mas venenoso C.limpidus (Gréafica
1), presentandose un promedio de 10 defunciones por afio
(Gréfica 2).

ACCIONES RELEVANTES.

Capacitaciones a 820 promotores Voluntarios en
atencion y tratamiento de IPPA.

30 Cursos de actualizacion de IPPA, dirigido a
médicos y paramédicos de las 7 Jurisdicciones del
estado.

Un Simposio en Intoxicacion por Animales Ponzo-
flosos, contando con la asistencia de 115 médicos
de primer y segundo nivel en el auditorio y en la
modalidad de Video conferencia 180 médicos,
estados Invitados Morelos y Oaxaca.

Abasto oportuno y suficiente de Faboterapico
Polivalente antialacran, tratamiento especifico de
IPPA.

Participacion comunitaria con actividades de
prevencién: caleado, resane, uso de pabellones,
patio limpio (Imagen 1y 2).

Gréfica 1. Numero de casos de Intoxicacion por picadura de alacran por regiones
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Fuente: SUIVE, semana 44.
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Gréafica 1:Casos / Defunciones por intoxicacion de picadura de alacran 2002 - 2011

Fuente: SUIVE,semana 44.

| RESULTADOS = Continuar con la promocion del tratamiento oportuno
de IPPA.

En el presente afio, se ha logrado la disminucién de la e Continuar con el abasto oportuno y suficiente de Fabo-

mortalidad en un 50% con respecto al afio anterior y la terapico Polivalente Antialacran.

disminucién de la incidencia en un 14%. e Mejorar las campafas de difusién (Radio y Television)

en los diferentes idiomas de la entidad, nahuatl, mixteco,
tlapaneco, amuzgo, mejorando asi la comunicacién con

l RETOS la poblacion mas desprotegida.

e Continuar con la disminuciéon de la mortalidad.

Imagen 1y 2. Participacién comunitaria con actividades de prevencidn.
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Perfiles de Salud SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Prevencion y Control del
VIH/SIDA

Méndez Sanchez Ma. Luisa 1, Silva Dominguez Rufino 2 Ayala Lucas Janay 3

1Coordinadora Estatal del Programa de Prevencion y Control de VIH/SIDA e
Infecciones de Transmision Sexual (ITS), 2Director de Epidemiologia y Medicina
Preventiva, 3Jefe del departamento de Epidemiologia.

contra el VIH/SIDA e ITS recae en cada una de las regiones

I INTRODUCCION del estado.

n México, al igual que en nuestro Estado de
Guerrero, el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema
de salud publica muy complejo, con multiples repercusiones
psicolégicas, sociales, éticas, econ6micas y politicas que
rebasan el &mbito de la salud. Los expertos han sefalado
que la pobreza y la vulnerabilidad estan intimamente
relacionadas con el avance de la epidemia, por lo que todas
las acciones en la materia se deberdn vincular con el
desarrollo social y econémico del Estado.

Es necesario asegurar accesibilidad a la equidad, la calidad
Oferta de la prueba rapida para la

y la proteccion financiera en salud de las personas y comu- deteccion de VIH

nidades afectadas por el virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH). En Guerrero existe una diversidad de Organizaciones de la
Sociedad Civil (OSC), que desde el inicio de la epidemia

Las lecciones aprendidas a lo largo del trabajo nacional e estan dando una respuesta comprometida al VIH y al SIDA.

internacional demuestran que para detener la epidemia del Sin embargo, es urgente apoyar a esas organizaciones para

VIH/SIDA para el afio 2015 como lo sefiala la Declaracion que fortalezcan su trabajo a través de procesos de desa-

del Milenio de las Naciones Unidas, es necesaria la coordi- rrollo institucional.

nacion intersectorial y la participacion social, asi como
involucrar a las personas afectadas por el VIH/SIDA en

todas las acciones.

EPIDEMIOLOGIA DEL VIH EN LOS
I ULTIMOS 5 ANOS

Grafica 1
Tasa de casos de Sida

Tasa x 100, 000 hab.

Reuniones de Coordinacién con Nivel Nacional

En los Gltimos afios la Secretaria de Salud realizé una labor
intensa de descentralizacion de los servicios de salud,
impulsando la creaciéon de programas para la Prevencion y
Control del VIH/SIDA e ITS en las 7 Jurisdicciones Sanita-
rias. En este marco, la responsabilidad operativa de la lucha
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Grafica 2
Casos de Sida por Region
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Tasa de casos por grupo de edad.
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Fuente: Sistema de Notificaciones EPI/SIDA

| ACCIONES RELEVANTES 2011

« Distribucion de 859, 539 condones masculinos y gel lubri
cante con recurso de proyecto del Fondo Mundial coordi
nado por MEXFAN y ONG's del Estado de Guerrero.

« Se han impartido 360,000 platicas.

« Proyeccion de 30 videos diferentes sobre VIH.

e Desarrollo de 110 talleres y foros estudiantiles.

< Recorrido del PREVENMOVIHL por todo el estado de Gue-
rrero durante 36 semanas continuas en 2011.

e Campafias en los medios de comunicacién para difundir
los Servicios de Atencidén a personas con VIH en
Guerrero.

e Se ha ofertado la prueba rapida de deteccion de VIH a
12,027 embarazadas.

« Se aplicaron 19,535 pruebas de sifilis en embarazadas.

» Se proporcionaron 1,451 tratamientos antirretrovirales.

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

« Se han realizado 5,804 estudios de seguimiento y control
en personas con VIH.

e Se cuenta con 2 Centros Ambulatorios para la Prevencion
y Atencion del Sida e Infecciones de Transmision Sexual
(CAPASITS) con equipo multidisciplinario en Acapulco y
Chilpancingo.

e Se cuenta con 5 Servicios de Atencion Integral (SAl) que
atienden a personas con VIH en las regiones de Tierra
caliente, Norte, Montafa, Costa Grande y Costa Chica.

e Se cuenta con un Consejo Estatal para la Prevencion y
Atencion del SIDA (SOESIDA).

Actividades preventivas del VIH con la
unidad del prevén-movil

INDICADOR META LOGRO %
CONDONES DISTRIBUIDOS 938084 857539 91.4%
DETECCION DE SiFILIS 38801 19535 50.0%

EN EMBARAZADAS
CONSULTAS DE ITS 7068 6937 98.1%

DETECCION DE VIH
EN EMBARAZADAS

DETECCION DE VIH 2000 1634 81L.7%
EN GRUPOS VULNERABLES

35733 12027 34.0%

CONTROL VIROLOGICO 912 864 94.7%
CONTROL DE CASOS SIDA/TB 13 13 100.0%
CASOS ESTIMADOS DE VIH/SIDA 180 188 104.0%

Fuente: Sistema de Informacién en Salud (SIS) Corte a Septiembre del 2011

| RETOS

e Implementar la investigacion del comportamiento del VIH
en nuestro Estado de Guerrero.

< Abatir el estigma y discriminacion hacia las personas que
viven con VIH.

» Gestionar recursos externos para fortalecer la prevencion
del VIH.
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PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL VIH/SIDA

Ampliar la cobertura de atencién con la construccion de
los CAPASITS de Iguala y Zihuatanejo.

Modernizar campafias en medios masivos de comuni-
cacion.

Cursos de sensibilizacién al personal de salud para disminuir
el estigma y la discriminacion hacia las personas que viven con VIH
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Salud Bucal

Don Juan Pastor Noé.

Cirujano Dentista.

INTRODUCCION

a Secretaria de Salud tomando en cuenta las nece-

sidades de la poblacion Guerrerense, mas el rezago

de la Salud Oral crea el programa de Estomatologia

a Nivel Estatal para disminuir los elevados indices de
enfermedad caries dental que afecta a la poblacion, sin
hacer distinciones de edad, sexo y nivel socio econémico.

| SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Promedio de dientes cariados en escolares de 6 - 10 afios en el
Estado de Guerrero

2.74 3.05 2.7 211 1.37

Fuente: Bxpendiente Estometologia - SSA

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

Un factor muy importante a considerar es la coordinacion
de las instituciones del Sector Salud, se potencializa la aten-
cion educativo preventiva para intervenir de manera inme-
ldiata contra las enfermedades bucales que afectan la

cavidad oral.

Promedio de dientes extraidos en escolares de 6 - 10 afios en el
Estado de Guerrero

0.6 0.05 0.04 0.05 0.02

Fuente: Bxpendiente Estometologia - SSA



Don Juan N

Promedio de dientes primarios obturados en escolares
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Promedio de caries dental en escolares
de 12 - 15 afios en el Estado de Guerrero
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Prevalencia de caries dental en escolares
de 6 - 10 afios en el Estado de Guerrero
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66.44  72.56 71.26 73.54 66.58
I UNIDADES MOVILES DENTALES

Se cuenta con dos unidades moviles dentales, las cuales se
desplazan a las localidades marginadas y sin acceso a los
Servicios de Salud del estado y se atienden a toda la
poblacién en general, en sus actividades preventivas y cura-
tivas de la salud bucal, con un promedio de atencién un
90% cumpliendo asi con las solicitudes de actividades
estomatoldgicas.
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ACCIONES RELEVANTES

Actividades Educativo - Curativas H

Obturaciones con Amalgama
Resinas

Material semipermanente
Extracciones

Terapia Pulpar

Restaurativo Atraumatico
Farmacoterapia

~Radiografias

Actividades Educativo - Curativas H

Deteccion de Placas Dentobacterianas

Instruccién de Técnica de Cepillado

Instrucciéon de Uso del Hilo Dental

Aplicacién Flaor (Enjuagues)

RETOS

Ampliar la cobertura de servicio odontolégico, en las
siete regiones del Estado.

Atencion Dental por cuadrante a toda la poblacion
General.
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SALUD BUCAL

m Disminuir la Atencién Mutilante y a su vez aumentar

las obturaciones.

m Formar cultura de Salud Bucal e higiene dental en la

poblacion preescolar y escolar del Estado.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Prevencion y Control de

Accidentes

Silva Dominguez Rufino 1, Ayala Lucas Janay 2, Zapata Diaz Elizabeth 3

1 Director de Epidemiologia y Medicina Preventiva, 2Jefe del Departamento de
Epidemiologia, 3 Responsable del Programa Prevencion y Control de Accidentes.

INTRODUCCION

os Accidentes de Tréafico son la principal causa de

muerte, de las personas entre 15y 29 afos, cerca

de un 50 % de las muertes en accidentes de trafico

estdn asociadas a la ingesta de alcohol es decir,
Accidente de trafico, el ocupante de un vehiculo que se
encuentre bajo los efectos del alcohol tiene tres veces mas
posibilidades de padecer lesiones mortales.

Alrededor de 1.2 millones de personas mueren cada afio en
el mundo a causa de colisiones de transito y muchas mas
sufren traumatismos, los cuales representan la segunda
causa de muerte teniendo un impacto devastador en las
familias y las comunidades. En este grupo de edades los
varones jovenes, como peatones, ciclistas, motociclistas,
conductores y pasajeros, tienen una probabilidad tres veces
mayor que las mujeres de morir o sufrir traumatismos en
las carreteras.

En la ciudad de Chilpancingo solo el 58% de los conducto-
res de vehiculos publicos y privados utilizan el cinturén de
seguridad y el 49% de los conductores y/o motociclistas
utilizan el casco protector.

| SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Las defunciones por accidentes de trafico de motor consti-
tuyen en México, un grave problema de salud publica que
requiere de la atenciéon inmediata. Dentro de las Principales
causas de mortalidad.

En el pais, los accidentes de trafico ocupan el sexto lugar
general, pero en algunos grupos de poblacién, como en los
nifios y en los jévenes entre 5y 29 afios de edad ocupan en
primero lugar de mortalidad.

Anualmente se registran mas de 5,000 accidentes
en el estado:

- El 15% corresponde a Accidentes en Vehiculo de Motor.
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- El 25% a peatones lesionados en accidentes de transporte
- El 60% por quemaduras

Las regiones que mas registran accidentes son:

- El municipio Acapulco con el 30%,

tras unEl 26% en Chilpancingo

- El 14% en lguala
- El 30% restante se distribuye en los municipios faltantes

Mortalidad

- Anualmente fallecen en promedio 1, 110 personas a causa
de un accidente de transito ocupando la 5a causa de muer-
te en el Estado.

- El 46% ocurren en el municipio de Acapulco.

Las causas mas frecuentes son:

- Traumatismo craneo enceféalico 37%
- Politraumatismo 18%

Los grupos de edad mas afectados es la edad productiva
entre 5y 35 afios.

MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO
DE VEHICULO DE MOTOR
2008 - 2011
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| SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Primeros respondientes en primeros auxilios

La capacitaciéon de la poblacién civil en la atencién inmedi-
ata de las urgencias médicas y el manejo inicial de lesiones
en nuestro estado habia sido relegada a la buena voluntad
de asociaciones de beneficencia y organismos no guberna-
mentales, de forma heterogénea que generalmente
carecian de metodologia 0 en su caso eran modelos educa-

tivos traducidos de otras latitudes y para otras poblaciones.

Conscientes de la necesidad de unificar los criterios de
formacion de los primeros respondientes y ante la necesi-
dad de capacitar a la poblacion de forma oportuna en la
atencion inmediata de las urgencias médicas, se disefiaron
las estrategias y el modelo educativo basado en competen-
cias que responda al contexto y cultura del ciudadano
comun en cualquier lugar de la Republica Mexicana.

Capacitacion

* Se han capacitado a 104,011 personas en los municipios
de Acapulco, Chilpancingo e Iguala en relacion a la
educacion vial.

e Se capacitaron a los 7 Responsables del Programa de
Accidentes y Regulacion Sanitaria de las siete Jurisdiccio
nes Sanitarias, para realizar la verificacion de ambulan-
cias publicas y privadas, como lo marca la NOM237 SSA-
2004 para la presentacibn de servicios de atencion
médica en unidades moviles tipo ambulancia.

e Se capacité a 43 personas en la realizacion de auditorias
viales a Agentes de transito, Comandantes de policia,
Directores de transito de Chilpancingo, Coyuca de
Benitez, Tixtla, Atenango, Acapulco, Taxco, Iguala,
Huitzuco, Tlapa, Chilapa y Zumpango.

Personal capacitado en Chilpancingo en
Auditorias Viales 2011

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

El municipio de Chilpancingo por ser el primer municipio
gue ejecuta la obligatoriedad del uso del cinturon.

El municipio de Huitzuco expide la licencia de conducir solo
con la aprobacién del examen y servicio social a la comu-
nidad.

1760 personas capacitadas como Primeros Respondientes
en Primeros Auxilios.

Personal en la capacitacion de verificacion de ambulancias

I RETOS

Con base en los datos que se tienen de defunciones y
mortalidad por region y grupo de edad, dentro de los retos
gue deben enfrentarse para los proximos afios sera reducir
el namero de defunciones por accidentes de trafico de
vehiculo de motor en un 50% como minimo tomando como
referencia las ocurridas durante 2010. La prioridad sera
reducir la mortalidad causada por los accidentes de vehiculo
de motor y la de peatones dando prioridad a la poblacion
gue se encuentra en el grupo de edad de los 15 a los 29
afos de edad.

Slogan del decenio de la seguridad vial 2011-2020
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa de Atencion a la Salud de la
Adolescencia (PASA)

Piza Bernal Soledad Donagit 1, Lopez Basilio Mirian Anel 2, Alba Patricia Batani Giles 3

1Responsable Estatal del Programa de Atencién a la Salud de la Adolescencia,
2Coordinadora del Centro Estatal para la Salud de la Infancia y la Adolescencia,

3 Directora de Servicios de Salud

INTRODUCCION

| Programa de Atencion a la Salud de la Adolescen-
cia (PASA) es un programa joven, comenzd su
operatividad en el afio 2001, como una estrategia

del nivel Federal para dar continuidad a la atencién a

infancia, dependiente del Centro Estatal para la Salud de la
Infancia y la Adolescencia (CESIA).

Esta enfocado al beneficio de la salud integral de los adoles-
centes de 10 a 19 afios, poniendo especial énfasis en la
deteccién de factores protectores y de riesgo para la imple-
mentacion de acciones preventivas, con la inclusion de
actividades de promocién que involucran tanto al Sector
Salud, las Organizaciones Gubernamentales y No Guberna-
mentales, y las Asociaciones Civiles, teniendo como obje-
tivo principal evitar la aparicion de factores de riesgo.

En Guerrero la piramide poblacional afio con afio se ha ido
reduciendo en su tasa de crecimiento, lo que nos indica que
dentro de poco seremos una poblacion adulta que requerira
de servicios, asi pues la poblaciéon adolescente no ha sido la
excepcion, por lo que para el afio 2012 el Estado contara
con una poblacién total de 3'119,755 habitantes.

(Cuadro No. 1).

Cuadro No.l. Distribucién de la poblacién joven por grupos
etareosy género.

Poblacién . .
Poblacion Poblacion  Poblacion )
total 12171_0159 10-14 15-19 Mujeres  Hombres

3119,755 688,165 352519 335646 346,441 341,724

Fuente: Direccion general de informacién en salud (estimaciones de CONAPO)

De acuerdo al modelo de atencion en Salud nos corres-
ponde atender al 79.6% (547,779) como poblaciéon sin
acceso a la seguridad social, siendo este el universo que
utilizard el Programa para la atencion a la salud de los/las
adolescentes; por lo que corresponderd para su atencion al
IMSS, ISSSTE, SEDENA y MARINA el 20.4% (140,386)
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adolescentes derechohabientes, Instituciones con las que se
mantiene una estrecha relacion.

El objetivo principal del Programa es: Otorgar atencion
integral a la salud de la adolescencia basada en cuatro
enfoques: de factores protectores y de riesgo; de derechos;
de género y de promocion de la salud, reduciendo la aten-
EHon a los dafios a la salud.

