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Dr. Lázaro Mazón Alonso
Durante los dos primeros años de gestión al frente de la Secretaría de Salud de Guerrero, hemos 
logrado avanzar en las principales tareas y acciones de Salud que la población del Estado de 
Guerrero demanda. No ha sido un camino libre de dificultades, ya que al inicio de la administración 
se tenían problemas como la insuficiencia de personal médico para cubrir el territorio de nuestra 
entidad, un gran número 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 sólida 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 máxima planteada por el Gobierno Federal y, logramos aperturar el cien por 
ciento de las unidades médicas que permanecían cerradas en la pasada administración. Hemos 
avanzado en el abasto de los medicamentos y material de curación en las unidades hospitalarias, 
con porcentajes que van del 70 al 90 por ciento de surtimiento en muchos de los casos.

Las coberturas de vacunación se han mantenido arriba del 95 por ciento en niños menores de 5 años 
y la campaña 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 tenían al inicio de la gestión.

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 año anterior, al pasar de 69 muertes en 2011 a 57 en 
el 2012, y mediante la permanente capacitación del personal médico y de enfermería, aunado a la 
Escuela de Partería creada en nuestra gestión, buscamos disminuir al mínimo posible su incidencia.

En cuanto a la infraestructura, concluimos obras que fortalecen los Servicios Estatales de Salud, 
destacando los Hospitales de Chilpancingo, Coyuca de Benítez 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 Jurisdicción Sanitaria y el Departamento de Vectores, así como 
diversos Centros de Salud en todo el territorio, por citar algunos.

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

Con este segundo número de la Revista Estatal de Salud, Órgano de Difusión Científica, seguimos 
contribuyendo a la generación de información científica para mejorar los Servicios de Salud. 
Aprovechamos el espacio para difundir los logros alcanzados durante nuestra gestión pública, 
reconocemos que falta camino por recorrer y reiteramos nuestro compromiso más sentido por 
hacer de la Salud el eje para lograr el bienestar integral de los habitantes del Estado de Guerrero.
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Segmento Académ ico SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Factores asociados a la baja 
partic ipación de los médicos  
enfermeras de la Secretaría de a  
Salud del Estado de Guerrero
Programa de Estímulos a la Calidad del Desempeño 
del Personal de Salud
R a m os-A lcoce r O fe lio  , Á lva rez -N ava  Rubí , B lanco-García N ubia O liday ', A lva rado -C a s tro  V íc to r 
M anuel4, R eyna-A lvarez  Malú A idee  , García-Gallegos Adriana", Téliz- Sánchez M artha  ,
De La C ruz-Vargas Jhony A lb e r to  

D epartam en to  de capacitac ión. Subd irecc ion  de Educación Medica e Inve it ig a c io n  en Salud. Secretaria de Salud en Guerrero. México.
: 6 Departamento de Investigación. Subdireccion de Educación Medica e Investigación en Salud. Secretaria de Salud en Guerrero. México. 
■’Unidad Académ ica  de Matemáticas. Chilpancingo. Gro: Mextco.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores asociados a la baja part ic ipac ión de los médicos y enfermeras 
de la Secretaría de Salud del Estado de Guerrero, en el Programa de Estímulos a la Calidad del 
Desempeño del Personal de Salud. Material y Métodos: Se identif icaron y analizaron los fa c to ­
res asociados a la baja part ic ipac ión m ediante  la aplicación de un cuestionario a personal m édico 
y de enfermería. Resultados preliminares: Se identif icó  que los factores asociados a la pa rt ic ipa ­
ción del personal en el p rogram a de estímulos son: A n t igüedad  m ayor de 10 años., conocer el p ro ­
grama de estímulos y conocer la reglamentación, con valores O.R, de 7,16 y 27 respectivamente. 
Conclusiones: Es necesario im p lem enta r estrategias de capacitac ión y asesoría sobre el p roce ­
so de evaluación del Programa de Estímulos a la Calidad del Desempeño del Personal de Salud. 
Palabras clave: Estímulos, Calidad, Desempeño, Programa.

ABSTRACT
O b jec t ive :T o an a lyze th e fac to rsa ssoc ia te d  w i th lo w  part ic ipa t ion o f medical and n u rses from t he State 
o f Guerrero, in Incentives Programs fo rQ u a l i ty  Health Personnel Performance. Methods: We identif ied 
and analyzed the  factors associated w ith  low p a r t ic ip a ro n  by app ly ing  a questionnaire to  medical and 
nursing staff. Prelim inary results: It was found  tha t the factors associated w ith  s ta ff  p a r t ic ip a ro n  in the 
incentive p rog ram  are o ld e r th a n  10 years, know  the stimulus p rog ram  and know  the regulations, w ith
O.R. valúes o f  7,16 and 27 respectively. Conclusión: Is necessary to  im p lem ent strategies fo r  tra inmg 
and advice on the assessment process Incentives Program  Performance Quality  o f Health Personnel. 
Key W ords: Incentives, Quality, Performance and Program.

i M A T E R IA L  Y M E TO D O S

Se realizó un estudio  de t ipo  transversal al per­
sonal m éd ico  y de enfermería de las unidades 
de prim er y segundo nivel de atención de la 
Secretaría de Salud en el 2010, con el ob je t ivo  
de identif icar los factores que influyeron en la 
baja part ic ipac ión  en el Programa de Estímulos 
a la Calidad del Desempeño del Personal de Sa­
lud en el año 2009 . Se analizó una muestra no 
probabilística de 143 trabajadores de los cuales 
134 correspond ieron a la disciplina médica y de

enfermería, población que es ob je to  de estudio. 
Se aplicó un cuestionario co n fo rm a do  por 4 0  
reactivos donde se evaluaron características: 
soc iodem ográficas, académicas, acceso a te c ­
nología, laborales, conoc im ien to  sobre el p ro ­
grama, percepc ión  del personal sobre la norma- 
t iv idad  y de los p roced im ien tos  de evaluación. 
Para el p rocesam iento  de los datos se uti l iza­
ron m étodos umvariados y bivariados, u ti l izan­
do el so ftw are  estadístico SPSS V. 19 para la 
evaluación de los factores de riesgo, con una 
co n ta b i l id a d  del 95% y un p-value (P), para la 
prueba estadística J i-cuadrada, m enor o igual 
a 0.05, además de la razón de m om ios (OR).

