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Durante los dos primeros afos de gestion al frente de la Secretaria de Salud de Guerrero, hemos
logrado avanzar en las principales tareas y acciones de Salud que la poblacion del Estado de
Guerrero demanda. No ha sido un camino libre de dificultades, ya que al inicio de la administracion
se tenian problemas como la insuficiencia de personal médico para cubrir el territorio de nuestra
entidad, un gran namero de Centros de Salud no aperturados y un grave problema de abasto de
medicamentos.

En la actualidad y con gran esfuerzo, contamos con una base sélida de médicos y enfermeras, con
quienes hemos llegado a la Cobertura Universal de Salud alcanzando la cifra de 2'279,358 afiliados
al Seguro Popular, meta maxima planteada por el Gobierno Federal y, logramos aperturar el cien por
ciento de las unidades médicas que permanecian cerradas en la pasada administracion. Hemos
avanzado en el abasto de los medicamentos y material de curacién en las unidades hospitalarias,
con porcentajes que van del 70 al 90 por ciento de surtimiento en muchos de los casos.

Las coberturas de vacunacion se han mantenido arriba del 95 por ciento en nifios menores de 5 afos
y la campana permanente de combate a la obesidad avanza y se fortalece en los municipios de
nuestro Estado. Tenemos 560 unidades médicas acreditadas, cifra superior a las 288 unidades que
se tenian al inicio de la gestion.

Los indicadores de impacto se empiezan a modificar, tal es el caso de la mortalidad materna, que ha
disminuido un 17.3% comparativamente con el afio anterior, al pasar de 69 muertes en 2011 a 57 en
el 2012, y mediante la permanente capacitacion del personal medico y de enfermeria, aunado a la
Escuela de Parteria creada en nuestra gestion, buscamos disminuir al minimo posible su incidencia.

En cuanto a la infraestructura, concluimos obras que fortalecen los Servicios Estatales de Salud,
destacando los Hospitales de Chilpancingo, Coyuca de Benitez y Teloloapan, los Centros de Salud
con Servicios Ampliados de Tierra Colorada y Chichihualco; la Unidad Sanitaria de Ometepec, que
incluye el Centro de Salud, la Jurisdiccion Sanitaria y el Departamento de Vectores, asi como
diversos Centros de Salud en todo el territorio, por citar algunos.

La salud es un compromiso de todos en la Secretaria y para todos en el Estado de Guerrero, por ello
hemos logrado la instrumentacion de Centros de Salud de 24 horas, en la mayoria de las cabeceras
municipales, con lo que buscamos acercar los servicios a un mayor numero de habitantes de nuestra
entidad.

Con este segundo numero de la Revista Estatal de Salud, Organo de Difusion Cientifica, seguimos
contribuyendo a la generacion de informacidon cientifica para mejorar los Servicios de Salud.
Aprovechamos el espacio para difundir los logros alcanzados durante nuestra gestion publica,
reconocemos que falta camino por recorrer y reiteramos nuestro compromiso mas sentido por
hacer de la Salud el eje para lograr el bienestar integral de los habitantes del Estado de Guerrero.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores asociados a la baja participacion de los medicos y enfermeras
de la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero, en el Programa de Estimulos a la Calidad del
Desempeio del Personal de Salud. Material y Métodos: Se identificaron y analizaron los facto-
res asociados a la baja participacion mediante la aplicacion de un cuestionario a personal médico
y de enfermeria. Resultados preliminares: Se identifico que los factores asociados a la participa-
cion del personal en el programa de estimulos son: Antigiiedad mayor de 10 afios., conocer el pro-
grama de estimulos y conocer la reglamentacién, con valores O.R, de 7,16 y 27 respectivamente.
Conclusiones: Es necesario implementar estrategias de capacitacion y asesoria sobre el proce-
so de evaluacion del Programa de Estimulos a la Calidad del Desempefio del Personal de Salud.
Palabras clave: Estimulos, Calidad, Desempefio, Programa.

ABSTRACT

Objective:Toanalyzethefactorsassociated withlow participation of medical and nursesfromt he State
of Guerrero, inIncentives Programs forQuality Health Personnel Performance. Methods: We identified
and analyzed the factors associated with low participaron by applying a guestionnaire to medical and
nursing staff. Preliminary results: It was found that the factors associated with staff participaron inthe
incentive program are olderthan 10 years, know the stimulus program and know the regulations, with
O.R. values of 7,16 and 27 respectively. Conclusion: Is necessary to implement strategies for trainmg
and advice on the assessment process Incentives Program Performance Quality of Health Personnel.
Key Words: Incentives, Quality, Performance and Program.

enfermeria, poblaciéon que es objeto de estudio.
Se aplicé un cuestionario conformado por 40
reactivos donde se evaluaron caracteristicas:

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo transversal al per-
sonal meédico y de enfermeria de las unidades
de primer y segundo nivel de atencion de la
Secretaria de Salud en el 2010, con el objetivo
de identificar los factores que influyeron en la
baja participacion en el Programa de Estimulos
a la Calidad del Desempefio del Personal de Sa-
lud en el aino 2009. Se analiz6 una muestra no
probabilistica de 143 trabajadores de los cuales
134 correspondieron a la disciplina médica y de
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sociodemograficas, académicas, acceso a tec-
nologia, laborales, conocimiento sobre el pro-
grama, percepcion del personal sobre la norma-
tividad y de los procedimientos de evaluacidn.
Para el procesamiento de los datos se utiliza-
ron méetodos umvariados y bivariados, utilizan-
do el software estadistico SPSS V. 19 para la
evaluacion de los factores de riesgo, con una
contabilidad del 95% y un p-value (P), para la
prueba estadistica Ji-cuadrada, menor o igual

a 0.05, ademas de la razén de momios (OR).



RESULTADOS PRELIMINARES

El indice de participacion en el 2009 fue del
30% en relacion al porcentaje que autori-
za la Secretaria de Hacienda y Crédito Pu-
blico (24%); de los cuales el 62% del perso-
nal pertenecia a la disciplina de enfermeria.

Tabla 1 Personal de salud participante en el es-
tudio por disciplina

Diciplina Frecuencia Porcentaje
Modico 51 38.1
Enfermera 83 61.9
Total 134 100

Fuente: Cédula para identificary analizar loe factores acodados ala baja par-
ticipacion del personalmédico y de enfermeria de la Secretaria de Calud en el
"Programa de Estimulos ala Calidad del desempefio del Personal de Calud".

El género que predomind en el estudio fue el fe-
menino con un 31%Yy el masculino con un 26% que
manifestaron haber participado en el programa.

Tabla 2. Personal de salud participante en e
estudio por Género

Género Participacion Total
Si No Si
8 23 31
Hombres 25.80% 74.20% 100.00%
21.60% 26.40% 25.00%
29 49 3
Mujer 31.20% 68.80% 100.00%
78.40% 73.60% 75.00%

'El total no :uma n=134 debido a datos perdidos en la recoleccién de la informaciom

Fuente: Cédula para identificary analizar los factores asociados a la baja par
ticipacion del personalmédico y de enfermeria de la Cecretaria de Calud en el
"Programa de Estimulos ala Calidad del desempefio del Personal de Calud".

Respecto alaopiniéon de que si existe una mejo-
ra en los servicios de salud con la implementa-
cion del programa de Estimulos, los trabajado-
res con antigliedad entre doce y dieciocho anos
manifiestan que si ha habido, mientras que los
gue opinan lo contrario tienen una antiguedad

RAMOS Y COL

entre doce y veintiddés afos. Ver grafica No. 1

Grafica 1 Percepcion del personal so-
bre la mejora de los servicios de sa-
lud con la implementacion del programa
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Fuente. Cédula para identificary analizarlos factores asociados alabaja par-
ticipacion del personal medico y de enfermeria de la Cecretaria de Calud en el

"Programa de Estimulos ala Calidad del desempefio del Personal de Calud".

El 50% de los que piensan que si hay transpa-
rencia y credibilidad en el proceso de evalua-
cion, su antigiedad laboral se encuentra entre
los doce y veintidés anos. Ver grafica No. 2

personal sobre la
el proceso

Grafica 2. Percepcion del
transparencia y credibilidad en

de evaluacion
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30-
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Fuente: Cédula para identificary analizarlosfactores asociados alabaja par-
ticipacion del personal medico y de enfermeria de la Secretaria de Calud en el

"Programa de Estimulos ala Calidad del desempefio del Personal de Calud".

Se encontré que existe significancia estadistica
para determinar la relacion entre la antigiedad
laboral y la participacion en el programa con
una p=0.023 y la O.R de 7, lo cual implica que
09
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FACTORES ASOCIADOS...

una persona que tiene laborando mas de diez
afnos tiene siete veces mayor probabilidad de
participar en el programa que un trabajador
con menor tiempo de antiguedad. En relaciéon al
conocimiento del programa con la participacion
del personal se reporta significancia estadistica
con una p= 0.007 y una O.R de 16.02, lo cual
sefala que wuna persona con conocimiento
sobre el Programa tiene 16 veces mas
probabilidad de participar en el programa que
un trabajador con menor conocimiento. En
cuanto al conocimiento de la reglamentacidn
(bases, convocatoria, proceso de registro para
la operacidn) con la participacion del personal,
se encontro significancia estadistica con una
p=0.000 y una O.R de 26.84, lo cual indica
gue una persona con conocimiento sobre la
reglamentacion tiene veintiséis veces mayor
probabilidad de participacion en el programa
gue un trabajador con menor conocimiento.
En relacion a la asesoria para requisitar
los formatos oficiales con la participacidn
del personal, no se reporta significancia
estadistica. Con respecto a la percepcion
sobre la mejora de los Servicios de Salud con
la implementacion del programa, en relacion a
la participacion del personal, se encontro
significancia estadistica con una p=0.000 vy
una O.R de 4.20, lo cual indica que una persona
con percepciéon favorable tiene 4 veces mayor
probabilidad de participar en el programa que
un trabajador con percepciéon no favorable.

Se encontré significancia estadistica para
determinar la relacion entre la percepcion
sobre la transparencia y credibilidad en el
proceso de evaluacion y la participacion en el
programa, con una p=0.024 y una O.R de 2.51,
lo cual indica que una persona que considera
gue existe transparencia y credibilidad en
el proceso de evaluacion, tiene 3 veces mas
probabilidad de participar en el programa
gue una persona que opina lo contrario.

Se encontréo significancia estadistica para
determinar la relacion entre el conocimiento

sobre el procedimiento para presentar
inconformidades vy la participaciéon en el
programa, con una p=0.000 y una O.R de

6.15, lo cual se traduce en que una persona
gue conoce el procedimiento para presentar
inconformidades tiene seis veces mayor
probabilidad de participacion gue una
persona que lo desconoce. Ver tabla No. 2
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Tabla 2. Factores identificados en el personal
de salud que participé en el programa de
estimulos durante el 2009

Variable S % No % P-Value OR IC95%
Antigiedad Laboral 38 100 O 0

Mayor de 10 Afios 0.023 7 0.95

Conocimiento sobre
el Prograna

38 100 O 0 0.007 16.02 2.31
Conocimiento sobre
la Reglamentacién

Conocimiento sobre el

Procedimiento para 29 784
presentar Inconformidades

37 974 1 26

8 216 0.000 6.15 2.52-15.G

Asesoria para llenar los
Formatos para la 30 78.9
Evaluacion

8 211 0.060 2.26 0.93-5 »

Percepcion sobre la

Transparencia y )
Credibilidad en el 26 68.4

Proceso de Evaluacién

12 316 0.024 251 1.12-5»

Percepcion sobre la
Mejora de los Servicios
de Salud con la 23 60.5

Implementacion de
Prograna

15 39.5 0.000 4.20 1.87-9.41

Fuente: Cédula para identificar y analizar los factores asociados ala
baja participacién del personal medico y de enfermeria de la Secretaria
de Salud en el "Programa de Estimulos ala Calidad del desempefio del
Personal de Salud".

Se considera este estudio con alto valor tedrico,
ya que en el Estado de Guerrero y propiamente
en la Secretaria de Salud no se han realizado
estudios en relacion a la evaluacion de algun
programa de estimulo al desempefio de los
trabajadores. El presente estudio presenta
algunas limitantes en relacion a variables que
no fueron consideradas para esta etapa, como
son la preferencia por algun tipo de estimulo
(econdmico, escrito, verbal uotros),satisfaccion
del trabajador con el otorgamiento de alguno
de estos estimulos, la dotacion y suficiencia
de recursos e insumos para su desempefio
laboral asi como el beneficio obtenido para su
desarrollo profesional.2Otros estudios revelan
que la retroalimentacion sistematica positiva
con los directivos tiene un impacto favorable
en el comportamiento del personal. En este
estudio se reportd que alrededor del 80 %
recibieron asesoria por parte de los directivos,
lo que se traduce en una retroalimentacion
sistematica.b Otro estudio reporta que a
través de los incentivos econdmicos a los
trabajadores se ha incidido positivamente en su
desarrollo profesional, contribuyendo a mejorar
la calidad de los servicios que otorgan; por lotan-
to existe similitud con los resultados obtenidos
en este estudio donde mas de la mitad (60%)
de los trabajadores encuestados consideran
gue sise ha mejorado la calidad de los Servicios

0.000 26.84 3.52-204.56



de Salud con la implementacion del Programa.
Por lo tanto se considera necesario implemen-
tar estrategias de capacitaciéon y asesoria so-
bre el proceso de evaluacidon, reglamentacion
e interpretacion del catalogo de evidencias al
personal de salud aspirantes al concurso, con
énfasis en la antigiedad laboral. Incluir en el
Programa Especifico de Capacitacion cursos-
taller sobre informatica béasica para facilitar
el llenado de los formatos, acceso a la plata-
forma y manejo de su expediente electronico.
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RESUMEN

INTRODUCCION:

La Diabetes Mellitus (DM) es un grave problema de Salud Publica., su prevalencia se ha ido incre-
mentando, entre 22.4 a 23% . Las complicaciones ocupan los primeros lugares como causa de
mortalidad general en nuestro pais, también son la primera causa de incapacidad prematura por
retinopatia diabética, insuficiencia renal y amputaciones no traumaticas, ha sido una de las diez
principales causas de Hospitalizacion presente en todos los estratos economicos.

MATERIAL Y METODOS:

El estudio fue de tipo documental, observacional, transversal y cuantitativo., se estudio al 100 %
de la poblacion hospitalizada, se consultaron 112 expedientes. 17 de ellos se eliminaron debido a
gue varios contenian informacién incompleta, quedando 95 expedientes clinicos con datos de
Diagnodstico de Diabetes. El instrumento de recolecciéon fue el "Formato de Estudio de Casos de
Diabetes Hospitalizados" aprobado y utilizado por el Sistema Nacional de Salud.

RESULTADOS:

Predomind el sexo femenino (57%), la edad promedio fue de 59. la mediana de 60 y la moda de
45 afos, con un rango de 66 afos. El tiempo promedio de evolucion con la enfermedad fue de
10 anos. El diagndéstico principal de ingreso y egresos fue la Necrobiosis con amputaciéon, con
una frecuencia de 23 pacientes (24.2%) seguida de cetoacidosis (22.1%). El factor de riesgo mas
iImportante fue la vida sedentaria (65.3%).

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a serious public health problem, its prevalence has been increa-
sing, from 22.4 to 23%. The complications are at the top cause of mortality in our country, they
are also the leading cause of premature failure due to diabetic retinopathy, kidney failure and
non-traumatic amputations, has been one of the top ten causes and hospitalizaron present in all
economic extractors you. Methods: The study was a documentary, observational, transversal and
guantitative, was studied to 100% of the hospitalized population. 112 records were consulted, 17
of them were removed because dirt several incompletely, reported 95 records were clinical diag-
nosis of diabetes studies. The data collection instrument was the "Cases study format of diabe-
tes hospitalized” approved and used by the National Health System. Results: Were females with
57%, the average age was 59, median 60 and 45 years of mode. The median time to progression
with the disease was 10 year. The primary diagnosis income and expenditures was amputation
necrobiosis with a frequency of 23 patients (24.2.5) followed by ketoacidosis (22.1%). The most
iImportant risk factor was a sedentary lifestyle (65.3%).
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I INTRODUCCION

ma de Salud Publica la prevalencia se ha ido

incrementando de forma gradual en nuestra
poblacion., el INEGI, en el aiio 2000, informa que
los pacientes que sufren de DM2 se hospitalizan
en un promedio de 6.4 dias. La prevalencia mas
alta se encontro en los sujetos de entre 70 y 79
afios de edad (22.4%). y la mas baja en los de 20 a
39 afios (2.3%). Una proporcion importante de los
casos, inicio su enfermedad antes de los 40 afios.
Las complicaciones ocupan los primeros lugares
como causa de mortalidad general, también es
la primera causa de incapacidad prematura por
retinopatia, insuficiencia renal y amputaciones
no traumaticas. Al acrecentarse la prevalencia
de esta enfermedad crdénica-degenerativa, ha
sido una de las diez principales causas de Hos-
pitalizacion presente en todos los estratos eco-
nomicos. !

I a Diabetes Mellitus (DM) es un grave proble-

La OMS sefala que en el mundo viven mas de
170 millones con diabetes, cifra que se duplicara
para el ano 2030 2

La NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevencion, Tra-
tamiento y Control de la DM, sefala que en Me-
xico, ocupa el primer lugar en numero de defun-
ciones por afno, las tasas de mortalidad muestran
una tendencia ascendente en ambos sexos con
mas de 70 mil muertes y 400 mil casos nuevos
anuales, cabe senalar que segun la Direccion Ge-
neral de Informacion en Salud, en el 2007 hubo
un numero mayor de defunciones en el grupo de
las mujeres (37,202 muertes) comparado con el
de los hombres (33,310), con una tasa de 69.2
por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en
hombres, diferencias importantes a considerar
en las acciones preventivas, de deteccion, diag-
nostico y tratamiento de este padecimiento5

La DM es una enfermedad metabdlica crénica y
compleja que se caracteriza por deficiencia ab-
soluta o relativa de insulina, hiperglucemia cro-
nica y otras alteraciones del metabolismo de
carbohidratos y lipidos; en México como en el
Estado de Guerrero esta enfermedad ocupa los
primeros lugares, dentro de las principales cau-
sas de muerte debido a las multiples complica-
ciones que se originan durante la enfermedad,
como las microangiopatias (en o0jos y riidon) y

CAUSAS DE INGRESO...

macroangiopatia (corazon, enfermedades ce-
rebrovasculares y extremidades inferiores), asi
como neuropatias periféricas y frecuentemente,
las infecciones que afectan la salud del individuo.

Por el cual se decidié realizar una investigacion
en donde se considerd que es de vital importan-
cia conocer los principales motivos de ingreso
hospitalario en pacientes con DM, en el Hospi-
tal General de la ciudad de Chilpancingo, Gro.
Durante el ano 2011, ya que era fundamental
valorar las complicaciones debido a la comple-
jldad que representan éstas, lo cual ameritan
intervenciones de tipo preventivo y/o curativo
0 correctivo que ayuden a disminuir este grave
problema. La mayoria de las causas de hospi-
talizacion por diabetes se pueden prevenir con
una buena educacion (ejercicio, dieta, apego a
tratamiento, higiene, lubricacion de la piel en
"extremidades”, calzado amplio y comodo, cor-
te de ufas) y un adecuado programa de reco-
nocimiento temprano de las complicaciones.

Esta investigacidon proporciono grandes benefi-
cios, ya que generd informacién confiable que
permitira sensibilizar a la poblacion de pacien-
tes con DM y asi mismo evitar las complicacio-
nes que ésta trae, como el saber la cantidad de
anos que tienen con la enfermedad y las com-
plicaciones mas frecuentes relacionadas con la
cronicidad y asi estar en posibilidades de dise-
Aar programas de intervencién para abatirlas y
prevenirlas., y de esa manera ayudar a disminuir
las cifras en cuanto a su morbilidad y mortalidad.

El Objetivo General fue: Conocer las causas de
ingreso hospitalario en pacientes con Diabetes
Mellitus, en el Hospital General de la ciudad de
Chilpancingo. Gro. de enero- diciembre 2011

Los Objetivos Especificos fueron Describir carac-
teristicas clinicas y socio-demogréaficas del pa-
ciente, determinar presencia de AHF. sedentaris-
mo y tratamientos previos y actuales; conocer si
presenta alguna discapacidad y de qué tipo; esta-
blecereltiempo promediodeestancia intrahospi-

talariay el periodo de evolucion de laenfermedad.

I METODOLOGIA

Este estudio fue documental, observacional,
transversal y cuantitativo, cabe mencionar que
no se tomo una muestra especifica, se estudio a
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100 % de la poblacion hospitalizada, se consulta-
ron 112 expedientes clinicos, de los cuales 17 se
eliminaron por contener informacion incomple-
ta, quedando un total de 95; con datos de Diag-
nostico de Diabetes: incidente o prevalente. de
cualquier tipo con o sin complicacioén, se realizo
durante el periodo febrero-jumo del 2012.

La técnica utilizada fue indirecta y documental
a traves de los expedientes clinicos. El instru-
mento de recoleccion de la informacion fue el
"Formato de Estudio de Casos de Diabetes Hos-
pitalizados" aprobado y utilizado por el Sistema
Nacional de Salud.

Las variables estudiadas fueron: Caracteristicas
sociodemograficas y clinicas; edad, sexo, ocu-
pacion, escolaridad, tipo de paciente, colonia,
estado, municipio, localidad, fecha (del ingreso,
de toma de glucosa al ingreso y al egreso), lle-
gada al hospital; Diabetes y causas de Hospita-
lizacion, Derechohabiencia, diagndsticos (edad
al diagnostico, diagnostico principal de ingreso
y de egreso), AHF, sedentarismo, tratamiento
(anterior a hospitalizacion, udltimos seis meses,
intrahospitalario y al egreso), Glucemia (al ingre-
so y al egreso), area de hospitalizacion, compli-
caciones intrahospitalarias, informacion de cui-
dados, grupo de ayuda mutua, discapacidad (y
qué tipo) y referencia; asi como los afios de evo-
lucion de la enfermedad y tiempo promedio de
estancia hospitalaria.

Para el procesamiento de la informacién, se co-
dificaron las variables de interés y se capturaron
en el programa estadistico SPSS version 15, para
su analisis, posteriormente los resultados se pre-
sentaron en tablas de frecuencia y contingencia,
mostrandose en graficas de sectores y barras,
asi mismo se llevdo a cabo el analisis y compara-
cion de resultados, mediante las medidas utiliza-
das en epidemiologia para las estadisticas des-
criptivas, como numeros absolutos, porcentajes,
proporciones, razones, medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) y medidas de
dispersion (varianza, desviacion estandar y ran-

go).