Nuestro Estado estd conformado por 7 Regiones: 01 Tierra
Caliente, 02 Norte, 03 Centro, 04 Montafia, 05 Costa
Grande, 06 Costa Chica y 07 Acapulco con un total de 81
municipios, concentrandose en 37 la poblacién indigena del
Estado la cual asciende a 455,484 (14.6%), de los cuales
87,453 (19.2%) son adolescentes, ubicaAndose en 4 regio-
nes: 02 (Nahuatl), 03 (Mixtecos), 04 (Tlapanecos) y 06
(Amuzgos).

[ SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Los padecimientos que afectan a los adolescentes, nos
indican que su morbilidad es baja y no representa una causa
elevada de mortalidad, por lo que generalmente acuden a
demandar consulta por padecimientos que tienen poco o
nada que ver con las principales causas de muerte
(accidentes y homicidios), sin embargo este grupo de
poblacion tiene una tasa elevada de mortalidad debido a la
practica de conductas de riesgo como son los accidentes de
trafico, la ingestion de bebidas alcohdlicas, el consumo de
sustancias psicoactivas, las relaciones sexuales no protegi-
das que desencadenan embarazos no deseados y el conta-
gio de ITS, incluido el VIH-SIDA.

Otra cuestion que estd contribuyendo enormemente a su
deterioro es el sedentarismo y el abuso de la tecnologia, los
alimentos que ingieren en su gran mayoria contienen
grandes cantidad de grasas y azucares, aunado esto a la
poca o nula actividad deportiva que tienen lo que ha
hecho que se incrementen las enfermedades cronico
degenerativas en este grupo de edad, asi mismo los medios
de comunicacién han influido enormemente en el creci-
miento de los trastornos de la conducta alimenticia, en la
practica de conductas de riesgo, en elevar los indices de
violencia, etc.
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| MORBILIDAD

En el afio 2010, dentro de los padecimientos que ocupan las
20 principales causas de morbilidad en general y en el
grupo de 10 a 19 afios, se sigue destacando en ler lugar
las Infecciones Respiratorias Agudas con el 58% (97,992
casos), es importante mencionar que mientras en el grupo
de 10 -14 afos el 2° lugar lo siguen ocupando las
Infecciones Intestinales, en el grupo de 15 - 19 afios lo
ocupan las Infecciones de vias urinarias, dejando en
evidencia el inicio de vida sexual activa, registrandose
un total de 904,775 afecciones, de las cuales 169,156
fueron en adolescentes representando un 18.7%, lo
gue una vez mas reafirma la hipotesis de que los problemas
en salud que presentan los adolescentes tienen sus
origenes en la falta de una cultura del autocuidado
de la salud y la exposicion a conductas de riesgo.

Durante el afio 2010 se otorgaron un total de 5,989,552
consultas de lavez y subsecuentes, es decir un 2.8% mas
al total de poblacion y un 0.85% a los adolescentes en
relacion al afio 2009, de las cuales 962,678 fueron para el
grupo de adolescentes (10 a 19 afos), representando el
16.1% del total de las consultas otorgadas, pudiendo
observar que poco a poco vamos ganando la confianza de
los adolescentes para acudir a los servicios de salud, por lo
gque debemos aprovechar para ofertar los servicios
preventivos.

En cuanto a la salud sexual y reproductiva, se ha detectado
gue existe aln un gran apego a la practica del sexo no
protegido, lo que ha venido a aumentar los embarazos
registrdndose 22,853, amén de las que no acuden a los
servicios de salud, de estos embarazos captados solo se
atendieron 11, 000 partos y 966 abortos, que en relacién a
los eventos atendidos en general representan el 37.7%,
sumémosle que de estos embarazos resueltos solamente
5,012 aceptaron un meétodo de control prenatal, es
necesario reforzar las acciones preventivas, implementar
campafas que realmente tengan el impacto deseado
en los adolescentes a fin de disminuir los riesgos y
aumentar el uso de métodos anticonceptivos como el
condon.

Considerando que la pandemia de VIH/SIDA es de
trascendencia Internacional y que en el Estado va en
aumento, siendo su principal via de transmision la sexual, lo
que incrementa los riesgos de su incidencia y prevalencia en
I@s adolescentes, que se exponen a conductas que ponen
en peligro su integridad fisica, psicoldgica y social, se han
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implementado e intensificado las campafias sobre preven-
cién y difusion de informacién con énfasis en las escuelas
primarias, secundarias y nivel bachillerato, lo que ha dado
como resultado que durante el afio 2010 de los 456 casos
nuevos registrados en general, solo se registraran 12 en
adolescentes representando el 2.6% del total de casos
registrados (Cuadros: 2,3,4,5,6).

| MORTALIDAD

Las adolescentes son un grupo vulnerable a la exposicion de
conductas de riesgo las cuales ponen en peligro por un lado
su integridad fisica y por el otro representan graves conse-
cuencias tanto para ell@s como para el entorno social y
familiar en que se desenvuelven.

Durante el afio 2010 se registraron en general 11,831
defunciones de las cuales 268 ocurrieron en el grupo de 10
a 19 afios de edad, representando el 2.26%, destacando
como principal causa de mortalidad en el grupo de 10 a 14
aflos las Leucemias seguidas de las Agresiones
(Homicidios), y en el grupo de 15 a 19 el primer lugar lo
ocupan las Agresiones (Homicidios), seguido de las
Leucemias, ocurriendo también importantes decesos debido
a las Lesiones Autoinfringidas (Suicidio) y los Accidentes de
Vehiculo de Motor (Transito), este comportamiento se ha
venido registrando desde afios atras (Cuadro 7).

En cuanto a la maternidad se registraron en general 51
defunciones maternas, de estas 4 corresponden a madres
adolescentes menores de 20 afios (7.8%), es importante
mencionar que el Estado cuenta con una gran poblacién
Indigena que se rige por sus propias costumbres y tradicio-
nes, lo que representa también una limitante para los
Servicios de Salud, ya que muchas veces no permiten el
acceso a la atencibn y mucho menos a las acciones
preventivas como la educacion sexual y la planificacion
familiar.

| ACCIONES REALIZADAS

Una de las principales estrategias del PASA, es el "Grupo de
Atencién Integrada a la Adolescencia (GAIA)", el cual esta
conformado por los Programas de la SSA: Salud Sexual y
Reproductiva, VIH/SIDA e ITS, Prevencién de Adicciones,
Prevencion de Accidentes, Salud Bucal, Violencia, Promo-
cién a la Salud, con el objetivo principal de conjuntar esfuer-
zos y acciones para la implementaciéon de Estrategias de
Promocion y Prevencion del Autocuidado de la Salud que
contribuyen a la reeducacion de las problematicas que los
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Cuadro 2.- Consulta médica otorgada en general y en adolescentes de 10 a 19 afios

r CONSULTAS DE 1aVEZY CONSULTAS DE 1aVEZ Y SUBS. % n
JS. SUBS. OTORGADAS EN OTORGADAS A ADOLESCENTES DE 10- 19
GENERAL DE 10 A 19 ANOS AROS
0 552,478 84, 558 153
02 904, 403 159, 015 176
03 1,271,173 209, 773 165
04 840, 660 114, 049 135
05 701,201 116, 262 16,6
06 972,484 146,819 151
07 747, 153 132,202 17.7
TOTAL 5,989, 552 962,678 16.1

FUENTE: SIS 1°Y 2° NIVEL 2010.
Cuadro 3.- Casos VIH/SDA

CASOS CASOS CASOS
roos CASOS 10-14 15-19 10-19
01 24 0 0 0
02 42 0 0 0
03 44 0 0 0
04 19 0 0 0
05 61 1 1 2
06 76 1 3 4
07 190 1 5 6
TOTAL 456 3 9 12

FUENTE: EPI/INFO 2010

Cuadro 4.- Atencién médica de casos nuevos de enfermedades

r CASOS CASOS % CASOS %
JS. NUEVOSEN  NUEVOS TASA 10- 14 NUEVOS TASA  15-19
GENERAL 10 - 14 ANOS ANOS 15 - 19 ANOS ANOS
a 101, 775 10, 281 36,531 101 8,401 32,559 83
02 130, 368 14,409 30,908 11 11,576 25, 501 9
03 141, 444 13,137 17,017 93 12,195 17,030 8.6
04 128, 060 9,833 20,093 77 10, 267 26, 868 8
05 124, 510 13,034 31,396 105 9,874 24,454 8
06 97,693 9,732 16,889 10 8,488 17,854 87
o7 180, 925 23,894 38,045 132 14,035 19, 752 7.8
TOTAL 904, 775 94,320 25,995 10.4 74,836 164,009 8.3
/
FUENTE: SUIVE 2010, TASA POR 100,00 HABITANTES
Cuadro 5.- Atenciéon médica sobre salud sexual y
reproductiva a adolescentes en 1oy 20 Nivel de Atencidn
CONCEPTO JURISDICCION SANITARIA
01 02 03 04 05 06 07 TOTAL
CONSULTA A laVEZ 1856 3478 4525 2700 1,865 3211 5168 22,853
EMBARAZADAS SUBS 4,042 8880 13057 7,338 5467 11181 8887 58852
NACIMIENTOS AATENDIDOS 769 1550 2472 1265 792 1396 2,756 11,000
ABORTOS ATENDIDOS 77 145 192 104 84 116 248 966
ACEPTANTES DE
METODOS 262 891 1491 110 461 974 823 5012
ANTICONCEPTIVOS y

FUENTE: SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD (SIS) I, Il NIVEL 2010 Y APEO 2010

128 WWW.semis.ses-gro.gob.mx


http://www.semis.ses-gro.gob.mx

Piza S. y Cols.

Cuadro 6.- 20 principales causas de morbilidad en adolescentes

10 a 14 ANOS | CASOS | TASA | % 15 a 19 ANOS 1CASOS 1 TASA | o
1.- Infecciones Respiratorias Agudas 59,373 16,363 63 1. - Infecciones Respiratorias Agudas 38,619 11,358 52
2.- Infecciones Intestinales por otros organismos 7,854 2,165 8.3 2. - Infeccion de las vias Urinarias 5,362 1,577 7.2
3.- Intoxicacién por picadura de Alacran 5,523 1,522 5.8 3. - Intoxicacion por picadura de Alacran 5,282 1,553 7
4.- Amebiasis Intestinal 3,728 1,027 4 4. - Infecciones Intestinales por otros organismos 4,985 1,466 6.6
5.- Otitis Media Aguda 2,624 723 2.8 5.- Supervision de Embarazo de Alto Riesgo 3,367 oo 4.5
6.- Ascariasis 1,813 500 2 6. - Ulceras Gastritis y Duodenitis 2,265 666 3
7.- Infeccion de las vias Urinarias 1,787 493 2 7.- Amebiasis Intestinal 2,433 715 3.2
8.- Fiebre por Dengue 1,710 471 18 8.- Otitis Media Aguda 2,005 088 2.7
9.- Conjuntivitis B30, H10.0 1,269 350 1.3 9.- Fiebre por Dengue 1,537 452 2
10.- Ulceras, Gastritis y Duodenitis 1,258 347 1.3 10.- Conjuntivitis 1,019 300 14
11.- Faringitis y Am igdalitis 1,257 346 1.3 11.- Ascariasis 965 ~SE 13
12.- Gingivitis y Enfermedad Periodontal 764 211 0.8 12.- Candidiasis Urogenital 938 279 12
13.- Varicela BO1 627 173 0.7 13.- Gingivitis y Enfermedad Periodo ntal 858 252 11
14.- Conjuntivitis Mucopurulenta H10.0 552 152 0.6 14.- Faringitis y Amigdalitis > © 205 1
15.- Mordeduras por perro 433 119 0.4 15.- Conjuntivitis Mucopurulenta H10.0 437 128 0.6
16.- Fiebre Hemorragica por Dengue 373 103 0.4 16.- Fiebre Hemorragica por Dengue 403 118 0.5
17.- Otras Infecciones Intestinales Debidas a 312 86 0.3 17.- Varicela 401 118 0.5
18.- Supervision de Embarazo de Alto Riesgo 297 82 0.3 18.- Tricomoniasis Urogenital 371 109 0.5
19.- Fiebre Tifoidea 296 82 0.3 19.- Fiebre Tifoidea 361 106 0.4
20.- Paratifoidea y Otras Salmonelosis 267 73 0.3 20.- Intoxicacién Alimentaria Bacteriana 247 73 0.3
* Las demas causas 2,203 607 23 * Las demas causas 2,282 671 3
Total de casos 94,320 25,995 100 Total de casos 74,836 22,009 100

FUENTE: SUIVE 2010, TASA POR 100,000 HABITANTES

Cuadro 7.- Principales causas de mortalidad en adolescentes de 10 a 19 afios

MORTALIDAD 10 - 14 ANOS CASOS TASA % MORTALIDAD 15- 19 ANOS CASOS TASA %
1 Leucemia 7 3.82 8.86 1 Agresiones (Homicidios) 47 26.88 24.87
2. Agresiones (Homicidios) 7 3.82 8.86 2. Leucemia 8 458 423
3. Infecciones Respiratorias Agudas Bajas 4 218 5.06 3. Lesiones Autoinflingidas intencionalmente (Suicidio) 7 4,00 370
4. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 4 218 5.06 4. Enfermedad cerebrovascular 6 343 317
5. Anemia 3 164 3.80 5. Accidentes de Vehiculo de Motor (Transito) 6 343 317
6. Accidentes de Vehiculo de Motor (Transito)Nefritis y Nefrosis 3 164 3.80 6. Anemia 5 286 265
7. Envenenamiento accidental 3 164 3.80 7. Infecciones Respiratorias Agudas Bajas 4 2.29 212
8. Ahogamiento y sumersion accidentales 3 164 380 8. Ahogamiento y sumersién accidentales 4 229 212
9. Nefritis y Nefrosis 2 1.09 253 9. Diabetes mellitus 3 172 159
10. Malformaciones congénitas del corazén 2 1.09 253 10. Epilepsia 3 172 159
11. Lesiones Autoinflingidas intencional mente (Suicidio) 2 1.09 253 11. Enfermedades infecciosas intestinales P 114 106
12. Enfermedades infecciosas intestinales 1 0.55 127 12. Enfermedades isquémicas del corazén > 114 106
13. Tumor maligno del estomago 1 0.55 127 13, Asma 2 114 1.06
14. Diabetes meliitus rooes 1 14. Nefritis y Nefrosis 2 114 106
. i i itari 1 0.55 127 . . o
15. Demencia y otros trastornos degenerativos y hereditarios de 15. Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de motor 2 114 1.06
16. Ul épti 1 0.55 127 . .
cera peptica 16. Envenenamiento accidental 2 114 1.06
17. Apendicitis 1 0.55 127 .
o 17. Tuberculosis 1 0.57 0.53
Total principales causas 46 2512 58.23
o 18. Dengue 1 057 0.53
Causas mal definidas 3 164 3.80 X .
19. Hemorragia obstétrica 1 057 0.53
*Resto de causas 30 16.38 37.97 20, Abort ) 057 053
. Aborto . .
TOTAL DE CASOS 79 43.13 100 o
Total principales causas 109 62.35 57.67
Causas mal definidas 0 0.00 0.00
*Resto de causas 80 45.76 42.33
TOTAL DE CASOS 189 108.10 100

FUENTE: SUIVE 2010, TASA POR 100,000 HABITANTES
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aquejan; asi mismo para la coordinacidn exterior se cuenta
con el Comité Estatal "Pro-Salud de la Adolescencia",
conformado por Instituciones del Sector Salud: IMSS,
ISSSTE, DIF, Organizaciones Gubernamentales: SEJUVE,
SEMUJER, CODDEHUM, INDEG, SEG, UAG, PGR, Servicio
Estatal del Empleo, y Asociaciones Civiles: Centros de
Integracion Juvenil, MEXFAM, Alcohdlicos Andénimos,
Instituto Superior de Sexologia Educativa Humanista.

Otra estrategia de vital importancia para el PASA, son los
Grupos de Adolescentes Promotores de la Salud (GAPS),
adolescentes con capacidad para desarrollar todas sus
potencialidades y participar activamente en el autocuidado
de la salud y la promocion de comportamientos y hébitos
protectores de la vida y la salud, con el fin de fomentar
la educacion de pares, ¢Qué son? adolescentes entre los
10 y 19 afios que se constituyen como grupo, con el
objetivo de ser promotores de la salud y que tienen
como sede las Unidades de Primer Nivel de Atencion,
conformados en el afio 2010, teniendo a la fecha 35 GAPS
activos y trabajando en las 7 Jurisdicciones Sanitarias del
Estado.

Y la principal estrategia de promocion es la Semana
Nacional de Salud de la Adolescencia (SNSA), su objetivo
principal esta centrado en la realizacién de actividades de
informacion, difusidén, promocién del autocuidado de la
salud y la adopcion de estilos de vida saludables, la cual
se ha venido realizando en el Estado desde el afio 2005,
difundiendo y ofertado todas las acciones que se tienen
programadas dentro de las Instituciones, Organizaciones
y Asociaciones Civiles, para garantizar la salud y el
bienestar integral de la poblacion adolescente.

Las acciones realizadas durante el afio 2011 son las
siguientes:

e En el afio 2010 el PASA, obtuvo el 2° lugar a nivel
Nacional dentro del Sistema de Evaluacion Caminando a la
Excelencia 2010, logro que compartimos con el Centro
Jurisdiccional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
CJSIA, y los Responsables Estatales y Jurisdiccionales de
los Programas: VIH/SIDA e ITS, Prevencion de Adicciones,
Prevencion de Accidentes, Salud Reproductiva, Violencia
Intrafamiliar, Salud Mental, Promocién a la Salud, Salud
Bucal, debido a que con su empefio y esfuerzo en
las acciones que realiza el PASA, hicieron posible este
tan memorable logro, asi mismo los exhorto a que
continuemos trabajando en pro de la prevencion de riesgos
y dafios a la salud de nuestros adolescentes que son el
presente y futuro del Estado (Foto 1).
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Foto No. 1 Segundo lugar Nacional en el sistema de
evaluacién caminando a la excelencia.