0 8  Revista Estatal de Salud Vol.l. No.2, Jun io  2013.
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l R E S U LT A D O S  PR ELIM IN AR ES

El índice de part ic ipac ión en el 2 0 0 9  fue del 
30% en relación al porcenta je  que au to r i­
za la Secretaría de Hacienda y Créd ito  Pú­
blico (24%); de los cuales el 62% del perso­
nal pertenecía a la disciplina de enfermería.

Tabla 1. Personal de salud part ic ipan te  en el es­
tud io  por disciplina

Fuente: Cédula para id e n tif ic a ry  analizar loe fa c to re s  acodados a la baja p a r­
tic ip a c ió n  del personal m é d ico  y de enferm ería  de la Secretaría de Calud en el 
"P rog ram a de Estím ulos a la Calidad del desem peño del Personal de Calud".

entre doce  y ve intidós años. Ver gráfica No. 1

Gráfica 1. Percepción del personal so ­
bre la mejora de los servicios de sa­
lud con la im p lem entac ión  del programa

D icip lina Frecuencia Porcentaje

M ódico 51 38.1

Enfermera 83 61.9

Total 134 100
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Mejora de los Servicios de Salud

Fuente. Cédula para id e n tif ic a ry  analizar los fa c to re s  asociados a la baja pa r­
tic ip a c ió n  del personal m e d ico  y de en ferm ería  de la Cecretaría de Calud en el 
"P rogram a de Estím ulos a la Calidad del desem peño del Personal de Calud".

El género que p redom inó  en el estudio  fue el fe ­
menino con un 31% y el masculino con un 26% que 
manifestaron haber part ic ipado  en el programa.

Tabla 2. Personal de salud part ic ipante  en e 
estudio por Género

Género Participación Total
Si No Si

8 23 31

Hombres 25.80% 74.20% 100.00%

21.60% 26.40% 25.00%

29 6 49 3

Mujer 31.20% 68.80% 100.00%

78.40% 73.60% 75.00%
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El 50% de los que piensan que sí hay transpa­
rencia y cred ib il idad en el proceso de evalua­
ción, su ant igüedad laboral se encuentra entre 
los doce  y ve in tidós años. Ver gráfica No. 2

Gráfica 2. Percepción del personal sobre la 
transparencia y cred ib il idad en el proceso 
de evaluación
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Fuente: Cédula para id e n tif ic a ry  analizar los fa c to re s  asociados a la baja par 
tic ip a c io n  del personal m é d ico  y de enferm ería  de la Cecretaría de Calud en el 
"P rog ram a de Estím ulos a la Calidad del desem peño del Personal de Calud".

Respecto a la opin ión de que si existe una m ejo­
ra en los servicios de salud con la implementa- 
ción del p rogram a de Estímulos, los traba jado ­
res con an t igüedad entre doce y d iec iocho años 
manifiestan que sí ha habido, mientras que los 
que opinan lo con tra r io  t ienen una ant igüedad

Transparencia  y C red ib ilid ad

Fuente: Cédula para id e n tif ic a ry  analizar lo s fa c to re s  asociados a la baja pa r­
tic ip a c ió n  del personal m e d ico  y de en ferm ería  de la S ecre taria  de Calud en el 
"P rogram a de Estím ulos a la Calidad del desem peño del Personal de Calud".

Se encon tró  que existe significancia estadística 
para de te rm inar la relación entre la antigüedad 
laboral y la part ic ipac ión en el p rogram a con 
una p=0.023 y la O.R de 7, lo cual implica que

w w w .sa lu d .gu e rre ro .go b .m x 0 9
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FACTORES ASOCIADOS...

una persona que tiene laborando más de diez 
años tiene siete veces m ayor p robab il idad de 
part ic ipar en el p rogram a que un traba jador 
con m enor t iem po  de antigüedad. En relación al 
conoc im ien to  del p rogram a con la partic ipación 
del personal se reporta  significancia estadística 
con una p= 0 .0 07  y una O.R de 16.02, lo cual 
señala que una persona con conoc im ien to  
sobre  el Programa tiene 16 veces más 
probab il idad de part ic ipar en el p rogram a que 
un traba jado r  con m enor conoc im iento . En 
cuanto  al conoc im ien to  de la reg lamentación 
(bases, convocatoria , proceso de registro  para 
la operac ión) con la part ic ipac ión del personal, 
se encon tró  significancia estadística con una 
p = 0 .0 0 0  y una O.R de 26.84, lo cual indica 
que una persona con conoc im ien to  sobre la 
reg lam entac ión tiene veintiséis veces m ayor 
p robab il idad  de part ic ipac ión en el program a 
que un traba jador con m enor conocim iento . 
En relación a la asesoría para requisitar 
los fo rm a tos  oficiales con la partic ipación 
del personal, no se reporta  significancia 
estadística. Con respecto a la percepción 
sobre la mejora de los Servicios de Salud con 
la im p lem entac ión  del programa, en relación a 
la part ic ipac ión del personal, se encon tró  
significancia estadística con una p = 0 .0 0 0  y 
una O.R de 4.20, lo cual indica que una persona 
con percepción favorab le  tiene 4 veces m ayor 
p robab il idad  de part ic ipar en el p rogram a que 
un traba jado r  con percepc ión  no favorable.