Se cumpliéo con el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion que esta-
blece respetar la confidencialidad de los sujetos
de estudio; ademas de contar con la aprobacidn
de la institucion publica a la que pertenecen los
pacientes.
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Corresponden a 95 pacientes estudiados, pre-
dominando el sexo femenino (57%) sobre los
masculinos (43%). Ver Grafica 1 La edad pro-
medio en que se presentd con mayor frecuencia
la enfermedad fue 59 anos, la mediana 60 y la
moda 45, con un rango de 66 anos. El tiempo
promedio de evolucién con la enfermedad fue
de 10 afios. El 89.5% fueron casos prevalentes.

Grafica 1 Género del paciente estudiado

Género Femenino | Género Maculiro

Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General,"” Dr
Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

El diagnostico principal de ingreso y egresos
hospitalario lo ocupé la Necrobiosis o pie diabé-
tico que terminaron con amputacién, con una
frecuencia de 23 pacientes (24.2%), seguida de
cetoacidosis (22.1%), asi mismo el 14.7%, acudid
por una enfermedad no relacionada a la DM. Si-
guiendo en 42 lugar otras relacionadas con la
diabetes.

El 59% ingres6 con una hiperglucemia de entre
201 a 400 mg/dl. (Grafica 2)



Grafica 2. Glicemia al Ingreso Hospitalario
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Fuente: Revisién de expedientes Clinicos de Hospital General, " Dr.
Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

control
93.7%.

El tratamiento hospitalario
de Ila glucemia fue

para el
insulina con un

Los factores de riesgo mas importantes fueron
que el 65.3% tenia una vida sedentaria ya que
refiri6 no realizar ningun tipo de actividad fisica.

Grafica 3. Factor de Riesgo: Sedentarismo
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Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General,
" Dr. Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

Ademas de que el 60.0% tuvieron antecedentes
heredofamiliares de DM y el 23.2% ignoraba te-

nerlos. (Grafica 4)
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Grafica 4. Antecedentes Heredofamiliares

Si No Desconoce

Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General,
" Dr. Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

El tratamiento mas prescrito durante los ultimos
6 meses antes de la hospitalizacion fue que el
89.4% fueron tratados con Sulfonilureas (52.6%),
Biguamdas (22.1%) e insulinas (14.7%) o combi-
naciones de estas. Casi el 20% de los pacien-
tes estaban sin tratamiento o no lo conocian.

Grafica 5. Tratamiento antes de la
Hospitalizacidn

60.0%
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Fuente: Revisién de expedientes Clinicos de Hospital General, “ Dr.
Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

De estos, el 47.4% lo utilizaba con interrupcio-
nes, el 37.9% era de manera continua. (Gréafica 6)
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Grafica 6. Tratamiento en los ultimos 6 meses
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Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General,
“Dr. Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

Solo 1de cada 90 pacientes asiste a un grupo de
ayuda mutua (Grafica 7).

Grafica 7. Pertenencia o asistencia a un grupo
de ayuda

Si | no

No Contesto

1.1%

Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General, Dr.
Raymundo Abarca Alarcon”, Febrero 2012 (N=95)

El 44.2% presentaba discapacidad origina-
da por la Diabetes Mellitus, siendo la razon
casi homogénea ya que existe 13 personas
sin discapacidad por una con discapacidad,
en los discapacitados predomina en un 85.7%
una discapacidad motora que probablemen-
te pueda ser a consecuencia de Necrobiosis
diabética, seguida de la visual con 7.1%, men-
tal con 4.8% y auditiva con el 2.4%.(Grafica 8)

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue
de 6 dias.
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Grafica 8. Tipos de Discapacidad
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Fuente: Revision de expedientes Clinicos de Hospital General, " Dr.
Raymundo Abarca Alarcon", Febrero 2012 (N=95)

DISCUSION

En base a la investigacion, los resultados arroja-
ron que el principal motivo de ingreso Hospita-
lario fue Necrobiosis diabética (24.2%), seguida
de Cetoacidosis diabética (22.1%) dato que coin-
cide con lo reportado por diferentes estudios,
donde un articulo publicado en la Revista Enfer-
meria Universitaria ENEO-UNAM4reportdé que el
pie diabético era la principal causa con un 45% a
diferencia de lo que se concluyé en 1996 en un
estudio con el titulo "Incidencia y letalidad de las
complicaciones agudas y cronicas de la Diabe-
tes Mellitus en México"5, donde la Cetoacidosis
diabética fue la complicacion mas frecuente en
los primeros afios de la enfermedad, otras inves-
tigaciones realizadas en La Habana, Cubab, que
demostraron que la edad media de los pacientes
fue de 59,1 a 14,6 ainos y el tiempo de evolucidn
de laenfermedad fue de 12,3 a 9,6 anos, siendo el
sexo femenino el que predomind con un (67.1 %).

En la investigacion realizada en el Puerto de
Santa Maria-Norte. Cadiz. Espafia7, la media
de la edad fue de 63.9 afos, siendo de igual
manera un 57,9% mujeres; con un tiempo de
evolucion de la enfermedad de 8.6 afios. Don-
de recibian antidiabéticos orales un 65,4%,
de los pacientes estudiados. Los factores de



riesgo mas importantes que destacé esta in-
vestigacion fueron: antecedentes familia-
res de diabetes (54,6%), sedentarismo (41.1%)

| CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Los estudios epidemioléogicos sobre preva-
lencia de complicaciones que conllevan a la
Hospitalizacion a estos pacientes con Diabe-
tes Mellitus son de gran importancia ya que
permite no solo valorar el nivel de la compli-
cacion sino la importancia que se le da a esta
enfermedad cronica-degenerativa, tanto en
el Sector Salud como por parte del paciente.

De acuerdo al objetivo conocemos que la com-
plicacion que prevalece es la Necrobiosis Dia-
bética, problema grave en estos pacientes.

Por lo que se recomienda al primer nivel de aten-
cion prevenir laenfermedad e informar y educar
a los que ya la padecen, esto con la finalidad de
evitar que el paciente presente tempranamen-
te algun tipo de complicacién, esto a través de
diferentes medios de comunicaciébn como son:
campafas, platicas, por la radio, TV, e internet,
asimismo organizar brigadas de salud para brin-
dar capacitacion a los pacientes sobre los cuida-
dos y concientizar a la poblaciéon para que tome
sus medidas preventivas mediante talleres edu-
cativos instituyendo Grupos de Ayuda Mutua

Plantear capacitacion al personal de salud para
brindar una mejor atencion al paciente y del mis-
mo modo valorar qué tipo de atencion se requie-
re; asi mismo llevar un control sobre sus pacien-
tes con DM ya que la mayoria ingresa al Hospital
por cuenta propia.

Del mismo modo invitar a los pacientes a partici-
par en las diferentes actividades como son:

« Asistir a Grupos de Ayuda Mutua.

« Tener un apego al tratamiento indicado.
Dieta especial.

Ejercicios en tiempos indicados y tipo.

e Cuidados especiales (higiene, lubricacion de
piel en extremidades, calzado amplio y c0-
modo. corte de unas).

Informarse sobre reconocimiento temprano

de complicaciones.

CAUSAS DE INGRESO...

Se considera que es de vital importancia rea-
lizar estudios de prevalencia en unidades de
segundo y tercer nivel, para comparar las cau-
sas de Hospitalizacion, asi como variables cli-
nicas y demograficas que se asocian con la
evolucion de la enfermedad y poder plantear
nuevos programas preventivos y de atencion
primaria a la salud o reforzar los que ya existen.

1 Centro Mexicano Diabetes - Vida. Antece-
dentes Historicos de la Diabetes. Extraido el
23/03/12, Disponible en Internet, sitio Web.
http://www.diabetesvida.com.mx/publico/his-
toria.

2. OMS. Diabetes mellitus. Extraido el 20 de no-
viembre del 2011 de: www.saluddealtura.com.

3. NOM.-015-SSA2-2010 Norma Oficial Mexicana
para la prevencion, tratamiento y control de la
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4. Rodriguez, S. Y. et. All. (2008). Enfermeria
Universitaria ENEO-UNAM.Vol. 5. Aiio. 5 No. 4.

5. Escobedo, P. J. et. All. (1996). Incidencia y le-
talidad de las complicaciones agudas y cronicas
de la diabetes mellitus en México. Salud Publica
de Meéxico. Vol. 38. No 4.

6. Guzman. C.M et. All.(2001). Diabetes mellitus

e ingreso hospitalario. Revista Cubana de Inves-
tigaciones Biomédicas. version impresa ISSN
0864-0300.

7. Zafra. M. (2000). Revista Atencién Primaria.
Complicaciones crénicas en los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 atendidos en un centro
de salud. ; 25:29-43. - vol.25 nuam. 8.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de aceptabilidad de la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH) que tienen los padres de alumnos de escuelas primarias publicas de Chilpancingo De los Bra-
vo, Guerrero. Material y Métodos: Se realizdé un estudio transversal descriptivo, en 302 padres de
alumnos de 40,50y 6ogrados enambos turnos, utilizando métodos univariados y bivariados.Seapli-
cO un cuestionario alos padres para determinar el nivel de aceptabilidad de lavacuna contra el VPH.
Resultados: Se identifico que el nivel de aceptabilidad hacia lavacuna contra el VPH fue favorable
ya que el 93.7% acepta la vacuna; el 83% corresponde al género femenino y el 17% al masculino.
Con respecto a la actitud, la que mas prevalecio fue el escepticismo con un 45%, en cuanto al co-
nocimiento sobre el VPH, el 51% tiene conocimiento bueno y con respecto al conocimiento de la
vacuna el 46% tiene conocimiento regular; en ambos casos las madres fueron las que obtuvieron
mayor puntuacion; en el analisis bivariado se encontrd relaciéon entre la escolaridad y la acepta-
cion, reportando mayor aceptabilidad los padres que cuentan con mayor grado de estudios; con
respecto a la relacion entre aceptabilidad y conocimiento sobre el VPH. quienes mas la acepta-
ron son los de conocimiento bueno y muy bueno; mientras que en la relacion entre aceptabilidad
y conocimiento sobre la vacuna, se encontréo que la relacién es variable, ya que algunos padres
aun con conocimiento malo y conocimiento regular permitirian la aplicacion de la vacuna a sus
hijas. Conclusiones: Se considera necesario implementar estrategias por parte de la Secretaria
de Salud en coordinacidén con la Secretaria de Educacion para brindar informaciéon acerca del
VPH vy la vacuna, a los padres de familia de los niveles de educacion primaria, asi como talleres
de capacitacion que pudieran ser impartidos por parte de personal capacitado en este tema.

Palabras clave: Aceptabilidad, Vacuna contra el VPH, Conocimientos y Actitudes.
ABSTRACT

Objective: To determine the level of acceptability of Human Papillomavirus (HPV)for parents of
elementary level students in Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, methods: A study descriptive
transversal on 302 parents of students of 4th, 5th and 6th grades in both shift, using umvariate
and bivariate methods. A gquestionnaire was administered to parents to determine the level of ac-
ceptibility of the HPV vaccine. Results: we found that the level of acceptability to the HPV vaccine
was favorable because the vaccine 93.7% agree, 83% is for the famale and 17% male; with regard
to the attitude, the most prevalence was skepticism with 45% in knowledge about HPV, 51% have
good knowledge, and 46% have regular knowledge of the vaccine, in both cases the mothers
were those who obtained the highest score, in the vibariate models found relationship between
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education and acceptance, reporting greater acceptability parents have higher level of education, re-
lative acceptability of HPV-knowledge those most acepted knowiedge are good to good, while inthe
acceptability knowiedge of the vaccine was found that tha relationship is variable a as some parents
still knowingly allow bad and regular knowiedge the application of the vaccine to their daughters Con-
clusion It is considered necessary to implement strategies by the Ministry of Health in coordination
with the Mimstry of Education to provide Information about HPV and the vaccine to the parents of pri-
mary education levels and training workshops that could be taught by trained personnel in this area.
Key Words: Acceptability, HPV vaccine. knowiedge and Attitudes.

MATERIAL Y METODOS
Respecto al nivel de conocimientos sobre el VPH
Se realizé un estudio transversal descriptivo, due presentaron los padres de familia encuesta-
en padres de familia de los alumnos de 40, 50 dos, el 51% fue bueno, mientras que la otra mitad
y 60 grado, de las escuelas primarias José Mar- se puede considerar en riesgo.
ti, Juan N. Alvarez y Gral. Lazaro Cardenas, de
Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, con el ob- Grafico No. 2
jetivo de determinar el nivel de aceptacion de la
vacuna contra el VPH. Se analiz6 una muestra
no .probabill’sticg de.302 padres de familia. Se Conocimiento sobre el VPH
aplicd6 un cuestionario de 43 preguntas donde
se avaluaron caracteristicas socio-demografi-
cos, conocimiento del Virus del Papiloma Hu-
mano (VPH), conocimiento acerca de la vacuna
contra el VPH y actitud hacia la aplicacion de
la vacuna. Para el procesamiento de los datos
se utilizaron meétodos umvariados Yy bivaria-
dos, utilizando el Software Statistical Packge
for the Social Sciences (SPSS), con una con-
tabilidad del 90% y un P-value para la prueba
estadistica Ji-cuadrada menor o igual a 0.05

RESULTADOS

El 93.7% de los padres de fami-
lia. aceptan la vacuna del VPH, mien-
tras que una minoria de 6.3% no la acepta.

Grafico No. 1 Fuente: Encuesta aplicada a padres de familia en las Esc. Prim

o Juan N. Alvarez, José Martiy Lazaro Cardenas, Abril 2012.
Aceptabilidad de la vacuna.

En relacion al conocimiento sobre el VPH por
género, se observa que ambos tienen una me-
dia de 11, sin embargo la distribucion del co-
nocimiento es mas amplia en el género fe-
menino ya que a pesar de que algunos casos
obtuvieron un conocimiento muy bueno, la
dispersion del conocimiento se baja hasta
puntuaciones reprobadas con aciertos de O
1y 2, reportando mas casos que el masculino.
Grafico No. 3

Fuente: Encuesta aplicada a padres de familia en las Esc. Prim.
Juan N. Alvarez, José Marti y Lazaro Cardenas, Abril 2012.
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Grafica No. 3

Conocimiento sobre el VPH por género.

PR dpyoceTooOoncoth pap g F
o0

Masculino

Femenino

Fuente: Encuesta aplicada a padres de familia en las Esc. Prim. Juan N. Alvarez, José Marti y Lazaro Cardenas, Abril 2012.

Con respecto al conocimiento sobre la aplica-
cion de la vacuna, los resultados muestran que
a pesar de gque existe la informacion, la forma
en que la obtienen, no ha sido la mas eficaz.
Se encontr6 que existe significancia esta-
distica para determinar la relacion entre |la
escolaridad de los padres y la aceptacidn

de la vacuna, con un p=0.37, demostrando que a
mayor grado de estudios es mayor la aceptacion,
también se encontro significancia estadistica en-
tre la aceptacion de la vacuna y el conocimiento
sobre el VPH (p=0.000) y el conocimiento que
se tiene de la vacuna (p=0.002) Ver tabla No. 1

Tabla No.1

Relacion de variables con la Aceptabilidad de la Vacuna

P- valueée Aceptabilidad

Posgrado 18.80%

Preparatoria 2.60%

Escolaridad .037 Licenciatura 20.30%
Muy Bueno 6.60%

Bueno 50.90%

Conocimiento Regular 27.70%
VPH .000 Malo 8.50%
Bueno 14.80%

Conocimiento Regular 46.90%
VPH .002 Malo 32.10%

n= 302
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DISCUSION

El presente estudio presenta algunas limitacio-
nes en relacion a variables que no fueron consi-
deradas como son, nivel socioeconémico, niume-
ro de hijos, derechohabiencia o seguridad social,
variables que pudieran estar relacionadas con el
nivel de aceptacion de la vacuna. Se encontro
que el 93.7% acepta la aplicacion de la vacuna
del VPH en sus hijas, estos resultados difieren de
lo reportado por Davis (2007) quién encontro
gue una minoria de los padres estadounidenses
estan a favor de una vacuna obligatoria contra
el VPH al entrar a la escuela, y mas de una cuar-
ta parte estan en franco desacuerdo.Es posible
gue las menores tasas de aceptacion indicadas
por los padres de familia en nuestro estudio
puedan ser explicadas por diferencias de la po-
blacion, por ejemplo, de acuerdo con el género
se observd que quienes tuvieron mayor acep-
tacion fueron las madres, quienes reportan ma-
yor conocimiento. Al respecto Aguilar (2008)
concluye que el nivel de conocimientos en las
madres esta ligado a la aceptabilidad de la va-
cuna. En cuanto a la actitud de los padres hacia
la aplicaciéon de la vacuna menos de la mitad,
un 39.4% mostré aceptacion, en contraste con
Aguilar (2008) donde mas de la mitad (75.9%)
mostraron una actitud positiva, lo cual se tradu-
ce en que nuestra poblacion se encuentra en
riesgo de evitar la cobertura de la aplicacion del
biologico. Otros estudios revelan que existen
diferentes factores que determinan la negacion
0 aceptacion sobre la aceptabilidad que tienen
los padres de adolescentes hacia la vacuna.

Por lo tanto se considera necesario implemen-
tar estrategias por parte de la Secretaria de Sa-
lud en coordinacidén con la Secretaria de Educa-
cion para brindar informacion acerca del VPH
y la vacuna, a los padres de familia de los ni-
veles de educacién primaria, asi como talleres
de capacitacion que pudieran ser impartidos
por parte de personal capacitado en este tema.
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INTRODUCCION

| sindrome de Miopatia Inflamatoria Idio-

patica (Mil) incluye enfermedades carac-

terizadas por manifestaciones clinicas
especificas, cambios histopatolégicos del mus-
culo esquelético, involucra compromiso de la
inmunologia humoral y celular, modulacion
inmunogenética, respuesta a inmunoterapia y
presencia de autoanticuerpos en el suero. Es-
tas enfermedades comparten caracteristicas
diversas con enfermedades del tejido conec-
tivo y se consideran parte de este grupo.l?
En las miopatias inflamatorias un gran nume-
ro de esquemas de clasificacion han sido pro-
puestos, pero ninguno ha sido prospectiva-
mente validado para determinar su utilidad
en la practica clinica.2345 La rareza de estas
enfermedades y su heterogeneidad han limi-
tado el entendimiento sobre su etiologia, fi-
siopatogema, geneética, epidemiologia, res-
puesta al tratamiento y pronostico en general.

Las Mil se puede clasificar en 5 categorias cli-
nicas:

Dermatomiositis. (DM)

Polimiositis. (PM)

Sindromes de Sobreposicion.

Miositis asociada a cancer.

Miositis por cuerpos de inclusion. (MCI)

Incluso consideradas en conjunto, son enfer-
medades poco frecuentes como lo demostro
Medsger en 1970 a través de casos admitidos
a hospitales de una poblacién estadounidense,
con una incidencia media anual ajustada por
edad de 3.2 casos por millon de habitantes.6 En
los casos de DM juvenil y en los pacientes con
anticuerpos anti-Jol se ha demostrado una ma-

yor incidencia en los meses de primavera gque en
el resto del ano. En el caso de la DM juvenil exis-
ten evidencias de una relacion con la infeccion
por el virus coxsackie B, la cual también es
mas prevalente en los meses de primavera.

DEFINICION

La dermatomiositis es la entidad mas consis-
tente en términos de manifestaciones clini-
cas y miopatologia y esta definida por la pre-
sencia de sindromes cutaneos especificos
(papulas de Gottron, Eritema en Heliotropo,
Signo del Chal, Signo de la V del cuello,). La
polimiositis es una enfermedad mas hetero-
génea y aungue puede ocurrir de forma ais-
lada, frecuentemente se asocia con otras en-
fermedades del tejido conectivo, como lupus
eritematoso generalizado o esclerodemia."”

incluir como elemen-
clasificacion y diagndstico de
dermatomiositis, polimiositis y miositis por
cuerpos de inclusion al aspecto histopatolo-
gico. De acuerdo con su propuesta el diag-
nostico definitivo de polimiositis requiere la
identificacion de un infiltrado inflamatorio con
presencia de linfocitos CD8+ invadiendo fi-
bras musculares sanas que expresen antigeno
mayor de histocompatibilidad clase | (CMH-
1), en ausencia de vacuolizacién. Se refiere
a esta lesion como el complejo CD8/CMH-1.
La dermatomiositis se define por la presencia de
infiltrado inflamatorio linfocitico perifascicular,
perimisial y perivascular en presencia de atrofia
perifasicular. Esta propuesta, sin embargo, no
tiene validacion subsecuente, actualmente poli-
miositis y dermatomiositis se definen de acuerdo
al esquema de clasificacion de Bohan y Peter.54

Dalakas ha propuesto
to central de
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FISIOPATOGENIA. DIFERENCIAS ENTRE
DERMATOMIOSITIS Y POLIMIOSITIS

La clasificacion histopatologica de las Mil pro-
puesta por Dalakas, parece corresponder con
los mecanismos fisiopatogénicos que existen
entre las dos enfermedades. En dermatomio-
sitis el objetivo antigémco primario parecen ser
componentes de la microvasculatura muscular.
Las manifestaciones patolégicas mas tempra-
nas son cambios en las células endoteliales de
capilares endomisiales, que anteceden a la apa-
ricion de exudado inflamatorio y cambios es-
tructurales en el muadsculo y son resultado del
deposito del complejo de ataqgue de membrana
del complemento C5b-9. La accion del com-
plemento conduce a la lisis de células endote-
liales y necrosis de capilares y a un aumento en
la expresion de moléculas de adhesion (VCAM-
1) que facilitan la translocacion de células linfoi-
des a los espacios permisial y endomisial. El
exudado esta compuesto principalmente por
ceélulas B y células T CD4+, lo cual es consis-
tente con un proceso mediado humoralmente.

El cuadro histoléogico en polimiositis es menos
especifico ya gque ademas de la inflamacion
primaria y la expresion de CMH-1, no existen
marcadores patoldégicos distintivos, como la
vacuolizacion y las anormalidades en capilares
observadas en MCl y DM respectivamente. El
cuadro histoldogico sugiere un proceso de ci-
totoxicidad mediada por antigeno por células
T citotoxicas en contra de algun elemento de
la fibra muscular; esto es apoyado por la pre-
sencia de células CD8+, junto con macrofagos,
imcialmente rodeando fibras musculares sanas
pero que expresan CMH clase | y que subse-
cuentemente invaden y destruyen.10tros ele-
mentos de evidencia que apoyan el mecanismo
de citotoxicidad son; 1) La "invasion parcial" de
células CD8 y macréfagos hacia fibras muscula-
res no necroéticas9; La presencia de perforina y
granzyma en los granulos de las células CD8+
autoinvasivas dirigidos contra la superficie de
las miofjbrillas.739 La evidencia de una respues-
ta celular dirigida por un antigeno especifico de
musculo esta sustentada en la expansiéon clonal
de células T con uso restringido de laregidon va-
riable de ciertas familias de genes del receptor
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de ceélulas T,U4 estas ceélulas invaden miofibrillas
que expresan moléculas del complejo mayor
de histocompatibilidad clase | en su superficie.
A pesar de las claras diferencias fisiopato-
gémcas entre polimiositis y dermatomiositis
gue se traducen en cuadros histopatoldgicos
distintos, el empleo de la patologia para di-
ferenciar ambas entidades no es un ejercicio
difundido; la conducta actual consiste en di-
ferenciar ambas enfermedades con base en la
presencia o ausencia del exantema cutaneo.