« Durante los meses de junio y julio se realizaron 2 encuen-
tros de Grupos de Adolescentes Promotores de la Salud,
en las Jurisdicciones: 01 Tierra Caliente y 02 Norte, con la
participacion activa de 8 GAPS: En el ler. Encuentro
participaron los GAPS de: Tlapehuala, Pungarabato,
Coyuca y Cutzamala; y en el 2° Encuentro participaron los
GAPS de: Taxco, Teloloapan, Tetipac y Huitzuco, quienes
en estrecha relacién con sus Coordinadores estan reali-
zando actividades con sus Pares, participando activa
mente en la prevencién de riesgos y dafios a su salud,
compartiendo con sus familiares y amigos todo lo apren-
dido en la estrategia GAPS.

e En el mes de Septiembre del 19 al 23 se llevd a cabo la
Semana Nacional de Salud de la Adolescencia, en donde
se planearon y ejecutaron actividades de educacion,
capacitacion, promocion, talleres, conferencias, cine
debates, foros, etc., en todo el Estado y en estrecha coor-
dinacion con el GAIA, Comité Estatal y Jurisdiccional
Pro-Salud de la Adolescencia realizandose las siguientes
acciones:

1. Se otorgaron 7,500 platicas tanto en las Unidades de
Salud como en las escuelas, dirigidas a los Adolescen-
tes, padres de familia y maestros, con mayor énfasis
en la prevencion de accidente.

2. Se aplicaron 41,418 dosis vacunales de Antihepatitis-B,
y 11,164 dosis de SR.

3. Se visitaron 2,500 escuelas del nivel primaria, secun-
daria y bachillerato en donde se informaron a 205,697
adolescentes sobre mas de 20 diversos temas.
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4. Para alcanzar estos logros, se realizaron 536,027 accio-
nes de promocion y difusion del autocuidado de la
salud.

e En octubre del 11 al 14 se particip6é en la Segunda Con-
sulta Nacional sobre Politicas y Estrategias en Salud para
Adolescentes Promotores de la Salud, organizada por el
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adoles-
cencia - CeNSIA, participando los Estados de: Zacatecas,
Hidalgo, Aguascalientes, Tamaulipas, Querétaro, San Luis
Potosi, Veracruz, Jalisco, Edo. de México, Chihuahua,
Colima, Baja California Sur, representando excelente-
mente al Estado el GAPS Luciérnagas del C.S. Taxco,
quienes se hicieron acreedores a multiples felicitaciones
por parte del nivel Federal y de los Estados participantes.

| RETOS ALCANZADOS

Durante sus 10 afios que lleva en operacion el PASA, se han
alcanzado grandes logros que han permitido su con-
solidacién y avanzar con paso firme en la promocién de
acciones preventivas entre los que se pueden mencionar los
siguientes:

» Sensibilizacién del personal de salud para la atencién a la
salud integral de los adolescentes, a través de capacita-
ciones con enfoque humano y de resiliencia, logrando
contar con un Responsable del PASA en el 100% de las
Jurisdicciones Sanitarias.

e Un Comité Pro-salud de la adolescencia en el Estado y
en las 7 Jurisdicciones Sanitarias, el cual tiene como

objetivo principal la atencién integral de los adolescentes.

e Un Grupo de atencion integrada a la Adolescencia
(GAIA), al interior de la SSA, con el fin de unificar

Nota:
@: ellas, ellos.
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estrategias, metas y lineas de acciéon para la atencion a
los adolescentes.

e 7a Semana Nacional de Salud de la Adolescencia realiza-
das a la fecha, en coordinacion con el GAIA y el Comité
Estatal y Jurisdiccional Pro-salud de la Adolescencia.

« Se cuenta con 86 Grupos de Adolescentes Promotores de
la Salud (GAPS), uno por Municipio con el objetivo de
fomentar la educacién de pares.

e Implementacion para el afio 2012 de la estrategia de
Prevencion a la Violencia y el Maltrato en Nifios, Nifias y
Adolescentes, con el objetivo de sensibilizar a los padres,
maestros, familias y a la sociedad sobre los altos costos
emocionales, psicolégicos, sociales y fisicos que cobra el
ejercicio de la violencia en los hogares.

CONCLUSIONES

Aln cuando se han logrado afrontar los retos y superar las
adversidades para posicionar tanto en los servicios de salud
y en los adolescentes, el enfoque preventivo que es mucho
mas costeable que la atencion de las enfermdades, aun falta
mucho camino por recorrer para alcanzar a los paises de
primer mundo, en donde la prevencion es el pilar
fundamental en el sistema de salud para abatir los factores
gue producen los dafios a la salud de la poblacién.

Asi mismo en el PASA estamos interesados en lograr la
excelencia y ser lideres en la atencion integral de las
necesidades de los adolescentes, con el Unico fin de contar
con jovenes productivos que redunden en el beneficio de
ellos, su familia y la sociedad.
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INTRODUCCION

a Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-

canos, en términos de su articulo 4, establece que

toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud, sefialando asimismo que la Ley establecera Ila
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general. El Gobierno Federal se ha
propuesto mejorar los niveles de salud de los mexicanos
garantizando el trato adecuado en la prestacion del servicio,
fortaleciendo al Sistema Nacional de Salud para que propor-
cione servicios con calidad percibida, calidad técnica y
seguridad para el paciente e institucionalizacion de Ila
calidad.

Con base en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
(PND), publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 31
de mayo de 2007, uno de los objetivos centrales de la
politica publica en salud es brindar servicios de salud
eficientes, con calidad y seguridad para el paciente, esta-
bleciendo la necesidad de desarrollar una estrategia dirigida
a implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la

atencion médica.

Derivado de lo anterior, el Programa Nacional de Salud
2007-2012 (PRONASA) contempla en su tercera estrategia:
"Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud"; en ésta se inscribe el Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD), como el instrumento del
Gobierno Federal para elevar la calidad de los servicios de
salud, con enfoque en la mejora de la calidad técnica y
seguridad del paciente, la calidad percibida por los usuarios
y calidad en la gestion de los servicios de salud.

SICALIDAD esta integrada por 20 proyectos orientados a
elevar la calidad de la atencion; es de especial interés com-
partir datos relevantes respecto a algunos de estos proyec-
tos que ha realizado la Secretaria de Salud del Estado de
Guerrero.
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La Acreditacién de Unidades, entendida como un
procedimiento de garantia de calidad, realizado mediante
evaluacion que lleva a cabo a los establecimientos de salud
afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud y que
tiene como objetivo garantizar condiciones minimas indis-
pensables de calidad, capacidad y seguridad para el
paciente. En este sentido, el presente afio el Equipo de
Evaluadores Estatales de Acreditacion y Calidad, ha
realizado visitas de pre-acreditacion y seguimiento a 170
unidades de salud, distribuidas en las 7 jurisdicciones
sanitarias de la Entidad, destaca de manera especial la
actitud y compromiso de los mismos en la realizacion de sus
labores, en momentos en que privan situaciones de
inseguridad en las distintas regiones del Estado, a lo que se
suma la condiciones orograficas y de accesibilidad que
caracteriza a las unidades visitadas, muchas de ellas ubica-
das a mas de 8 horas de camino de terraceria, en condicio-

nes climatolégicas adversas.

No obstante lo anterior, se ha considerado superar la canti-
dad de unidades acreditadas en el afio 2010 que fue de 68
unidades; sin embargo aln no contamos con los resultados
definitivos en consideracion de que la dltima visita de
acreditacion a realizar por Evaluadores Federales pertene-
cientes a la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud (DGCES), tendra verificativo en la segunda semana
del mes de diciembre (Foto 1).

La realizaciéon del Primer Foro Estatal de Calidad,
efectuado el 25 y 26 de Octubre del afio en curso, en el
contamos con una asistencia de 624 personas, dentro del
cual se abrieron un total de 20 mesas tematicas todas ellas
abordando distintos aspectos de la calidad de la atencion en
salud.

Destacando tres aspectos de interés:

1.- Se tratd de un evento inédito en la historia de la calidad
de los servicios en la Secretaria de Salud en la Entidad,
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gue permitié la capacitacion masiva al personal, contan-
do ademas con la asistencia de otros sectores como el
educativo.

2.- La utilizacion de medios electrénicos para la generacion
de constancias, que agiliz6 el proceso y evito aglomera
ciones durante el evento, y

3.- La participacion de la ciudadania en materia de salud,
qgue dio lugar a la realizaciéon del Primer Encuentro Esta-
tal de Avales Ciudadanos en el marco del Foro, contando
a la fecha con 592 avales registrados (Foto 2).

Por primera vez, se instaura en la Secretaria de Salud, el
Sistema Estatal de Atenciéon a la Opinion del Usuario,
mismo que tiene su origen en los esfuerzos realizados por
diversas unidades de salud de la Entidad, lo que permitid
identificar aspectos trascendentes para el tratamiento
de la opinion del usuario, en la blsqueda de la mejora
continua de los servicios de salud; de igual forma se
incluyé en el disefio del sistema los ordenamientos
legales aplicables en la materia, asi como los
requerimientos propios de un Sistema de Gestion
de Calidad.

Para operar este esquema de trabajo se realiz6 en conjunto
con la Subdireccion de Informatica y la Jefatura de
Desarrollo de Sistemas una herramienta web que permite
dar seguimiento en linea a las opiniones de usuarios,
asi como conocer el estatus que tiene cada una de ellas,
también se puso en operacién el namero de atencién
gratuita 01 800 00 MANDE para facilitar el proceso de
recepcion de opiniones, asimismo se definieron seis
indicadores de eficacia y de oportunidad del sistema
orientados todos a la satisfaccion de los usuarios, para
dar cumplimiento a los ordenamientos legales que aplican
al mismo.

El Sistema Estatal de la Aten- cién a la opinion del usuario
puede resumirse en (Ver Esquema No. 1).

Durante 2011, se imparti6 capacitacion a 1,967
trabajadores de salud en lo referente al Modelo de
Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC),
Seguridad del Paciente (SP), Modelo de Prevencion en
Infecciones Nosocomiales (PREREIN), asi como Guias de
Practica Clinica (GPC), ademas se establecié un trabajo en
conjunto con la Coordinaciébn de Telemedicina para la
realizacion de sesiones mensuales mediante el sistema de
videoconferencias, con el objetivo de difundir y capacitar al
personal de salud sobre GPC's (Foto 3).
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Durante el presente afio 2011, participaron 125 proyectos
en la convocatoria de Acuerdos de Gestiébn por la Mejora
de la Calidad emitida por la Direccion General de Calidad en
Salud (DGCES), resultando ganadores 4 centros de salud
y una unidad hospitalaria, ademas de 1 proyecto de
capacitacion, lo que esta orientado a la mejora de la
calidad en esas unidades mediante la implantacion de los
proyectos financiados, lo que ascendi6 a la cantidad de
$1'243,400.00 lo que representa un 25% més de lo
obtenido el afio anterior.

La Coordinacion de Calidad emite en forma bimensual
el Boletin Electronico Estatal SICALIDAD, que tiene como
finalidad difundir los aspectos relevantes de SICALIDAD, asi
como contribuir a la transparencia de las actividades
del programa, este afio se alcanz6 la cifra de 4,540
suscriptores en toda la Entidad.

La participacion de unidades en el Monitoreo de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS), se lleva cabo desde el inicio
de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud en 2001, a la fecha en funcién de la informacién
proporcionada por la base de datos de la Direccion de
Calidad y Educacion en Salud en la plataforma informética
INDICAS 1I, por primera vez 584 unidades de salud
participaron en la realizacion de esta actividad en todo el
Estado.

Se impulsé la integracion de 60 Comités de Calidad y Seguri-
dad del Paciente (COCASEP), en las diversas Jurisdicciones
Sanitarias, Hospitales, y Centros de Salud de mas de 5
nlcleos basicos, tal como lo establece la normativa
aplicable, estos drganos colegiados tienen como fin impul-
sar la calidad en los unidades de salud estableciendo
directrices locales que contribuyen a la mejora de la calidad.

Finalmente, consideramos que las areas de oportunidad
detectadas en funcion de los resultados obtenidos son:

1. Avanzar en la Acreditacién de Unidades.
2. Vincular los resultados de la Acreditacion en forma di-
recta con la participacion en el Programa de Estimulos al

Desemperio del Personal de Salud.

3. Dar continuidad al Primer Foro Estatal de Calidad en
Salud.

4. Fortalecer la participacion ciudadana en salud, y

5. Participar en otros proyectos de SICALIDAD.
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Fotol. Acreditacion de Unidades.

SISTEMA DE ATENCION A LA OPINION DEL USUARIO

ENTRADAS

01 800 00 MANDE
Pagina Web

Correo Electrénico
Buzones de opinion
CNDH-CEDH
CONAMED-CEAM

Aval Ciudadano

PROCESOS

Difusién y capacitacién sobre MANDE.
Obtencién de SQF'S

Intervencién inmediata

Validacion de SQF'S

Intervencion de COCASEP como instancia
conciliadora.

Seguimiento de OSQ'S

Resoluciéon de SQF'S

Analisis, resultados, conclusiones y
recomendaciones

Notificacién a parte interesadas

Registro de SQF'S

Esquema 1

RESULTADOS

SQF'S validadas

SQF'S resueltas

SQF'S notificadas

Oportunidad en la
atencion a la opinién
del usuario

SISTEMA INTEGRAL DE CALIDAD EN SALUD (SICALIDAD)..

Foto2. Primer Foro Estatal de Calidad
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Primer Nivel de Atencion

Zurita Petatan Hilda

Jefa de Departamento de Primer Nivel de Atencién

INTRODUCCION

a atencién médica en el primer nivel de atencién, se

fundamenta en unidades estructurales funcionales

responsables de la atencién integral de una
poblacion dentro de un &mbito geografico. La unidad basica
de la atencion médica es el Nucleo Basico de Servicios de
Salud (NBSS), bajo los componentes siguientes:

Componente de personal: El Nicleo Bésico de Servicios
de Salud (NBSS) integrado por un médico general, una
enfermera de campo y una enfermera de clinicas.

Componente poblacional: El area geogréfica y poblacio-
nal representada por la poblacibn de responsabilidad
residente en un &rea determinada. Esta poblacion es de
3,000 habitantes o 500 familias.

Componente de estructura fisica: Es la sede del Nucleo
Basico, que contara con un consultorio equipado para la
atencion de la poblacion de responsabilidad.

Con objeto de identificar areas de oportunidad en el primer
nivel de atencion y reorientar nuestras acciones en salud,
se elabord el Diagnéstico Situacional y se establecieron 2
lineas de accion prioritarias

Supervisiéon Evaluacién y Asesoria de los procesos de
atencion médica en los Centros de Salud y Hospitales de la
Comunidad de las siete Jurisdicciones sanitarias, con capaci-
tacion en sitio a los equipos zonales. En cuatro meses se
han supervisado 60 centros de salud y 19 de 23 Hospi-
tales de la Comunidad, dichas supervisiones dirigidas a los
procesos y servicios, proporcionando al personal Médico,
Enfermeras y equipos zonales, guias de préctica clinica en
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impresos y en electronico (preclampsia, hemorragia obsté-
trica, infeccion de vias urinarias, cervico vaginitis, diabetes
mellitus, hipertension arterial), asi como normas y proce-
dimientos para otorgar atencion integral.

Capacitacion Dirigida al personal Médico y de Enfermeria,
con prioridad en la Montafa , Costa Chica y Region Centro,
enfocada a emergencias obstétricas, pre eclampsia-
eclampsia, infecciones de vias urinarias, y cervico vaginitis
con objeto de coadyuvar en la disminucion de la mortalidad
materna y perinatal.

En el primer nivel de atenciéon otorgamos Atencion Médica
y educacion para la salud a 2,314 954 guerrerenses de los
cuales 2,247 469 cuentan con seguro popular, 378,482
familias integradas al programa oportunidades a quienes se
les proporciona atencion Médica Integral basada en 14
programas prioritarios.

Promoviendo estilos de vida saludables, atendiendo los
dafios a la salud y limitando en lo posible la discapacidad
generada por las enfermedades y las lesiones, ofertando
servicios con calidad, seguridad, continuidad y de manera
oportuna y eficiente, con respeto a los derechos humanos
de los pacientes y orientada a la satisfaccion de los usuarios
de los servicios de salud.

Para atender a la poblacion contamos con la siguiente
infraestructura 912 Centros de Salud y 22 Hospitales de la
Comunidad distribuidos en siete Jurisdicciones Sanitarias:
(Jurisdiccion 01 Tierra caliente, Jurisdiccion 02 Norte, Juris-
diccién 03 Centro, Jurisdiccion 04 Montafia, Jurisdiccion 05
Costa Grande, Jurisdiccion 06 Costa Chica y Jurisdiccion 07
Acapulco) Fortaleciéndose la comunicacion entre los
diferentes niveles de atencién, a través de la referencia-
contra referencia de pacientes que por su patologia deben
ser manejados en segundo nivel.
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CUADRO 1.PRODUCTIVIDAD ENERO -SEPTIEMBRE 2011

Consultas otorgadas en Centros de Salud

Consultas de primera vez

Consultas subsecuentes

Consultas en Hospitales de la comunidad

Total

Urgencias VCih >l
Partos atendidos

Intervenciones quirdrgicas

Fuente SIS01/09/2011
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Programa: Caravanas de la salud

Salazar Rodriguez Roberto

Coordinador Estatal de Caravanas de Salud

INTRODUCCION

n el Estado de Guerrero la Secretaria de Salud
fortalece el Programa Caravanas de la Salud que
atiende a comunidades de mayor marginacion en el

itinerantes de salud a la poblaciobn que habita priorita-
riamente en las microrregiones de menor indice de Desa-
rrollo Humano y marginadas con alta dispersién, todos ellos
carentes de atencion médica oportuna debido a su
ubicacion geografica, dispersién y/o condiciones de acceso,
en las cuales resulta muy complejo y en algunos casos

Estado. A partir del afio 2007 comenzé el programa eimposible, el establecimiento en el corto plazo de unidades

Guerrero con 10 Unidades Médicas ubicadas en las Juris-
dicciones Sanitarias 01 Tierra Caliente, 02 Norte 03 Centro
04 Montafia y 06 Costa Chica, en beneficio de poco mas de
21 mil habitantes de 71 localidades.