Se encon tró  significancia estadística para 
de te rm inar la relación entre la percepción 
sobre la transparencia y cred ib il idad en el 
proceso de evaluación y la part ic ipac ión en el 
programa, con una p=0 .024  y una O.R de 2.51, 
lo cual indica que una persona que considera 
que existe transparencia y cred ib i l idad en 
el p roceso de evaluación, t iene 3 veces más 
p robab il idad  de part ic ipar en el p rogram a 
que una persona que opina lo contrario .

Se encon tró  significancia estadística para 
de te rm inar la relación entre el conoc im ien to  
sobre el p roced im ien to  para presentar 
inconform idades y la part ic ipac ión en el 
programa, con una p = 0 .0 0 0  y una O.R de 
6.15, lo cual se traduce en que una persona 
que conoce  el p roced im ien to  para presentar 
inconform idades tiene seis veces m ayor 
p robab il idad  de part ic ipac ión que una 
persona que lo desconoce. Ver tabla No. 2

Tabla 2. Factores identif icados en el personal 
de salud que part ic ipó  en el p rogram a de 
estímulos durante  el 2 0 0 9

Variable SI % No % P-Value OR IC95% |

A n tig ü e d a d  L a b o ra l 
M a yo r d e  10 A ños 38 100 0 0 0.023 7 0.95

C o n o c im ie n to  sob re  
el P rog rana 38 100 0 0 0.007 16.02 2.31

C o n o c im ie n to  so b re  
la  R e g la m e n ta c ió n 37 97.4 1 2.6 0 .000 26.84 3.52-204.56

C onocim iento sobre el 
P rocedim iento para 29 
presentar Inconform idades

78.4 8 21.6 0 .000 6.15 2.52-15.G

Asesoría para llenar los 
Form atos para la 
Evaluación

30 78.9 8 21.1 0 .060 2.26 0.93-5 »

Percepción sobre la 
Transparencia y 
C red ib ilidad en el 
Proceso de Evaluación

26 68.4 12 31.6 0.024 2.51 1.12-5.»

Percepción sobre la 
Mejora de los Servicios 
de Salud con la 
Im plem entación de 
Prograna

23 60.5 15 39.5 0 .000 4.20 1.87-9.41

Fuente: Cédula para id e n tifica r y analizar los fa c to re s  asociados a la 
baja pa rtic ipac ió n  del personal m e d ico  y  de en ferm ería  de la Secretaria  
de Salud en el "Program a de Estím ulos a la Calidad del desem peño del 
Personal de Salud".

Se considera este estud io  con alto va lor teórico, 
ya que en el Estado de Guerrero y p rop iam ente  
en la Secretaría de Salud no se han realizado 
estudios en relación a la evaluación de algún 
p rogram a de estímulo al desem peño de los 
trabajadores. El presente estudio presenta 
algunas lim itantes en relación a variables que 
no fueron consideradas para esta etapa, com o 
son la preferencia por algún t ipo  de estímulo 
(económ ico , escrito, verbal u o tros),sa tis facc ión  
del traba jador  con el o to rg am ien to  de a lguno 
de estos estímulos, la do tac ión  y suficiencia 
de recursos e insumos para su desem peño 
laboral así com o  el benefic io  ob ten ido  para su 
desarro llo profesional.12 O tros estudios revelan 
que la re troa lim entac ión  sistemática positiva 
con los d irectivos tiene un im pacto  favorable  
en el co m p o rta m ie n to  del personal. En este 
estud io  se reportó  que a lrededor del 80 % 
recib ieron asesoría por parte de los directivos, 
lo que se traduce  en una re troa lim entac ión  
sistemática.15 O tro  estud io  reporta  que a 
través de los incentivos económ icos a los 
traba jadores se ha incid ido pos it ivam ente  en su 
desarro llo profesional, con tr ibuyendo  a mejorar 
la calidad de los servicios que o torgan; por lo ta n ­
to  existe s im il itud con los resultados ob ten idos 
en este estud io  donde más de la m itad  (60% ) 
de los trabajadores encuestados consideran 
que sí se ha m ejorado la calidad de los Servicios
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de Salud con la im p lem entac ión  del Programa. 
Por lo ta n to  se considera necesario implem en- 
ta r  estrategias de capacitac ión y asesoría so ­
bre el p roceso de evaluación, reg lamentación 
e in terpre tac ión  del ca tá logo  de evidencias al 
personal de salud aspirantes al concurso, con 
énfasis en la an t igüedad laboral. Incluir en el 
Programa Específico de Capacitac ión cursos- 
ta ller sobre in form ática  básica para facil i tar 
el l lenado de los form atos, acceso a la p la ta­
fo rm a y manejo de su exped iente  electrónico.
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I RESUMEN