Cuadro Clinico

Las posibles manifestaciones clinicas son mu-
chas. Por un lado, algunos pacientes pueden
presentar manifestaciones caracteristicas de las
miopatias sin evidencia de lesiones cutaneas,
entrando en el espectro de la PM. En otras oca-
siones soOlo se presentan las manifestaciones
cutaneas del proceso. Hasta en el 56% de los
pacientes las manifestaciones cutaneas prece-
den a la miopatia. Todo ello hace que no poda-
mos establecer un patrén clinico Unico de este
proceso 2

Manifestaciones Musculares

La afeccion muscular se manifiesta por debili-
dad progresiva que afecta fundamentalmente
a los musculos estriados del tronco de las cin-
turas escapulares y peélvica, estos musculos se
afectan mucho antes y con mayor frecuencia
que los periféericos, y por ello las acciones que
requieren del uso de la musculatura proximal se
afectan antes, mientras que las acciones moto-
ras finas que dependen de la fuerza de la mus-
culatura distal lo hacen tardiamente. El pacien-
te suele consultar por dificultad para levantarse
de sillas bajas y para subir escaleras, o incapaci-
dad para mantener los brazos elevados lo cual
dificulta tareas habituales como el peinado. La
debilidad muscular se caracteriza por ser de
instauracion subaguda (en semanas 0 meses),
en ocasiones insidiosa, pero raramente aguda.
Es constante y progresiva, a diferencia de otros
procesos como la miastema gravis que presenta
un curso intermitente. Es practicamente siem-
pre bilateral y simetrica. En fases avanzadas
pueden ponerse de manifiesto dificultades en
la marcha como la marcha de Trendelemburg



0 una hiperlordosis compensadora. Los reflejos

musculotendinosos estan preservados, salvo
en musculos gravemente afectados y atrofieos.
La atrofia muscular acostumbra a ser rara en las
fases iniciales, a pesar de que los grupos mus-
culares afectos puedan notarse hipotdmcos;
pero en fases avanzadas en pacientes con una
enfermedad larga y Ilentamente progresiva
puede desarrollarse atrofia muscular despro-
porcionada con relacion a la debilidad del pa-
ciente. Otros grupos musculares que se afectan
con frecuencia son la musculatura faringea vy
lengua, manifestandose en forma de disfagia o
rinolalia, y la flexora del cuello. En casos avan-
zados y en casos agudos puede involucrarse la
musculatura respiratoria, pero es excepcional
la afectacion de la musculatura facial y bulbar.
Tanto es asi que la presencia de debilidad de
la musculatura ocular debe hacer dudar de un
diagnostico de miopatia inflamatoria idiopatica.

Manifestaciones Cutaneas

La DM presenta unas manifestaciones cutaneas
patognomomeas (papulas de Gottron y erite-
ma en heliotropo), sin las cuales no se puede
establecer un diagndstico de certeza. Se aso-
cia también a lesiones cutaneas caracteristicas,
aungue no patognomomeas, que aparecen con
frecuencia en los citados pacientes. Estas mani-
festaciones cutaneas estan practicamente siem-
pre presentes en el momento en que el paciente
desarrolla la clinica muscular, ya que frecuen-
temente la preceden o se desarrollan con ella.

Papulas de Gottron

Manifestacion clinica mas especifica de la der-
matomiositis (fig.1) y se observa en el 70% de
los pacientes. Es un eritema maculopapular si-
tuado sobre prominencias O0seas como nudi-
llos, codos y rodillas y en areas periungueales.
Las lesiones iniciales son pequefas y discretas
pero a medida gue pasa el tiempo aumentan
de tamano y confluyen formando placas eri-
tematosas o violaceas, descamativas y con
telangiectasias en su superficie. Estas placas
formadas por la evolucion de las papulas de
Gottron reciben el nombre de signo de Got-
tron. En algunas ocasiones las placas desarro-
llan pequefas cicatrices. Con el tiempo, las le-
siones se hacen atroficas y despigmentadas.

MIOPATIAS INFLAMATORIAS...

Fig. 1L Papulas de Gottron en dorso de articula-
ciones metacarpofalangicas e interfalangicas,
eritema y descamacion de los nudillos

Eritema en Heliotropo

Es un signo distintivo de esta patologia que se
observa hasta en el 60% de los pacientes y que
consiste en un eritema difuso de areas fotoex-
puestas (fotosensibilidad), esta manifestacidn
aunque menos especifica, se observa hasta en
el 30% de los pacientes como un eritema difu-
so especialmente distribuido por la piel fotoex-
puesta de la cara, cuello, raiz de extremidades y
tronco. En algunos pacientes, este eritema pue-
de desarrollarse en otras superficies como los
codos, rodillas, areas maleolares o cara anterior
del térax (dibujando una V en el escote) Signo
de Chal (Fig 2 y 3).

Fig.2. Signo de la V de escote coloracion rojo
violacea

Este eritema acostumbra a exacerbarse tras
la exposicion a radiaciones solares, puede ser
dificil de identificar en pacientes de piel oscura
y en ocasiones, es tan tenue, transitorio o inapa-
rente que pasa desapercibido. Ocasionalmente,
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las areas afectadas se muestran edematosas.
También es posible el desarrollo de lesiones
mas cronicas y maculares, asi como cambios
poiquilodermiformes en el tronco y raiz de ex-
tremidades.

Fig.3. Signo del Chal

Alteraciones periungueales

Aparte de las papulas de Gottron en el area pe-
riungueal, se puede observar un eritema difuso
y brillante con dilataciones irregulares y tor-
tuosas de las asas capilares del lecho ungueal,
visibles en la capilaroscopia o a simple vista.
También pueden objetivarse trombosis de asas
capilares y hemorragias en astilla. Estas altera-
ciones capilaroscopicas son mas evidentes en
pacientes que presentan fenomeno de Ray-
naud, artritis o afectacion pulmonar.

Manos de mecanico

Es una manifestacion clinica muy caracteristica
de los pacientes con dermatomiositis. Consiste
en la presencia de una hiperqueratosis de caras
laterales y palmares de los dedos que determi-
na una rugosidad y el desarrollo de fisuraciones
con lineas horizontales irregulares de aspecto
sucio (fig. 4).

Fig.4. Manos de mecanico
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Calcinosis universoiis

Es una complicacion tardia y discapacitante de
la DM, que aparece en el 15% de los adultos y
en mas del 50% de las formas juveniles. Consis-
te en el deposito difuso de calcio en los planos
fasciculares de la piel y el musculo El depdsito
subcutaneo puede llevar a la ulceracion del area
afectada. Los musculos mas afectados suelen
ser los de lacintura escapulary pélvica y. en me-
nor grado, los del tronco y las extremidades, en
las cuales acostumbra a localizarse en las areas
de los codos y las manos. La calcinosis se incre-
menta en el curso de los meses 0 aios y, en algu-
nas ocasiones, la calcinosis desarrollada durante
la infancia disminuye en la adolescencia, (fig.5).

Fig.5. Calcinosis Universalis

Manifestaciones respiratorias

Es frecuente el desarrollo de la dificultad respi-
ratoria secundaria a afectacion de los musculos
intercostales y del diafragma. Esta dificultad
ventilatoria puede determinar, junto con un
trastorno en la deglucion por afectacion de
la musculatura faringoesofagica, una mayor
predisposicion a las neumonias por aspiracion
y una progresiva hipoxemia en pacientes con
miositis intensa. Por otro lado, la DM puede pro-
ducir una enfermedad pulmonar intersticial res-
ponsable de la aparicion de tos no productiva
y disnea progresiva, con un patron radioldgico
de infiltrado intersticial que evoluciona ha-
cia una progresiva fibrosis pulmonar (fig.6).



Fig.6. Neumopatia instersticial

Medicaciones como el metotrexate pueden
contribuir al desarrollo de la neumonitis. Se
han descrito casos de hipertensién pulmonar
con Cor pulmonale. La enfermedad pulmo-
nar intersticial aparece hasta en el 10% de los
pacientes afectos de DM y es mas frecuen-
te en pacientes con sindromes de superpo-
sicibn y en asociacion a anticuerpos anti Jo-1
0 a anti-PL 12 (hasta un 50% presentan anti-
cuerpos anti Jo-1). Las complicaciones res-
piratorias son, junto con la cardiomiopatia
de la enfermedad, las responsables de la
mayoria de muertes en los pacientes con DM.

Manifestaciones digestivas

Hasta en un 30% de los pacientes se ha des-
crito la afectaciéon de la musculatura estria-
da y lisa del tercio proximal y parte distal del
esofago, lo cual justifica tanto el desarrollo de
diverticulos esofagicos y la presencia de reflujo
gastroesofagico como la clinica de disfagia que
se describe hasta en el 50% de los pacientes.
La presencia de disfagia se considera un mar-
cador de mal prondstico. La participacion de
la musculatura lisa del tubo digestivo es res-
ponsable de una disminucion de la actividad
peristaltica intestinal, desarrollandose en oca-
siones diverticulos colonicos.

Manifestaciones articulares

Las artralgias son un sintoma precoz de DM
hasta en el 30% de los pacientes. Pueden evi-
denciarse bursitis recurrentes de hombros vy
caderas, derrames articulares y, en ocasio-
nes, artritis inflamatorias discretas, pero es
excepcional el desarrollo de artritis erosivas.
Fendmeno de Raynaud

MIOPATIAS INFLAMATORIAS...

Se observa hasta en un 10% de los adultos y es
excepcional en los ninos. Al igual que un posible
sindrome seco.

Manifestaciones cardiacas

Hasta en un 40% de los pacientes se ha descrito
la aparicion de miocarditis, fibrosis miocardica vy
trastornos de la conduccion. Estas alteraciones
justifican el desarrollo de miocardiopatias dila-
tadas, disminuciones en lafraccion de eyeccion.,
taguiarritmias e insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

| ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS
Biopsia muscular

Es la prueba para establecer el diagnostico de-
finitivo de las miositis y para excluir otras en-
fermedades neuromusculares. Cada una de
estas entidades se caracteriza por presentar
unas manifestaciones o cambios histologicos
caracteristicos que resultan de la combinacion
de tres procesos histopatoldégicos basicos:
necrosis segmentaria de fibras musculares,
inflamacion intersticial y vasculopatia. Para
gue la biopsia muscular sea diagnodstica es fun-
damental seleccionar un musculo afecto. Los
musculos mas afectados son habitualmente los
de las cinturas escapular y pélvica y los de las
raices de las extremidades. En ocasiones, puede
ser dificil identificar los grupos musculares afec-
tados por el proceso. Recientemente se ha de-
mostrado la utilidad de la resonancia magnética
para identificar estos grupos musculares, pues
permite hacer una biopsia mas dirigida. Dado
gue los cambios anatomopatoldogicos muscu-
lares de las miopatias inflamatorias idiopaticas
son parcheados, se puede conseguir una mayor
rentabilidad diagndstica practicando biopsias
de dos grupos musculares afectos y realizan-
do cortes seriados tanto transversales como
longitudinales de todas las muestras. Algu-
nos autores preconizan la obtencion de, como
minimo, 2 a 3 cm de musculo en cada biopsia.
Los musculos afectos pueden aparecer al biop-
siarlos como palidos, blandos e hipotonicos, o
firmes y fibroticos, dependiendo del estadio
evolutivo en el que se encuentren. En los pa-
cientes con fibrosis puede haber calcificaciones
de los musculos y de tejidos blandos. A la hora
de seleccionar estos musculos hay que tener en
cuenta que deberan evitarse aquéllos utilizados
recientemente para la realizacion de explora-
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ciones electromiograficas o inyecciones intra-
musculares, dado que dichos procedimientos
pueden desencadenar procesos inflamatorios y
lesiones fibrilares que pueden determinar falsas
positividades en el diagnostico histologico. En
aproximadamente dos tercios de las biopsias
musculares se llegan a identificar los cambios
histolégicos caracteristicos de la miositis. A pe-
sar de realizar la seleccion del musculo a biop-
siar siguiendo las recomendaciones anteriores,
hasta un 10% de los casos presentan biopsias
musculares normales.

La DM se caracteriza por la aparicion de un infil-
trado inflamatorio endomisial mixto, compuesto
por linfocitos, macroéfagos, células plasmaticas y
en menor numero eosinofilos y neutroéfilos, que
se distribuye fundamentalmente por areas peri-
vasculares, por los septos interfasciculares y ro-
deando mas que infiltrando los fasciculos mus-
culares. Los vasos sanguineos intramusculares
presentan hiperplasia endotelial, con estructu-
ras tubulo-reticulares, trombos de fibrina (es-
pecialmente en casos infantiles) y obstruccion
de capilares. Se puede observar reduplicacién
de las membranas basales capilares. Las fibras
musculares se necrosan, degeneran y son fago-
citadas, frecuentemente en grupos y afectando
a partes de un fasciculo muscular, o en la peri-
feria del fasciculo, todo ello como consecuen-
cia de microinfartos en el seno del musculo. Las
fibras musculares de tipos |y Il estan afectadas
por igual. Los cambios anatomopatoldgicos
gue presentan estas fibras musculares depen-
den de la fase evolutiva del proceso. En fases
iniciales se observan pérdidas de las estriacio-
nes transversales, hialinizacién del sarcoplasma
y un aumento de los nucleos en el sarcolema.
En fases mas avanzadas, las fibras se fragmen-
tan y desarrollan una degeneracion granular y
vacuolar con tincion basofilica, observandose
fagocitosis histiocitica. Finalmente las fibras
musculares afectas se atrofian y esclerosan, re-
cordando los cambios observados en la escle-
rosis sistémica. El resultado final es una atrofia
perifascicular caracterizada por la presencia de
dos a diez capas de fibras atroficas en la perife-
ria de los fasciculos. La presencia de esta atro-
fla perifascicular es diagnoéstica de DM, incluso
en ausencia de inflamacion.

Estudios inmunoldgicos

Se han descrito una gran variedad de autoan-

30 Revista Estatal de Salud Vol.l. No.2, Junio 2013.

ticuerpos dirigidos contra antigenos nucleares
y citoplasmaticos en el suero de estos pacien-
tes. Entre los anticuerpos contra antigenos nu-
cleares se incluyen aquéllos dirigidos contra
ribonucleoproteinas (anti Ro/SS-A, anti-Sm o
anti-La/SS-B) que no son especificos de las mio-
sitis, en tanto que estan mas estrechamente re-
lacionados con el grupo de las conectivopatias
mixtas. Aparecen frecuentemente en pacientes
con DM.

Los anticuerpos contra antigenos
citoplasmaticos estan dirigidos contra
ribonucleoproteinas citoplasmaticas que estan
involucradas en latraduccion y sintesis proteica.
Entre ellos se incluyen anticuerpos contra sin-
tetasas, factores de traduccidon y proteinas de
las particulas de reconocimiento de sefiales. Los
mas frecuentes son los antisintetasas dirigidos
contra las aminoacil-transfer-ARN sintetasas,
cuya presencia parece correlacionarse con las
manifestaciones extramusculares. El anticuer-
po anti-Jol, dirigido contra la enzima celular
histidil-transfer-ARN sintetasa supone el 75% de
todas las antisintetasas y se detecta en el 25%
de los pacientes con miositis, especialmente en
aquéllos con alveolitis fibrosante criptogenética,
fendmeno de Raynaud, sindrome seco y artritis.b

Radiografio de térax

Debe realizarse en todos los pacientes para
descartar la presencia de afectacion pulmo-
nar subclinica. En aquellos pacientes con sos-
pecha de intensa afectaciéon de la muscula-
tura respiratoria o fibrosis pulmonar debera
completarse el estudio con la realizacion de
pruebas funcionales respiratorias, gasometria

arterial y Tomografia de alta resolucidn.
Despistaje neoplasico
Dada la frecuente asociaciobn a procesos

neoplasicos, en pacientes mayores de 50 afos
se recomienda realizar un estudio basico para
descartarlas.®

Resonancia magnetica

Esta técnica permite el estudio funcional de la
miopatia gracias a la determinacion de las va-
riaciones en la cantidad de agua de los tejidos
(valorada a través de la determinacion de los
tiempos de relajacion en Tl y T2 de la resonan-
cia magnética.



Tratamiento

El tratamiento de estas enfermedades es
complicado debido al caprichoso comporta-
miento del proceso. Algunos pacientes pre-
sentan sintomatologia moderada, toleran bien
y responden adecuadamente a los tratamien-
tos y no presentan complicaciones adiciona-
les. Pero, hay pacientes con formas clinicas
recalcitrantes que no responden a terapias
multiples y que requieren medidas terapéuticas
agresivas para controlar su enfermedad.V

Cuadro 1L Tratamiento Meédico

M*dicam«nto Dosii y Via Observacion#*

Glucocorticoides 0.5almg/Kg/dia Ver descripcion en articulo

Farmaco elegido por su eficacia, tole-
i > . i= nr=>jranci | .pacient relatiy, ri-
a 3mg/Kg/Dia Vi Brafdaadc'??g&wgrec §0'8 Ind&iR Reghte
nimiento para producir efectos, por lo

cual debe mantenerse como minimo

Azatioprina

Para prevenir intoxicacién se adminis-
tran Smg de &cido félico exceptuando
eldiaq uese toma e 1 metrotexate.
porque inhibe su efecto

Metrotexate 15mg semanales hasta

25mg. Via Oral

Existen resultados contradictorios en
cuanto a su e fectividad. Parece ser
indicado en pacientes con enferme-
dad pulmonar intersticial

Cidofosfamida 2a 2.5mg/Kg. Via

Oral o IV

Farmaco utilizado com limitado éxito.
Se han descrito resultados favorables
en el Tx. de casos infantiles de DM

Ciclosporina

Tx. Con resultados prometedores pero
con un costo econémico elevado

Inmunoglobulinas
Intravenosas

Glucocorticoides

Los glucocorticoides sistemicos son el trata-
miento empirico de eleccion. A falta de estu-
dios a doble ciego, estos farmacos son clara-
mente eficaces y se acepta gque disminuyen la
morbilidad y mortalidad en las formas tanto
juveniles como del adulto. El inicio precoz del
tratamiento permitira disminuir las dosis totales
y el tiempo de duracion del tratamiento. No son
utiles para el tratamiento de las contracturas
residuales, las deficiencias musculoesqueléticas
o para la enfermedad inactiva. Se supone
gue los glucocorticoides actuan mejorando la
vasculopatia y disminuyendo el depdsito de los
componentes finales del complemento. Las do-
sis recomendadas son variables van desde 0.5
a 1mg/kg por dia, algunos es necesario inter-
narlos para iniciar bolos de metilpredmsolona.
Algunos pacientes no responden al tratamien-
to con prednisona y se vuelven corticorresis-
tentes. Se consideran como tales aquellos pa-
cientes que. tras 2-4 meses de tratamiento a

MIOPATIAS INFLAMATORIAS...

dosis de entre 40 y 80 mg/dia, no presentan
respuesta valorable. Se entiende por respuesta
valorable la mejoria de la fuerza muscular, de
la sensacion de bienestar o la normalizaciéon de
las enzimas musculares.

| INMUNOMODULADORES NO ESTEROIDEOS

En las situaciones en las que se presenta una
corticorresistencia (hasta en un 20% de los pa-
cientes) se plantea la necesidad de recurrir a
otros tratamientos. Ademas de esta, hay otras
situaciones en las que se plantea la necesidad
de utilizar otros inmunomoduladores:

1 La necesidad de reducir las dosis de gluco-
corticoides, pese a una buena respuesta, con el
fin de reducir los efectos secundarios derivados
de su uso.

2. Cuando los repetidos intentos de reduccion
de dosis de glucocorticoides provocan reagu-
dizaciones del proceso.

3. Cuando el paciente presenta una enferme-
dad rapidamente progresiva con debilidad in-
tensa e insuficiencia respiratoria.

La preferencia por uno u otro farmaco se basa
en la experiencia personal y la relacion benefi-
cio/seguridad de los mismos.

Otros tratamientos

Se han ensayado procedimientos como el re-
cambio plasmatico, cuyos resultados son
contradictorios en las diferentes series, y la
irradiacion corporal total, que ha resultado util
en casos desesperados, consiguiendo remisio-
nes prolongadas, pero cuyos efectos secunda-
rios obligan a considerar seriamente la necesi-
dad de practicarlo. Finalmente, se ha descrito la
practica de timectomias o la utilizacién de clo-
rambucil o mercaptopurina en algunas series.

Ejercicio muscular

El inicio precoz de actividad fisica, tras la
mejoria de los signos inflamatorios musculares,
reduce considerablemente el riesgo de desa-
rrollar miopatia por desuso, que es una de las

principales secuelas de la enfermedad.B
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Pronostico

Con los tratamientos actuales se consiguen su-
pervivencias superiores al 85%, si bien hasta
en la mitad de los casos persiste cierto grado
de debilidad y cerca del 20% de los pacientes
guedan significativamente Ilimitados., especial-
mente los ninos, con contracturas residuales y
calcinosis. Aproximadamente, la mitad de los
pacientes se recuperan y pueden suspender el
tratamiento tras 5 afnos de iniciarse el proceso,
mientras que un 20% requeriran continuarlo por
la persistencia de actividad de la enfermedad.

RESUMEN CLINICO

Mujer de 47 afos, originaria y residente del Te-
rrero, Municipio de Juan R. Escudero, analfabe-
ta, ama de casa, casada, catolica, de medio so-
cioeconomico bajo.

Antecedentes de importancia: padre falleci-
do a los 47 afnos por complicaciones créonicas
de diabetes, resto de familiares sanos, habita
en casa propia, 3 habitaciones, construida de
paredes de adobe, techo de teja, piso de con-
creto, cuenta con todos los servicios basicos
de saneamiento y urbanidad, cohabita y per-
nocta con 6 personas en hacinamiento pero
no en promiscuidad, zoonosis positiva (1 gato,
1 perro, 5 aves), habitos higiénicos buenos, ha-
bitos alimenticios regulares en calidad y canti-
dad, COMBE negativo, inmunizaciones com-
pletas, indice de humo de lefla 47. Deteccion
oportuna de cancer de mama y cervicouterino
realizado hace 3 meses con reporte normal.