Para el afio 2009 se logro un incremento en la ampliacion
de atencion médica a mas Guerrerenses con la consoli-
dacién de la planeacion estratégica, el analisis situacional,
los instrumentos de acreditacion, contratacion de recursos
humanos, productividad, financiamiento, capacitacion
operativa y posicionamiento del programa. La necesidad de
ampliar la cobertura de Servicios de Salud para la Poblacion
de localidades de dificil acceso.

Para este ejercicio se cuenta con 41 Unidades Médicas
Moviles que recorreran los 21 municipios de menor Indice
de Desarrollo Humano, atendiendo a cerca de 72,834 habi-
tantes de 288 localidades de las Jurisdicciones Sanitarias de
las regiones de Tierra Caliente, Norte, Centro, Montafia y
Costa Chica.

Las Caravanas de la Salud tienen el propésito fundamental
de acercar la oferta de red de servicios a poblaciones con
menor indice de Desarrollo Humano y localidades
marginadas que carecen de atencion médica oportuna.
Ademaés busca promover la participacion social y comuni-
taria en el desarrollo de la cultura del auto cuidado de la
salud basada en la promocidn, prevencion, control y aten-
cién oportuna de enfermedades que coadyuven a mejorar
estilos de vida en las personas, familias y comunidades.

| MISION

El Programa tiene como mision "Acercar la oferta de la red
de servicios de salud con criterios de calidad, anticipacion,
de manera integral y resolutiva, mediante equipos
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médicas fijas".

Para lograr esta misidon se ha definido desde la perspectiva
de la planeacion estratégica la vision de "En México para el
afio 2012 no existira ninguna persona o familia que carezca
de atencion médica basica independientemente de su
estatus socioeconomico, laboral y su lugar de residencia;
esta atencidon serd otorgada por todas las instituciones del
Sector Salud ya sea a través de Unidades Fijas o de
Unidades Médicas Moviles, todas ellas estaran acreditadas
para asegurar la calidad y eficacia de los servicios que
prestan".

| OBJETIVOS

Objetivo General
e Proporcionar servicios regulares de promocion,
prevencion y atencibn médica y odontoldgica a la
poblacion que habita en localidades geograficamente
dispersas y de dificil acceso, mediante equipos de salud
itinerantes y unidades médicas mdviles, que trabajan
de forma complementaria, auxiliados con otros medios
de transporte de personal en salud y el apoyo de
unidades médicas fijas ubicadas en las rutas de aten-
cion ambulatoria.

Objetivos Especificos
e Ampliar la cobertura de atencion a las comunidades
sin acceso a servicios de salud y fortalecer la capacidad
resolutiva que garantice el acceso a una atencién de
salud de vanguardia tecnoldgica, aprovechando los
medios y recursos que ofrece la telesalud.
e Garantizar que la prestacién equitativa, oportuna y
con calidad de los servicios de salud se proporcione a
través de wun conjunto de recursos humanos
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capacitados, con sensibilidad intercultural y respeto a la
diversidad.

e Promover la participacion social y comunitaria para el
desarrollo de una cultura de auto cuidado de la salud,
basado en la promocion, prevencion, control y atencion
oportuna de enfermedades, que coadyuve a mejorar
estilos de vida en las personas, las familias y comunidades.
< Proporcionar atencion médica y odontoldgica con base
en Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES) que ofrece el Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS) y las acciones asociadas al Programa
Oportunidades-Salud.

e Fomentar la afiliacion de las familias objetivo del
Programa al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS)
y a los nifios al Seguro Médico para una Nueva Generacion
para coadyuvar a alcanzar la cobertura universal.

| TIPOS DE UNIDADES

La Coordinacion Estatal de Caravanas de la Salud cuenta
con cuatro tipos de Unidades Medicas Moviles TIPO O, I, Il

valll

TIPO 0. Son unidades médicas moéviles 4X4 que transpor-
tan personal de salud, medicamentos e insumos para la
atencion de las localidades de una microrregion, que forman
parte de la ruta de una UMM, en tanto las condiciones del
camino o acceso geografico no le permiten llegar a la o las
localidades de la ruta.

Este tipo de unidad movil estd conformado por un médico
general, enfermera y un promotor de la salud-chofer.
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TIPO 1. Es una unidad médica movil equipada con un consulto-
rio de medicina general, con equipo estandar para atencion
primaria, quimica seca y toma de muestras para cancer
cérvico-uterino y equipo de electrocardiografia.

Este tipo de unidad movil estd conformado por un médico
general, enfermera y un promotor de la salud-chofer.

TIPO Il. Es una unidad médica movil equipada con un consul-
torio de medicina general y un consultorio dental, laboratorio de
guimica seca y toma de muestras para cancer cérvico-uterino y
equipo de electrocardiografia. Este tipo de unidad movil esta
conformado por un médico general, un odontdlogo, enfermera
y un promotor de la salud-chofer.
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TIPO 111. Es una unidad médica mévil equipada con un
consultorio de medicina general y un consultorio dental,
equipada con enlace satelital para telemedicina, equipo de
video-conferencia, ultrasonografia y electrocardiografia.

Asimismo contiene un laboratorio de quimica seca y toma
de muestras para cancer cérvico-uterino.

Este tipo de unidad mévil esta conformado por un médico
general, un odont6logo, enfermera y un promotor de la
salud-chofer.

RECURSOS HUMANOS

Total
Jurisdiccion ~~ Médicos  Odontdlogos Enfermeras Promotores Jurisdiccional

01 Tierra

Caliente § 0 b 6 18
02 Norte 4 1 4 4 13
03 Centro 8 1 8 8 25
04 Montafia 18 4 18 18 5
06 Costa Chica 5 | 5 5 16
Total ) 7 il il 130
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CARAVANAS

DISTRIBUCION POR JURISDICCION
DEL PERSONAL OPERATIVO

06 Costa Chica 01 Tierra Callente
12% 14%

02 Norte
10%

Reunién de Trabajo efectuada en las Oficinas Centrales de los Servicios
Estatales de Salud, donde se presento al Equipo de Supervision Federal y

Estatal del Programa

Reunién de Trabajo efectuada en Ixtapa Zihuatanejo, donde se dieron a
conocer los resultados de la supervision federal Lic. Roberto Salazar
Rodriguez, Coordinador Estatal del Programa de Caravanas de la Salud,
Dr. Lazaro Mazén Alonso, Secretario de Salud y Mtra. Marcela Vazquez

Coronado.- Directora General Adjunta de Caravanas de la Salud.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Segundo Nivel de Atencion Médica

Lopez Roque Raul 1

Médico Internista. Jefe del Departamento de Segundo Nivel de Atencion Médica.

INTRODUCCION

a unidad de salud bésica de servicios es un Hospital

General, que ademés efectla actividades de

formacién y desarrollo de recursos humanos para la
salud y de investigacién. Contamos con 13 hospitales gene-
rales, 2 Hospitales de la Madre y el Nifio Guerrerense e
Indigena, uno en Chilpancingo y otro en Tlapa respectiva-
mente, adem&s de una Clinica Avanzada de Atencion
Primaria a la Salud (CAAPS), ésta Ultima con enfoque
obstétrico.

El segundo nivel de atencion médica tiene su fundamento
en la oferta de servicios especializados a pacientes con
patologias agudas, crénico-degenerativas de mediana
complejidad y frecuencia, derivados del Primer Nivel de
Atencién Médica, que requieren de internamiento para su
diagnostico, tratamiento médico-quirdrgico, rehabilitacién
y/0 interconsulta de alguna de las 4 especialidades basicas,
como son medicina interna, cirugia general, pediatria,
ginecologia y obstetricia.

Algunas unidades se destacan por contar con otras espe-
cialidades quirurgicas como son: cirugia pediatrica, neuro-
cirugia, oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, cardio-
toracica, traumatologia y cirugia maxilofacial. En cuanto a
las especialidades clinicas contamos con neurologia, cardi-
ologia, neumologia, nefrologia, dermatologia, inhaloterapia,
neonatologia y solo una Unidad de Cuidados Intensivos
Obstétricos (UCIO) (Figura 1).

La distribucion geogréafica de cada hospital fue seleccionada
de tal manera que permitiera atender a grandes nucleos
poblacionales a todo lo largo y ancho del Estado de
Guerrero (Figura 2).

| DIAGNOSTICO SITUACIONAL 2011

Contamos con un total de 27 quirofanos, 742 camas cen-
sables, 516 camas no censables, 8 unidades de rehabili-
tacion y 1 servicio de hemodialisis subrrogado en el Hospital
General de Zihuatanejo. En el periodo enero - octubre 2011
se han realizado 1,887,208 de estudios de laboratorio y
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100,975 estudios de rayos X. Actualmente estamos reali-
zando acciones de mejoras en los siguientes aspectos:

1. Recurso humano: reorganizar la distribucion del per-
sonal médico especializado a fin de que esten acordes
a las plantillas necesarias solicitadas por el Gobierno
Federal.

2. Proceso de la Atencién Médica: supervisamos que
se utilicen las guias de préactica clinica.

3. Administrativo: validamos parte del presupuesto del
gasto de operacion que se asigna a los hospitales.

4. Supervision: del equipamiento tecnoldgico y la funcio-
nalidad de la infraestructura fisica con el proposito de
solicitar al area de planeacién las mejoras correspondien-
tes.

Cada uno de estos factores se magnifica y en su conjunto
dafian gravemente las politicas institucionales asi como los
procesos de administracion hospitalaria, por lo que no es
raro que en las muertes maternas, estén directamente o
indirectamente interrelacionados.

Los partos son una constante, por lo que es importante
vigilar el cumplimiento del c6digo obstétrico a fin de evitar
muertes maternas en el proceso de la atencién de la mujer
gestante, incluimos la siguiente grafica como ejemplo, y
agregamos un plus, comparativo entre lo logrado en 2010.

| PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

Un objetivo fundamental del programa de segundo nivel de
atencién médica es la de unificar criterios en los procesos de
la atencién médica, basadas en la aplicacion de las guias de
practica clinica y evaluar la calidad de los servicios otorga-
dos, con seguimiento en la aplicacion de protocolos de las
10 primeras causas de enfermedad que atienden los servi-
cios hospitalarios, en 2010 se otorgaron los servicios
(Cuadro 1).
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Hospital General de Chilpancingo

FIGURA 1

Unidad de cuidados intensivos
obstétricos del HMNG

FIGURA 2. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE UNIDADES DE 20 NIVEL

+  Hospital General de 120 camas.
Hospital General de 41 y 60 camas.
Hospital General de 30 camas 0 menos

Hospital Basico Comunitario
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Cuadro 1. Servicios otorgados en 2010

2010
DESCRIPCION LOGRO %
CONSULTA 296,275 90.09
EGRESOS 71,129 99.51
PARTOS 19,146 84.18
TOTAL DE CIRUGIAS 42,411 100.03

Fuente: SISy SAEH 2010

Es importante sefialar que la atencién obstétrica ocupa
alrededor del 63% de los ingresos hospitalarios
especialmente en embarazos sin riesgo, por lo que un
indicador de desarrollo gerencial hospitalario debe ser la
disminucion de las muertes maternas intrahospitalaria.

Al inicio de ésta administracibn nos sumamos a un
Programa Integral y Permanente para Disminucion
de la Mortalidad Materna, con las siguientes estrategias:

1.- Cédigo obstétrico: consiste en colocar un timbre en
todas las areas hospitalarias que se activara exclusivamente
ante una emergencia obstetrica, con el objetivo de lograr
la participacion desde el vigilante, médico/enfermera hasta
el méas alto ejecutivo, con acuerdos minutados para su
cumplimiento inmediato.

2.- Monitoreo de hospitales: consiste en establecar
una comunicacion telefonica diaria entre oficinas centrales
y los hospitales en busca de mujeres embarazadas con
complicaciones, con el proposito de identificar si la unidad
médica cuenta con lo necesario para su atencién o bien
favorecer el traslado de inmediato a una unidad médica
mejor preparada.

3.- Panel de expertos en obstetricia y cuidados criti-
cos: consiste en la conformacién de un grupo de médicos
especialistas con amplia experiencia en las complicaciones
graves derivadas del embarazo, quienes revisan
minuciosamente los expedientes clinicos evaluando el
dictamen o sesgos de la informacién, con los actores
principales y las causas de muertes maternas especial-
mente si fueron prevenible y/o evitable para la unidad
médica, derivado del analisis emiten recomendaciones
de observancia obligatoria.

4.- Subcomité Clinico de Mortalidad Materna: con-
siste en la conformacién de un grupo institucional con
amplia experiencia en las ramas médicas, sanitarias,
epidemiolégicas, administrativas y juridicas que norman y
emiten recomendaciones, validando la informacion que se
enviara a la federacion en forma oficial.

142

Estas 4 estrategias son innovadoras, y permiten conocer a
detalle el impacto de nuestras acciones en favor de la salud
materna.

La participacion de los comités intrahospitalarios y las
reuniones de vinculacion Jurisdiccionales juegan un
papel fundamental en la comunicacion entre el primero y
segundo nivel de atencion, supervisan las acciones de mejo-
ras a corto plazo, nuestro deber es institucionalizarlos para
lograr a mediano y largo plazo metas de calidad en la
administracion por procesos que contribuyen a la acredita-
ciobn y por supuesto a la certificacion de las unidades
meédicas (Figura 3).

Figura 3. Sesion de Comités Intrahospitalarios y de
vinculaciéon jurisdiccional

Damos observancia a la instruccion federal, apegandonos al
"Convenio especifico de colaboracion para la
adhesion a las obligaciones para atender la emer-
gencia obstétrica entre la SS, IMSS e ISSSTE" fechado
por la federacién el 28 de mayo del 2009, para ello forma-
mos el Comité Interinstitucional liderados por la Secre-
taria de Salud con la amplia participacion del DIF Estatal,
las fuerzas armadas y la Secretaria de la Mujer entre otras
mas.

Merece especial mencién la Digitalizacion Integral del
servicio de imagenologia del Hospital General de Taxco
de Alarcon, proyecto que se integr6 a el Sistema
de Informacion para la Gerencia Hospitalaria
(SIGHO) Figura 4, con lo cual el expediente electronico
es una herramienta moderna que nos permita facilitar
el control de la informacién, la puesta en marcha del codigo
obstétrico en el Hospital de la Madre y el Nifio Guerrerense,
esta en proceso en el Hospital General de Iguala y la CAAPS,
la vinculacion de los servicios interinstitucionales en
beneficio de las mujeres embarazadas entre los Hospitales
de la Ciudad y Puerto de Acapulco.
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA

Figura 4. Digitalizacion integral del Hospital General de Taxco

i INNOVACIONES Y MEJORAS HOSPITALARIAS

La participacion del Segundo Nivel de Atencion Médica es
notable en otros procesos institucionales que van de la
mano con el futuro funcional de las unidades médicas en
vias de sustitucidon, nos merece un especial reconocimiento
a la Direccion de Planeacién, quién ha tenido a bien
solicitarnos la opinidon técnica para la sustitucion de los
hospitales generales de Coyuca de Catalan, y Chilapa, las
ampliaciones del HG de Ometepec, Zihuatanejo, Tlapa,
HMNG y HMNIG, asi como diversas remodelaciones, que
incluyen 9 unidades de cuidados intensivos que vienen a
mejorar la red de servicios hospitalarios.

El Departamento de segundo Nivel participa activamente
revisando y validando parte de los presupuestos asignados
a los hospitales, nos coordinamos y retroalimentamos
con el Primer Nivel de Atencién Médica, Subdireccion
de Enseflanza e Investigacion, Jefatura de Enfermeria,
CEDIME.SR, Jefatura de Trabajo Social, Guias de
Practica Clinica, Salud Reproductiva, Arranque Parejo en la
Vida, Planificacién Familiar, Epidemiologia, Calidad,
Telemedicina, Adquisiciones, él area Juridica y con el Centro
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Estatal de Medicina Transfusional a fin de contar con
hemoderivados para tratar a la embarazada en hemorragia
obstétrica, este Ultimo ha sido sustancialmente
provechosa para mejorar la resultados en la operatividad
hospitalaria.

Se ha fortalecido una estrecha comunicacién con nuestros
gerentes hospitalarios que nos hace evolucionar hacia un
sistema de salud més integral en beneficio de la poblacion
Guerrerense.

No dudamos ni por un instante que el esfuerzo cotidiano y
cumplir con el compromiso adquirido nos dejara plenamente
satisfechos.

AGRADECIMIENTOS

Quiero compartir mi pesar por la irreparable pérdida de nuestro
maestro, amigo y compafiero de trabajo adscrito al Segundo Nivel
de Atencion Médica Dr. Amando Bello Cuevas, quien por muchos
afios se entreg6 a su trabajo como lo hace todo buen sanitarista,
sirvan estas humildes letras como un reconocimiento a su gran
desempefio laboral, que en paz descanse.
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| INTRODUCCION

ertenecer y trabajar en la Secretaria de Salud del

Estado de Guerrero es un orgullo y enorme satis

faccion, por ser una de las Instituciones de Go-
bierno méas nobles que busca preservar la salud de la
poblacion y mejorar la calidad de vida de los guerrerenses,
pero a su vez constituye un gran desafio asi como un com-
promiso social, ético y humano.

Existe certeza de que nuestro actual Gobernador promueve
la salud como un derecho humano basico, esencial para el
desarrollo econémico, y las instrucciones claras de nuestro
Secretario de Salud son contribuir en forma significativa a la
reduccién de las desigualdades en salud. Desde la Subdi-
reccion de Educacion Médica e Investigacion en Salud, nos
propusimos trabajar intensamente para sentar las bases de
un tema esencial, mejorar el perfil estatal en la formacion
de recursos humanos en salud, para aumentar la calidad en
los servicios que se brindan, con un enfoque integral y
humanista. Para ello hemos completado un diagndstico real
a nivel estatal siguiendo una metodologia y disefio cienti-
fico, y hemos generado un "Plan Maestro" de propuestas
basados en necesidades concretas y prioritarias asi como
en los escenarios epidemiol6gicos de morbimortalidad y
problemas de Salud Pdblica en Guerrero. Este plan estraté-
gico sera de gran utilidad para los proximos 25 afios, ya que
la Secretaria de Salud como Cabeza de Sector, es la respon-
sable de emitir los principios rectores en materia de salud
en el estado. Terminar con practicas obsoletas e improduc-
tivas resulta imperativo, generar nuevos modelos de éxito
es una necesidad para la sociedad guerrerense.