INTRODUCCION:
La Diabetes Mellitus (DM ) es un grave prob lema de Salud Pública., su prevalencia se ha ido incre­
mentando, entre 22.4 a 23% . Las complicac iones ocupan los primeros lugares com o  causa de 
m orta lidad general en nuestro país, tam bién  son la primera causa de incapacidad prematura por 
retinopatía diabética, insuficiencia renal y amputac iones no traumáticas, ha sido una de las diez 
principales causas de Hospita lización presente en todos  los estratos económicos.
MATERIAL Y MÉTODOS:
El estudio fue de t ipo  docum enta l, observacional, transversal y cuantitativo., se estud ió  al 100 % 
de la población hospitalizada, se consultaron 112 expedientes. 17 de ellos se e lim inaron deb ido  a 
que varios contenían in form ación incompleta, quedando  95 expedientes clínicos con datos de 
D iagnóstico de Diabetes. El ins trum ento  de recolección fue el "Fo rm ato  de Estudio de Casos de 
Diabetes Hospita lizados" ap robado  y uti l izado por el Sistema Nacional de Salud.
RESULTADOS:
Predom inó el sexo fem en ino  (57%), la edad p rom ed io  fue de 59. la mediana de 6 0  y la moda de 
45 años, con un rango de 66 años. El t ie m p o  p rom ed io  de evolución con la enferm edad fue de 
10 años. El d iagnóstico  principal de ingreso y egresos fue la Necrobiosis con am putac ión, con 
una frecuencia de 23 pacientes (24.2%) seguida de cetoacidosis (22.1%). El fa c to r  de riesgo más 
im portan te  fue la vida sedentaria (65.3%).

ABSTRACT

In troduction : Diabetes mellitus is a serious public  health problem, its prevalence has been increa- 
sing, f ro m  22.4 to  23%. The com plica t ions  are at the  to p  cause o f m orta l i ty  in our country, they 
are also the leading cause o f p rem ature  failure due to  d iabet ic  re t inopathy, kidney failure and 
non-traum atic  amputat ions, has been one o f the to p  ten causes and hosp ita l iza ron  present in all 
econom ic  extractors  you. Methods: The s tudy  was a docum enta ry , observational, transversal and 
quantita tive, was s tud ied  to  100% o f the  hospita lized popula tion. 112 records were consulted, 17 
of them  were rem oved  because d ir t  several incom plete ly , reported  95 records were clinical d iag ­
nosis o f d iabetes studies. The data co llection  instrum ent was the "Cases s tudy fo rm a t o f d iabe ­
tes hosp ita l ized” app roved  and used by the National Health System. Results: W ere females w ith  
57%, the average age was 59, median 6 0  and 45 years o f mode. The median t im e  to  progression 
w ith  the  disease was 10 year. The prim ary diagnosis income and expenditu res was am pu ta t ion  
necrobiosis w ith  a frequency  o f 23 patients (24.2.5) fo l low ed  by ketoacidosis (22.1%). The most 
im portan t risk fa c to r  was a sedentary  lifestyle (65.3%).
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CAUSAS DE INGRESO...

i IN TR O D U C C IO N

La Diabetes Mellitus (DM ) es un grave p rob le ­
ma de Salud Pública la prevalencia se ha ido 
increm entando de fo rm a gradual en nuestra 

población., el INEGI, en el año 2 00 0 , informa que 
los pacientes que sufren de DM2 se hospitalizan 
en un p rom ed io  de 6.4 días. La prevalencia más 
alta se encon tró  en los sujetos de entre 70 y 79 
años de edad (22.4%). y la más baja en los de 20 a 
39 años (2.3%). Una p roporc ión  im portan te  de los 
casos, inició su enferm edad antes de los 4 0  años. 
Las complicac iones ocupan los primeros lugares 
com o  causa de m orta lidad  general, tam bién  es 
la primera causa de incapacidad prematura por 
retinopatía, insuficiencia renal y amputac iones 
no traumáticas. Al acrecentarse la prevalencia 
de esta enferm edad crón ica-degenerativa, ha 
sido una de las diez principales causas de Hos­
pitalización presente en todos  los estratos eco-

inomicos.

La OMS señala que en el m undo  viven más de 
170 millones con diabetes, cifra que se duplicará 
para el año 2030  2

La NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevención, Tra­
tam ien to  y Contro l de la DM, señala que en Mé­
xico, ocupa el primer lugar en número de d e fun ­
ciones por año, las tasas de m orta lidad  muestran 
una tendencia  ascendente en ambos sexos con 
más de 70 mil muertes y 4 0 0  mil casos nuevos 
anuales, cabe señalar que según la D irección Ge­
neral de In formación en Salud, en el 2 0 0 7  hubo 
un número m ayor de defunciones en el g rupo  de 
las mujeres (37,202 m uertes) com parado  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 im portan tes  a considerar 
en las acciones preventivas, de detección, d iag ­
nóstico y t ra tam ien to  de este p a d e c im ie n to 5

La DM es una enferm edad metabólica crónica y 
comple ja que se caracteriza por defic iencia ab ­
soluta o relativa de insulina, h iperg lucemia c ró ­
nica y otras alteraciones del m etabo lism o de 
carboh id ra tos y lípidos; en México co m o  en el 
Estado de Guerrero esta enferm edad ocupa los 
primeros lugares, den tro  de las principales cau­
sas de muerte  deb ido  a las múltip les com p lica ­
ciones que se orig inan durante  la enfermedad, 
com o  las m icroangiopatías (en ojos y r iñón) y

m acroangiopatía  (corazón, enfermedades ce- 
rebrovasculares y extrem idades inferiores), así 
com o neuropatías periféricas y frecuentem ente , 
las infecciones que afectan la salud del individuo.