Inici0 su padecimiento el 10 de julio 2011 carac-
terizado por astenia, adinamia, aumento de peso
de hasta 22 kilogramos en un mes, disnea de me-
dianos a pequeios esfuerzos, no acude a facul-
tativo por falta de recursos econdmicos, el 1l de
agosto del mismo afio persiste con la misma sin-
tomatologia, se le agrega aumento de volumen
de las extremidades inferiores de la regiéon infra-
condilea hasta tercio medio de las piernas, per-
sistiendo asi hasta el dia 28 de Agosto cuando
acude a facultativo por presentar mal estado ge-
neral, secundario a descarga adrenérgica. mial-
gias, artralgias, debilidad muscular generalizada
subita, nauseas sin llegar al vomito, prescribien-
do AINES, sin mejoria, ingresa al dia siguiente al
Hospital General de Chilpancingo donde presen-
taba dificultad ventilatoria, aumento de volumen
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de las extremidades inferiores y en areas de de-
clive, debilidad muscular generalizada, inician
tratamiento con diurético de asa. medidas an-
tihiperkalemicas, inhibidor de bomba de proto-
nes y procinético. sin mejoria. Constantes cor-
porales: TA. 120/80 mmHg, FC: 88 x\ FR 25 x\
Temperatura: 37°C, Peso: 87 Kg, Talla: 1 65 me-
tros, IMC: 31 9. Ingresa al servicio de Medicina In-
terna por persistir con la misma sintomatologia.

Exploracion fisica: Femenino de edad aparen-
te similar a la cronoldgica, endomorfica, des-
pierta. consciente, orientada, facies no carac-
teristicas, decubito dorsal forzada, integra,
desalinada, mal conformada por aumento de
volumen de las extremidades inferiores. Cabe-
za y craneo normal, hiperpigmentacion perio-
cular (eritema en heliotropo), pupilas normales,
narinas con apoyo de puntas nasales, cavidad
oral semihiumeda, piezas dentarias completas,
caries de diferentes grados, paladar, faringe
y amigdalas normales. Cuello cilindrico, cor-
to sin adenomegalias, no ingurgitacion yugu-
lar, pulso carotideo palpable y sincrénico con
el radial, traguea y tiroides no palpable. Toérax
anterior estado de la superficie normal, choque
de la punta en el 5 EICI LMCI, térax posterior
movimientos de amplexion y amplexacion dis-
minuidos en ambos hemitorax, disminucion de
la transmisién de las vibraciones vocales en re-
gion infraescapular bilateral, a la percusion ma-
tidez, asi como escasos estertores crepitantes
en la zona ya mencionada, se integra sindrome
de derrame pleural bilateral. Abdomen en ba-
tracio. aumentado de volumen a expensas de
paniculo adiposo y ascitis, estado de la super-
ficie en las partes de declive se aprecia piel de
naranja, cicatriz umbilical central, no hay signho
del dedo de guante, reflejos abdominocutaneos
normales, higado y bazo en situacion normal,
sin datos de irritacion peritoneal, signo de la
oleada de Morgagni positivo, edema de pared,
timpamsmo en todo el marco colico, peristal-
sis normoreactiva Genitales normales. Extre-
midades superiores integras, simétricas, fuerza
muscular proximal y distal 0/5, tono y trofismo
disminuido, extremidades inferiores integras,
simétricas, fuerza muscular 0/5, tono y trofis-
mo disminuido, edema de extremidades infe-
riores hasta la region infracondilea (+), blando,
no inflamatorio, indoloro, llenado capilar de 2"

Laboratorios 29/08/11: Citometria hematica: Hb
10.86 g/dL. Hct 34.1 %, MCV 78.55 fT, MCH 25.01

pg, plagquetas 261 000 microlitro, leucocitos



15,050 microlitro. Quimica sanguinea: Glucosa
93 mg/dL, BUN 169 mg/dL, creatimna 7.29 mg/
dL. urea 361.7 mg/ dL, acido drico 18.2 mg/dL,
colesterol 108 mg/dL, triglicéridos 182 mg/dL.
Electrolitos séricos: Sodio 118.6 mmol/L, pota-
sio 7.65 mmol/L, cloro 93.1 mmol/L, calcio 4.9
mg/dL, magnesio 2.8 mg/dL. Pruebas de coa-
gulacion: TP: 12.2", TPT 29.8 . Grupo sanguineo:
"A", Rh: Positivo. Pruebas de funcion hepatica:
Bilirrubina total 0.8 mg/dL, bilirrubina directa
0.2 mg/dL, bilirrubina indirecta 0.6 mg/dL, pro-
teinas totales 4.9 g/dL, albumina 21 g/dL, glo-
bulinas 2.8 mg/dL, TGO 571 UI/L, TGP 560 UI/L,
fosfatasa alcalina 180 U/L, LDH 1515 UL/L. En-
zimas musculares: CK 11047 UIl/L. CK-MB 379
U/L. Examen general de orina: Aspecto turbio,
sedimento numeroso, densidad 1.015, pH 5. san-
gre (+), hemoglobina (+++), bacterias numero-
sas, eritrocitos 4-5/C.S.F., leucocitos 2-3/C.S.F,
abundantes uratos amorfos. Urocultivo: Mas de
100 000 U.F.C. /mi, microorganismo aislado:
Escherichia coli. VIH: Negativo. Aldolasa 33.20
U/L. Anticuerpos anti PMSCL (PM 2.0) 1.6 U/ml.

Gabinete: Ultrasonido de abdomen (29/08/11)
normal. Ecocardiograma (29/08/11): FEVI de
75%, disfuncion diastélica ventricular izquier-
da leve, dilatacion leve de ventriculo dere-
cho, insuficiencia tricuspidea leve funcional.

Estudio patoldgico: Biopsia de musculo cua-
driceps 30/08/11: Necrosis de fibras muscu-
lares tipo | y Il, fagocitosis, regeneracion con
basofilia, vesiculas sarcolémicas de los nucleos
grandes y nucléolos prominentes; atrofia con
distribucion perifascicular, variacion en el ta-
mafio e infiltrado inflamatorio perivascular.
Diagnostico: Polimiositis en base a: criterios de
Bohan y Peter y criterios de Tanimoto, de los
cuales se encontraron positivos los siguientes:

Criterios de Bohan y Peter:

1) Debilidad muscular simétrica de los mus-
culos de Ila cintura escapular 0/5, cin-
tura pélvica y flexores del cuello 0/5.
2) Elevacion sérica de enzimas muscula-
res;: CPK 11047 UIl/L, TGO 571 UIl/L. TGP 560
Ul/L, LDH 1515 UL/L vy aldolasa 33.20 UJ/L
3) Biopsia muscular: Necrosis de fibras mus-
culares tipo | y |Il, fagocitosis, regeneracion
con basofilia, vesiculas sarcolémicas de los nu-
cleos grandes y nucléolos prominentes: atrofia
con distribucion perifascicular. variaciéon en el
tamano e infiltrado inflamatorio perivascular.

MIOPATIAS INFLAMATORIAS...

Criterios de Tanimoto:

1) Debilidad muscular proximal.

2) CPK y aldolasa elevados.

3) Biopsia compatible.

4) Signos de inflamacion sistémica (VSG 48
mm/hr, leucocitosis 15050 microlitros).

Tratamiento 28/08/11 Metilprednisolona Ig
(3 dosis), Metotrexate 25 mg via oral sema-
nal, acido fdélico 5 mg via oral semanal , aza-
tioprina 100 mg via oral dia, Predmsona 50
mg dia, el 30 de Agosto inicié rehabilitacion.

En septiembre se presenta en Ila consul-
ta externa de Reumatologia en donde se
encontré6 con recuperacion de la fuer-
za muscular en todas las extremidades.

DISCUSION

Las miopatias inflamatorias son una conste-
lacibn de patologias con una incidencia de
1100 000. Sus principales caracteristicas son
la debilidad muscular, un proceso histoldgico
inflamatorio, la elevacion de enzimas muscu-
lares como la creatin fosfo kinasa (CPK), y la
aldolasa. No siempre es posible confirmar el
proceso inflamatorio por patologia, ni las enzi-
mas musculares elevadas. La electromiografia
cualitativa y cuantitativa respaldada por estu-
dios como las neuroconducciones e incluso la
electromiografia de fibra Unica pueden ayudar
con una mejor aproximacion diagnéstica, a to-
mar la decision de instaurar un adecuado tra-
tamiento y establecer un prondostico. Los tipos
mas frecuentes de miopatias inflamatorias son
la polimiositis, dermatomiositis y miositis de
cuerpos de inclusién, aunque existen otras va-
riantes, en el Hospital General de Chilpancingo
hemos tenido internadas tres pacientes donde
se diagnosticaron 2 dermatomiositis y una po-
limiositis, esta ultima ya sin tratamiento, y las
dermatomiositis se encuentran evolucionando
a la mejoria, cabe mencionar que el diagnosti-
co diferencial con el Sindrome de Guillain-Barré
en este estado es muy frecuente ya que cur-
sa con debilidad muscular por tal motivo es
muy importante conocer las miopatias infla-
matorias que en nuestro medio no son raras.

CONCLUSION

El caso presentado por nosotros muestra que
al hacer un diagndstico clinico es fundamental,
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el conocer las patologias, que se consideraban
raras en su momento, ahora nos lleva al mejor
tratamiento del enfermo, esta paciente recibio
tratamiento de las complicaciones propias de
la enfermedad, la polimiositis fue tratada con
dosis altas de metilpredmsolona, inmunosupre-
sores y posteriormente dosis de mantenimien-
to de esferoides y de inmunosupresores, hasta
ser disminuidos en varios meses de tratamiento,
ya que la recuperacion es lenta, y en la actuali-
dad, solo lleva seguimiento cada seis meses en
consulta de reumatologia, en donde se habla de
todo menos de la enfermedad que padecio.
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on un peso aproximado de 1250 gr. en el

adulto, el cual contiene 100 mil millones

de neuronas, es sorprendente la capaci-
dad funcional que posee el cerebro. Miles de
estudios nos han revelado areas con funciones
especificas, empero siguen siendo impredeci-
bles las respuestas que los estimulos externos
producen en cada persona.

Como sabemos el cuerpo humano tiene la ca-
pacidad de adaptarse, capacidad que el cere-
bro también posee, aunque las neuronas no se
pueden replicar, tienen la propiedad de com-
pensar. sino del todo, pero si en gran parte la
funcion de las neuronas que han sido dafadas.
A esta capacidad neuronal de responder fun-
cionalmente para suplir a las neuronas deficien-
tes se le llama plasticidad neuronal.

La Organizacion Mundial de la Salud define el
término neuroplasticidad como la capacidad
de las células del sistema nervioso para regene-
rarse anatomica y funcionalmente, después de
estar sujetas a influencias patoldogicas ambien-
tales o del desarrollo, incluyendo traumatismos
y enfermedades.

Existen dos tipos de plasticidad neuronal: pos-
traumatica y natural. La postraumatica se refie-
re a la recuperacion de una funcion perdida a
causa de una lesion; la plasticidad neuronal na-
tural es el desarrollo de las funciones en el cual
interviene el aprendizaje a lo largo de la vida
(como aprender a hablar, caminar, etc).

Los pacientes pediatricos tienen mayor capa-
cidad para restablecer una funcién deteriorada
en comparacion con los adultos mayores. En
la encefalitis de Rasmussen, gue induce crisis

convulsivas intratables y hemiparesia progresi-
va, los pacientes tienen gue pasar por proce-
dimientos quirurgicos como lobotomias y en
casos mas extremos hemisferectomias, y uno
pensaria que después de la cirugia el paciente
jamas volveria a ser autosuficiente, y no es asi.
mediante el arduo trabajo del médico, rehabi-
litadores, familiares y en especial la voluntad
de recuperarse del paciente, puede mejorar su
condicion y hacerse cargo de si mismo.

El cerebro estd compuesto principalmente por
un circuito complejo de neuronas, que se inter-
conectan por medio de las sinapsis, y por tejido
de sostén. Dato curioso es que solo utilicemos
un porcentaje muy pequefio de la gran masa
cerebral, esto es tal vez por el hecho de que
como las neuronas no se pueden reproducir,
las que no se utilizan se encuentran de reserva
previendo lesiones a lo largo de la vida. Una le-
sibn puede modificar o eliminar la conduccion
sinaptica de un circuito establecido, causando
deficiencia ya sea de tipo motora, sensorial o
cogmtiva. dependiendo del area lesionada
Después de la lesion, comienzan a producirse
cambios tanto morfolégicos como funcionales,
haciéndose presentes las deficiencias. Si el pa-
ciente no recibe una intervencion terapéutica
a tiempo, esa funcion no se podra recuperar,
porque para que se lleve a cabo la neuroplas-
ticidad, es necesario el estimulo externo tera-
péutico para que las neuronas comiencen a
formar nuevas conducciones sinapticas. Exis-
ten conexiones neuronales que incrementan su
nivel de actividad cuando ocurre la muerte de
un grupo de neuronas que lidereaban una de-
terminada funcion originalmente (desenmasca-
ramiento compensatorio), esta actividad puede
ser tanto inhibitoria como excitadora.
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FACTORES QUE LIMITAN LA PLASTICIDAD
NEURONAL POSTRAUMATICA

« Las células gliares constituyen el sostén de
las neuronas, empero en caso de lesidon con
particularidad los astrocitos pueden produ-
cir zonas cicatrizales muy extensas como
respuesta a la lesiones del SNC, factor que
impide nuevas conexiones sinapticas, lo cual
forma una barrera que limita la plasticidad
neuronal.

« La microglia (macrofagos del sistema ner-
vioso central) suele tener una activacion
exacerbada por la lesion, lo que produce
una fagocitosis de neuronas normales, ex-
tendiéndose el dafio mas alla de lo que pro-
dujo la lesién inicial.

e Por dltimo otro factor que puede limitar la
plasticidad es una ausencia de canal mieli-
mco.

Con lo que respecta a la plasticidad neuronal
natural, entra en juego el aprendizaje, y con
este, la memoria. Nadie nace sabiendo hablar
0 caminar, todos pasamos por un proceso de
aprendizaje que se adquiere por medio de ex-
periencias repetidas e interaccion con el medio
en el que nos desarrollamos.

La estimulacion ambiental adecuada es necesa-
ria para la configuracion definitiva de la estruc-
tura del sistema nervioso. La interaccidn entre
el ambiente y los genes dan como resultado
la conducta. En los seres humanos los meca-
nismos mas importantes a través de los cuales
el medio altera la conducta son el aprendiza-
je y la memoria. El aprendizaje es el proceso
por el que adquirimos el conocimiento sobre
el mundo, mientras que la memoria es el pro-
ceso por el que el conocimiento es codifica-
do, almacenado y posteriormente recuperado.
En el ambito psicobiolégico mencionan que a
lo largo de la evolucién selectiva, el aprendiza-
je constituye el modo principal de adaptacion
de los seres vivos, por lo que, cuanto mas cam-
biante sea el entorno, mas plastica debe ser la
conducta, por lo que los organismos que viven
en medios diferentes presentan también gra-
dos diferentes de plasticidad conductual.

36 Revista Estatal de Salud Vol.! No.2, Junio 2013.

Un estudio realizado por Hubel y Wiesel, el cual
consistidé en criar a gatos en condiciones de pri-
vacidad visual desde el nacimiento demostroé
cambios anatomicos y funcionales en cortex
visual del animal especialmente marcados tras
experiencias de privacion monocular que inclu-
so podian llegar a ser irrecuperables tras pro-
gramas de estimulacion después de la privacion.

Para llevar a cabo el aprendizaje, se necesita un
condicionamiento que se forma primero por un
estimulo condicionado (como la luz o un soni-
do), y por un refuerzo o estimulo no condicio-
nado (como la salivacion, estas son innatas).
Cuando un estimulo condicionado se sigue de
un estimulo no condicionado, este provoca una
respuesta nueva o diferente ala que Illamaremos
respuesta condicionada. Si el estimulo condi-
cionado es agresivo o dafino, el organismo lo
rechazara (defensa), empero si el estimulo es
agradable, el organismo aceptara el estimulo.
Por ejemplo, un ratdon que muerda una rebanada
de queso que se encuentre conectada a una co-
rriente eléctrica, no volvera a morderlo, porque
el estimulo fue desagradable.

Los estudios realizados en el laboratorio de Ro-
senzweig en los afnos 60, causaron una verda-
dera revolucion en Estados Unidos, los cuales
consistieron en que una misma camada de ratas
se dividié en dos grupos, uno de ellos se criaba
en una jaula sin juguetes, guardada en un alma-
cén con poca luminosidad y estimulos; el otro
se criaba en una jaula con juguetes, situada en
el seminario donde el equipo trabajaba, siempre
con luz, sonidos y movimiento.

Tras el sacrificio de las ratas y el estudio anato-
mico de sus cerebros, quedaba patente que este
segundo grupo presentaba mejoras fisicamente
contrastables. La riqueza de los estimulos reci-
bidos provocaba cambios fisicos en el cerebro
de los animales.

Nada en exceso es bueno. La sobre estimula-
cion puede traer desequilibrios en el organismo,
como estrés, o ser mas vulnerables a enferme-
dades, ademas todo lleva un control, un orden.
A veces los padres quieren explotar las capaci-
dades de sus hijos, lo que no saben es que de-
sarrollan tanto una capacidad, que el cerebro
tiene que sustituir otra que a esa edad debe-
ria estarse desarrollando, causando deficiencias
irreversibles.



El saber el sitio donde se guardan los recuerdos
ha sido motivo de estudio. En 1961 Pierre Paul
Broca descubriéo que una lesiéon en la parte pos-
terior del I6bulo frontal izquierdo producia un
déficit en el lenguaje (afasia de Broca), esta ob-
servacion llevo mas tarde a saber la funcionali-
dad de areas especificas de la corteza cerebral
(areas de Brodman).

La primera persona que obtuvo pruebas de que
la memoria estaba relacionada con el [0bulo
temporal fue descrita por el neurocirujano Wil-
der Penfiel, esto fue dado por cirugias en pa-
cientes que padecian epilepsia focal, donde ob-
servo que una parte del cuerpo generaba una
respuesta cuando se estimulaba eléctricamente
un area especifica de la corteza (homunculo de
Penfiel). En los casos donde el foco epileptdége-
no dafnaba el I6bulo temporal, los pacientes re-
ferian una respuesta de experiencia pasada an-
tes de cada crisis epiléptica (aura). La sociedad
medica no fue convencida sino hasta que una
colega de Penfiel, Brenda Milner junto al cirujano
William Scoville estudiaron el caso de H.M quien
debido a la constancia con gque presentaba las
crisis epilépticas y su estado deteriorado que es-
tas produjeron a lo largo de los afios, tuvieron
que realizar una lobotomia bilateral témporal.
H.M. preservé una memoria a corto plazo, pero
la memoria a largo plazo ya no la conservaba.

La memoria la podemos dividir en explicita (de-
clarativa) e implicita (no declarativa). La memo-
ria explicita es el conocimiento objetivo de las
personas, los lugares y las cosas, la cual para
llevarse a cabo va a necesitar la implicacion de
multiples recuerdos, asi como de varias areas
del cerebro. La memoria implicita se lleva a cabo
inconscientemente, en el entrenamiento de ca-
pacidades reflejas motoras o perceptivas.

La memoria explicita a su vez se divide en episo-
dicas (memorias para los acontecimientos y las
experiencias) y semanticas. La primera se utiliza
por ejemplo al recordar que el primer dia de cla-
ses lloraron, o por ejemplo recordar haber oido
la Sonata clara de luna de Beethoven hace una
semana mientras estudiaban para el examen de
neurologia. Empleamos la memoria semantica
para almacenar y recordar el conocimiento ob-
jetivo, el tipo de conocimiento que se adquiere
en la escuela o en libros.

PLASTICIDAD NEURONAL...

Como se menciona anteriormente, la memoria
explicita necesita del conjunto de varios recuer-
dos, por ejemplo, al mencionar la palabra gallo,
viene a la mente que es un ser vivo, ovipara, que
produce cierto ruido, que pertenece a lugares
como una granja, y asi el conjunto de estos co-
nocimientos nos daran una idea sobre lo que
significa la palabra gallo. Obviamente al hacer
uso de multiple recuerdos, también tendremos
gue requerir de multiple areas encefalicas que
deben interactuar para llevar a cabo la memoria
explicita. Un circuito estara encargado de rea-
lizar esta compleja accion. El estimulo aferente
llega a las areas de asociacion polimodal de la
corteza (prefrontal. limbica, parietooccipitotem-
poral), desde ahi la informacién es transportada
en serie al parahipocampo y perirrinal, luego a
la corteza entorrinal, la circunvolucion dentada,
el hipocampo, el subiculo y finalmente de nuevo
hacia la corteza entorrinal, aqui la informacidn
es devuelta hacia las cortezas del parahipocam-
po y perirrinal, y después a las areas de asocia-
cion polimodal de la neocorteza. Una lesion en el
area inferotemporal puede ocasionar prosopag-
nosia (incapacidad para reconocer las caras fa-
miliares o aprender nuevas cara). Para saber las
areas que se activan a determinados estimulos
se pueden utilizar estudios como la TEP que nos
indica el metabolismo que se produce cuando
un area del cerebro esta activada.

El area entorrinal es de suma importancia para
el procesamiento para el almacenamiento de la
memoria explicita, es la zona de entrada y de
salida de la informacion hacia el hipocampo, con
esto podriamos explicar el porqué de la pérdi-
da de la memoria anterdograda progresiva de los
pacientes que padecen Alzheimer, ya que la lo-
calizacion de la degeneracion es principalmente
en el area entorrinal. En estos pacientes hay una
incapacidad para poder recordar lo sucedido,
todo lo que realicen serd como si lo hicieran por
primera vez. Podria uno presentarse diario y para
el paciente seria como conocernos por primera
vez. Un rompecabezas manual, llamado Torre
de Hanoi, nos permite distinguir claramente en-
tre los tipos de memoria implicita y explicita.

Consiste en pasar varios discos de madera,
de diametros progresivamente mayores, des-
de un eje vertical a uno de otros dos ejes, en
movimientos de una sola pieza y sin colocar
nunca un disco mayor encima de uno menor.
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Los pacientes amneésicos aprenden con nor-
malidad a mover los discos correctos con efi-
cacia creciente, pero son incapaces de recor-
dar y reconocer conscientemente esos discos
y el conjunto del rompecabezas, o las expe-
riencias de dias anteriores practicadas con él.

Cada ensayo diario es una novedad, porque
el individuo no recuerda haberlo hecho antes,
pero, sin duda, el paciente aprende y recuerda
implicitamente lo aprendido, como demuestra
con su ejecucién cada dia mas perfecta.