Como primer eje, hemos dado especial énfasis a fomentar
y generar lineas y acciones de investigacion en salud, basa-
dos en el reglamento interior de la SSA, DOF 30 de noviem-
bre de 2006. Articulos 12 y 26: promover y orientar, el
desarrollo y la ejecucion de proyectos e investigaciones
especificas dirigidas a la identificacién y modificacion de
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los factores que determinan la incidencia, prevalencia y
resultado final de los principales problemas de Salud en
México y en los estados, y llevar su registro oportuno.
Estamos fortaleciendo los grupos de investigacion
existentes, pero ademés,estamos estableciendo vinculacio-
nes con organismos y universidades para aumentar el
potencial de investigacion en la entidad, asi como la gestion
y asignacién de recursos. Hemos establecido las 10 lineas
prioritarias de investigacion en salud para los préximos
afios, sabiendo que se requieren mayores inversiones en
equipo, tecnologia pero sobre todo crear condiciones para
estimular a nuestro personal a participar en investigaciones,
en la bisqueda de soluciones a la problematica de salud que
es multiple y compleja. En Noviembre de 2011 realizamos
el Primer Foro Estatal de Investigacion en Salud, donde
logramos reunir a diversos sectores involucrados a nivel
estatal, IMSS, ISSSTE, Universidades Publicas y Privadas, el
Consejo de Ciencia y Tecnologia, Comision de Salud del
Congreso del Estado, entre otros, en este se abordd y
presentd la realidad estatal de investigacion en salud, asi
como sus desafios y retos pendientes.

Estamos trabajando para el préximo Foro Estatal 2012,
donde sumaremos esfuerzos con Facultades de Medicina,
Centros de Investigacién, y estaremos incorporando a los
residentes, internos y pasantes, para presentacion de
trabajos, carteles y resultados. Uno de los pilares funda-
mentales lo constituye el trabajo con los jefes de ensefianza
e investigacion de todas las unidades, hospitales y
jurisdicciones del estado, para ello hemos completado dos
Reuniones Estratégicas de capacitacion, coordinacién y
planeaciéon de politicas de salud para el afio 2012. Una
fortaleza son los Comités de Etica e Investigacion ya
instalados.

El segundo eje de trabajo, es junto a la Jefatura de Ense-
flanza, generar las condiciones para fortalecer y mejorar las
redes institucionales que forman recursos humanos en
salud. Guerrero solo aporta el 0.6 % a nivel nacional en la
formacion de médicos especialistas. Si bien es cierto
aumentaron las plazas en los ultimos tres afios, esta cifra
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resulta adn insuficiente. Hemos sentado las bases y acuer-
dos con las Unidades Académicas para la regulaciéon y coor-
dinacion del internado de pregrado, servicio social y espe-
cialidades médicas, acorde a las recomendaciones del nivel
federal.

Quedo establecido el cronograma de monitoreos y supervi-
siones conjuntas para el afio 2012 a las 7 jurisdicciones, asi
como reuniones de evaluaciéon de resultados en el primer
semestre del 2012. Hemos disefiado una "Reingenieria y
Fortalecimiento del CEIFRHIS", como 6rgano de consulta de
la Secretaria de Salud y la Secretaria de Educacion, que
incluye algunos temas como normatizar y estandarizar cada
una de las acciones, generar manuales de procedimientos,
reinstalacion del acta de acuerdo por el Ejecutivo Estatal
(para el 2012), fortalecimiento de la representatividad y
capacitacion de sus miembros, ampliar y validar la base de
evaluadores y calificadores acorde al perfil necesario.

El tercer eje fundamental, es junto a la Jefatura de Capaci-
tacion y Educacion Medica Continua, orquestar un
programa estratégico, integral y dirigido a las necesidades
de nuestro personal en el estado. Para ello ha resultado
esencial la buena comunicacion, coordinacion y excelente
disposicion de la Jefatura del Primer Nivel de Atencion, con
quienes hemos cruzado informacion sobre las 20 principales
causas de enfermedad (motivos de consulta diaria) vy
mortalidad, y se ha disefiado un programa modulado
cubriendo estas necesidades para llevarlo a todos los médi-
cos de primer nivel, que son estos justamente uno de los
puntos vulnerables mas fuertes del sistema de salud
estatal.

Con el Segundo Nivel y con los Jefes de ensefianza de
dichos hospitales y jurisdicciones, se avanzo con propuestas
en relacion a las necesidades detectadas, hemos estructu-
rado un paquete de cursos, talleres, seminarios y diploma-
dos. Esta coordinacion y reorientacién de las propuestas de
capacitacién y educacion médica continua, resultan esen-
ciales cuando lo alineamos con la Coordinacion de Calidad
de Atencion para alcanzar la acreditacion de unidades y
hospitales en el estado, mejorando los servicios brindados y
posicionandonos para captar mayores recursos para las
instituciones.
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El Plan Rector en capacitacion y educacién médica continua,
a partir de oficinas centrales y en coordinacién con las
jefaturas de ensefianza de todas las unidades, serd clave
para contribuir a la modificacion de indicadores de
morbimortalidad.Los desafios pendientes son mdltiples y la
agenda de retos para el futuro incluye optimizar:

1. El sistema de Enfermeria.

a. Regular y Coordinar la formacién de Licenciaturas en
Enfermeria de alta calidad.

b. Especializacion en las aéreas de cuidados intensivos,
quirdargicas, ginecoobstetricas, pediatricas, entre
otras.

c. Programa de
Técnicas.

Profesionalizaciéon de Enfermeras

2. El Sistema Médico
a. Trabajar junto a las universidades, para la orientacion
de los planes curriculres y perfiles de egresados, acorde
a las necesidades del estado.
b. Profesionalizacion de los médicos generales.
c. Generar el catadlogo de necesidades de posgrado en
salud para Guerrero.

3. El Sistema Gerencial.
a. Formacién en Alta Gerencia
b. Capacitacion de Directivos de Unidades y Hospitales
¢. Implantar el Binomio Institucional inseparable Admi-
nistrador-Director.

Un capitulo muy importante es el desafio de adecuar los
avances tecnoldgicos como instrumento valioso en ciencias
de salud, por ello la Coordinacion de Telemedicina es un
area en franco crecimiento con capacidad de interactuar con
todos los ejes anteriores.

Hay iniciativas en marcha para dar respuesta a estas y
muchas otras necesidades, el éxito de dichos programas
dependera de la capacidad de trabajo en equipo, de una
coordinacién y programacion estratégica, de la asignacion
adecuada de recursos y de sumar esfuerzos hacia el interior
de la Secretaria asi como fortalecer los puentes con otras
dependencias e instituciones.
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INTRODUCCION

entro de las principales funciones que tiene el

sector salud, conjuntamente con las instituciones

de educacion superior, estd la formacion de
personal para la prestacion de servicios de salud. General-
mente, durante los primeros afios la formacién en las carre-
ras del area de la salud se realiza en los planteles de las
instituciones educativas y en los afios posteriores el inter-
nado de pregrado, el servicio social y las especialidades
médicas, se llevan a cabo en los campos clinicos de las
instituciones de salud.

Esta situacion confiere la responsabilidad a ambas institu-
ciones en la orientacion que se debera seguir en relacion a
los perfiles profesionales, planes y programas de estudios,
escenarios para el aprendizaje entre otros. Es por ello que
la razén de ser del Departamento de Ensefianza en Salud,
gue forma parte de la Subdireccion de Educacion Médica e
Investigacion en Salud, tiene como propésitos fundamen-
tales por un lado, contribuir en el proceso de formacién de
los recursos humanos en el area de la salud y por otro,
contribuir a extender la cobertura de servicios de salud,
mediante la incorporacién de estos recursos a las unidades
médicas del primero y segundo nivel de atencion para la
realizacion del internado de pregrado, el servicio social y las
especialidades médicas.

La incorporacion de los médicos internos de pregrado y
pasantes en servicio social de las carreras del area de la
salud, se realiza en estricto apego a la normatividad en el
evento publico efectuado en las instituciones educativas y
por orden de promedio decreciente.

Con la finalidad de fortalecer su formacion académica
y brindarles informacion actualizada sobre los principales
problemas de salud al inicio de cada ciclo, por parte
de la jefatura de ensefianza estatal, se les organiza un
curso de induccién al puesto, con énfasis en Urgencias
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Obstétricas, de dos o tres dias de duracion y posteriormente
en cada unidad hospitalaria y/o Jurisdiccién Sanitaria se les
brinda la Induccién durante una semana.

| INTERNADO MEDICO DE PREGRADO

Corresponde al quinto afio de la carrera de medicina, es el
periodo académico que tiene como objetivo que los estudi-
antes integren y consoliden los conocimientos tedrico prac-
ticos adquiridos en los cuatro primeros afios de la licencia-
tura en Medicina y se realiza actualmente en diez unidades
hospitalarias de la Secretaria de Salud, estimando un
médico interno por cada cinco camas censables; este
ciclo académico se rige por la NOM-234-SSA-1-2003.
Utilizacion de los Campos Clinicos para Ciclos Clini-
cos e Internado de Pregrado.

Existen dos promociones al afio (enero-diciembre y julio-
junio), en este rubro la Institucién tiene convenios especifi-
cos de colaboraciéon en materia de Internado de Pregrado
con doce Universidades del Pais, actualmente estd en
proceso la evaluaciéon de las Unidades Hospitalarias sedes
de Internado de Pregrado a efecto de seleccionar aquellas
gue cumplan con los requisitos conforme lo marca la Norma
de referencia.

Hospital Gral. Cd. Renacimiento sede de Internado Médico de

Pregrado
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SERVICIO SOCIAL DE MEDICINA

Es el ultimo ciclo académico previo a la titulacién en la
Licenciatura en Medicina, es obligatorio y deben prestarlo
quienes se benefician directamente de los servicios educati-
vos. En la actualidad, el servicio social en las Instituciones
del Sector Salud se tiene en las siguientes modalidades:
Servicio Social Rural, Servicio Social en Investigacién vy
Servicio Social para Trabajadores, enfermos y discapacita-
dos; ademés de las modalidades de Vinculacion y Universi-
tario. En el presente afio, el 30% de las unidades médicas
de primer nivel de atencidn de la Secretaria de Salud estan
siendo atendidas por Médicos Pasantes en Servicio Social,
provenientes de la Universidad Autonoma de Guerrero y de
12 distintas Universidades del Pais con las que se tienen
convenios especificos de colaboracion, su incorporacion se
realiza en dos promociones al afio (febrero-enero y agosto-
julio). A partir de la promocion de febrero del presente afio,
el Gobierno Federal, a través de la Direccibn General de
Calidad y Educacién en Salud, autorizé la actualizacién de
la beca de los pasantes de medicina adscritos a la Secretaria
de Salud de $1,100.00 a $2,500.00 mensuales, ademas de
la beca econémica reciben un Seguro de Vida y un Seguro
de Riesgo Profesional.

SERVICIO SOCIAL DE ENFERMERIA

Este programa, a partir del afio 2005 se rige por los
Lineamientos Nacionales para la Operacion del Programa
Nacional de Servicio Social de la Carrera de Enfermeria,
anualmente se incorporan alrededor de 600 pasantes de
enfermeria a realizar el servicio social en el sector salud
(SSA, IMSS, ISSSTE y SEDENA), incorporandose un 75% en
las unidades de la Secretaria de Salud, de las cuales el 30%
lo realizan en unidades hospitalarias de segundo nivel de
atencion y el 70% restante en las unidades de primer nivel
de atencion. Al igual que en medicina, a partir del presente
afio, fue autorizada la actualizacion de la beca en un 100%
para los cuatro tipos (A, B, Cy CC). El 95% de pasantes de
enfermeria, provienen de las 12 escuelas de enfermeria
existentes en el Estado (cuatro Unidades Académicas de la
UAGRO., 5 planteles de la DGETly, 3 planteles de CONA-
LEP). Actualmente existe un Proyecto de Norma Oficial
Mexicana PRY-NOM-010-SSA3-2006, Educacién en Salud.

Utilizacion de campos clinicos para las préacticas clinicas y el
servicio social, el cual estd pendiente su publicacion en el
Diario Oficial de la Federacion.
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Curso de Induccién al Puesto de Enfermeras Pasantes

Curso de Urgencias Obstétricas a Médicos Pasantes en Servicio

Social

| RESIDENCIAS MEDICAS

La formacion de posgrado en el area médica, se realiza
después de haber alcanzado la Licenciatura en Medicina, su
propdsito es lograr la competencia en un campo de accion
especifico de la practica, acorde a los avances cientificos y
tecnolégicos. La formacion de médicos especialistas ha sido
preferenciada por las instituciones de salud con el propésito
fundamental de formar personal altamente calificado con
los més recientes adelantos de la ciencia y la tecnologia. En
México las especialidades médicas se llevan a cabo de
manera conjunta entre instituciones educativas e institucio-
nes de salud, bajo el Plan Unico de Especialidades Médicas
(PUEM), que contempla 76 especialidades que se imparten
en las distintas sedes de la Secretaria de Salud, IMSS e
ISSSTE. En el Estado, esta Secretaria de Salud tiene como
sede académica de formacion de médicos especialistas el
Hospital General de Acapulco, en donde se desarrollan los
cursos de Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria
Médica, Gineco obstetricia y Anestesiologia, con el aval
académico de la  Universidad Nacional Auténoma de
México.
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Es importante resaltar, que desde el 2005 al 2011 ha
habido un incremento importante (300%) en el
namero de plazas autorizadas, es decir de 18 a 51
plazas existentes en la actualidad en las diferentes
especialidades y grados académicos. Se han
iniciado las gestiones necesarias ante la Direccion
General de Calidad y Educacion en Salud para incor-
porar el programa de formacion de médicos residen-
tes a los Hospitales de Ciudad Renacimiento y Chil-
pancingo. Este programa se rige por la Norma
Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994 Para la orga-
nizacion y funcionamiento de las Residencias Médi-
cas.

| SERVICIO SOCIAL PROFESIONAL

La Ley General de Salud y la NOM-090 establece la
realizacion obligatoria del servicio social profesional
durante el dltimo afio de las residencias médicas, en
la Secretaria de Salud este ciclo académico comple-
mentario tiene una duracién cuatrimestral y se
realiza en los Hospitales Rurales de Atoyac, Huit-
zuco, Tlapa y Ometepec. La cobertura de rotacion
del 100% que actualmente tiene el Hospital General
de Tlapa, se debe a la rotacion de los médicos resi-
dentes adscritos al Hospital General de Acapulco
que cubren las cuatro especialidades Dbésicas y
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anestesiologia; en los Hospitales restantes se tiene
garantizada la rotacion en las especialidades de
Gineco obstetricia y Pediatria Médica, con médicos
residentes provenientes del Instituto Nacional de
Perinatologia y del Hospital Infantil de México,
respectivamente. En este rubro, en el préoximo afo
se intensificaran las gestiones con diferentes Insti-
tutos Nacionales a efecto de fortalecer la rotacion de
médicos residentes en los hospitales actualmente
autorizados y se efectuaran las gestiones necesarias
para incorporar a este programa los Hospitales
Materno infantil de Tlapa y Chilpancingo.

Entrega de Plazas a pasantes de Enfermeria
en Servicio Social
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Investigacion en Salud

Blanco Garcia Nubia O., M.S.P. 1Téliz Sanchez Martha H., M.S.P. 2
De La Cruz Vargas Jhony A., M.1.C., D.C.M. 3

1Coordinadora Estatal de Proyectos de Investigacion, 2Jefa del Departamento
de Investigacién, 3Subdirector de Educacién Médica e Investigacién en Salud.

I INTRODUCCION

on fundamento en el Programa Nacional de Salud

2007-2012, para construir un México mas equitativo

y competitivo es necesario igualar las oportuni-
dades de superacion para cada ciudadano de manera que
desarrollen sus capacidades.

La construcciéon del pais exige que pongamos nuestro
Sistema de salud a la altura de los retos y las necesidades
del siglo XXI. Uno de los objetivos del Programa es la gene-
racion de recursos suficientes y oportunos por lo que se
establece el fortalecer la investigacidon y la ensefianza en
salud para el desarrollo del conocimiento y los recursos
humanos; por lo que se crea el Departamento de investi-
gacidon como una necesidad.

| ANTECEDENTES

Con la finalidad de que el personal de Salud disponga
de informacion oportuna y efectiva sobre los fondos de
financiamiento para desarrollar trabajos de investigacion,
asicomo la importancia de registrar a la Secretaria de Salud
en Guerrero en el Registro Nacional de Instituciones
y Empresas Cientificas y Tecnologicas (RENIECYT), para
gue el personal que deseé realizar investigacion tengan
acceso a fondos de financiamiento, se constituye el
Departamento de Investigacion y de esta manera se
logré el registro en el afio 2007, en el cual se particip6
ante el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT).

A partir del afio 2005 se establece el Encuentro Estatal de
Investigacion, el cual se realiza afio con afio con la finalidad
de promover y emprender acciones de Investigacion Cienti-
fica en Salud, que permita ofrecer mejores oportunidades
para el desarrollo en la Entidad y la conservacion de la salud

de la poblacibn  guerrerense.
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En el afio 2006 se instala la Comisién Estatal de Bioética,
cuya funcion es vigilar que se cumplan los cédigos de bioé-
tica y se respeten los derechos de los sujetos de estudio
(seres vivos).