Por el cual se dec id ió  realizar una investigación 
en donde se consideró que es de vital im p o r ta n ­
cia conocer los principales m otivos de ingreso 
hospita lario en pacientes con DM, en el Hospi­
tal General de la c iudad de Chilpancingo, Gro. 
Durante el año 2011, ya que era fundamenta l 
va lorar las complicac iones deb ido  a la co m p le ­
j idad que representan éstas, lo cual ameritan 
intervenciones de t ip o  preventivo  y /o  cura tivo
o co rrec t ivo  que ayuden a d ism inu ir  este grave 
problema. La mayoría de las causas de hosp i­
talización por d iabetes se pueden prevenir con 
una buena educación (ejercicio, dieta, apego a 
tra tam ien to , higiene, lubricación de la piel en 
"ex trem idades”, ca lzado am plio  y cóm odo, co r­
te de uñas) y un adecuado program a de reco­
noc im ien to  tem prano  de las complicaciones.

Esta investigación p roporc ionó  grandes benefi­
cios, ya que generó in formación confiab le  que 
perm itirá  sensibilizar a la población de pacien­
tes con DM y así m ismo ev itar las com p licac io ­
nes que ésta trae, com o el saber la cantidad  de 
años que tienen con la en ferm edad y las c o m ­
plicaciones más frecuentes relacionadas con la 
cron ic idad y así estar en posibil idades de d ise­
ñar programas de in tervención para abatirlas y 
prevenirlas., y de esa manera ayudar a d ism inuir 
las cifras en cuanto  a su m orb il idad y morta lidad.

El O b je t ivo  General fue: Conocer las causas de 
ingreso hospita lario en pacientes con Diabetes 
Mellitus, en el Hospital General de la c iudad de 
Chilpancingo. Gro. de enero- d ic iem bre  2011

Los Objet ivos Específicos fueron Describ ir carac­
terísticas clínicas y soc io -dem ográ ficas del pa­
ciente, de te rm inar presencia de AHF. sedentaris- 
mo y tra tam ien tos  previos y actuales; conocer si 
presenta alguna d iscapacidad y de qué t ipo; esta- 
b le ce re l t ie m p o  p rom ed iodees tanc ia  intrahospi- 
talaria y el periodo de evoluc ión de la enfermedad.

i M E T O D O L O G IA

Este estud io  fue docum enta l, observacional, 
transversal y cuantita t ivo , cabe mencionar que 
no se to m ó  una muestra especifica, se estudió  a
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100 % de la pob lac ión hospitalizada, se consu lta ­
ron 112 expedientes clínicos, de los cuáles 17 se 
e lim inaron por con tener in form ación incom p le ­
ta, quedando  un to ta l de 95; con datos de D iag­
nóstico de Diabetes: inc idente o prevalente. de 
cualqu ier t ipo  con o sin complicación, se realizó 
durante  el per iodo  febre ro - jum o del 2012.

La técnica utilizada fue indirecta y docum enta l 
a través de los expedientes clínicos. El instru­
m ento  de recolección de la in formación fue el 
"Fo rm ato  de Estudio de Casos de Diabetes Hos­
pita lizados" ap robado  y uti l izado por el Sistema 
Nacional de Salud.

Las variables estudiadas fueron: Características 
soc iodem ográ f icas y clínicas; edad, sexo, o cu ­
pación, escolaridad, t ip o  de paciente, colonia, 
estado, municip io, localidad, fecha (del ingreso, 
de tom a de glucosa al ingreso y al egreso), lle­
gada al hospital; Diabetes y causas de Hosp ita­
lización, Derechohabiencia, d iagnósticos (edad 
al d iagnóstico, d iagnóstico  principal de ingreso 
y de egreso), AHF, sedentarismo, tra tam ien to  
(an te r io r  a hospitalización, ú lt imos seis meses, 
in trahospita lario  y al egreso), Glucemia (al ingre­
so y al egreso), área de hospitalización, co m p l i ­
caciones intrahospitalarias, in formación de cu i­
dados, g rupo  de ayuda mutua, d iscapacidad (y 
qué t ip o )  y referencia; así com o  los años de evo ­
lución de la en ferm edad y t iem po  p rom ed io  de 
estancia hospitalaria.

Para el p rocesam iento  de la información, se c o ­
d if icaron las variables de interés y se capturaron 
en el p rogram a estadístico SPSS versión 15, para 
su análisis, pos te r io rm ente  los resultados se p re ­
sentaron en tablas de frecuencia y contingencia, 
mostrándose en gráficas de sectores y barras, 
así m ismo se llevó a cabo el análisis y com pa ra ­
ción de resultados, mediante las medidas util iza­
das en epidem iología para las estadísticas des­
criptivas, com o  números absolutos, porcentajes, 
proporciones, razones, medidas de tendencia 
central (media, mediana y m oda) y medidas de 
dispersión (varianza, desviación estándar y ran­
go).

Se cum p lió  con el Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de investigación que esta­
blece respetar la confidencia lidad de los sujetos 
de estudio; además de con ta r  con la aprobación 
de la instituc ión pública a la que pertenecen los 
pacientes.

Corresponden a 95 pacientes estudiados, pre­
dom inando  el sexo fem en ino  (57%) sobre los 
masculinos (43%). Ver Gráfica 1. La edad p ro ­
medio en que se presentó con m ayor frecuencia 
la en ferm edad fue 59 años, la mediana 60  y la 
moda 45, con un rango de 66 años. El t ie m p o  
p rom ed io  de evolución con la enferm edad fue 
de 10 años. El 89.5% fueron casos prevalentes.