Por el contrario, pacientes como los de Par-
kinson con temblores y déficit motor de me-
moria implicita, recuerdan perfectamente sus
experiencias previas con el rompecabezas,
pero no consiguen acumular esa experiencia
en forma de aprendizaje, equivocandose con-
tinuamente por muchos dias que lo intenten.
Nadie tiene una idea exacta de la realidad, solo
son datos codificados desde el punto de vis-
ta de cada persona. A lo largo de la vida nos
podemos encontrar personas que nos hagan
sentir incapaces de alcanzar una meta pro-
puesta, les puedo decir, que para el cerebro no
hay limites, miles de historias pueden reforzar
lo que digo, por ejemplo personas que se han
guedado sin brazos, aprenden a tocar instru-
mentos con los pies. La vida es para los triun-
fadores, es uno mismo quien limita al cerebro.

Algunos nacen con una capacidad,
pero el esfuerzo, la practica, la cons-
tancia y la disciplina compensa todo.
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I INTRODUCCION

as alteraciones del ciclo menstrual constitu-

yen uno de los principales motivos de con-

ulta en ginecologia (37% de las consultas),
y Su ausencia, con la amenorrea como sintoma
principal, es motivo de preocupacion por aso-
ciarse a peéerdida de feminidad o de fertilidad.

La incidencia de la amenorrea primaria y secun-
daria es del 3-4% de las mujeres en edad fértil,
excluyendo embarazo, lactancia y menopausia
gue se consideran amenorreas fisiolégicas.

DEFINICION

Amenorrea Primaria es la ausencia de menarquia
a los 16 ainos de edad en presencia de caracteres
sexuales secundarios normales o a los 14 anos si
no existe desarrollo de los mismos.

Amenorrea secundaria es el cese de la mens-
truacion por un periodo de 6 meses en ciclos
menstruales irregulares o un intervalo de tres ci-
clos en una mujer que ha estado menstruando
con regularidad.

HISTORIA CLINICA

Durante el abordaje de una paciente con ameno-
rrea el interrogatorio debe tener una secuencia
adecuada haciendo énfasis en:

Historia pediatrica.

e Antecedentes gineco-obstétricos (descartar
uso de anticonceptivos hormonales, embara-
zo y lactancia).

e Antecedentes morbidos familiares (patolo-
gia tiroidea, obesidad y ovario poliquistico).
Enfermedades cronicas y medicamentos.
Historia sexual y abuso de drogas.

Historia de estrés, cambios de peso, dieta o
ejercicio y concepto de autoimagen que pue-
da resultar en amenorrea hipotalamica.
Estatura en mujeres miembros de la familia,
gue puedan indicar sindrome de Turner o en-
fermedad hipotalamica-hipofisiaria.
Enfermedades neurolégicas de la infancia
Ingesta de medicamentos que puedan cau-
sar amenorrea (micofenolato mofetil MMF,
guimioterapicos, opiaceos, algunos anticon-
vulsivantes entre otros).

Presencia de galactorrea por exceso de pro-
lactina. Sintomas de enfermedades hipota-
lamo-hipofisiarias, incluyendo cefalea, vision
borrosa, poliuria y polidipsia.

En el examen fisico se debe hacer énfasis en:

Evaluacion del desarrollo puberal: caracteres
sexuales secundarios.

« Antropometria: estatura, peso, cintura, cade-
ra, indice de Masa Corporal (IMC), relacion
segmento superior-inferior y relacion de ta-
lla-envergadura.

« Coeficiente intelectual.

DIAGNOSTICO

Los requerimientos minimos para el diagnaostico
de amenorrea son: anamnesis, examen fisico,
determinaciones hormonales basales (FSH, LH,
Estradiol, GnRh, Prolactina, Andréogenos, etc.)
ecografia y test de orientacion diagnodstica. Estos
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CLASIFICACION Y ETIOPATOGENIA

Amenorrea Patologias \Porcentaje

1. Insuficiencia de hormonas gonadotropas
2. Distrofia olfativa o Sindrome de kallman 5%

Centrales 3. Ejercicio fisico, aumento/disminucién de peso

Primaria 4. Psicogenas

5. Himen Imperforado 5%
6. Ausencia congénita de vagina* 15%
7. Agenesia Mulleriana (Sindrome de Mayer

Periféricas Rokintanski kuster Hause)*
8. Feminizacion testicular (Sindrome de

50%

Morris)*

9. Disgenesia gonadal ( Sindrome deTurner,
Sindrome de syer, etc.
10. Sindrome de Asherman
Uterinas 11. Histerectomia* 5%
12. Estenosis Cervical
13. Tuberculosis Genital
14. Endometritis
15. Agenesia Gonodal
16. Fallo Ovéarico Precoz

Secundaria

Ovaricas 17. Sindrome de Ovario Resistente

40%

18. Sindrome de Ovario Poliquistico
19. TUmores Ovaricos
20. Radioterapia / Quimioterapia

21. Castracion*
22. Sindrome de la Silla Turca Vacia

Hipofisiarias

23. Sindrome de Sheeham

24. Apoplejia Hipofisiaria 0lp/o
25. Ttimores Hipofisiarios

26. Sindrome de Amenorrea Galactorrea

27. RT Holocraneal.

Hipotalamica 28. Organicas

35%

29. Funcionales
30. Metabdlicas

4Amenorrea sin tratamiento

Fuente: Clasificaciéon de la OMS/Guia de Referencia y Contrareferencia de Ginecologia y Amenorrea / Grupo GPC Guerrero

reqguerimientos en el 90% de los casos permiten
llegar a un diagndstico etioldogico. Los reque-
rimientos opcionales son: test de estimulacion
de GnRH, neuroimagen. intervencion de otros

especialistas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las pacientes con amenorrea
primaria debe ser individualizado de acuer-
do con las posibilidades terapéuticas de cada
paciente. Para la amenorrea secundaria es im-
portante considerar la patologia que causa la
amenorrea y la indicacion terapéutica de cada
enfermedad. Cabe mencionar que algunas cau-

sas de amenorrea no tienen tratamiento.
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compromiso que hemos asumido, es me-
jorar el sistema de salud sobre los ejes de
fortalecimiento de la salud publica:

El viraje del enfoque curativo hacia el pre-
ventivo que permita cerrarle el paso a enferme-
dades cronicas no trasmisibles.

El mejoramiento permanente en la calidad
de los servicios con enfoque al usuario. Un modelo
de atencidon concebido desde el punto de vista
de la satisfaccion del usuario, de sus necesidades
diagnosticas y terapéuticas. Hoy observamos
avances y resultados positivos:

Las unidades médicas de primer y segundo nivel
de atencion acreditadas se incrementaron de 385
en el ano 2011 a 560 en el 2012, lo que representa
un porcentaje mayor al 45%, en consecuencia los
servicios se otorgan con mayor eficiencia.

Una fortaleza del sistema de salud en el Estado
ha sido el incremento de los alcances del Progra-
ma de Unidades Médicas Moviles (Caravanas de
la Salud), lo que nos ha permitido llegar a locali-
dades alejadas y de dificil acceso para otorgar
el servicio a las poblaciones mas marginadas, se
incorporaron 10 unidades nuevas equipadas con
sus rutas respectivas lo que representa un cre-
cimiento del 27.7%, beneficiando una poblacidon
de 76,380 personas que radican en 387 locali-
dades.

La satisfaccion de los usuarios con el trato recibido
en los servicios de urgencias de los hospitales en
el 2011 era del 75%, mejorando al 82.7% en 2012,
en este sentido se brinda un trato con mayor
sensibilidad humana, esto verificado por avales
ciudadanos.

En el Hospital General de Chilpancingo, “Dr. Ray-
mundo Abarca Alarcon”, se pone en marcha el
servicio de aféresis con equipo automatizado,
mediante el cual se obtienen plaquetas para
ninos con cancer, sepsis neonatal, embarazadas
complicadas, pacientes con dengue hemorragi-
Co. entre otros. Estos componentes sanguineos
se tenian que conseguir en otros Estados como
Morelos, Puebla. Michoacan y Estado de México,
de esta manera el servicio atendera la demanda
de los 14 Hospitales Generales del Estado.

Las acciones de mejora en los servicios de salud
cada dia van teniendo un mayor impacto posi-
tivo en la poblacion, la mortalidad general dis-
minuyo de 17,841 defunciones ocurridas en el
2011, soOlo se registraron 15,502 en el 2012, lo que
representa un decremento preliminar de 2,339
casos menos, cuyo porcentaje es del 13.1%.

Con base en la informacion preliminar del 2012,
se registro una tasa de mortalidad neonatal de
7.2 defunciones por mil nacimientos estimados:
cifra que representa una reduccidon comparativa
respecto a la mortalidad del 2011 que registro 8.1.

La muerte materna es uno de los problemas de
salud publica de gran importancia para el Esta-
do, por lo que el Plan de Accion instrumentado
para abatirla, durante el 2012 dio como resulta-
do que nuestro Estado se posicionara entre las
entidades con mayor disminucion de la razdon de
muerte materna en 16.5 puntos porcentuales.

En lo que respecta a la mortalidad por Virus de
Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA), durante
2012 se registraron 142 defunciones, observan-
dose una disminucién comparativamente al afio
2011 en que ocurrieron 98, con 44 casos menos,
lo que representa un decremento del 30.9%.

Se creo la primera Escuela Publica en el pais de
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Parteras Profesionales del Estado, en Tlapa de
Comonfort, el 20 de Agosto de 2012, con 30
alumnas indigenas que hablan 2 idiomas. Cuyo
objetivo es formar personal calificado para la
atencion del embarazo, parto y puerperio en
zonas de dificil acceso a los servicios.

Dentro del fortalecimiento de los recursos hu-
manos que son el sostén de la operacion dia-
ria, se ha dado prioridad a la capacitacion del
personal que tiene contacto directo con la
poblacion usuaria: Sobresalen dentro de esta
linea de trabajo la formacion de enfermeras
especialistas en Cuidados Intensivos y Perina-
tales, iniciando el dia 6 de agosto del 2012, en
los Hospitales Generales de Acapulco y Taxco
respectivamente, con 25 enfermeras y enfer-
meros de la Institucion.

Por primera vez en la vida institucional de la
Secretaria de Salud en el Estado de Guerrero,
en convenio de colaboracion con la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autébnoma
de Mexico, inician la formacion 21 médicos es-
pecialistas en Medicina Familiar, para mejorar la
calidad y eficiencia de la atencion médica que se
otorga en el primer nivel de atencidon, donde se
atiende al 85% de la poblacion, con un enfoque
de atencion integral y alto sentido humano.

Dio inicio el Proyecto "Servicio Social® Médico,
en la region de la montafia, en convenio con la
Universidad Nacional Autbnoma de Meéxico, con
46 medicos y 17 enfermeras obstétricas, mejo-
rando la cobertura de servicios de los municipi-
os de alta y muy alta marginacion.

Se fortaleci6 el laboratorio de citologia con mo-
biliario y equipo, asi como las clinicas de colpos-
copia, incluyendo la adquisicion de una unidad
movil de mastografia que permita fortalecer Ila
deteccidon de cancer de mama y cérvico-uterino.

Se incorpora en el esquema de vacunacion,
como prevencién primaria contra el cancer cér-
vico-uterino, lavacuna contra el virus del papilo-
ma humano en nifias de quinto afio de primaria
y de 11 aios en niflas no escolares, aplicandose
30,988 dosis vacunales, en 2012-2013.

Las enfermedades cronicas transmisibles repre-
sentan un gran reto, de acuerdo con la OMS
90% de los casos de diabetes tipo 2 son atribui-
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bles al sobrepeso y la obesidad En México es
2a causa de muerte. México ocupa el segundo
lugar en obesidad en la poblacién general y el 40
en la infantil (OCD, 2011).

La estrategia para la prevencion y control de
obesidad y diabetes esta enfocada a incremen-
tar la conciencia publica e individual sobre las
enfermedades cronicas no transmisibles asocia-
das con el sobrepeso, orientar las acciones hacia
la deteccidén temprana, detectar y controlar en
el primer contacto con mejoria en la atencidn,
asegurando la calidad bajo un proceso continuo
de vigilancia y aplicaciéon de guias de tratamiento
basadas en la evidencia.

Con relacién a la prevencion primaria se han im-
pulsado los estilos de vida saludables con acti-
vacion fisica y alimentacion equilibrada: Se or-
ganizaron 97 grupos en activacion fisica: 16 en
la estrategia 5 pasos por tu salud, se llevaron a
cabo 227 talleres de orientacion alimentaria y en
coordinacion con DIF Estatal, INDEG y Secretaria
de la Juventud se efectuaron 20 zumbatones
siendo beneficiadas 300.341 personas.

ENTIDADES QUE DISMINUYERON
SU RMM 2011-2012

VARIACIONES%
2012 vs 2011

2011 2012

ENTIDADES DEFUNCIONES RMM DEFUNCIONES RMM

MORELOS 13 37.9 13 37.8 0.3
JALISCO 36 24.2 35 23.5 -3.0
VERACRUZ 81 57.0 75 52.9 7.1
ZACATECAS 12 38.3 11 35.3 7.9
SAN LUIS POTOSI 24 44.5 22 41.0 -8.0
GUANAJUATO 42 36.5 37 32.3 11.4
COAHUILA 22 40.7 19 35.2 13.6
NUEVO LEON 25 29.4 21 24.7 -16.1
GUERRERO 69 91.4 57 76.3 -16.5
BAJA CALIFORNIA 21 36.9 17 29.6 =198
NAYARIT 10 46.7 8 37.0 -20.8
PUEBLA 59 45.8 44 34.3 25.1
MICHOACAN 53 58.5 38 42.1 28.0
CAMPECHE 10 61.4 7 42.7 -30.4
SONORA 22 42.1 15 28.6 -32.0
CHIHUAHUA 46 67.2 sl 45.2 327
TABASCO 21 44.8 14 30.0 -33.0
COLIMA 5 37.9 3 22.6 -40.4
QUERETARO 16 426 8 21.3 -50.1
BAJA CALIFORNIA SUR 4 34.4 2 16.9 51.1

Fuente: DGIS/INEGI 2011. ‘2012 Plataforma DGE/hasta el 23
de Enero 2013. Razén de Muerte Materna por 100 mil nacimien-
tos estimados por CONAPO (Estimaciones 2010-2050).
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ctualmente se viven tiempos diferentes. Nuestro pais y nuestro estado han experimentado

transiciones sanitarias que han modificado el perfil epidemioldégico. La naturaleza de la carga

de morbilidad es distinta por regiones y por entidad federativa, por lo que en nuestro Estado
siguen coexistiendo padecimientos infectocontagiosos junto con los cronicodegenerativos. Resulta
especialmente satisfactorio comprobar que la informacion es para la accion y que la funcion de la
epidemiologia consiste en establecer si las funciones se estan cumpliendo y a la definicién de los
sistemas necesarios para medir cualquier cambio que ocurra.

Con relacion a las 20 principales causas de morbilidad, se observa que las tres primeras estan
representadas por enfermedades infectocontagiosas, pero es de Illamar la atenciéon que la
Intoxicacion por Picadura de Alacran (IPPA) ocupa el 4-, lugar, siendo la Jurisdiccién 02 Norte y la
03 Centro donde se registran las mas altas incidencias. Asi mismo se observa que ya se encuentran
en transicion padecimientos infecciosos con crénico degenerativos, ocupando la HTA el 12 lugar y
a Diabetes Mellitus el 122.

Con relacion a las 20 principales causas de defuncion, se observa que la diabetes mellitus ocupa e
primer lugar y las muertes violentas el segundo lugar, seguidas de padecimientos que se pueden
considerar como consecuencias o complicaciones del sobrepeso u obesidad, como son la Enfer-
medad Isquémica del Corazon. Enfermedad Cerebrovascular. Enfermedad Hipertensiva. Nefritis y
Nefrosis y en cambio las infecto-contagiosas inician a partir del lugar 82

Grafica 1 Principales Causas de Morbilidad Grafica 2. Principales Causas de Mortalidad
General en Guerrero 2012 General en Guerrero 2012

Infecciones Respiratorias Agudas

Diabetes Mellitus 1821
Infecciones Intestinales porOtros Agresiones (homicidios) = 1231
_ "Infecci()r? de Vias Urinari?s Enfermedades Isquémicas del Corazén 1157

IntOX|ca(’:|on por Plca.d-ura de Alacra-n Enfermedad Cerebrovascular =685

Ulcera, Gastritis o Duodemtis Cirrosis y Otras Enferm. Cronicas del... 494
Amebiasis Intestinal Enfermedades Hipertensivas
Otitis Media Aguda Enfermedad Pulmonar Obstva. Crénica
Faringitis y Amigdalitis Estreptococica Nefritis y Nefrosis
Gingivitis y Enfer. Periodontal Infecciones Respiratorias Agudas Bajas
Otras Helmintiasis Desnutricién Calérico Protéica
Hipertension Arterial Tumor Maligno del Estémago
Diabetes Mellitus Asfixia y Trauma al Nacimiento
Conjuntivitis Accidentes de Vehiculo de Motor...
Otras Helmintiasis Tumor Maligno de Traquea...
Candidiasis Urogenital Tumor Maligno de Higado
Fiebre por Dengue Anemia
Asma y Estado Asmatico Tumor Maligno de Préstata
Varicela VIH/SIDA
Desnutricion Leve Leucemia
Otras Infecciones Intestinales Tumor Maligno del Cuello del Utero

Fuente: SUIVE-I-2011«informe semanal de casos mevos de enferme- Fuente: ~ ™~ recd 6 n General de Informaadn en Salud (DGIS) Infor-

dades» preliminar* macion preliminar al 21/enero/2013*
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A continuacion se describe el comportamiento
gque presentan actualmente los problemas prio-
ritarios de salud en el estado de Guerrero

El Estado de Guerrero tiene multiples facto-
res que condicionan la presencia y distribucion
del Dengue, a pesar del amplio conocimiento
gue se tiene sobre esta enfermedad tanto por
el personal de salud como por la poblacidn, el
Dengue sigue siendo uno de los problemas mas
serios de salud publica en el Estado.

En los ultimos 5 afios se ha agudizado princi-
palmente por la circulaciéon simultanea de 2 vy
hasta de 3 de los serotipos que la producen.

Aunado a la poca participacion comunitaria
gue ocasiona la confianza que genera en la po-
blacion la presencia permanente de esta enfer-
medad en el Estado, asi como Ila adaptacidn
cada vez mayor del mosco trasmisor al medio
ambiente.

Grafica 3. Tendencias por dengue 2008-2012

-0- Casos
— Tendencia

Fuente: Direccion de Epidemiologia /ISS-Guerrero
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Cuadro 1 Incidencia de Dengue por
Jurisdiccion

CASOS CONFIRMADOS 2012

CASOS
Juridiccion Sanitaria FHDT TOTAL TASA
01 Tierra Caliente 237 70 307 13.6
02 Norte 741 655 1396 33.7
03 Centro 241 178 419 6.4
04 Montana 112 3 115 3.2
05 Costa Grande 2663 6 302 8.1
06 Costa Chica 287 111 398 9.5
07 Acapulco 716 840 1556 22.5
Total 2600 1893 4493 14.4

FD: Fiebre por Dengue
FHD: Fiebre Hemorragica por Dengue

Fuente: Direccién de Epidemiologia/SS Guerrero
taca x 10, 000 Habitantes

Cuadro 2. Municipios mas afectados por casos
de Dengue

10 MUNICIPIOS MAS AFECTADOS

Municipios CASOS
Acapulco 1556
lguala de la Independencia 848
Chilpancingo de los Bravos 301
Huitzuco de los Figueroa 151
Tte. José Azueta 127
Teloloapan 96
Taxco de Alarcdn 03
Cocula 85
Ajuchltlan del Progreso 79
Ometepec 75

Fuente Direccion de Epidemiologia /SS-Guerrero



Tomando en consideracion los registros de los
ultimos 5 afios en el Estado se presentan anual-
mente 1,180 casos en promedio de Tuberculosis,
el 90% se refieren a Tuberculosis Pulmonar, 1.3%
Meningea, 0.6% Intestinal, 0.1% Renal, 0.3 Osea,
0.5% Cutanea, 2,5% Ganglionar, 2% Miliar, de es-
tos pacientes el 94.1% ingresan a tratamiento,
89.8% se curan con el TAES (Tratamiento Acor-
tado Estrictamente Supervisado), los pacien-
tes gque no se curan reciben otros tratamientos
como el retratamiento primario, el tratamiento
estandarizado y el tratamiento individualizado.

El incremento de casos de Tuberculosis a Ni-
vel Mundial estd asociado con el VIH, Diabetes,
Adicciones, Desnutricion, etc., en el Estado de
Guerrero no hay diferencia en este comporta-
miento y se asocia con estas enfermedades de
la siguiente manera 24.9% con diabetes, 20.9%
Desnutricion, 6.8% con Alcoholismo, 4.8% con
VIH/SIDA, 0.4% Drogas Intravenosas, etc.

Grafica 4. Morbilidad por Tuberculosis
2008-2012
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Grafica 5. Distribucidn porcentual de tipos de
tuberculosis B0 . 0%
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Fuente: Direccion de Epidemiologia y Medicina Preventiva /55 Guerrero

Cuadro 3. Incidencia de tuberculosis 2012

Incidencia de Tuberculosis, todas
las formas 2012

Juridiccion: CASOS TASA
01 Tierra Caliente 62 2.7
02 Norte 64 15
03 Centro 97 1.4
04 Montana 27 0.7
05 Costa Grande 129 3.5
06 Costa Chica 116 3.9
07 Acapulco 647 9.3
Total 1192 3.8

Fuente: TB en linea ‘taca por 10, 000 habitantes

Cuadro 4.10 municipios de alto riesgo para
tuberculosis pulmonar, casos nuevos 2012

10 Municipios de Alto Riesgo para
Tuberculosis, casos nuevos 2012

MUNICIPIO CASOS TASA
Azoylu 10 121
Igualapa 9 12
Acapulco 530 1
Cuajinicuilapa 16 10.8
San Marcos 20 10.8
Chilapa 12 10
Ayutla 37 9.2
Tlapehuala 10 7.6
Ometepec 30 71
Xochistlahuaca 6 3

Fuente: TB en linea "tasa por 10, 000 habitante
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INTOXICACION POR PICADURA
DE ALACRAN

Dentro de los 5 principales motivos de consulta
en la Secretaria de Salud Guerrero, se encuentra
la intoxicacion por picadura de alacran. La esta-
distica que maneja el programa estatal mencio-
na que el 67% de los casos se presentan dentro
de la vivienda y 20% en el peridomicilio.

Cabe agregar que México es el pais con el mayor
numero de especies de alacranes a nivel mun-
dial. Los Estados de la Republica Mexicana don-
de se encuentran las especies mas toxicas son:
Morelos, Colima. Guerrero, Jalisco y Michoacan,
ocupando Guerrero el 4to. Lugar Nacional en

cuanto a morbilidad.