En el afio 2008 se conforma el Grupo de Guias de Practica
Clinica Integrado por personal reconocido de amplia expe-
riencia en su ramo para estructurar con base en la Evidencia
Cientifica las Guias de Practica Clinica (GPC) para implemen-
tar su uso en todas las unidades del Sector Salud coordina-
dos por el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
(CENETEC).

| MISION

Impulsar y consolidar el desarrollo de Investigacion en
Salud con calidad, orientada a contribuir en la basqueda de
soluciones de los problemas prioritarios que se presentan en
el area clinica, epidemioldgica, operativa, biomédica y
educativa de la Secretaria de Salud en Guerrero.

I VISION

Ser una Instituciéon con alta productividad cientifica de
calidad, que responda a las demandas y necesidades para
garantizar la salud de la poblacion guerrerense.

COMITES DE ETICA EN INVESTIGACION
(CED

Los Comités de Etica en Investigacion (CEI) emiten juicios
sobre los protocolos de investigacién y realizan el segui-
miento de los proyectos para que se cuiden los aspectos
éticos asi como el rigor metodolégico en el manejo
estadistico de los datos de acuerdo al articulo 99
del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion. De manera que tienen por objeto el vigilar
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gue toda investigacion cumpla con este requisito de calidad,
de lo contrario puede exponer a los sujetos de estudio a
riesgos o inconvenientes sin ningdn proposito.

Estos Comités deben ser los garantes de que la investi-
gacion responda a los intereses y a las necesidades de la
ciudadania quien cuenta con la potestad de poder ejercer un
control en | campo de la investigacion con seres humanos.

Los Comités de Etica en Investigacion son:

e Una guia y un apoyo de la conciencia del médico/investi-
gador.

< Una proteccién de los participantes en la investigacion.

< Una garantia publica.

« Un elemento para fomentar una educacion interdisciplina-
ria y multisectorial.

< Una parte esencial de la conciencia bioética institucional.

Los Comités de Etica en Investigacion deben valorar,
como minimo:

 Rigurosidad metodoldgica.

« Capacitacion de los investigadores y de todo el equipo.
e La pertinencia social.

 Seleccion de los sujetos de estudio, entre otras.

Objetivos de los Comités de Etica en Investigacion
(CEI)

1. Contribuir a salvaguardar la dignidad, los derechos, la
seguridad y el bienestar de todos los actuales o potencia-
les participantes en la investigacion.

2. Actuar en interés de los participantes en la investigacion
y de las comunidades involucradas, tomando en conside-
racion las leyes, las regulaciones nacionales y las de las
instituciones donde se lleva a cabo la investigacion.

3. Procurar que los beneficios y las cargas de la investi-
gacion sean distribuidos justamente entre todos los
grupos y clases de la sociedad, tomando en cuenta la
edad, género, estatus econdmico, cultura y consideracio-
nes étnicas, entre otras.

COMITES HOSPITALARIOS DE BIOETICA
(CHB)

Son espacios de deliberacion y de educacion en los que se
da la discusion en un ambiente de libertad y de tolerancia,
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como grupos colegiados unidos estrechamente a un rol
social, acompafian al médico, a todos los miembros del
equipo de salud y a los pacientes y/o familiares.

Se apoyan e interpretan diversas guias existentes de diver-
sidad de experiencias y perspectivas, para resolver de la
manera mas prudente y adecuada, los dilemas éticos que se
le plantean.

Los CHB deben asesorar, educar y promover la creacion de
protocolos institucionales y en ningln caso sustituyen la
responsabilidad de los médicos para con los pacientes.

La definicion de lo que es bueno y conveniente para el
paciente no se limita a los aspectos técnicos, que son de
dominio obligatorio y exclusivo del personal de salud.

El concepto de Calidad de vida y de beneficio estd también
determinados por los planes de vida y/o valores del
paciente. Por lo tanto no necesariamente coinciden con los
del personal médico y es alli donde pueden surgir conflictos
éticos.

En ese sentido es cuando los CHB se convierten en las
instancias encargadas de asesorar a las partes interesadas
qgue asi lo soliciten.

Los Comités Hospitalarios de Bioética (CBH) son:

e Una guia y un apoyo para la toma de decisiones del médi-
co cuando existe un conflicto de valores.

e Un grupo que vigilara que se van a tener presentes los
valores de todos los implicados en la relacion clinica.

< Una garantia publica.

e Un elemento para fomentar una educacion interdiscipli-
naria y multisectorial.

e La expresion institucional de la bioética en las instituciones
de salud.

Objetivos del Comité Hospitalario de Bioética (CHB)

1. Coadyuvar a la toma de decisiones prudentes razonables,
racionales y fundamentadas en los dilemas éticos que se
presentan en la practica clinica, la atencién médica y la
docencia; contribuyendo asi a salvaguardar la dignidad,
los derechos, la seguridad y el bienestar de todos los
actuales o potenciales participantes en la relacién clinica.

2. Actuar en interés de los participantes en la relacion
clinica y de las comunidades involucradas, tomando en
consideracion las leyes, las regulaciones nacionales de
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las instituciones donde se lleva a cabo la atencion
médica.

3. Procurar que el acceso justo a los servicios y recursos
sanitarios se contemple en los sanitarios se contemple en
los protocolos de atencién institucionales.

Fuentes de financiamiento

« Fondo Mixto del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACyYT)

« Fondo Mixto del Consejo de Ciencia, tecnologia e Inno-
vacion del Estado de Guerrero (COCyTIEG).

e Fondo Institucional de Fomento Regional para el Desa-
rrollo Cientifico Tecnoldgico e Innovacion (FORDECyT).

I LOGROS

e Guias de Préctica Clinica (GPC) para la Prevencion, Diag-
nostico y Tratamiento de la Pitiriasis Versicolor en el
Primer Nivel de Atencion.

e Guias de Practica Clinica (GPC) para el Diagnostico y
Tratamiento de la Dermatitis Seborreica en el Adulto.

e Guias de Practica Clinica (GPC) para el Diagnéstico y trata
miento de la Trombosis Venosa Profunda en la Mujer
Embarazada (en proceso).

Capacitacion en Investigacion

e Dos Diplomados en Investigacion Clinica, en los dltimos
dos afios, con duracion de 130 horas cada uno, capacitan-
dose a 40 personas impartido por la Unidad Académica
"Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales"
(CIET).

< Un taller de "Blsqueda y recuperacion de informacién en
Ciencias de la Salud", a través de recursos electrénicos.

« Seis Sesiones de actualizacion en Bioética, para los inte-
grantes de la Comision Estatal de Bioética a través de
enlace via satélite.

Comités

e Actualmente se encuentran funcionando 8 Comités
Locales de Etica en Investigacion (CEI) de la Secretaria de
Sa- lud en Guerrero y uno del Instituto Mexicano del Seguro

Saocial (IMSS).

e En el 2011 se integraron 2 Comités Hospitalarios de Bioé-
tica (CHB), en el 2010 se instalaron 4, en afios anteriores
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solo uno. Actualmente se encuentran instalados y funcio-
nando con forme lo marca la normatividad, 7 Comités.

Proyectos de investigacion con financiamiento del
COCYTIEG

Actualmente se encuentran financiados 15 proyectos en
etapa de ejecucion, de los cuales 4 son elaborados por
personal de la Secretaria de Salud del estado de Guerrero.

< Impacto del control quimico sobre las poblaciones del vec-
tor Aedes aegypti en funcion de la eficacia biolégica, sus-
ceptibilidad y mecanismos de resistencia a insecticidas en
Guerrero, México.

e Evaluacion de la calidad de los insecticidas utilizados para
el control quimico de vectores.

< Control integrado de Aedes aegypti con estrategias y he-
rramientas innovadoras en la zona de alto riesgo para la
transmision del dengue en Guerrero, México.

 Evaluacion de la exposicion humana a compuestos organi-
cos persistentes en el Estado de Guerrero.

Eventos

« Dos Encuentros Estatales de Bioética.

* Uno Foro Estatal de Investigacion

« Ocho sesiones ordinarias con los integrantes de la Comi-
sion Estatal de Bioética (CEB).

 Participacion de la Comisién Estatal de Bioética con la ela-

boracién de un cartel que fue presentado en la "Reunion

Nacional de Comisiones Estatales de Bioética 2011.
Participacion en una Reunién Estatal, una Reuniéon Re-

gional que organiza la Comision Nacional de Bioética

(CNB).

OTROS PROYECTOS ESTRATEGICOS

e “Revista Estatal de Salud” Organo Oficial de Difusién
cientifica, Secretaria de Salud en Guerrero.
Circulo Estatal de Investigacion.

| RETOS

En cada unidad de salud dependiente de la Secretaria de
Salud en Guerrero, lldmese Jurisdiccion, Hospital o Centro
Estatal, deberan estar instalados y funcionando bajo el
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fundamento legal y normatividad establecida, los Comités « Elevar el indice de aplicacion de los trabajos de investiga-
de Etica en Investigacion y Comité Hospitalario de Bioé- ciéon ya concluidos, mediante la sensibilizacion y con el
tica, segln corresponda. apoyo de los tomadores de decisiones.

* Mayor participacién en las demandas especificas de finan- e Mayor coordinacidn y participacion interinstitucional en
ciamiento, a través del fomento al desarrollo profesional materia de investigacion.

en investigacion, de los trabajadores de la salud.

Integrantes del equipo de la Subdireccion de Educacion
Médica e Investigacion en Salud.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Capacitacion y Educacion Médica Continua

Ramos Alcocer Ofelio 1;Godinez Catalan Guadalupe Anahy2;
Ojeda Iglesias Ma. Magdalena 3; Alvarez Nava Rubi4

Lllefe de Departamento de Capacitacién;2Coordinadora Estatal de Capacitacion y
Educacion Médica Continua;3Coordinadora del sistema de becas;4 Coordinadora
Estatal del Programa de Estimulos a la calidad del desempefio del personal de Salud

INTRODUCCION

| Programa Nacional de Salud en una de sus lineas
de accion contempla desarrollar competencias
gerenciales al personal directivo, capacitar y

actualizar al capital humano, para el desarrollo

competencias, que fortalezcan el trabajo en equipo,
promuevan la mejora continua de procesos, enfaticen la
obtencion de resultados, y en general, contribuyan a
mejorar la toma de decisiones en salud.

La capacitacién es un elemento indispensable para adaptar
al personal a las crecientes y diversas demandas de los
servicios de salud, con el fin de mejorar su funcion en
el puesto de trabajo dentro de la organizacién, para lograr
una mayor eficiencia en la utilizacién de los recursos, mejo-
rar la productividad y sobre todo, para brindar
servicios de calidad.

COORDINACION ESTATAL DE
CAPACITACION Y EDUCACION MEDICA

Area encargada de planear, gestionar, coordinar, difundir
y realizar eventos de capacitacion acordes al perfil
epidemiolégico del Estado de forma permanente y
continua, dirigidos al personal de la rama médica,
paramédica y afin, con el objetivo de incrementar sus cono-
cimientos, destrezas y habilidades, fortalecer las
competencias con base cientifica, principios, y valores
éticos.

Coadyuvando al desarrollo institucional y profesional de los
recursos humanos, con la finalidad de proporcionar aten-
cion de calidad y mejorar el nivel de vida de la poblacion.

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

La capacitacion en el componente de la salud
materna y perinatal.

En cumplimiento al Programa Especifico de Capacitacion,
gue surge del Diagnostico de Necesidades de Capacitacion
de cada una de las unidades de atencién médica en relacién

daei perfil epidemiolégico y programas de salud, asi como a las

contingencias epidemioldgicas que se presentan.

Este afio se dio seguimiento a la capacitacion en Urgencias
Obstétricas como una prioridad ante la morbilidad y mortali-
dad materna y perinatal que registra el Estado, abordando
los temas de Manejo de las Hemorragias Obstétricas,
Eclampsia, Preeclampsia y Aborto; dirigido al personal
Médico y de Enfermeria del ler. y 2do. Nivel de Atencion,
impartiéndose un total de 22 cursos en las diferentes
unidades de salud.

Al mismo tiempo la Secretaria de Salud establecié coordi-
nacion con la Asociacion Bebés Sin Fronteras México, quien
junto con el Comité Estatal de Reanimacion Neonatal impar-
tid seis cursos de Reanimacion Neonatal y CPAP Nasal
(presion positiva continua en la via aérea) dirigidos a Médi-
cos y Enfermeras de los Hospitales Generales, Hospitales
de la Comunidad y Centros de Salud Concentrados.

El objetivo del curso es incrementar los conocimientos, las
habilidades y destrezas del personal en los pasos iniciales de
la reanimaciéon neonatal.

Los temas que contempla este evento son: el uso de instru-
mentos de reanimacidbn para suministrar ventilacion
positiva, masaje cardiaco, intubaciéon endotraqueal, ade-
cuada administracion de medicamentos, reanimacién en
recién nacidos prematuros y principios éticos.
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Cursos de Reanimacion Neonatal
Junio - Diciembre 2011

Region Sede Eventos Asistentes por rama

Meédicos Enfermeras

Fuente: Expediente Técnico de Capacitacion.

Es importante sefialar que esta Asociacion hizo la donacién de los manuales de Reanimacion Neonatal para estos eventos, asi
como 48 equipos de (CPAP) nasal para unidades de primer y segundo nivel de atencion.

Intubacion endotraqueal Ventilacion con presion positiva
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| COMISION CENTRAL MIXTA DE CAPACITACION

Las Comisiones Mixtas de Capacitacion son los cuerpos
colegiados en los que queda representada la Secretaria de
Salud y el Sindicato Nacional de los trabajadores de la
misma, y que tienen como objeto promover, evaluar y vigilar
el cumplimiento de los programas de capacitaciéon para los
trabajadores de base de la Secretaria.

Misién

Otorgar becas de capacitacion para el desempefio y el
desarrollo de los trabajadores de base de la Secretaria de
Salud, y que propicia una estrecha coordinacién con cada
integrante del Comité que permite actuar con apego al
Reglamento de Capacitacion

Visién

Ser un érgano regulador que permita ofrecer alternativas
encaminadas a fomentar el interés de los trabajadores de
base por la capacitacién para el desempefio, el desarrollo y
la formacion académica mediante el otorgamiento de
una beca.

CAPACITACION

Tipos de beca de que otorga la Comisién Central Mixta de
Capacitacion:

. Beca para Internado de Pregrado

. Beca para Servicio Social de Pasantes

. Beca para Especialidades (Residencias Médicas)
. Beca para Estudios de Posgrado

. Beca para Cursos Postécnicos, y

. Beca para Estudios de Licenciatura

¢Quiénes pueden solicitar estas becas?
Trabajadores de Base con nombramiento definitivo y en servi-
cio activo, de la Rama Médica, Paramédica, Afin y Afin Admi-
nistrativa, presentando los siguientes requisitos:

Solicitud de beca debidamente requisitada.

Opinion del jefe inmediato superior.

Constancia de trabajo emitida por la Subdireccion
de Recursos Humanos (Oficina Central).

Carta compromiso.

Procedimiento para solicitar autorizacion de beca tiempo.

COMISION AUXILIAR Y/O CENTRAL

TRABAJADOR

AUTORIDAD COMPETENTE

MIXTA DE CAPACITACION

RECIBE SOLICITUD Y
DOCUMENTACION

\
INVESTIGA Y CONOCE EL
CURSO DE SU INTERES

SOLICITA INFORMACION

DEL JEFE INMEDIATO

SUPERIOR
ACUDE A LA COMISION
CORRESPONDIENTE Y
SOLICITA INFORMACION DICTAMINA SOLICITUD

DE TRAMITE

ENTREGA SOLICITUD Y
DOCUMENTACION
REQUERIDA

RECIBE DICTAMEN
FAVORABLE

COMUNICA AL

TRABAJADOR

DISFRUTA DE SU BECA

Revista Estatal de Salud Vol. 1, No. 1, enero 2012

ELABORA OFICIO DE
AUTORIZACION
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Calendario de reuniones de la comision central mixta de capacitacion del Estado de Guerrero, 2012

MES I

2012

FECHA

ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

Fuente: Expediente tecnico/departamento de capacitacion-SSA-Gro.

Oficio de participacion positiva en el trabajo y acti-
vidad sindical, emitida por la Comisién Auxiliar
Mixta de Capacitacion.

Carta de justificacion.

Certificado médico.

Aceptacion de la Institucién donde estudiara.
Curriculum Vitae.

Programa Operativo (Académico).

La Comisién Central Mixta de Capacitacion tiene residencia
en las oficinas centrales de la Secretaria de Salud del
Estado de Guerrero, y Comisiones Auxiliares Mixtas de
Capacitacion en cada Jurisdicciébn Sanitaria o estableci-
miento de atencion médica. Sesionan en forma ordinaria,
una vez al mes y en forma extraordinaria cuando asi se
requiera. 1

¢Quién es el Secretario Técnico de la Comision
Central Mixta de Capacitacion?

Dr. Jhony Alberto de la Cruz Vargas

Subdirector de Educacién Médica e Investigaciéon en Salud
Teléfonos: 01 747 47 252 00y 49 4 31 00 Ext.1134
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DE REUNIONES

23
21
20
17
22
19
17
21
18
23
20
11

FECHA LIMITEDE
RECEPCION DE
SOLICITUDES

16
14
13
10
15
12
10
14
11
16
13

4

PROGRAMA DE ESTIMULOS A LA CALIDAD
1 DEL DESEMPENO DEL PERSONAL DE SALUD

Introduccién

El Programa Nacional de Salud 2007-20121 plantea la
estrategia: "Situar la calidad en la agenda permanente del
Sistema Nacional de Salud". En ésta se inscribe el Sistema
Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), como el instru-
mento del Gobierno Federal para elevar la calidad de los
servicios de salud, con enfoque en la mejora de la calidad
técnica, la calidad percibida y calidad en la gestion de los
servicios de salud.

Las intervenciones del personal de salud constituyen una
accion indispensable en la atencion y preservacion de la
salud, en este personal debe promoverse la superacion,
calidad y el sentido humano con el que desempefian sus
actividades diarias.

Uno de los valores fundamentales entre el personal de la
salud es la basqueda de la superacion continua, la compe-
tencia profesional y la actualizacién sistematica, con esto
permitird contar con personal mejor preparado.