Gráfica 1. Género del paciente estudiado

G énero Fem en ino  I  G énero M aculiro

Fuente: Revisión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l G e n e ra l," Dr 
R a ym undo  A barca  A la rc o n ” , Febrero  2012 (N =95)

El d iagnóstico  principal de ingreso y egresos 
hospita lario lo ocupó  la Necrobiosis o pie d iabé­
t ico  que te rm inaron  con am putac ión , con una 
frecuencia de 23 pacientes (24.2%), seguida de 
cetoacidosis (22.1%), así mismo el 14.7%, acudió 
por una enferm edad no relacionada a la DM. Si­
gu iendo en 4 2 lugar otras relacionadas con la 
diabetes.

El 59% ingresó con una h iperg lucemia de entre 
201 a 4 0 0  m g /d l.  (Gráfica 2)
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Gráfica 2. Glicemia al Ingreso Hospitalario Gráfica 4. Antecedentes Heredofamiliares

37.9

18.9
16.8

P o rce n ta je
M enos de 80 ■  80-120 ■  121-199 2 0 0 -3 9 9  Más de 4 0 0

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l General, "  Dr. 
R aym undo  A ba rca  A la rcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

El t ra tam ien to  hospita lario para el con tro l 
de la glucemia fue insulina con un 93.7%.

Los factores de riesgo más im portan tes fueron 
que el 65.3% tenía una vida sedentaria ya que 
refirió no realizar ningún t ipo  de activ idad  física.

Gráfica 3. Factor de Riesgo: Sedentarismo

70.0K

€ 0 . 0%

50.0%

4 0 .0 *

3 0 .0 *  -

20.0%

10.0% -*

0.0%

SI No Volidos No

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l General, 
" Dr. R aym undo  A ba rca  A larcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

Adem ás de que el 60.0%  tuv ie ron  antecedentes 
heredofamiliares de DM y el 23.2% ignoraba te ­
nerlos. (Gráfica 4 )

si No D esconoce

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l General, 
" Dr. R a ym undo  A ba rca  A larcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

El t ra tam ien to  más prescrito  durante  los últ imos 
6 meses antes de la hospita lización fue que el 
89.4% fueron tra tados con Sulfonilureas (52.6%), 
Biguamdas (22.1%) e insulinas (14.7%) o c o m b i­
naciones de estas. Casi el 20% de los pacien­
tes estaban sin t ra tam ien to  o no lo conocían.

Gráfica 5. Tratamiento antes de la 
Hospitalización

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20 .0 %

10 .0 %

0 .0 %

52.5%

Sulfoni lur**^ B if lüa nidn r  Insulina C o m b . - O r a l  N o  C o n o c *  T x  Sin T x

Fuente: Revis ión de exped ien tes Clínicos de Hospita l General, “ Dr. 
R aym undo  A barca  A la rcon", Febrero  2012 (N = 9 5 )

De estos, el 47.4% lo utilizaba con in te rrupc io ­
nes, el 37.9% era de manera continua. (Gráfica 6)
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Gráfica 6. Tratamiento en los últimos 6 meses Gráfica 8. Tipos de Discapacidad

M  C o n tin u o  

N o  R e s p o n d ió

■  C on
In te rru p c io n e s

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l General, 
“  Dr. R aym undo  A ba rca  A larcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

Sólo 1 de cada 9 0  pacientes asiste a un g rupo  de 
ayuda mutua (Gráfica 7).

Gráfica 7. Pertenencia o asistencia a un grupo 
de ayuda

1.1%

Sí I n o  

N o  C o n te s to

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de H osp ita l General, 
R aym undo  A ba rca  A larcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

Dr.

El 44.2% presentaba d iscapacidad o r ig ina­
da por la Diabetes Mellitus, s iendo la razón 
casi homogénea ya que existe 1.3 personas 
sin d iscapacidad por una con discapacidad, 
en los d iscapacitados predom ina en un 85.7% 
una d iscapacidad m otora  que p robab lem en­
te pueda ser a consecuencia de Necrobiosis 
diabética, seguida de la visual con 7.1%, m en­
tal con 4.8% y auditiva con el 2.4%.(Gráfica 8)

El t iem po  p rom ed io  de estancia hospitalaria fue 
de 6 días.

6 0 .0 %  -  *

5 0 .0 %

4 0 .0 %

30.0% - *

20 .0 %

10.0 %

0 .0%

Ninguna M otora Visual 3 Mental A ud itiva

Fuente: Revis ión de exped ien tes  Clínicos de Hospita l General, " Dr. 
R a ym undo  A ba rca  A la rcon", F eb re ro  2012 (N = 9 5 )

I DISCUSION

En base a la investigación, los resultados arro ja­
ron que el principal m o t ivo  de ingreso Hosp ita­
lario fue Necrobiosis d iabética (24.2%), seguida 
de Cetoacidosis d iabética (22.1%) da to  que co in ­
c ide con lo repo rtado  por d iferentes estudios, 
donde  un artículo pub licado en la Revista Enfer­
mería Universitaria ENEO-UNAM 4 reportó  que el 
pie d iabé t ico  era la principal causa con un 45% a 
diferencia de lo que se conc luyó  en 1996 en un 
estudio  con el t í tu lo  "Incidencia y letalidad de las 
complicac iones agudas y crónicas de la D iabe­
tes Mellitus en México"5, donde  la Cetoacidosis 
d iabética fue la com plicac ión  más frecuente  en 
los primeros años de la enfermedad, otras inves­
tigaciones realizadas en La Habana, Cuba6, que 
dem ostra ron  que la edad media de los pacientes 
fue de 59,1 a 14,6 años y el t ie m p o  de evolución 
de la en ferm edad fue de 12,3 a 9,6 años, siendo el 
sexo femenino el que p redom inó  con un (67.1 %).