Cuadro 5. Incidencia por picadura de alacran

Incidencia por Picaduras de Alacran 2012

Juridiccion: Casos Tasa
Ol Tierra Caliente 6116 27.2
02 Norte 14268 34.6
03 Centro 13255 20.2
04 Montafa 6830 19.4
05 Costa Grande 5982 16.1
06 Costa Chica 5533 13.2
07 Acapulco 3205 7.6
Total 55,189 17.6

Fuente: Direccién de Epidemiologia y Medicina Preventiva/ SS-
Guerrero
‘tasa por 1000 habitantes

Cuadro 6. Municipios que registraron mas ca-
sos por picadura de alacran en 2012

10 Municipios que Registraron mas Casos en 2012

MUNICIPIO CASOS
Tlapa 1485
Olinala 1464
Chilapa de Alvarez 1374
Taxco de Alarcoén 1014
Ahuacuotzingo 824
Teloloapan 815
Huamuxtitlan 714
Ometepec 666
Copanatoyac 627
Heliodoro Castillo 604

Fuente: Direccion de Epidemiologia y Medicina Preventiva/SS-Guerrero
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Los factores determinantes de este problema
en el Estado son principalmente los siguientes:

Abundancia de alacranes altamente
toxicos.

Gran porcentaje de las viviendas son ru-
rales y aptas para la supervivencia de alacranes.

Dispersion de localidades que dificultan
el acceso a los servicios de salud.

Persistencia de practicas de medicina al-
ternativa que retrasa o sustituye el tratamiento.

Escasa practica en el autocuidado de la

salud.

El VIH/SIDA continla siendo un grave problema
de salud publica a nivel mundial, nacional vy
estatal. Actualmente se registran en promedio
en el Estado 380 casos anualmente.

A pesar de los datos recientes que publica
ONUSIDA (Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas dedicado al VIH/SIDA) don-
de menciona gue en los ultimos 8 afios a nivel
mundial se ha reducido en 17% el numero de
nuevas infecciones por VIH y mencionan tener
pruebas de que este descenso se debe al me-
nos en parte a las actividades de prevencion.
El VIH/SIDA es un serio problema de salud, Mé-
Xico se clasifica como un pais con una epidemia
de SIDA concentrada caracterizada por su pre-
sencia en uno o mas subgrupos de la poblacidn,
pero que aun no se establece en la poblacion en
general, igual comportamiento se ve en Guerrero.

En Meéxico del total de casos de SIDA, el 16%
se registra en el DF, Estado de Meéxico (11%),
Veracruz (9.2%) vy Jalisco (7.5%). Guerre-
ro se encuentra en el 1- Lugar Nacional en
incidencia acumulada aportando un 4.3%.

Vale la pena comentar que en el Estado la prin-
cipal via de trasmision es la via sexual (96.37%) y
se tiene una epidemia concentrada en hombres
gue tiene sexo con hombres; personas que rea-
lizan trabajo sexual y personas que usan drogas
inyectables. Actualmente estan en tratamiento
1,730 personas.
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Grafica 6. Casos registrados por VIH de 1983 al 2012

600

500

Arto 1983 1984 1985 1986 1987

Casos 3 0 7 18 40
Fuente: Ept/SIDA

O Casos
— Tendencia

Antecedentes

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
86 134 168 139 233 271 205 216

Antecedentes

Afo 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Casos 416 316 334 398 435

Cuadro 7. Porcentaje de casos de SIDA por

Jurisdiccion Sanitaria

Jurisdiccion

Sanitaria 7
01 Tierra Caliente 3 35
02 Norte 9.0
03 Centro 8.08
04 Montana 2.20
05 Costa Grande 10.67
06 Costa Chica 10.37
07 Acapulco 50.80
Se desconoce 5.54

Fuente: Epi/Sida

405 439 385 341 450 322 350

Grafica 7. Casos de VIH/SIDA por municipio
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Grafica 8. Incidencia de VIH/SIDA
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Cuadro 8. Casos nuevos acumulados de VIH/SIDA por entidad federativa segun afio de diagnostico.

No. Estado 1983-2001 2002 2003 E S S 2005 2007 2010 2011 1% Total
1 Distrito Federal 17532 1390 832 780 779 657 673 494 387 545 129 16.00% 24198
2 México 9134 803 757 759 792 828 939 1032 730 647 265 11.00% 16686
3 Veracru* 6162 920 871 1170 925 1050 689 635 608 545 383 9.20% 13958
4 Jalisco 7698 362 546 459 453 574 437 253 218 249 74 7,50% 11323
5 Puebla 3973 357 394 363 416 357 306 286 266 167 82 4.60% 6967
6 Baja California 3722 354 393 397 436 403 379 270 242 158 65 4.50% 6819
7 Guerrero 2693 398 435 347 440 405 439 385 344 450 188 4.30% 6524
8 Chlapas 1784 463 628 379 426 532 542 439 446 436 282 4.20% 6357
9 Oaxaca 2033 329 322 288 345 396 367 404 319 265 153 3,40% 5221
10 Chihuahua 1847 314 289 278 338 294 167 222 193 204 87 2,80% 4233
n Nuevo Ledn 2347 201 237 265 251 240 207 174 120 130 49 2.80% 4221
12 Michoacéan 2184 237 209 198 227 199 212 198 175 181 140 2.70% 4160
13 Tamaulipas 1722 229 217 280 272 252 225 212 151 119 20 2,40% 3699
14 Yucatan 1846 178 133 272 184 213 187 155 203 150 45 2.40% 3566
15 Morelos 1667 238 204 185 241 212 144 130 128 122 64 2.20% 3330
16 Guanajuato 1858 255 228 163 211 189 78 69 86 82 39 2.10% 3258
17 Tabasco 984 172 215 255 250 295 189 221 166 149 139 2.00% 3035
18 Sinaloa 1221 130 168 186 160 197 209 199 175 144 73 1.90% 2862
19 Sonora 1030 135 216 173 147 137 176 204 179 163 92 1.70% 2652
20 Quintana Roo 933 87 125 157 205 200 125 172 179 103 35 1,50% 2321
21 San Luis Potosi 189 61 93 145 152 129 150 98 98 191 69 1.30% 1975
22 Nayarit 864 117 107 123 111 145 110 104 71 53 49 1.20% 1854
23 Coahuila de Zaragoza 1043 131 115 106 114 95 59 1 38 14 15 1.20% 1771
24 Hidalgo 753 103 Q0 118 93 105 134 104 89 59 44 1,10% 1692
25 Campeche 438 98 66 56 131 117 127 122 124 125 78 1.00% 1482
26 Querétaro 588 69 95 72 112 69 91 63 33 27 30 0.80% 1249
27 Ourango 642 92 67 59 83 64 56 37 30 36 22 0.80% 1188
28 Tlaxcala 533 51 69 53 65 70 71 71 73 75 56 0.80% 1187
29 Aguascalientes 459 54 68 71 58 52 25 33 30 39 16 0.60% 905
30 Colima 358 42 52 64 78 77 64 36 33 36 28 0.60% 868
3l Baja California Sur 371 32 27 60 55 78 58 48 46 42 1 0.50% 828
32 Zacatecas 417 41 27 35 45 52 51 52 34 32 19 0,50% 805
Extranjeros 295 6 4 5 10 3 2 6 7 5 5 0.20% 348
Desconocido 50 0 7 15 0 0 0 0 0 0 0 0.00% 72
Total 79965 8449 8306 8336 8605 8686 i688 6969 6021 5743 2846 100% 151614

Fuente: S5/DGE. Registro nacional de casos de sida, datos al 30 de septiembre al 2011
Procesd: CENSIDA-DIO

Grafica 10. Prevalencia de la diabetes en
México 2011

Esta enfermedad representa un importante pro-

blema de salud publica debido al incremento de

los casos y las defunciones que ha generado y

también por representar uno de los principales

factores predisponentes para otras enfermeda-

des como: Enfermedades isquémicas del co-

razon. Enfermedades cerebrovasculares, Insu-

ficiencia Renal, Retinopatias, Angiopatias, etc.

A nivel mundial existen 347 millones de per-
sonas con diabetes, mas del 80% de Ilas
muertes por diabetes se registran en pai-
ses de ingresos bajos y medios, casi la mi-
tad de esas muertes corresponde a personas
de menos de 70 afos y un 55 % a mujeres.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
prevé que las muertes por diabetes se multipli-
guen por 2 entre el 2005 y el 2030.

En el panorama nacional la prevalencia de dia-
betes en méxico al 2011 es el siguiente' Fuente Direccién de Epidemiologia/55-Guerrero
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Grafica 11 Tasa de mortalidad por diabetes me-

llitus por 100,000. 2000-2010

Fuente: Situacion de salud en México 2000-2010, indicadores basicos

Actualmente el Estado de Guerrero ocupa el
ugar 14° a nivel nacional en morbilidad.

Tanto en el comportamiento Nacional y Estatal
la Diabetes Mellitus va incrementandose a pasos
agigantados por lo que se hace necesario que
en el Estado de Guerrero se lleven a cabo Po-
liticas Publicas en Salud que impulsen medidas
preventivas que retarden la aparicion de esta
enfermedad como son:

Cambio de habitos alimentarios.

Incremento de la actividad fisica.

Mejorar el acceso a los servicios de detec-
cion, atencion y control de la Diabetes Mellitus.

Grafica 12. Morbilidad de diabetes mellitus por
Jurisdiccion Sanitaria 2012
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Grafica 13. Mortalidad de diabetes mellitus por
Jurisdiccion Sanitaria 2012
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ENFERMEDADES DIARREICAS
AGUDAS

Segun la OMS se registran cada afo, dos mil
millones de casos de diarrea en todo el mundo.
Los niflos menores de 3 afos padecen

en promedio 3.3 episodios de diarrea al afo.

A pesar de que la misma OMS puso en marcha en
1980 el programa mundial de control de enfer-
medades diarreicas con el objetivo de reducir la
morbilidad y mortalidad por estas enfermedades.

En Mexico y en Guerrero
ma inici6 en 1984, marcando

este progra-
la pauta para:

* Iniciar la generalizacion del uso de sales de hi-
dratacidon oral.

* Recomendar el método de la alimentacion du-
rante el episodio diarreico.

* Fomentar la exclusividad de la lactancia mater-
na durante los primeros 6 meses

*iniciar un amplio programa de capacitacion del
personal profesional, técnico y a madres de fa-
milia.

* Orientar sobre el uso correcto de medicamen-
tos antimicrobianos.
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Cuadro 14. Tendencia de la tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 anos, México 1980-2010

: (N9 138 1% 1% 1 557 1199 1990 1931 199 19% B 19% ANO 1596 1097 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2005 2007 2008 2009 2010
KFUNCM 4% 3680 %153 7765 %505 29 N0 AR 181 189 15| HE 185 %9 81 48 DEFUNCIONES 4254 3680 3199 2765 2505 2219 2160 2002 1781 1829 1483 1465 1185 960 851
WS TR YYZ6 ML B W WA B U 66\ &9 g TASA 2733 2351 2054 2414 2044 1847 1728 1721 1371 1317 127 946 626 584 469

Fuente: DGIS. Bace de datos de defunciones 1980-2010/DGIS
Taca: Por 100,000 habitantes.

Grafica 15. Tasa de Incidencia por EDA en las Entiades Federativas 2000-2012
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Grafica 16. Tasa de mortalidad por EDA segun entidad federativa , 2010
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Cuadro 11 Casos de diarrea en menores de 5 afios en Guerrero por Jurisdiccion Sanitaria, 2012

Juridiccion Sanitaria

Casos Tasa
01 Tierra Caliente 18271 8.14
UZNoTe 33137 8.0
03 Centro 23666 3.6
04 Montafia 17110 4.87
05 Costa Grande 27633 7.48
06 Costa Chica 16358 3.90
07 Acapulco 76164 11.04

Fuente: Direccion de Epidemiologiay Mediana Preventiva/ SS-Guerrero
Taca: Por 1000 habitantec.

Como se puede apreciar en la informacion
plasmada a pesar de existir el programa espe-
cifico de la Secretaria de Salud Guerrero y del
descenso muy marcado en cuanto a morbilidad
y mortalidad en las 2 décadas anteriores, gra-
cias a los avances del Programa Nacional de
Diarreas., al cambio de actitud y aptitud de la
poblaciéon al mejoramiento de las condiciones
de vida de la vivienda, a la dotacion de agua
potable y alcantarillado, a la capacitacion de
madres de nifios menores de 5 afios y a la ca-
pacitacion del personal de salud, las diarreas
continlan representando un problema de gran
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad para
la poblacion de Guerrero.
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| embarazo es un estado de salud normal,

un estado saludable por el que la mayoria

de las mujeres aspiran pasar en algun mo-
mento de sus vidas. Sin embargo, este proceso
normal de afirmacion de la vida puede entrafiar
grandes riesgos de muerte y discapacidad. A
nivel mundial fallece mas de medio millon de
mujeres jovenes como resultado de complica-
ciones derivadas del embarazo, parto y puer-
perio. No obstante, la mayoria de estas muertes
podrian ser evitadas si favorecemos medidas
preventivas como el control prenatal con gran
calidad, el plan de seguridad, planificacion fami-
liar y ademas de cuidados criticos obstétricos
adecuadosl Recientes publicaciones advierten
gue por cada mujer gestante que muere, vein-
ticuatro mas tiene el mismo riesgo de morir
por la misma causa y/o padecen graves afec-
ciones como resultados de las complicaciones
de la enfermedad hipertensiva del embarazo,
la hemorragia obstétrica o bien de las inter-
venciones quirdrgicas requeridas que pueden
ameritar cuidados especiales incluso admision
en unidades de cuidados intensivos y que pue-
den quedar afectadas el resto de sus vidas2

Una de las medidas preventivas que ha ayu-
dado al Estado de Guerrero a disminuir Ila
morbilidad y mortalidad perinatal se ha de-
nominado Brigada Obstéetrica Movil (BOM),
definida como estrategia de intervencion
aplicada en el Primer Nivel de Atencidon para de-
tectar factores y embarazos de alto riesgo ofer-
tando consulta Obstétrica especializada e inte-
gral con resolucion quirdrgica, lo que ademas
viene a fortalecer la red de servicios de salud.
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En 1995, la necesidad de acercar los servicios
médicos a la poblacion marginada y disper-
sa, se hizo presente y surgieron las brigadas
meédico-quirdrgicas y asistenciales, dirigidas a
la poblacion en general, con actividades que
fueron desde promocion a la salud, consul-
ta general hasta intervenciones quirdrgicas
de corta estancia o ambulatorias que dejaron
una grata impresion en el pueblo guerrerense.

Del 2006 a la fecha el Estado de Guerrero ha
ocupado el primer lugar nacional en cuan-
to a mortalidad materna se refiere. Ante esta
problematica, se integr6 un panel de ex-
pertos en Meédicina Interna, Intensivistas vy
Gineco-obstetricia Critica encargados de ana-
lizar cada muerte materna ocurrida en nuestro
Estado mediante la metodologia de eslabones
criticos como herramienta para transformar
la informacion en conocimiento estratégico.

En enero del 2012, ya contadbamos con un
diagndéstico situacional del comportamien-
to de la Mortalidad Materna, el cual reflejaba
gue la muerte materna esta asociada a "omi-
siones”, "demoras'"” o "desviaciones estan-
dar de calidad"6. En el 2011 hubo un total de
69 muertes maternas, de las cuales, el 41.8%
(n=30), ocurrieron en Hospitales de 22 nivel;
el 30.5% (n=22), ocurrieron en el domicilio de
la paciente y el 27.7% (n=20), en el trayecto
del domicilio a la unidad de salud mas cerca-
na, esto debido a la distancia entre ellos (20
minutos como minima y 360 minutos como
maxima). Destacé también que mas del 52.7%
(n=38) de la mortalidad materna en el Estado
se enfoca en 3 Jurisdicciones Sanitarias (JS)



de las 7 que conforman el Estado de Guerre-
ro. 03 Centro, 04 Montana y 06 Costa Chi-
ca siguiendo el mismo patron desde el 2006;
en ellas se realiz6 busqueda intencionada de
municipios repetidores de muerte materna,
por tanto, la necesidad de enfocar esfuerzos

en estos fue primordial. Fig. 1 Fig.2 y Tabla. 1

Figura 1 Jurisdicciones Sanitarias del Estado
de Guerrero

T.CALIENTE — NORTE CENTRO
COSTA GRANDE - COSTA CHICA - ACAPULCO
------ MONTANA

Fuente: Segundo Nivel de Atencion/SSA-Guerrero

BRIGADA OBSTETRICA MOVIL...

Tabla 1
Juridiccion Sanitaria  Municipio Repetidor No. De
de MM MM
03 Centro Chilapa.Quechultenango,
José Joaquin de Herrera* 12
Ada m a Acatepec, Metlaténoc.Cochoapa,
04 Montana Alcozauca.Tlapa, Olinala. Huamuxtrtlan* 15
06 Costa Chica San Luis Acatlan.Tecoanapa
Ayutla. Xochistlahuaca* 1
. 38
Total 14 Municipios (527%)

‘José Joaquin de Herrera, Huamixtitlan, Xochistlahuaca y Arcelia no son
municipios considerados repetidores de Muerte Materna, sin embargo, se
incluyeron en la estrategia por necesidad del municipio y la jurisdiccién correspondiente

Fuente: Segundo Nivel de Atencion/SSA-Guerrero

Los Sistemas de Salud Latinoamericanos tie-
nen diversos retos a cumplir, entre los que se
destaca extender la cobertura de servicios.
Cuando se habla de cobertura, se incluye la
cobertura geografica y la cobertura de la pro-
teccion financiera. La cobertura geografica
considera los factores de acceso y la disponi-
bilidad de unidades de atencion en zonas le-
janas o centros urbanos; la planeacion de las
unidades médicas, donde la poblacion deman-
da implicita o explicitamente atencion a la sa-
lud, es un proceso importante que amerita la
preocupacion de los tomadores de decisionesb.

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) senala que por cada 3,000 habitantes
debe haber un médico para subsanar las ne-
cesidades sanitarias de la poblacion4. El MIDAS,
seflala que por cada 1,000 habitantes debe ha-
ber un nucleo primario (nucleo basico), consti-
tuido por un médico (0o médico pasante) y una
enfermera clinica (o enfermera pasante)5.

El Estado de Guerrero cuenta con areas de po-
blacion dispersa de 100 y de menos de 500
habitantes, lo que hace imposible la construc-
cion de un Centro de Salud al no cumplir con
el requisito de poblacion minima a atender, por
tanto, esta problematica se ve reflejada en la
alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal que impacta a nivel mundial. La BOM,
lleva atencidén obstétrica integral a areas de di-

ficil acceso y que no cuentan con unidades fijas
de Salud, permitiéndonos:

1 Sensibilizar a la poblacion en general del
cuidado de la salud materna.
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2. Capacitacion a los equipos zonales y a médicos
de ler. nivel sobre la atencion obstétrica integra

3. Prevencion de las muertes maternas a
fomentar planificacion familiar con Oclusidn

Tubaria Bilateral (OTB), Dispositivo Intrauterino
"T de cobre"” (DIU) e Implantes Subdérmicos.

4. Prevencion de partos pretéerminos, fetos
macrosomicos, diabetes gestacional, eclampsia,
hemorragia obstétrica y procesos seépticos
al realizar wun interrogatorio y exploracion
precisa, asi como, estudios minimos necesarios
(hemoglobina, tira reactiva de orina vy

glucometrias) para la deteccion y tratamiento
oportuno de los mismos.

5. Difundir la importancia del control prenatal

con enfoque de riesgo y el llenado adecuado del
carnet perinatal.

6. Resolver las urgencias obstétricas con: cesa-
rea, legrado o parto al momento de ser detecta-
das. dando seguimiento a cada caso en conjunto
con el equipo zonal y responsable jurisdiccional

del programa Arranque Parejo en la Vida (APV).

Materiales: Para la atencion integral de 200 muje-
res, cada area participante apoyo de la siguiente
manera: Municipio: Area fisica (auditorio o can-
chas de basquetbol) 6 carpas, 10 mesas de tra-
bajo grandes, 200 sillas, 230 desayunos, ambu-
lancia. Jurisdiccidon:6 equipos de ultrasonografia,
8 biombos, 14 camas de exploracidon, 2 basculas,
4 baumandmetros, 4 estetoscopios, 2 equipos de
hemopoint, 4 glucémetros, 3 frascos de 100 tiras
reactivas para orina (bililabstix), 4 tococardiogra-
fos y/o 4 Dopthone. 200 formatos de valoracion
obstétrica, 200 guantes estériles desechables, 10
tubos de gel lubricante, 1galdén de gel para ultra-
sonido, 10 cintas métricas, 200 recetas médicas,
20 formatos de referencia y contra referencia,
Medicamento, 1 quiréfano del Hospital mas cer-
cano o 1lsala de expulsiéon del centro de Salud del
municipio adaptado a quiréfano, ropa quirdrgica
e instrumental quirdrgico para 10 OTB y 2 cesa-
reas. Oficina central: medicamentos anestésicos,
equipos de bloqueo desechables, ropa quirurgica
desechable, equipos de AMEU (aspiracion ma-
nual endo-uterina), 40 implantes, tiras reactivas
de orina y galdén de gel para ultrasonidos.

Humanos: Jurisdiccion. 1 médico general, 1lenfer-
mera por localidad o centro de salud participan-

B 56 Revista Estatal de Salud Vol.l. No.2, Junio 2013.

te, 1 responsable jurisdiccional de planificacion
familiar, 1de promocion, 1de arranque parejo en
la vida, 1 equipo zonal, 1traductor por dialecto
gue se hable en el municipio. Oficina Central. 6
médicos ultrasonografistas, 4 médicos Gineco-
obstetras, 1 médico internista, 1 anestesidlogo, 2
enfermeras quirdrgicas y 2 enfermeras generales.

Financieros: Los asignados al Programa de
Arranque Parejo en la Vida, por cada Jurisdiccion
Sanitaria visitada.

La BOM tiene capacidad de brindar consulta in-
tegral a 200 mujeres, realizar 10 OTB, 2 cesareas,
2 legrados o 2 partos por dia con un horario de
08:00 a 18:00 horas.

Las actividades que se desarrollan son las siguientes:

1 Valoracion obstétrica, incluidos estudios de
laboratorios basicos y ultrasonidos obstétricos y
registro en el Carnet Perinatal.

2. Realizacion de atenciones quirurgicas (Oclusidén
Tubaria Bilateral, Cesareas, Partos, Legrados).

3. Promocion a la Salud con énfasis en la conse-
jeria de Planificacion familiar y conocimiento del
plan de seguridad.

Las actividades se llevan a cabo de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico y a la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-007-SSA2-1993 Atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del re-
cién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio. Al término de las activi-
dades por dia, se realiza un informe de la produc-
tividad y el logro alcanzado.