WWW.semis.ses.gro.gob.mx


http://www.semis.ses.gro.gob.mx

Por lo antes sefialado es que se crea el Programa de Estimu-
los a la Calidad del desempefio del personal de Salud, quien
en los Ultimos doce afios ha contribuido a distinguir a
qguienes se destacaron en la atencién médica, de enfermeria
y odontologia por cumplir su trabajo con responsabilidad,
sentido profesional, esmero y actitud humanitaria, por ello
se ha considerado importante ampliar este Programa a otras
disciplinas que son esenciales en la adecuada atencién de
los usuarios.

Objetivos

El principal objetivo de este Programa2es contribuir a mejo-

rar la calidad de los servicios de salud que se prestan a la

poblacién en las Instituciones participantes.

Sus objetivos especificos son:
1. Inducir hacia un proceso de mejoramiento continuo
del desempefio, la productividad y la superacion del
personal de salud
2. Contribuir a mejorar los niveles de satisfaccion de los
usuarios y de los prestadores de los servicios de salud
3. Impulsar el reconocimiento institucional al personal
de salud y estimular su participaciébn en el mejora-
miento de los servicios de atencién a la poblacion.

Metas
Entre sus principales metas estan:

< Identificar a los trabajadores de la salud que se
destacan por participar en procesos innovadores o de
mejora continua en su area laboral que inciden en la
calidad de los servicios que proporcionan a la poblacién
usuaria.

< Fortaecer la capacidad institucional para el impulso
de acciones orientadas a la mejora continua.

e Promover la cultura de mejora de la calidad como un
verdadero valor reconocido por los prestadores de
servicios, que se traduzca en la difusion y el recono-
cimiento de los esfuerzos de los trabajadores compro-
metidos con la poblacion usuaria y con la institucién
para la cual laboran.
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e Fomentar y estimular el desarrollo profesional y
técnico de los trabajadores de la salud.

e Fortalecer el compromiso de los trabajadores de la
salud para la prestacion de los servicios y el trato digno
a los usuarios.

Caracteristicas

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico3emite la Norma
para la Aplicacion del Programa de Estimulos a la Calidad del
desempefio del personal de Salud para su operacion.

Este Programa es un concurso y no una prestacion laboral.
Las reglas de operacion para la evaluacion del desempefo
gue sirven de base para el otorgamiento de los estimulos
son elaboradas por el Comité Nacional y autorizadas por la
Unidad Politica y Control Presupuestario de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.

El Programa ademés de estar normado por la Norma antes
mencionada también se fundamentan en los acuerdos esta-
tales que se toman en pleno del Comité Estatal los cuales
previo envio a las Comisiones Locales se mandan al Comité
Nacional para su validacion.

Las dependencias y entidades que participan en este
Programa son: la Secretaria de Salud que es la coordinadora
del Programa, ISSSTE, S.C.T, Centro de Integracion
Juvenil y DIF.

Pueden participar: médicos, enfermeras, odontologos,
trabajadores sociales, psicologos, quimicos, terapistas,
nutriologos, personal técnico y camilleros con plaza federal
que ostenten los c6digos autorizados para este programa
por su Institucién.

Para mayor informacion sobre este Programa, podran
consultar la pagina publica
http://dgces.salud.gob.mx/incentivos/bienvenida.php.

electronica:
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Programa Estatal de Telemedicina

Solis Rivera Adrianal; Castrejon Radilla Jovani2
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| INTRODUCCION

n el pais a pesar del desarrollo tecnolégico, en el
campo de la salud la tecnologia presenta algunos
problemas para su implementacién u operacién, no

I DEFINICION DE TELE-EDUCACION EN SALUD

Es el desarrollo del proceso de formacién sincrénica,
asincrénica en salud, basado en el uso de las tecnologias de
la informacion y de las telecomunicaciones, que posibilitan
un aprendizaje interactivo, flexible y accesible a cualquier

responde a la demanda real de servicios, no cuenta coreceptor potencial de manera continua.

apoyo al mantenimiento y operacion de los equipos, esta
subutilizada o sobre utilizada, puede incrementar los costos
de atencion por su mal aprovechamiento, requiere personal
técnico y médico especializado.

Actualmente la distribucion tecnologica en México esta
ubicada en su mayoria en el Centro y Norte del pais, mien-
tras que la region Sur carece de este desarrollo
tecnoldgico. En México el 26% de la poblacion se ubica en
las zonas rurales, zonas en muchos casos sin accesos
faciles, sin servicios basicos de salud, incluyendo al Estado
de Guerrero; por lo que el desarrollo e implementacion del
Programa Nacional de Telemedicina (PNT) es de suma
importancia.1

I DEFINICION DE TELEMEDICINA

El uso de las tecnologias de la informacién y las comunica-
ciones para proporcionar y apoyar los servicios de atencion
a la salud cuando la distancia separa a los participantes.3

I DEFINICION DE TELESALUD

El suministro de servicios de atencion sanitaria en las que la
distancia constituye un factor critico, por los profesio-nales
gue apelan a las Tecnologias de la informacion y comuni-
cacion con el objeto de intercambiar datos para hacer diag-
nosticos, aprobar tratamientos y prevenir enfermedades y
heridas, asi como para la formacion permanente de los
profesionales de atencion de salud y en actividades de
investigacion y evaluacién, con el fin de mejorar la salud de
las personas y de las comunidades en que viven.4
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Aplicaciones en Telemedicina

En la actualidad, dentro del campo de la Telemedicina,
podemos encontrar que se usa basicamente en 2 areas de
trabajo:

La préactica: (Tele-diagnéstico, Tele-consulta, Monitoreo
remoto, consultas de segunda opinidon (Teleconferencia),
Almacenamiento digital de datos o fichas médicas.
Educativa: Educacion a distancia desde centros médicos
(e-learning por medio de videoconferencia).

Basicamente, la educacion médica hace uso de las técnicas
de videoconferencia, ya que de esta manera se saca mayor
provecho a los recursos educativos y las experiencias
presentadas en la exposicion.

Acciones

En la Coordinacion Estatal de Telemedicina en el Estado de
Guerrero, se trabaja con un punto importante en cada uno
de las dos areas; en el area de la practica se esta empe-
zando a trabajar con el programa "Consultas de Segunda
Opinién" y en area educativa trabajando con "Educacion
a distancia".

1.- Consultas de segunda opinién:

Una Segunda Opinién es cuando un Médico General en una
Unidad Referente solicita a un especialista en un Hospital de
2do Nivel o de Alta especialidad una segunda opinioén acerca
del diagnéstico y el tratamiento que se le debe dar a un
paciente, a diferencia de la Teleconsulta, la segunda opinion
es solo para asesoria y quien lleva la responsabilidad del
paciente es el medico en la Unidad Referente.
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Se pretenden llevar a cabo las consultas de Segunda
Opinién en todas las sedes de Telemedicina y en aquellas
unidades de salud que tengan acceso a Internet y a una
computadora. Los especialistas son del Hospital General de
Acapulco, del Hospital General de Taxco de Alarcon y en
Oficinas Centrales el Jefe de Segundo Nivel de Atencidn.

Hospital General Acapulco

Hospital General Taxco

2.- Educacion a distancia:

Se realiza capacitacion continua al personal de salud
mediante esta herramienta tecnoldgica. Se llevan a cabo en
promedio 10 videoconferencias por mes, apoyando a
programas como: Calidad, Investigacion, Ensefianza,
Epidemiologia, Planeacion, Vectores, Vacunacion, Salud
Mental, por mencionar algunos.

I RED DE TELEMEDICINA

En el afio 2010 se contaba sé6lo con 4 sedes a nivel estatal,
las cuales participaban de las videoconferencias entre ellas,
y con algunas sedes a nivel nacional, el afio 2011 el avance
fue mas de 200% sobre el afio 2010, se cuenta con 16
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sedes en los diferentes hospitales generales, hospitales de
la comunidad y jurisdicciones sanitarias (Figura 1) a nivel
estatal, y la red nacional e internacional, ha aumentado
teniendo como enlaces a CENETEC, Servicios de Salud
Oaxaca, Hospital General de Zacatecas, Universidad
Auténoma de Chiapas, Universidad Auténoma de Ciudad
Juérez, UNAM, Instituto Nacional de Salud Publica, Universi-
dad Catdlica de Santo Domingo en Republica Dominicana,
Children Hospital Eastern Ontario en Canada y actualmente
el Instituto Materno Perinatal de Per( (Figura 2). También se
realizan actividades conjuntas con la Universidad Sentimien-
tos de la Nacion, y se ha recibido apoyo y asesoria con el
hospital general de ISSSTE.

Hasta el mes de noviembre del afio en curso se han propor-
cionado 76 videoconferencias y capacitaciones a 4,465

asistentes (médicos, enfermeras, promotores,
dentistas, etc).
| N.O.M. TELESALUD

El Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud en
colaboracion con profesionales de la Salud y Tecnologias de
diferentes Servicios Estatales de Salud, Empresas de Teleco-
municaciones y Organismos Publicos, estan trabajando en la
Realizacién de la Norma Oficial Mexicana para atencion
Médica a Distancia, cabe mencionar que el Estado de Gue-
rrero es uno de los principales colaboradores en la
realizacion de esta norma.

El logo estd compuesto por el caduceo de Mercurio
(Hermes) que es el simbolo de la Medicina, rodeados por
sefiales de comunicacién que envien y reciben datos. En
resumen es el envio y recepcion de datos de medicina.
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Figura 1
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Michoacan de
Ocampo

1 Oficinas Centrales

2 Jurisdiccién Sanitaria 01 Tierra Caliente
3 Jurisdiccién Sanitaria 03 Centro

4 Jurisdiccién Sanitaria 04 Montafa

5 Jurisdiccion Sanitaria 05 Costa Grande
6 Jurisdiccion Sanitaria 06 Costa Chica

7 Jurisdiccion Sanitaria 07 Acapulco

8 H.G.Taxco de Alarcon Oceano
9 H.G. Acapulco .
10 H.G. Renacimiento Pacifico

11 H.G. Ometepec

12 H.G. Tlapa de Comonfort ~

13 H.G. Chilapa de Alvarez A n O 2011
14 H.M.N.G. Chilpo

15 H.C. Xochistlahuaca.

16 H.C. San Luis Acatlan

Oaxaca
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| CONCLUSION

Una de las mayores esperanzas es que se utilicen las capa-
cidades tecnol6gicas para mejorar la equidad en el acceso
salvando barreras sociales, geograficas, econdmicas y
culturales.

Mediante el ejercicio continuo del andlisis, la reflexiéon y la
critica podemos entre todos avanzar y encontrar propuestas
gue nos permitan responder con garantia de éxito a los
nuevos y estimulantes retos que Telemedicina nos plantea.
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TELEMEDICINA

Estamos a sus o6rdenes para colaborar juntos en la
transmision de su proyecto o programa en:

Av. Ruffo Figueroa No. 6, Col. Burdcratas
Chilpancingo, Gro.

Tel: 7474943100 Ext. 1260y 7474711362

Y a los correos

adrianasolis3@hotmail.com y jovanicr@gmail.com
telemedicina-guerrero@hotmail.com
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| SINTESIS

Este cartel fue presentado ante el Dr. José Coérdova
Villalobos, Ex - Secretario de Salud Federal, el dia 6 de
Septiembre del 2011, en Ila "Reunion Nacional de
Comisiones Estatales de Bioética", y representdé a esta
Secretaria de Salud, sobre las diversas acciones que la
Comision Estatal de Bioética realiza, para dar cumplimiento
a lo establecido en el Programa de Accion: 2007-2012
"Estrategia para el fomento de la cultura bioética".

De primera instancia, para la creacion de la Comision
Estatal de Bioética del Estado de Guerrero, fue necesaria la
instrumentacion del Acuerdo de Creacién, publicado en el
periddico Oficial de Gobierno con fecha 6 de Octubre del
2006, en donde se establece como 6rgano consultivo
normativo y de coordinaciéon entre las dependencias e
instituciones privadas, con esto, se da cumplimiento a los
aspectos normativos establecidos por la Comision Nacional
de Bioética, por otro lado en el mismo afio, en el mes de
agosto se lleva a cabo la Reinstalacion de la Comision

Estatal de Bioética, enmarcados en una serie de Encuentros
Estatales, en donde la participacion de los diferentes institu-
ciones y sectores le dan importancia al fortalecimiento de los
aspectos éticos desde su ambito de intervencion. Asimismo,
a fin de fortalecer y apoyar para el buen funcionamiento de
la Comision se ha estructurado y creado diversos documen-
tos Técnicos entre los que destacan: Integracion y Consoli-
dacion del Equipo Técnico representante de cada institucion
y/o dependencia quienes brindan el apoyo a sus titulares en
el desarrollo de actividades, Manual de Organizacion y Fun-
cionamiento de la Comision Estatal de Bioética, Reglamento
Interno con el esquema operacional de la Comision, Manual
de Procedimientos, Identificacion del Logo Estatal
de Bioética.

Por todo esto mencionado, podemos decir que Hoy, nuestra
Comision Estatal de Bioética constituye una infraestructura
importante para el desarrollo social en el Estado y en el Pais,
estableciéndose como reto:

"Fortalecer los Comités Hospitalarios de Bioética en el
Estado".

“Presentacion del cartel Bioética y Sociedad”
ante el ex Secretario de Salud Dr. José Coérdova Villalobos
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Carta de Felicitaciéon de la Secretaria
General del SNTSA Seccién 36

Lic. Beatriz VVélez NUfez

Enero 2012

En nombre del Comité Ejecutivo Estatal del SNTSA Seccidén 36 del que tengo
el honor de presidir, quiero expresar mi agradecimiento al Dr. Lazaro Mazon
Alonso, Secretario de Salud en el Estado, por el apoyo para mejorar las
condiciones econdmicas y laborales de nuestros representados y sus familias
ademas de aquellos servicios de fomento de actividades deportivas y sociales
en donde hemos contado con el apoyo incondicional de su equipo de trabajo.

Como organizacion sindical tenemos un compromiso para el siglo XXl de con-
tinuar trabajando con una filosofia basada en la negociaciéon y el dialogo, en
la exigencia de reivindicaciones justas y reales, en la aportaciéon de propues-
tas serias y rigurosas. En definitiva, queremos seguir construyendo el sindica-
lismo que los trabajadores necesitamos y demandamos.
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Alineacion de la politica publica en materia
de desarrollo social

Zapién Cortés Pablo Dr. 1 Gémez Valdovinos Zeferino Ing. 2

1Subsecretario de Planeacién
- Director de Planeacion

con las jurisdicciones sanitarias y las instancias normativas.
Ademéas de coordinar la elaboracion del programa de
adquisiciones y obra publica, vigilando la observancia de la

INTRODUCCION

| objetivo principal de la Subsecretaria de Planea- normatividad correspondiente.

cién es dirigir, coordinar, controlar y vigilar las accio- Derivado de lo anterior, una de las prioridades de la

nes referentes al establecimiento de la coordinacién presente administracion, es la de fortalecer la infraestruc-

institucional, intrasectorial y sectorial de la salud, asi mism@ra en salud, por lo que actualmente en el area de
dentro de sus principales funciones destacan: coordinar la unidades de especialidades se cuenta con la siguiente
elaboracion del programa operativo anual, en colaboracién infraestructura en salud. (Figura 1)

Figura 1. Hospitales Generales, Especialidades, Institutos y Unidades de Apoyo.

Tierra Caliente Montafia Costa Grande Costa Chica Acapulco TOTAL
Hospital General 1 Hospital General 3 Hospital General 2 Hospital General 1 Hospital General 2 Hospital General 2 Hospital General 14
HM.y N 0 HMyN 0 HM.y N 1 HMyN 1 HM.yN 0 HM.y N 0 HM.yN 2
Institutos o Institutos o Institutos o Institutos o Institutos o Institutos o Institutos 2

Unidades de Apoyo0O Unidades de Apoyo 0 Unidades de Apoyo0O Unidades de ApoyoO Unidades de ApoyoO Unidades de Apoyo0O Unidades de Apoyo2 2

Total 1 Total 3 Total 3 Total 2 Total 2 Total 2 Total 7 20

REGIONES
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SITUACION ACTUAL DE LA INFRAESTRUCTURA

Obras Terminadas:

En la presente administracién, se han concluido 13 obras
con una inversion de $691.28 millones de pesos, desta-
cando la terminacién del Hospital General de Chilpancingo,

hospitales de la comunidad de Coyuca de Benitez,

IMAGEN NO 1. OBRAS MAGNAS Y/0O RELEVANTES TERMINADAS

NO.

170

DE OBRAS

13

CENTRO DE SALUD
KM 30

INVERSION

691.28 MDP

Teloloapan y Xochihuehuetlan, oficinas administrativas y
centro de salud de la Costa Chica; los centros de salud con
servicios ampliados de Bajos del Ejido, Chichihualco y
Kilometro 30, entre otros. (Imagen No. 1)

INVERSION EN
ADMINISTRACION

193.45 MDP

HOSPITAL DE LA COMUNIDAD

HOSPITAL GENERAL DE CHILPANCINGO

COYUCA DE BENITEZ
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Figura 2. Obras Magnas y/o0 Relevantes Terminadas

NO.

12

13

unidad

Centro de Salud con Servicios
Ampliados de Chichihualco, Mpio. de Leonardo Bravo

Hospital General de Chilpancingo, Mpio. de Chilpancingo

Hospital de la Comunidad de Coyuca de Benitez,
Mpio. ce Coyuca de r enitez

Centro ce Salud de Ccyuca de Benitez, Mpio. de Coyuca de Benit z

Hospital de la Comunidad de TeloTierra Calienteeloloapan
Centro c ' Salud con Servicios ampliados de Kilémetro 30,
mpio. de Acapulco

Centro de Salud y Oficinas Administrativas de la Jurisdiccion
Sanitaria 06 Costa chica

Centro de Salud con Se, /icios amc 0 -ta Grande Cd Ejido,
mpio. de Coyuca de Benitez

Centro de Salud de la Barra de Coyuc’ de Benitez.,
Mpio. de Coyuca de Benitez

Centro de Salud de Tierra Blanca del Mpio de Ometepec

Hospital de la Comunidad de Xochihuehuetlan,
Mpio. de Xochihuehuetlan

Centro de Salud de Mixtecapa, Mpio de San Luis Acatlan.