En la investigación realizada en el Puerto de 
Santa María-Norte. Cádiz. España7, la media 
de la edad fue de 63.9 años, s iendo de igual 
manera un 57,9% mujeres; con un t iem po  de 
evoluc ión de la en ferm edad de 8.6 años. Don­
de recibían an t id iabé t icos  orales un 65,4%, 
de los pacientes estudiados. Los factores de
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riesgo más im portan tes  que destacó esta in­
vestigación fueron: antecedentes fam ilia­
res de d iabetes (54,6%), sedentarismo (41.1%)

|  C O N C LU S IO N E S  Y SUGERENCIAS

Los estudios ep idem io lóg icos sobre preva- 
lencia de com plicac iones que conllevan a la 
Hospita lización a estos pacientes con D iabe­
tes Mellitus son de gran im portancia  ya que 
perm ite  no solo va lorar el nivel de la com p li­
cación sino la im portanc ia  que se le da a esta 
enferm edad crón ica-degenerativa , tan to  en 
el Sector Salud com o  por parte del paciente.

De acuerdo al ob je t ivo  conocem os que la c o m ­
plicación que prevalece es la Necrobiosis Dia­
bética, prob lema grave en estos pacientes.

Por lo que se recomienda al p r im er nivel de a ten­
ción prevenir la en fe rm edad e in form ar y educar 
a los que ya la padecen, esto con la f inalidad de 
ev itar que el paciente presente tem pranam en­
te algún t ip o  de complicación, esto a través de 
d iferentes medios de com un icac ión  com o  son: 
campañas, pláticas, por la radio, TV, e internet, 
asimismo organ izar brigadas de salud para br in ­
dar capacitac ión a los pacientes sobre los cu ida ­
dos y conc ien t izar a la poblac ión para que tom e  
sus medidas preventivas mediante talleres edu­
cativos ins t ituyendo Grupos de Ayuda Mutua

Plantear capacitac ión al personal de salud para 
brindar una mejor a tención al paciente y del mis­
mo m odo valorar qué t ipo  de atención se requie­
re; así m ismo llevar un con tro l sobre sus pacien­
tes con DM ya que la mayoría ingresa al Hospital 
por cuenta propia.
Del m ismo m odo invitar a los pacientes a part ic i­
par en las d iferentes activ idades com o son:

• Asistir a Grupos de Ayuda Mutua.
• Tener un apego al t ra tam ien to  indicado.

Dieta especial.
Ejercicios en t iem pos indicados y tipo.

• Cuidados especiales (higiene, lubricación de 
piel en extrem idades, ca lzado amplio  y c ó ­
modo. co rte  de uñas).
Informarse sobre reconoc im ien to  tem prano  
de complicaciones.

Se considera que es de vital im portancia  rea­
lizar estudios de prevalencia en unidades de 
segundo y te rce r nivel, para com para r las cau­
sas de Hospitalización, así co m o  variables clí­
nicas y dem ográf icas que se asocian con la 
evoluc ión de la enferm edad y poder plantear 
nuevos programas preventivos y de atención 
primaria a la salud o re forzar los que ya existen.
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k.Aceptabilidad de la vacuna contra el VPH, en padres de familia de escuelas primarias de Chilpancingo de los Bravo, Gro.
Sánchez Castillo Martha Leticia', A lvarado Castro V íctor Manuel2, Cruz Velázquez 
Ma. Del Carmen', Cuevas Reyes Blanca Luz1, Cisneros Cabañas Yaretzy1, Carbajal 
Arizm endi Jennifer',

’Umdad Académica de Enfermería No.1 UAG., 2Umdad Académica 
de Matemáticas

i RESUMEN

Objetivo: Determ inar el nivel de aceptab il idad de la vacuna contra  el Virus del Papiloma Humano 
(VPH) que tienen los padres de alumnos de escuelas primarias públicas de Chilpancingo De los Bra­
vo, Guerrero. Material y Métodos: Se realizó un estudio  transversal descript ivo, en 302 padres de 
alumnos de 4 o, 5oy 6 o grados en am bos turnos, u ti l izando m étodos univariados y b ivariados.Seapli-  
có  un cuestionario a los padres para de te rm inar el nivel de aceptab il idad de la vacuna contra  el VPH. 
Resultados: Se identif icó  que el nivel de aceptab il idad hacia la vacuna contra  el VPH fue favorable  
ya que el 93.7% acepta la vacuna; el 83% corresponde al género fem en ino  y el 17% al masculino. 
Con respecto a la actitud, la que más prevaleció fue el esceptic ismo con un 45%, en cuanto  al c o ­
noc im ien to  sobre el VPH, el 51% tiene conoc im ien to  bueno y con respecto al conoc im ien to  de la 
vacuna el 46% tiene conoc im ien to  regular; en am bos casos las madres fueron las que ob tuv ie ron  
m ayor puntuación; en el análisis b ivariado se encon tró  relación entre la escolaridad y la acep ta ­
ción, repo rtando  m ayor aceptab il idad los padres que cuentan con m ayor g rado  de estudios; con 
respecto  a la relación entre aceptab il idad y conoc im ien to  sobre el VPH. quienes más la acep ta ­
ron son los de conoc im ien to  bueno y m uy bueno; m ientras que en la relación entre aceptab il idad 
y conoc im ien to  sobre la vacuna, se encon tró  que la relación es variable, ya que algunos padres 
aún con conoc im ien to  malo y conoc im ien to  regular permitirían la aplicación de la vacuna a sus 
hijas. Conclusiones: Se considera necesario im p lem enta r estrategias por parte de la Secretaría 
de Salud en coord inac ión  con la Secretaría de Educación para brindar in formación acerca del 
VPH y la vacuna, a los padres de familia de los niveles de educación primaria, así com o  talleres 
de capacitac ión que pudieran ser im part idos por parte de personal capac itado  en este tema.