La ruta de atencion a las pacientes se describe
en el diagrama de flujo para la atencion por BOM.
Anexo 1

Se visitaron 14 Municipios, en el periodo del 15 de
mayo al 20 de Julio del 2012.

La BOM alcanzé el 80.6 Y0de la meta propuesta,
con un total de 174 procedimientos quirdrgicos
realizados, (124 OTB, 25 cesareas de urgencia, 18
legrados y 7 vasectomias).



MUNICIPIO

Arcelia*

José Joaquin de Herrera*
Acatepec **
Cochoapa/Metlatonoc**
Alcozauca**
Chilapa**
Ayutla**

San Luis Acatlan**
Quechultenango”
Tecoanapa**
Huamuxtitlan*
Xochistlahuaca*
Olinala**
Tlapa**

Total

COBERTURA CONSULTAS LOGRO*

200

200

428

252

303

595

695

391

170

320

150

315

400

600

5019

DIRCIO REYNA Y COLS.

Tabla 2. Concentrado de actividades realizadas

154

139

322

99

27

576

506

417

233

374

120

218

297

568

4050

OTB USG REFERIDAS CESAREAS LUl IMPLANTES VASECTOMIAS

77.00 15 117 3 7 4 e
69.50 0 58 3 0 o
75.23 8 96 1 0 0 40 6
39.29 0 54 2 1 o e
8.91 9 22 2 1 o e
96.81 6 286 23 2 o  -— =
72.81 21 425 2 1 7 5 5o
106.65 9 380 1 1 4 »—n
137.06 4 107 9 1 0 mmm
116.88 15 351 15 1 3 -
80.00 4 7 2 0 o -
69.20 17 196 0 0 T
74.25 14 128 1 2 1 40 1
94.6 2 167 10 2 0 3
80.6 124 2394 74 25 18 133 7
.anitarias

Fuente: Expediente Técnico /Departamento de Segundo Ilivel de Atencién / SS-Guerrero

*1lo considerados Municipios repetidores de Muertes Maternas, incluidos por necesidad de las Jurisdicciones

* Municipios repetidores con Muertes Maternas.

En nimeros netos, con esta intervencion y otras estrategias, se logro disminuir 12 muertes mater-
nas respecto al 2011. Con un registro de 69 muertes en 2011 y 57 en el 2012. La Razon de Muerte
Materna (RMM) del 2011 fue del 91.40 y la del 2012 es de 76.30.

2006

Haciendo un analisis comparativo en Mayo de
las muertes maternas del 2011 con las del 2012 no
habia ninguna diferencia en el numero de ellas.
sobresalien-
MM en
BOM.

Uno de Ilos resultados
tes de la BOM es que
los lugares donde se

2007

62

96.53

2008

mas

no hubo
presento

63

107.82

2009

200.00
150.00
- 57 _
100.00 IMM
RMM
76.30
85.45 50.00
QM
2010 201T 2012
Posterior al inicio de la BOM, la mortalidad

materna inici6 su descenso hablando de nu-
meros crudos, con una disminucidén mas mar-
cada en las fechas en que la brigada estu-

vo activa (15 de Mayo al 20 Julio del 2012).
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La BOM es una estrategia para ayudar a disminuir la Mortalidad Materna ya que opera de manera
integral, sensibilizaciéon y capacitacion al personal de salud que participa, detecta el alto riesgo de
muerte de la mujer embarazada, da seguimiento a los casos considerados delicados, trata los proce-
sos infecciosos y el descontrol metabdlico de quienes lo ameritan, resuelve quirdrgicamente casos
gue asi lo requieren, promueve y realiza procedimientos de planificacion familiar (OTB, colocacidn
de implantes y vasectomias), por tanto, evita muertes maternas a corto, mediano y largo plazo.

No evita muertes indirectas ni muertes por procesos agudos presentados fuera del perio-
do que opera la BOM. Para mejorar resultados la BOM debera ser una estrategia permanente.

Actividades de promocidon vy
guirargicas realizadas por la
Brigada Obstétrica Movil
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Anexo 1. Diagrama de flujo para la atencidon de pacientes por la
Brigada Obstetrica Movil (BOM)

Mujer que requiere de atencion integral de
Gineco-obstetricia en su lugar de origen.

Se traslada al lugar en el que se
instala la BOM

Se otorga atencion médica por la BOM
de: Deteccion de riegos obstetricos
mediante el carnet perinatal,
educacion y promociéon para fomentar
el plan de seguridad y consejeria de PF

No

Se habilita quir6fano de la Unidad de

Salud mas cercana para su respectivo

procedimiento de OTB, DIU, Implante
Subdermico o Vasectomia

En caso de riesgo obstétrico se refiere a
consulta externa del Hospital mas cercano. En
caso de urgencia o emergencia se trasladan al

area de urgencias al HMNG para control de
dafio obstétrico

Control prenatal en su
Unidad de Salud
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Profesionalizacion del

personal de Enfermeria
Maen especialidades:

Enfermeria Perinatal, Cuidados Intensivos def'
Adulto en Estado Critico

Orozco Figueroa Maribell Guevara Niebla Juan Antonio2:

"Jefa del Departamento de Encefianza. Maestra en Salud Publica. Secretaria de Salud en Guerrero
- Subdirector de Educacion Medica e Investigacion en Calud. Medico Familiar. Secretaria de Salud en Guerrero

Hospitales Generales de segundo nivel de

la Secretaria de Salud del Estado de Gue-
rrero, estd conformada de la siguiente manera,
el 40% tienen nivel Licenciatura, el 19% cuentan
con nivel Técnico, el 17% son Enfermeras Ge-
nerales, Unicamente el 14% tienen alguna Es-
pecialidad, el 7% son Auxiliares de Enfermeria,
el 2% son Licenciadas en Enfermeria y Obste-
tricia y el 1% cuentan con estudios de Maestria.
Del 14% de las enfermeras con Especialidad,
actualmente so6lo una tiene la Especialidad en
Enfermeria Perinatal, el 10% tienen especialidad
y Cursos pos técnicos en Terapia Intensiva (21
enfermeras: 4 con especialidad y 17 con cursos
pos técnicos).

I a plantilla del personal de Enfermeria en los

Por otro lado, existen Hospitales Generales que
cuentan con mayor complejidad y tecnologia
de vanguardia en diferentes partes del Estado,
lo que ha hecho necesario impulsar un progra-
ma de formacion de enfermeras especialistas
gue tengan los conocimientos y habilidades
para hacer frente a esta demanda. Aunado a lo
anterior, en los ultimos 15 afios no ha existido en
la Institucion un programa de formacion de es-
pecialistas en el area de enfermeria, por lo que
nos hemos dado a la tarea de buscar alternati-
vas acadéemicas con Universidades de prestigio
como la Escuela Nacional de Enfermeria y Obs-
tetricia de la UNAM, a fin de garantizar que la
formacidn sea acorde a las exigencias actuales,
impulsando en el 2012 dos cursos de Especia-
lizacion; la Especialidad en Enfermeria Perina-
tal, con sede en el Hospital General de Taxco
de Alarcon y la Especialidad en Enfermeria del
Adulto en Estado Critico, con sede en el Hos-
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tal General de Acapulco. ambas con un afo de
duracion.

Uno de los objetivos planteados para el presen-
te afo, es dar continuidad a las Especialidades
mencionadas para concluirlas en el mes de julio,
con lo que se contara con un grupo de 23 en-
fermeros Especialistas con titulo y cédula pro-
fesional expedidos por la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia de la UNAM y con ello
se fortaleceran los servicios de terapia intensi-
va y perinatologia en los distintos hospitales de
donde provienen los alumnos, asimismo se dara
inicio en el mes de agosto a dos grupos de nue-
Vo ingreso de ambas especialidades en las mis-
mas sedes y se iniciard un nuevo grupo para la
Especialidad de Enfermeria Médico Quirudrgica
en el Hospital General de Ciudad Renacimiento,
con el aval acadéemico de la Universidad Auto-
noma de Colima.

Descripcion de algunos aspectos importantes
de las Especialidades en curso.

Especialidad en Enfermeria Perinatal

Coordinadora: E.E.P. Dalia Martinez Najera
Sede: Hospital General “Adolfo Prieto" Taxco
de Alarcon Guerrero.

Fecha de inicio:

Primera generacion de 14 alumnas, agosto 2012
Segunda generaciéon de 15 alumnas, agosto
2013

Tiene como proposito formar Licenciados en
Enfermeria capaces de brindar atencion inte-
gral perinatal a la persona, profundizar y am-
pliar los conocimientos generando calidad y ca-
lidez que repercuta en la transformacion de la
practica profesional en la atencién del binomio.



Perfil Académico Profesional

El egresado de la especialidad, contarad con co-
nocimientos teoricos, metodoldgicos e instru-
mentales, disciplinares y profesionales para:

Atender en forma integral a la mujer en to-
das las etapas del proceso reproductivo.
Detectar oportunamente factores de ries-
go reproductivo y déficit de auto cuidado
a nivel individual, familiar y comunitario.
Participar con el equipo multidisciplinario.
Ejercer asesoria en su campo de practica.
Dirigir y coordinar grupos de especialidad
en el area perinatal.

Incorporar los avances cientificos y tecno-
|6gicos a su practica especializada.
Participar en organizaciones nacionales e
internacionales para la normatividad y le-
gislacion en materia de salud reproductiva.

Campo profesional

Practica privada independiente

Centros de atencion primaria a la salud re-
productiva del Sector Salud

Hospitales de 2do. y 3er nivel de atencion
Instituciones académicas

Especialidad de Enfermeria del Adulto en Esta-
do Critico

Coordinador: E.E.l. Celso Garcia Hipdlito

Sede: Hospital General de Acapulco, Guerrero
Fecha de inicio:

Primera generacion de 1l alumnos, agosto 2012
Segunda generacion de 15 alumnos, agosto 2013

Tiene como objetivo principal profundizar y am-
pliar los conocimientos y destrezas que requiere
el ejercicio profesional en el cuidado integral del
enfermo adulto en estado critico.

Perfil Académico Profesional
El egresado de la especialidad, contarad con co-

nocimientos tedricos, metodoldgicos e instru-
mentales, disciplinares y profesionales para:

Enmarcar su ejercicio profesional especia-
lizado en las bases cientificas y humanisti-
cas propias de la enfermeria.

OROZCO FIGUEROA MY COLS.

Aplicar con habilidad y destreza el método
de enfermeria.

Participar activamente con el equipo mul-
tidisciplinario en la atencion del adulto en
estado critico.

Incorporar a su practica los avances cienti-
ficos y tecnolodgicos.

Desempefiar una practica que tenga como
marco los aspectos ético y legales de la
atencion del paciente grave.

Campo profesional

Hospitales generales de alta especialidad
en las areas de urgencias, de cuidados in-
tensivos y unidades coronarias.

Practica privada independiente.

Docencia.

IMPACTO DE LA FORMACION DE
ENFERMERAS ESPECIALISTAS EN
LOS SERVICIOS DE SALUD

Con la primera generacion, de enfermeros
especialistas en Cuidados Intensivos de
Adulto y Perinatal, se beneficiarda el 72%
(10) de los Hospitales Generales de segun-
do nivel de la Secretaria de Salud del Es-
tado de Guerrero: Acapulco, Taxco. Iguala,
Renacimiento, Ometepec, Tlapa, Atoyac,
Chilapa, CAAPS y Ayutla.

Se incrementara la capacidad resolutiva en
el segundo nivel de atencion.

Se contard con personal calificado que
contribuira en la atencion a la salud repro-
ductiva de la mujer.

Incidir en la modificacion de los indices de
mortalidad materna en el Estado, particu-
larmente en las regiones de donde provie-
nen los alumnos.

Se contard con personal especializado en
cuidados intensivos del adulto en estado
critico en las unidades hospitalarias que no
cuentan con este servicio.

Contribuird en la acreditacion de las unida-
des Hospitalarias y en consecuencia incre-
mento en el presupuesto asignado.

Se contara con personal que cubra el perfil
de coordinador de sede para incrementar
las sedes académicas de las especialidades
en los Hospitales Generales de donde pro-
vienen los alumnos de la primera genera-

cion.
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Consultas de Segunda
Opinion de Telemedicina

Solis Rivera Adriana 1, Castrejon Radilla Jovam 2

Coordinadora Estatal de Telemedicina: * Encargado de Soporte Técnico de la Coordinacion

Estatal de Telemedicina

Guerrero comparte con el resto del pais pro-
blemas como la insuficiencia de médicos espe-
cialistas, la escasez de recursos, el aumento en
la demanda de servicios y la centralizacion de
éstos. Ademas, se agregan la gran extension
del estado., las caracteristicas accidentadas de
su territorio y las dificultades geograficas y de
comunicacion. De estos problemas, la centra-
lizacion juega un rol importante, ya que la ma-
yor parte de los recursos se encuentran en las
ciudades importantes y llevar estos mismos al
resto del estado puede resultar muy dificil , la
mayor parte de las veces, incosteable. En este
contexto, los servicios de salud electrdnicos
como la Telemedicina tienen una importante
contribucién que hacer; aunque su funcién no
es resolver directamente las graves diferencias,
si puede y debe acercar a toda la poblacion a
los servicios de atenciéon médica. Su valor agre-
gado es hacer posible el contacto de médicos
especialistas con meéedicos generales de las zo-
nas rurales, teniendo asi una doble ventaja. Por
un lado, aumenta el desempefio y la experien-
cia de los médicos generales y por otro, hace
posible que cualquier persona tenga la oportu-
nidad de escuchar la opiniéon de un especialista.

La Telemedicina puede ayudar a derribar ba-
rreras geograficas, modificando los escenarios
establecidos, motivando a las autoridades de
salud y a los proveedores de servicios, tanto en
los sectores publicos como privados, a tomar
decisiones estratégicas. Estas decisiones pue-
den afectar sustancialmente la manera en que
se proveen los servicios sanitarios actualmente,
asi como la distribucion de los recursos huma-
nos y materiales. Aunque podria parecer gque se
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trata de un problema tecnoldgico, el verdadero
reto reside en que todos los participantes invo-
lucrados trabajen en equipo.

Imagen 1 Ubicacion de las sedes de Telemedicina

HG HG
XOCHISTLA TAXCO
HUACA
HG
HG SAN HUITZUCO
LUIS ACATLAN
HG
JURIDICCIONES CHILPANCINGO
01,03.04
L 05,06Y07 j
HG
HG CHILAPA
RENA
HG HMNG
ACAPULCO CHILPO

HG
TLAPA

Fuente: Coordinacion Estatal de Telemedicina

Telemedicina es tanto una herramienta como
un procedimiento Es una herramienta porque
su desarrollo depende del avance tecnoldgi-
CO Yy nos permite ofrecer servicios meédicos a
distancia, pero también es una manera de de-
sarrollar nuevos procedimientos diagnosticos
y terapéuticos haciendo énfasis en la relacion
médico-paciente y centrando los servicios en
el paciente, por un lado facilitara efectuar diag-
nosticos y tratamientos a distancia en conjunto
con medicos especialistas hasta los sitios mas
remotos en tiempo real o diferido; permitira
también mantener al personal actualizado al
llevar capacitacion hasta su lugar de trabajo
ademas de enfatizar en la prevencion al pro-
porcionar informacion a la poblacion.



En los Servicios Estatales de Salud del estado
de Guerrero, se creo en la Coordinacion Esta-
tal de Telemedicina, el "Programa de Consultas
de Segunda Opinion por Telemedicina"” para dar
interaccion entre todos los hospitales que con-
forman la Red Estatal de Telemedicina creando
una red de comunicacion donde los profesiona-
les de la salud estaran comunicados entre si, so-
lucionando cualquier duda que exista en algun
diagnostico médico.

¢Qué es la Consulta de Segunda Opinion
por Telemedicina?

En palabras simples es el acto de dos profesio-
nales de la salud discutiendo un caso por telé-
fono o hasta la utilizaciéon de la mas avanzada
tecnologia en telecomunicaciones e informatica
para realizar consultas.

En Telemedicina Guerrero establecemos un sis-
tema de comunicacion pensado y creado para
la realidad del estado, donde existen grandes
distancias entre las unidades de 1ler nivel de
atencion con las de segundo nivel.

. Coémo Funciona?

Cuando un meédico de una unidad no estd muy
convencido acerca del diagnostico de un pa-
ciente, solicita una consulta de Segunda Opi-
nion, regularmente con un especialista, esto es
para evitar referencias y gastos innecesarios. A
la terminal del médico consultante se le denomi-
na "Hospital Referente" y a la terminal del mé-
dico consultado se le denomina "Hospital Refe-
rido”.

Esto se lleva a cabo a través de un sistema de
videoconferencia ya sea por hardware o por
software, previo envio de la historia médica del
paciente.( imagen 1)

¢, Quiénes participan?

Los hospitales que fungen como hospital refe
rido son: Hospital General de Taxco de Alarcdn,
Hospital General de Acapulco. Hospital Gene-
ral de Ciudad Renacimiento y el Hospital de la
Madre y el Nifio Guerrerense de Chilpancingo.

También existe un programa paralelo al pro-
grama estatal en el cual 4 hospitales generales
consultan al Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez de la ciudad de México en la que se

SOLIS RIVERA A Y COL

ofertan las siguientes especialidades: Dermato-
logia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Infectolo-
gia, Genética. Medicina Interna y Ortopedia.

¢, Que especialidades puede consultarse?

Existe una amplia gama de especialidades ofer-
tadas para consultas de segunda opinidon entre
las que estan Pediatria, Dermatologia, Cirugia
Plastica, Oftalmologia. Ginecologia, Radiologia,
Odontopediatria, Nefrologia, Oncologia, Endo-
crinologia, Neurologia, Neonatologia, Gineco-
obstetricia, Neurocirugia, Anestesiologia, Ciru-
gia General, Cardiologia Pediatrica y Nutricion.
(Imagen 2)

Imagen 2
Consulta de Segunda Opinion otorgadas del
Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” al Hospital
General de Taxco

Ventajas y beneficios de la Consulta de Segun-
da Opinion por Telemedicina

"El incremento al acceso de los servicios de sa-
lud es uno de los principales beneficios de la te-
lemedicina sobre todo cuando estos programas
estén adecuadamente conformados y sustenta-
dos tanto en procesos de planeacion e imple-
mentacion aplicados de acuerdo a las necesida-
des reales de la poblaciéon y de los profesionales
relacionados.

Una de las ventajas mas importantes es la re-
duccion de las desigualdades en la poblacion
para tener acceso a los servicios de salud, inde-
pendientemente de la localizaciéon geografica.
En este sentido existen 3 grupos de beneficia-
dos:
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CONSULTAS DE SEGUNDA.

Pacientes Sistemas de Salud
 Diagndsticos y tratamientos rapidos y opor- « Mejor utilizacion y aprovechamiento de los
tunos. recursos.

* Reduccion de! nimero de examenes dupli- « Abate la barrera de inequidad en cuanto al

cados. acceso a los servicios (Analisis cientificos y es-

« Atencion integral y continua, es decir, sin tadisticos flexibles y oportunos)

perder la calidad en ningun eslabdén de la ca- « Mejora en la gestion de salud publica por las

dena de atencion medica. autoridades sanitarias.

 Evitar traslados para consultar al médico « Recursos adicionales para la enseflanza de

especialista. los estudiantes.

 Las familias pueden estar mas cerca del pa- e Permite establecer redes de apoyo médico a

ciente y tener un contacto mas directo con el nivel nacional.

servicio.

« Reduccidon de factores como la distancia, el Estamos conscientes que la aceptacion de esta

tiempo y los costos. nueva tecnologia por parte de los profesionales

« Atencion medica especializada de forma de la salud puede ser un obstaculo a la hora de

inmediata que solo proporcionan los centros implementarla, pero estamos confiados en que

de segundo y de tercer nivel. el programa de consultas de segunda opinidén lo-

« Manejo intradomiciliario del paciente impo- gre los objetivos para lo cual ha sido creado con

sibilitado para trasladarse. la ayuda de todas las personas involucradas, ya
gue esto conlleva el desarrollo de nuestro esta-

Hospitales do, tanto humano como tecnoldgico

* Reduccion en el extravio y acumulo de exa-

menes diagnosticos, expedientes o docu- telemedicina-guerrero@hotmail.com
mentos.

« Diagndsticos y tratamientos precisos vy

oportunos.

« Descentralizacion de lademanda en la aten-

cion meédica, evitando la saturacion de los

servicios y procesos en unidades hospitala-

rias de segundo y tercer nivel.

« Permite brindar la atencion inmediata y de

calidad a un mayor numero de usuarios.

» Agilizar el proceso de atencidon continua en-

tre diferentes niveles de atencidn.

« Mejor comunicacion entre los distintos ser-

vicios.

« Economias en los gastos de transporte.

« Automatizacion de los procesos médicos y

administrativos que facilitaran latoma de de- TG:L E:M E:DlClNA
cisiones con un control adecuado. —
o Utilizacidon mas eficaz de los equipos.
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ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA...

Inauguracion de la
Especialidad de
Enfermeria del
Adulto en Estado
Critico en el
Hospital General de

Acapulco
Agosto 7 del 2012

x

En el ambito personal

e Mejoramiento en la percepcion salarial
(recategorizacion)

« Crecimiento profesional

e Mejoramiento en la calidad de vida
personal y en el entorno familiar

Inauguracion de
la Especialidad
en Enfermeria
Perinatal en el
Hospital General
de Taxco de

Alarcon
Agosto 6 del 2012
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SECRETARIA DE SALU D

ALUD
GUERRERO SALU
SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNO OEt ESTAOO

Forma el Comité de Etica en Investigacion
en tu Hospital o Jurisdiccion

INTEGRANTES

PRESIDENTE: Debera ser un miembro de la Institucion que labore
en la atencion médica.

SECRETARIO: Persona asignada por el Presidente.

VOCALES: Personal de la Instituciébn como de otras.

NOTA: H personal que lo integre debera ser con formacion y/o experiencia
en investigacion.

Av. Ruffo Figueroa No. 6, Col. Burdcratas, C.P. 39030
Teléfonos: 01 (747) 494 31 00 Ext: 1235



Escuela de Parteras
Profesionales del
Estado de Guerrero

Piedra Mendoza Momca E.'rOrozco Figueroa Maribel2, Guevara Niebla Juan

Antonio5

Responsable del Proyecto del Curco de Especializacién en Medicina Familiar. Medico Familiar. Secretaria de

Salud en Guerrero

Jefa del departamento de Ensefianza. Maestra en Salud Publica. Secretaria de Salud en Guerrero.
Subdirector de Educacién Medica e Investigacion en Salud. Medico Familiar. Secretaria de Salud en Guerrero.