Centro de Salud de Chilixtlahuaca, Mpio de Metlatonoc.

PROYECTO

Obra y equipo

Sustitucién de obra y equipo
Obra y Equipo

Sustitucién de obray equipo
Sustitucién de obra y equipo
Sustitucion de obray equipo
Obra y equipo

Sustitucién de obray equipo
Sustitucién de obra y equipo
Sustitucion > obray equipo
Ampliacion y Rehabilitacion.
Sustitucion de obray equipo

Sustitucién de obray equipo

FUENTE: EXPEDIENTE TECNICO DE OBRAS TERMINADAS

NO. REGION PROYECTOS
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INVERSION

(m D p)

INVERSION
(MDP)

24.50

508.70
44.40
304
35.00
850
4571
7.39
210
1.90
5.89

190

225

INFRAESTRUCTURA

INVERSION EJERCIDA
EN ESTA
administracion

(MDP)

0.00

165.00

4.00

0.73

13.60

2.00

0.72

0.72

0.28

0.85

3.05

140

110

inve r\lg___"\jltg_:r%RCIDA

administracion

(MDP)



Ficha Técnica

INFRAESTRUCTURA

Construccion del Hospital General de Chilpancingo de 142 camas,
Municipio de Chilpancingo

Recurso Ejercido
OBRA FisICA $ 373.174 (MDP)

EQUIPO $ 1801.401 (MDP)

INVERSION TOTAL $ 554.275 (MDP)

EJECUCION DE OBRA

FECHA DE INICIO Marzo 2007

FECHA DE TERMINACION Noviembre 2011
OBRA

AVANCE FISICO: 100 %o

AVANCE FINANCIERO: 100 %o

DATOS DEMOGRAFICOS

POBLACION BENEFICIADA (HAB.) 487, 998

MUNICIPIOS 13

172

SERVICIOS

TIPO

Consulta Externa

Sala de Cirugia

Sala de Expulsion
Hospitalizacion
Neonatologia

Pediatria

uU.C.1, U.C.I1.N. y U.C.Il.P.
Imagenologia
Laboratorio Clinico
Medicina Fisica

Banco de Sangre
Colposcopia y Endoscopia
Inhalote rapia

Urgencias

Area de Quemados

Aula de Usos Mudltiples
Mobédulo de Seguro Popular
Farmacia

Area de Gobierno

Servicios Generales

CANTIDAD

24
6
2

142 camas
a

a1

a1
a1
1 (7 peines)

a1

BR R R R

B R R B

www.semis.ses-gro.gob.mx
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Zapien Cortes P. y Cols.

I OBRAS EN PROCESO

Se encuentran en proceso 20 obras con una inversion total de $422.60 millones de pesos, destacando los hospitales generales
de Acapulco, Atoyac, Chilapa de Alvarez, Huitzuco, Iguala, Ometepec, Taxco, Tlapa y Zihuatanejo; hospitales da la comunidad
de Tixtla, Huamuxtitlan, San Marcos y Ocotito; centros de salud con servicios ampliados de Ixcapuzalco, Agustin Batalla, Tepe-

coacuilco, Azoyu e lgualapa, entre otros.

Figura 3. Obras Magnas y/o Relevantes en Proceso de Ejecucion.

No. UNIDAD PROYECTO INVERSION
(MDP)
1 Hospital General de Chilapa, Mpio. de Chilapa Sustitucion de obray equipo 92.80
2 Hospital General de Ometepec, Mpio. de Ometepec Ampliacién y rehabilitacion 20.00
3 Hospital General de Zihuatanejo, Mpio. de Tte. José Azueta Ampliacion y rehabilitacion 20.00
4 Hospital General de Atoyac de Alvarez, Mpio. de Atoyac de Alvarez Ampliacion y rehabilitacion 20.00
5 Hospital General de Huitzuco, Mpio. de Huitzuco de los Figueroa Ampliacién y rehabilitacion 20.00
6 Centro de Salud con Servicios Ampliados de Ixcapuzalco, Mpio. de Ampliacion y rehabilitacion 5.00
Pedro Ascencio Alquisiras
7 Hospital General de Acapulco, Mpio. de Acapulco de Juarez Remodelacion y rehabilitacion 30.00
8 Hospital General de Tlapa, Mpio. de Tlapa de Comonfor Ampliaciéon y rehabilitacion 41.30
9 Hospital de la Comuridad de Tixtla, Mpio. de Tixtla Ampliacion y remodelacién 10.00
10 Hospital General de Cd. Renacimiento, Mpio. de Acapulco Conservacién y mantenimiento 20.00
de obray equipo
1 Hospital General de Taxco i e Alarcéon, Mpio. de Taxco de Alarcd Conservaciéon y mantenimiento 15.00
de obray equipo
12 Hospital General de Iguala de la Independencia, Mpio. de Iguala de la Rehabilitacion 20.00
Independencia
13 Centro de Salud con Servicios Arspllado sde San Agustin Batalla, Mpio. .entrouciony equipo 28.00
de Iguala de la Independencia
14 Hospital de la Comunidad de Huamuxtitlan, Mpio. de Huamuxtitla Terminacion 5.00
15 Centro de Salud con Servicios Ampliados de Tepecoacuilco, Mpio. de Sustitucion y equipo 27.00
Tepecoacuilco de Trujano
16 Centro de Salud con Servicios Ampliados de lliatenco, Mpio. de R' habilitacion 10.00
lliatenco
17 Hospital de la comunidad de San Marcos, Mpio. deSan M a r ¢ o s p 3lstitucién por obray equipo 11.00
18 Hospital de la comunidad de el Ocotito, Mpio. de Chilpancingo de los Terminacién de la obray 15.00
Bravo equipo
19 Centro de Salud con Servicios Ampliados de Azoyu,Mpio. de Azoyu Terminacién de la obray 6.50
equipo
20 Centro de Salud con Servicios Ampliados de Igualapa, Mpio. de Terminacion de la obray 6.00
Igualapa equipo
TOTAL 422.60
100%

INVERSION 2011

En el ejercicio presupuestal 2011 se autoriz6 una inversion de 153 millones 720 mil pesos de los cuales 89 millones 742 mil
pesos son del Fondo de Inversién Federal, provenientes de las ampliaciones del Ramo 12 para la construccion del Hospital
General de 30 camas de Chilapa y equipamiento del nosocomio de Zihuatanejo y el resto de la inversion son recursos esta-
tales destinados a rehabilitacion y equipamiento de Hospitales Generales asi como de la Comunidad.
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Certificado de Nacimiento

"Formato Uunico para acreditar la maternidad de la Madre
y la identidad del Nifio"

Adame Leyva Elia Margarital; Carreto Najera Doriz 2; Fitch Obregdn Nichdali | 3

Llefa del Departamento de Estadisticas; 2Responsable del SINAC;

3Apoyo Técnico al SINAC

| Certificado de Nacimiento es: un documento oficial,
de caracter individual e intransferible, obligatorio y
gratuito, certifica el nacimiento de un producto vivo
en el momento mismo de su ocurrencia, proporcio-
nando a la madre un comprobante de este hecho; siendo
indispensable la presentacion de este formato ante la
Oficialia del Registro civil para la expediciéon del Acta de
Nacimiento correspondiente.
La responsabilidad de promover el uso del Certificado en
todo el Pais, se sustenta en las Bases de Colaboracion del 2
de mayo de 2007; firmadas por la Secretaria de Gober-
nacion y la Secretaria de Salud respectivamente. En el
Estado, a la Secretaria de Salud corresponde la distribucion
de los formatos de "Certificados de Nacimiento”, a las Insti-
tuciones que conforman el Sector, asi como a las Unidades
Médicas Privadas.

Desde el inicio de la implementacion del "Certificado de
Nacimiento", en todo el Estado se llevan a cabo capacitacio-
nes acerca del uso, manejo y llenado del mismo; en las
unidades pertenecientes a la Secretaria de Salud, Unidades
Médicas de SEDENA, SEMAR, IMSS e ISSSTE asicomo a las
Instituciones Médicas Privadas y Parteras Empiricas.

Para el reforzamiento de estas acciones, el 3 de Junio de
2011 en la Cd. y Puerto de Acapulco se llevé a cabo una
reunion de trabajo presidida por el Secretario de Salud, Dr.
Lazaro Mazoén Alonso; con la representacion del Nivel
Federal (DGIS) la Mtra. Aline P. Jiménez Romero; la presen-
cia del Delegado del ISSSTE y representantes del IMSS,
SEDENA Y SEMAR, Subsecretario de Planeacion, Dr. Pablo
Zapién Cortés; Subsecretario de Prevencién y Control de
Enfermedades y demés autoridades de esta Secretaria,
estableciéndose los acuerdos y compromisos
correspondientes.

Reuniones de Capacitacion a Personal Interinstitucional

Reuniones de Capacitaciéon con Médicos Particulares

Capacitacion de Parteras Rurales del IMSS

ii RECUERDAj Para ejercer sus derechos tu hijo(a) necesita su CERTIFICADO DE NACIMIENTO.
Subsecretaria de Planeacién.- Para cualquier duda y/6 mayor informacion favor de comunicarse al Departamento de Estadistica
en Oficinas Centrales.-Teléfono (01747) 494-3100 Ext.1445.
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SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Sistema de Informacion Geografica
en Salud SIGSSA

Reyes Cafiedo José Manuel

Subdirector de Informatica y Estadistica

INTRODUCCION

| sistema de informacidn geografica en salud, es una

herramienta de innovacién tecnolégica desarrollada

para localizar geograficamente por medio de la
cartografia digital, las unidades médicas con las que cuenta
el estado de Guerrero, aunado a esto, a través de la plata-
forma, es posible conocer informacién de infraestructura
clinica y especializada, recursos humanos, equipamiento y
telecomunicaciones.

SIGSSA es un desarrollo de la Secretaria de Salud del Estado
de Guerrero, utilizando plataformas seguras y de libre uso
para toda la poblacion, hasta el momento se han georefe-
renciado un 95% de unidades médicas de nuestro estado.
Por otro lado los mecanismos de actualizacion de la infor-
macion, se realizan a través de cédulas electrénicas que
cargan los datos via web, de tal forma que la informacién es
veridica y obtenida en tiempo real.

PROYECCION

La meta proxima es cubrir el 5 % faltante en los proximos 3
meses, de esta manera completaremos el censo que nos
permitird contar con un banco de informacién real.

Las tecnologias de la informacién implementadas en la salud
nos ofrecen soluciones Utiles que nos presentan una radio-
grafia real de los servicios de salud en el estado, de igual
manera el uso de estas TIC'S nos permitira ampliar la
cobertura y coadyuvara a mejorar la toma de decisiones
para la creacion de nuevas unidades médicas y el mante-
nimiento de las existentes.

Derivado de esta plataforma la Secretaria de Salud del
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Estado de Guerrero proveera de informacion en salud a los
distintos niveles de gobierno y sociedad civil.

El SIGSSA nos permite introducir, almacenar y analizar todo
tipo de datos:

e Social-Sanitarios

Epidemiolégicos

e Informacién Ubicacién y regionalizacién

« Informacién Cobertura.

BENEFICIOS AL USUARIO FINAL

e Conocer la ubicacion y datos especificos sobre las
unidades médicas

e Ubicar especialidades que necesiten.

e Conocer los horarios laborales de las unidades médicas.

e Conocer que unidades médicas cuentan con aparatos de
alta tecnologia.

Para mayores informes envia tus sugerencias desde el sitio
web http://sigssa.ses-gro.gob.mx o marca al 01800 31
72583 Ext. 1177 Subdireccién de Informética y Estadistica.


http://sigssa.ses-gro.gob.mx

Reyes J.M.

Centro de informacién y Carga de datos

Cide - «.iK-nall
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Informaciéon de la busqueda en SIGSSA
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El Sistema de Proteccidon Social en Salud:
“Seguro Popular”

Garcia Martinez Romell, Forero Paez Ricardo2

1Director de la DPSS , 2Subdirector de Afiliaciéon y Operacién de la DPSS

VINCULACION CON EL PLAN NACIONAL
DE DESARROLLO

| Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), con
el articulo 4° constitucional se vincula con el Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) a través

del objetivo 7 "Evitar el empobrecimiento de la poblaciéc{]ad

por motivos de salud mediante el aseguramiento médico
universal”, que corresponde al eje 3 "lgualdad de Oportuni-
dades". Este Ultimo establece que s6lo asegurando la igual-
dad de oportunidades en salud las personas podran partici-
par activamente en la economia y aprovechar los beneficios
gue ésta le ofrece.

En este sentido, el SPSS tiene como objetivo coadyuvar a
mejorar las condiciones de bienestar de la sociedad, al
brindarle a la poblacion sin seguridad social, el acceso a un
esquema de proteccion financiera que evite el deterioro
del patrimonio de las familias por gastos en salud, con espe-
cial énfasis en aquella poblacién que se encuentra en condi-
ciones de desventaja y marginacion sociales.

COBERTURA UNIVERSAL VOLUNTARIA

Para 2011 el gran reto fue lograr la cobertura universal
voluntaria con el Seguro Popular con una meta de afiliacion
de 2'234,665 personas. Se cerr0 el afio superando dicha
meta, este gran logro, representa un nuevo reto para el
2012: de brindar a todos los guerrerenses proteccién social
en materia de salud, sin importar la condicién social. De
acuerdo a la Ley general de salud, "la proteccion social en
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salud es un mecanismo por el cual el estado garantizara el
acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de su utilizacién y sin discriminacion a los servi-
cios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que
satisfagan de manera integral las necesidades de salud,
prevencion, diagnéstico, tratamientoy de rehabilitacion,
seleccionadas en forma prioritaria segln criterios de seguri-
eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas, profesionales y aceptabilidad social".

FINANCIAMIENTO DE RECURSOS DEL SPSS

Para dar seguimiento a lo anterior se cuenta con los recur-
sos de la Cuota Social y Aportacion Solidaria Federal que son
transferidos al Estado siempre y cuando se cumplan 2
requisitos:

. Meta de Afiliacion
. Aportacion Solidaria Estatal

Como en este afo, el Estado cumplio con la meta de
afiliacion y acredité una Aportacién Solidaria Estatal de
901,4 millones de pesos, se estima recibir recursos Federa-
les por un total de 1,941,4 millones de pesos, mismos que
se distribuyen en los siguientes rubros: 40% Servicios
Personales, 30% Medicamentos e Insumos, 6% Gastos de
Operacion, 4% Sinos, 10.27% Gastos de Operacién de las
Unidades Médicas, 4% Fortalecimiento de Infraestructura
1.73% Caravanas de la Salud y 4% pago a terceros por
Servicios de Salud.
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El voluntariado de la Secretaria
de Salud: Un rostro con accion.

Osvaldo Flores Avifia

Integrante del Voluntariado

A partir del cambio de la administracion estatal, el voluntariado de salud en el Estado de Guerrero reactiva
sus acciones para incentivar la participacion y apoyar a los Hospitales y Centros de Salud coordinados por
esta Secretaria. Uno de los objetivos fundamentales es formular propuestas que permitan el mejoramiento
de los servicios de salud que muestren el rostro humano y humanitario de los hombres y mujeres que labo-
ran en esta noble institucion. También promueven la participacion de la comunidad dando a conocer los
programas de promocion y mejoramiento de la Salud individual y colectiva, prevencion de enfermedades y
accidentes, prevencion de discapacidad y rehabilitacion de personas con discapacidad.

En el Estado de Guerrero el Voluntariado de Salud lo preside la Profra. Fabiola Mazén Alonso; quien ha
invitado a trabajadores y trabajadoras de la Secretaria de salud; asi como a sus familiares a integrase en
esta organizacion para realizar esta importante labor, en la que demuestran su preocupacion y ocupaciéon
por difundir la prevencion de la salud de manera integral.

Oficialmente sus actividades las inician en el mes de septiembre, y desde entonces a la fecha han partici-
pado en verbenas para recabar fondos que les ha permitido llevar botiquines médicos a diversos planteles
educativos en donde estdn promoviendo el programa contra la obesidad y la hipertension. También se han
sumado a la campafa de recoleccién de ropa invernal, las cuales seran distribuidas en las zonas margi-
nadas de la montafa alta.

Actualmente el voluntariado estd integrado por mujeres y hombres que junto a la Profra. Fabiola y la

Sefiora Laura del Rocio Herrera de Aguirre estan redoblando su esfuerzo y &nimo para recuperar la solidari-
dad en esta gran comunidad que conforma el Estado de Guerrero.
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COMITE ESTATAL INTERINSTITUCIONAL PARA LA FORMACION Y
CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS E INVESTIGACION EN SALUD

INTEGRANTES

CEIFCRHIS-GUERRERO

El CEIFCRHIS-GRO., es un 6rgano de consulta del Gobierno de Estado que tiene por objetivo identifi-
car las areas de coordinacién entre las Instituciones Educativas y de Salud, asi como la vinculacion
entre el Sector Educativo y el Sector Salud en el Estado para la formacién y capacitacion de recursos
humanos e investigacion en salud.

Dentro de sus principales funciones destaca, evaluar Planes y Programas de Estudio y emitir opinio-
nes técnico académicas como requisito indispensable para la obtencion del RVOE (Reconocimiento
de Validez Oficial de Estudios) a las instituciones educativas formadoras de recursos humanos para
la salud en el ambito publico y privado en la Entidad.

Para mayor informacién dirigirse a la Subdireccién de Educacion Médica e Investigacion en Salud, Teléfono Directo 01 747 47
252 00, Conmutador 01 747 4943100 Ext. 1237, 1134. E-mail: ceifcrhis_gro@guerrero.gob.mx

Domicilio Avenida Ruffo Figueroa nimero 6 Col. Burdcratas. Chilpancingo, Gro.
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