PARTERAS

Siguiendo los objetivos planteados en el Plan
Estatal de Desarrollo del Gobierno del Estado,
de reducir las brechas estatales en cuanto a in-
dicadores basicos de marginacion, pobreza vy
desarrollo humano, la presente administracion
se ha propuesto estrategias tendientes a foca-
lizar las acciones de gobierno en la atencion a
grupos vulnerables asi como a municipios con
mayores rezagos Yy garantizar atencidon gratui-
ta con calidad, calidez y de manera oportuna
a todas las mujeres embarazadas en el parto y
puerperio para abatir los indices de mortalidad
y morbilidad.

En Guerrero la mortalidad materna represen-
ta un problema multifactorial de salud publica,
siendo la razén de mortalidad en el afio 2010
de 85.5, relacionado con la cobertura y calidad
de los servicios de salud, también tiene una re-
lacion directa con factores socioecondémicos y
culturales. La tendencia de ésta aparentemente
habia sido estacionaria ocasionada por proble-
mas en el subregistro y la mala clasificacion.

En los ultimos cinco afos en la Entidad se han
presentado, un promedio de 65 muertes mater-
nas anuales, lo que ubica al Estado de Guerre-
ro entre los cinco primeros lugares con mayor
tasa de mortalidad materna, situacion desfavo-
rable sobre todo si se toma en cuenta que este
indicador es considerado como uno de los de
mayor representatividad social en el mundo. En
el 2012 se redujo en 23 puntos porcentuales el
indicador de razon de muerte materna, pasan-
do de 69 defunciones a 57 durante el aino. De
acuerdo al indice de marginaciéon del CONAPO,
en la region de la Montafia, Centro y la Costa
Chica de Guerrero, se localizan los municipios

de mas alta marginacion no solo del estado,
sino de todo el Pais, tal es el caso de Cochoapa
el Grande que ocupa el primer lugar a nivel na-
cional, Acatepec el quinto, Metlatonoc el sexto
y José Joaquin de Herrera el noveno lugar.

La creacion de la Escuela de Parteras Profesio-
nales en el Estado, constituye una de las ati-
nadas estrategias para disminuir la mortalidad
materna en la poblacion general, y en los mu-
nicipios de alta marginaciéon en el Estado, con
alta prioridad en la region de la montaina. En
febrero 2012 un equipo de trabajo de oficinas
centrales conformado por las areas de Educa-
cion Medica, Servicios de Salud. Planeacion y
Recursos Humanos, realizaron una visita a la
Escuela de Parteras Profesionales de San Mi-
guel de Allende. Guanajuato. con la finalidad de
conocer el modelo educativo que ahi se impar-
te desde 1996, y que ha demostrado impacto
en los indices de mortalidad materna en el Es-
tado de Guanajuato. En enero del afio 2011, la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, auto-
rizo la creacion y registro del codigo de Partera
Técnica M02117, mediante la modificaciéon a la
Ley General de Salud para incluir a la Partera
Profesional Técnica como proveedora de salud
calificada.

Basado en el programa de la Escuela de San
Miguel de Allende, Guanajuato, se realizo, la re-
vision y actualizacion del Plan y Programas de
Estudios de la carrera Técnica Terminal en Par-
teria Profesional, conforme a las caracteristicas
del Estado de Guerrero, en coordinacién con la
Secretaria de Educacion Guerrero. El 26 de ju-
lio del 2012 el Comité Estatal Interinstitucional
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para la Formacion y Capacitacion de Recursos
Humanos e Investigacion en Salud del Estado
(CEIFCRHIS), por unanimidad de sus integran-
tes emite Opinion Técnico Académica Favora-
ble al Plan y Programas de Estudios de la Carre-
ra Terminal de Parteria Profesional de la Escuela
de Parteras del Estado de Guerrero.

Derivado de lo anterior, en mayo del afio 2012 se
firmo el Convenio Marco de Coordinacion entre
el Gobierno del Estado a través de la Secreta-
ria de Salud y el Centro para los Adolescentes
(CASA) de San Miguel de Allende. A.C.

El 14 de agosto del 2012, los Ciudadanos Dipu-
tados integrantes de la Comision de Salud, de
la Quincuagésima Novena legislatura (LIX) pre-
sentaron al pleno el Dictamen con proyecto de
Decreto 1258 por el que se crea la Escuela de
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero,
como Organismo Publico Descentralizado.

El 21 de septiembre del 2012, se publica el De-
creto de creacion de la Escuela en el periodico
oficial del Gobierno del Estado en su ediciéon nu-
mero 76.

Mediante un amplio proceso de difusiéon de la
convocatoria para aspirantes a ingresar a la Es-
cuela de Parteras Profesionales, se considera-
ron los siguientes criterios de importancia: tener
edad mayor de 18 afos, haber cursado la secun-
daria completa, ser familiar de una partera tra-
dicional, ser originaria de la localidad propuesta,
hablar otra lengua indigena ademas del espaiiol
y demostrar compromiso social de su comuni-
dad. Ademas de lo anterior, se realiz0 una en-
trevista personal para explorar las expectativas
personales y alcances de la profesion, conclu-
yendo el proceso de seleccidon con un examen
de conocimientos basicos, concretandose un
grupo de 30 aspirantes iniciando las actividades
académicas conforme al calendario escolar, pro-
visionalmente en las instalaciones de la Comi-
sion Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas (CDI) y actividades complementarias
en los Hospitales de la Madre y el Nifio Indigena
Guerrerenses y el Hospital General de Tlapa de
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Comonfort En el presente aino se tiene planea-
do la construccion del Edificio de la Escuela de
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero
en la ciudad de Tlapa de Comonfort.

El pasado 21 de agosto el Gobernador del Es-
tado, Lic. Angel Aguirre Rivero y el Dr. Lazaro
Mazon Alonso, titular de la Secretaria de Salud,
inauguraron el inicio del ciclo escolar de la Es-
cuela de Parteras Profesionales del Estado de
Guerrero, con sede en la Ciudad de Tlapa de Co-
monfort, Unica en Guerrero y en el pais como
escuela publica, siendo un hecho trascendental
e histérico que coloca al Estado pionero en la
creacion de la Escuela de Parteras Profesionales.

El objetivo principal de la creacion de la Escuela
de Parteras Profesionales en el Estado de Gue-
rrero. es.

Formar parteras profesionales competentes vy
culturalmente sensibles que contribuyan al me-
joramiento de la salud materna y del recién naci-
do en el Estado de Guerrero.

Misidn

Ser una institucion educativa que forma profe-
sionales técnicos en parteria de excelencia, con
solidos principios eticos, capacidad resolutiva,
espiritu de servicio y compromiso, altamente
capacitados para desempefarse en los ambitos
de salud sexual, reproductiva y neonatal, ya sea
en el sistema de salud o de forma independien-
te, contribuyendo con ello a disminuir la morbi-
mortalidad materno infantil en el Estado.

Vision

Ser la Escuela de Parteria Profesional lider en el
Estado y en el Pais, con presencia en el esce-
nario estatal, nacional e internacional; a través
de una solida gestion, estructura organizacional,
académica y financiera y un cuerpo académico
en permanente formacién, que contribuye a dis-
minuir la morbi-mortalidad materno infantil en el
Estado.
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Servicio de Aféresis

Hernandez Obregdon Edna Monica

Responsable del Servicio de Aferesis. Hospital General Raymundo abarca Alarcon

a sangre humana es considerada como un

elemento terapeéutico indispensable para

| tratamiento de diversos padecimientos
y a pesar de los avances tecnoldgicos y cientifi-
cos no ha sido posible hasta el momento susti-
tuirla en forma total de manera artificial; por tal
motivo, dependemos de la donacidon de sangre
de nuestros semejantes.
Aféresis: derivacion latina del griego "aphaere-
sis", que significa remover o sacar algo por la
fuerza.

La Aféresis es un procedimiento que consiste
en extraer sangre de un donador o paciente:
separar a ésta en sus componentes de forma
especifica y selectiva utilizando equipos auto-
matizados, retener uno o mas de los compo-
nentes deseados y reinfundir el resto.

Los procedimientos de aféresis pueden ser
destinados para terapia de transfusién a través
de la recoleccion de un componente sanguineo
especifico (aféresis sustitutiva), o para trata-
miento mediante la remocion de un elemento
patologico especifico de la sangre (aféresis te-
rapeutica).

La Organizacion Mundial de la Salud y la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud establecen
gue para abastecer de sangre segura a la po-
blaciobn se debe fomentar el trabajo en equipo,
obtener la sangre y componentes sanguineos
de donantes voluntarios y altruistas, no remu-
nerados y regulares, asegurandose que reciban
una atencion de calidad.

El fundamento de la Aféresis terapéutica es la
reduccion de la carga de elementos y sustan-

cias toxicas a niveles que permitan mejorar la
salud del paciente y/o prevenir complicaciones.

En Guerrero el Centro Estatal de Medicina
Transfusional es la unidad encargada de admi-
nistrar el Programa Estatal de Sangre y con el
fin de garantizar la autosuficiencia, cobertura
y seguridad de la sangre y sus componentes,
debe actualizarse el marco juridico en la mate-
ria, fomentar una coordinacion eficiente de los
Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion
con criterios de integraciéon en redes de aten-
cion, asi como, promover la donacion volunta-
ria, no remunerada y regular como una fuente
segura de obtencidén de la sangre y componen-
tes sanguineos; implementar técnicas de labo-
ratorio con mayor sensibilidad y especificidad
y fomentar el uso adecuado y racional de los
productos sanguineos. Todos los componentes
sanguineos colectados deben ser estudiados
para la deteccién de marcadores de agentes
iInfecciosos transmisibles por transfusion, tales
como el Virus de la Inmunodeficiencia Huma-
na, los virus de la hepatitis By C, Trypanosoma
cruzi, Treponema pallidum vy otros que segun
diversas circunstancias se hagan necesarios.

La referencia de una politica de Estado en ma-
teria de donacion voluntaria sugiere la cons-
truccion de una nueva cultura y responsabili-
dad civica de los Guerrerenses. En el afio 2007
la Secretaria de Salud adquirio el equipo de
Aféresis para el Centro Estatal de Medicina
Transfusional, sin embargo desde el lode Marzo
del 2011, el equipo no se utilizaba, disponiendo
de kits de aféresis proximos a caducar, por lo
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gue a partir del 15 de febrero de 2013 se pone
en marcha dicho equipo en el Puesto de San-
grado y Servicio de Transfusion del Hospital
General de Chilpancingo. "Dr. Raymundo Abar-
ca Alarcon”.

Derivado de la necesidad imperante por conse-
guir concentrados plaquetarios y sin contar con
ellos, solicitandolos en los estados vecinos de
Morelos, Puebla, Michoacan y el Estado de Mé-
xico, se tomd la decisién de poner nuevamen-
te en funcionamiento el equipo en el Puesto de
Sangrado y Servicio de Transfusion del Hospi-
tal General "Dr. Raymundo Abarca Alarcdn.

El servicio de PLAQUETAFERESIS incluye co-
bertura a los 16 Hospitales de los Servicios Es-
tatales de Salud, y nos permite:

1 Sensibilizar a la poblacion en general sobre
la importancia de la donacion de PLAQUETAS
y la funcion de ellas en el sistema hematopo-
yético.

2. Capacitacion al personal del Puesto de
Sangrado y Servicio de Transfusion del Hos-
pital General de Chilpancingo "Dr. Raymundo
Abarca Alarcén" sobre el procedimiento, apli-
cacion, alcance y distribucion del mismo.

3. Contribuye enormemente en el tratamiento
y disminucion de muertes maternas causadas
por Purpura Trombocitopémca Trombotica
PTT.

4. La transfusiéon de una Plaquetaféresis ele-
va la cuenta plaquetaria de 40-60 mil plaq/
microl.

5. En el tratamiento de Dengue Hemorragico,
Sépsis neonatal y Leucemias.

6. Disminuye el riesgo de transmision de en-
fermedades adquiridas por transfusion, como
VIH, Hep. By C, Sifilis, Enfermedad de Chagas,
Brucelosis y Paludismo.

7. Existe un impacto social importante en e
costo-beneficio.
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« Materiales: se debe contar con un Area
fisica que disponga de una sala para ex-
traccion de sangre o donacion, un sillon
0 reposet, y una mesa tipo mayo, guan-
tes, soluciones antisépticas para realizar
asepsia y antisepsia (jabon quirdrgico,
benzal, isodine y alcohol), gasas, kit para
aféresis de plaquetas, anticoagulante,
baumanometro aneroide, estetoscopio,
banditas adhesivas, medicamentos, for-
matos propios del procedimiento y desa-
yunos.

« Humanos: 1 Médico general o quimico y 1
enfermera.

La PLAQUETAFERESIS es un procedimiento
automatizado gue consiste en extraer sangre
de un donador, separarla en sus componentes
de forma especifica y selectiva utilizando una
maquina de aféresis, la cual retiene plaquetas y
reinfunde el resto de los componentes sangui-
neos nuevamente al donador. De un solo do-
nador, se obtiene el equivalente de 6 a 7 con-
centrados plaquetarios que equivalen de 250 a
300 mi, dependiendo del peso, la talla y la cifra
de plagquetas en una citometria normal.

Las actividades se llevan a cabo de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana NOM-253 SSAl-
2012, Para la disposicion de sangre humana y
sus componentes con fines terapeuticos, y to-
mando en cuenta criterios que se manejan y se
encuentran descritos en la "Guia para el Uso
Clinico de la Sangre”, lo anterior previendo el
uso indiscriminado de hemocomponentes. Al
concluir las actividades diarias, se realiza el lle-
nado de bitdcoras propias del procedimiento,
se realiza un informe de la productividad.

Se han realizado del 15 de febrero a la fecha
24 Plaquetaféresis, beneficiando con ello a pa-
cientes del Hospital General de Chilpancingo
"Dr. Raymundo Abarca Alarcon"”, Hospital Ge-
neral de Acapulco, Hospital General de Iguala,
Hospital General de Taxco de Alarcon, Hospital
de la Madre y el Niio Indigena de Tlapa de Co-
monfort y el ISSSTE de Chilpancingo.



SERVICIO DE AFERESIS...

Imagenes del equipo de Aféresis del Hospital
General Dr. Raymundo Abarca Alarcén de

Chilpancingo Guerrero.
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CONCLUSION

El Servicio de Plaquetaféresis es una estrategia
terapéutica para ayudar a disminuir la Morta-
lidad Materna y otras entidades donde existe
una disminucion en la cuenta plaquetaria im-
portante. donde participa el personal de Banco
de Sangre de manera resolutiva y sin perder de
vista el principio que dice:" a maximo beneficio,
minimo dafo”.
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SINOS sistema Nominal en
Salud-Consulta Segura

Dr. Javier E. Figueroa Zuhiga.

Director del Regimen Estatal de Proteccién Social en Salud

En busqueda de la mejora continua del compo-
nente Salud del Programa Desarrollo Humano
Oportunidades (PDHO), la Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud ha participado
en la creacion e implementacién del Sistema
Nominal en Salud, cuyas vertientes son el re-
gistro de huellas y la consulta segura.

Cabe destacar que en el Estado de Guerrero,
esta estrategia se llevara a cabo en beneficio de
aproximadamente 2 millones 700 mil personas,
entre afiliados al Seguro Popular y beneficiarios
de Oportunidades, cifra que representa actual-
mente cerca del 79.7 Yodel total de la Poblacion
Estatal* con la finalidad de obtener la identifica-
cion biométrica, determinar el perfil de riesgo
y fortalecer los esquemas de prevencion de la
poblacion beneficiaria. De igual forma en el as-
pecto de la continuidad y fortalecimiento de las
politicas publicas del sector salud en una po-
blaciobn como la de México que se encuentra en
transito demografico hacia el envejecimiento,
la informacion generada servira para optimizar
la orientacion de los recursos financieros hacia
las entidades federativas y para la planeacion y
la toma de decisiones en acciones estratégicas
del Sistema de Proteccion Social en Salud., es-
pecialmente para fortalecer lo preventivo so-
bre lo curativo.

También sera un instrumento normativo para
que los beneficiarios del Programa Desarrollo
Humano Oportunidades certifiguen sus corres-
ponsabilidades y mantengan los beneficios que
este programa otorga a las familias que regi-
tran condiciones de pobreza, con lafinalidad de
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mejorar sus circunstancias de vida. Asi mismo,
forma parte de los procesos de afiliacion y rea-
filiacion al Seguro Popular y sera un elemento
indispensable para mantenerse en el padron de
afiliados.

El Sistema Nominal en Salud contiene un sis-
tema de vanguardia con modulos a través de
los cuales se capta informacion sobre las fami-
lias asignadas al PDHO, Talleres Comunitarios
y Suplemento Alimenticio. Atenciéon en Salud,
reportes y certificacion de corresponsabilida-
des ademas de la informacion individual de los
diversos estudios biomeétricos que se aplican a
cada beneficiario. A través de la Consulta Segu-
ra se recabara informacién sobre peso, talla, ni-
veles de glucosa, presion arterial e informacidn
en general que permitira conocer los factores
de riesgo de cada beneficiario y formara parte
de su historial clinico .

Es preciso sefalar que para operar este progra-
ma se lleva a cabo la capacitacion del personal
medico, proceso en el que actualmente se ha
capacitado a 375 médicos y se continia con
esta actividad para dar a conocer este progra-
ma a personal designado en las jurisdicciones
faltantes, con la finalidad de que sean los re-
plicadores ante la estructura operacional del
personal médico de las Unidades de Salud que
faltan por capacitar.

*3.388,768 Poblacion total
(INEGI) censo 2010
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et Transformemos
tormen Nuestro Entorno

Lic. Laura del Rocio Herrera de Aguirre. B

Presidenta del Patronato del Sistema Estatal para

el Desarrollo Integral de la Familia.

a Sefora Laura del Rocio Herrera de Agui-

rre. Presidenta del DIF Estatal, reafirmo la

disposicion del gobierno que encabeza el
Lic. Angel Aguirre Rivero para disminuir los in-
dices de pobreza en los municipios con menor
desarrollo humano, mediante acciones que de-
tonen cambios en los pueblos mas marginados,
para mejorar de manera integral las condicio-

nes de vida de la poblacion.

El Objetivo del DIF Guerrero es proponer, in-
tegrar y ejecutar las politicas de asistencia so-
cial que promuevan el desarrollo integral de la
familia y la comunidad, combatan las causas y
efectos de vulnerabilidad en coordinacion con
los sistemas municipales e instituciones publi-
cas y privadas.

Brindar y coordinar servicios de asistencia so-
cial, de manera eficiente, eficaz y subsidiaria a
las personas y familias en condiciones de vul-
nerabilidad, mediante la implementacion de
politicas publicas asistenciales, para promover
una cultura de prevencion,en coordinacion con
los sistemas DIF municipales,la sociedad, insti-
tuciones y organizaciones publicas y privadas.

Ser la institucion modelo de atencidén en asis-
tencia social, para garantizar la prevencion,

atencion y capacitacion, respondiendo a las ne-
cesidades de los grupos vulnerables, con niveles
de excelencia en la prestacion de los servicios,
fomentando la participacién activa de todos los
sectores de la sociedad en general creando una
conciencia y actitud participativa y de auto ges-
tion que les permita acceder a mejores niveles
de vida y lograr una integracion social y familiar

Entre los Programas que aplica el DIF Guerre-
ro y que mas y mejores resultados ha tenido
por las obras de impacto social que ha impul-
sado. se encuentra el Programa "Transforme-
mos nuestro entorno", que se ha planteado el
objetivo de mejorar las condiciones de vida de
los que menos tienen en los municipios mas
pobres de la entidad, los que tienen el menor
indice de desarrollo humano cuyas actividades
de gestion por parte del DIF ante las dependen-
cias y entidades responsables se canalizan a la
de introduccidon de servicio de agua potable,
drenaje, pavimentacion de calles, mejoramien-
to de imagen urbana, rehabilitacion de espa-
cios publicos, relleno sanitario, construccion vy
rehabilitacion de unidades deportivas, ademas
gue se ensefian habitos de limpieza y activa-
cion fisica para prevenir enfermedades como la
obesidad y combatir a la Diabetes Mellitus, asi
como actividades de alfabetizacion de adultos.
Ademas en este programa se realizan jornadas
de limpieza intra y peridomiciliaria y fumigacion
de casas y calles, desparasitacion del cuero ca-
belludo. asi como el fomento de habitos de hi-
giene, y asi disminuir infecciones en la piel.
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Transformemos

Lic. Angel H. Aguirre Rivero y esposa Sra. Laura del Rocio Herrera de Aguirre

entregando apoyos

Todas estas acciones tiene como objetivo pro-
mover la participacion de la propia poblaciéon en
las soluciones a sus necesidades y fortalecer las
acciones institucionales mejorando la comuni-
cacion y el trabajo que realiza esta Institucion
incidiendo en la alineacion de politicas publicas
localizadas a favor de la poblacion mas vulnera-
ble como son los nifios, ancianos y los discapa-
citados.

En el programa "Transformemos nuestro entor-
no” participan activamente Dependencias y En-
tidades de la Administracion Publica Federal y
Estatal cuyas obras y acciones se extienden a
las comunidades rurales y colonias de la perife-
ria de Acapulco donde se han incorporado 160
colonias; en Chilpancingo, 52; en Ometepec, 15
comunidades y colonias; en Xochistlahuaca, 16
comunidades., entre otras, que suman 513 locali-
dades incorporadas.

Los municipios donde actualmente opera este
programa son Cochoapa el Grande, Metlat6-
noc, Atlixtac, Ayutla. Tlacoachistlahuaca, Xo
chistlahuaca, José Joaquin de Herrera, Mar-
tir de Cuilapan, Zapotitlan Tablas, Acapulco
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Eduardo Neri, Chilpancingo, Cuajinicuilapa, Tla-
pa, Taxco,Tixtla, lguala, Acatepec, Chilapa, San
Marcos, Tecoanapa, Copanatoyac, Xalpatlahuac
y Tte. José Azueta.

Los resultados, se han logrado gracias al inte-
rés del C. Gobernador Constitucional, Lic. Angel
Aguirre Rivero por sacar de la pobreza a los mu-
nicipios con menor indice de desarrollo humano
y con la participacion de las dependencias esta-
tales, que se han sumado desde el ambito de su
competencia, a mejorar las condiciones de vida
de la poblacion.

La Sefiora Laura del Rocio Herrera de Aguirre,
Presidenta del DIF Estatal afirma que seguira

trabajando con el programa "Transformemos

Nuestro Entorno” para que la mayoria de los
municipios tengan el mismo avance que los de
Cochoapa el Grande y Metlatéonoc, los cuales,
dijo, ya no estan dentro de los diez municipios
mas pobres del pais de acuerdo al reporte del
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL) que emitido en no-
viembre del afno pasado.
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