Palabras clave: Aceptab il idad , Vacuna contra  el VPH, Conocim ientos y Act itudes.

ABSTRACT

Objective: To de te rm ine  the  level o f accep tab il i ty  o f Human Papillomavirus (H P V )fo r  parents of 
e lem entary  level s tudents in Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, methods: A  s tudy  descr ip t ive  
transversal on 302 parents of s tudents  o f 4 th, 5 th  and 6 th  grades in both  shift, using umvariate 
and bivariate methods. A  questionnaire was adm in is tered to  parents to  de te rm ine  the level o f ac- 
cep t ib i l i ty  o f the  HPV vaccine. Results: we found  tha t the level o f accep tab il i ty  to  the  HPV vaccine 
was favorab le  because the vaccine 93.7% agree, 83% is fo r  the  famale and 17% male; w ith  regard 
to  the  a tt i tude, the most prevalence was skeptic ism  w ith  45% in know ledge  abou t HPV, 51% have 
g o o d  know ledge, and 46% have regular know ledge  o f the  vaccine, in bo th  cases the mothers 
were those w ho  ob ta ined  the highest score, in the v ibaria te models found  re lationship between
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education  and acceptance, report ing  g rea ter accep tab il i ty  parents have higher level o f education, re- 
lative accep tab il i ty  o f HPV-know ledge  those most acepted know iedge  are g o o d  to  good, while in the 
accep tab il i ty  know iedge  o f the  vaccine was found  tha t tha re lationship is variable a as some parents 
still know ing ly  a llow bad and regular know iedge  the app lica tion  o f the vaccine to  the ir daughters  C on­
clusión It is considered necessary to  im p lem ent strategies by the Ministry o f Health in coord ina tion  
w ith  the  Mimstry o f Education to  p rov ide  In form ation  abou t HPV and the  vaccine to  the  parents o f pri- 
mary education levels and tra in ing workshops tha t cou ld  be taugh t by tra ined personnel in this area. 
Key W ords: Accep tab i l i ty ,  HPV vaccine. know iedge  and A tt i tudes.

i M A T E R IA L  Y M E TO D O S

Se realizó un estudio transversal descript ivo, 
en padres de familia de los alumnos de 4 o, 5o 
y 6 o grado, de las escuelas primarias José Mar­
tí, Juan N. Á lvarez y Gral. Lázaro Cárdenas, de 
Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, con el o b ­
je t ivo  de de te rm inar el nivel de aceptac ión de la 
vacuna contra  el VPH. Se analizó una muestra 
no probabilística de 302 padres de familia. Se 
aplicó un cuestionario  de 43 preguntas donde 
se avaluaron características soc io -dem ográ f i-  
cos, conoc im ien to  del Virus del Papiloma Hu­
mano (VPH), conoc im ien to  acerca de la vacuna 
contra  el VPH y ac t i tud  hacia la aplicación de 
la vacuna. Para el p rocesam iento  de los datos 
se util izaron m étodos umvariados y bivaria- 
dos, uti l izando el Software  Statistical Packge 
fo r  the Social Sciences (SPSS), con una c o n ­
ta b i l id a d  del 90%  y un P-value para la prueba 
estadística J i-cuadrada m enor o igual a 0.05

i R E S U LTA D O S

El 93.7% de los padres de fa m i­
lia aceptan la vacuna del VPH, m ien­
tras que una minoría de 6.3% no la acepta.

Gráfico No. 1
Aceptabilidad de la vacuna.

Respecto al nivel de conoc im ien tos  sobre el VPH 
que presentaron los padres de familia encuesta- 
dos, el 51% fue bueno, m ientras que la o tra m itad 
se puede considerar en riesgo.

Gráfico No. 2

C onoc im ien to  sobre el VPH

Fuente: Encuesta aplicada a padres de fam ilia  en las Esc. Prim*
Juan N. Á lvarez, José Martí y  Lázaro Cárdenas, A b r i l  2012.

En relación al conoc im ien to  sobre el VPH por 
género, se observa que ambos tienen una m e­
dia de 11, sin em bargo  la d is tr ibuc ión  del c o ­
noc im ien to  es más amplia en el género fe ­
menino ya que a pesar de que algunos casos 
ob tuv ie ron  un conoc im ien to  muy bueno, la 
dispersión del conoc im ien to  se baja hasta 
puntuaciones reprobadas con aciertos de O,
1 y 2, repo rtando  más casos que el masculino. 
Gráfico No. 3

Fuente: Encuesta aplicada a padres de fam ilia en las Esc. Prim. 
Juan N. Á lvarez, José Martí y Lázaro  Cardenas, A bril 2012.
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Gráfica No. 3
C onoc im ien to  sobre el VPH por género.
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Fuente: Encuesta aplicada a padres de fam ilia  en las Esc. Prim. Juan N. Á lvarez, José Martí y Lázaro Cárdenas, A bril 2012.

Con respecto  al conoc im ien to  sobre la aplica­
ción de la vacuna, los resultados muestran que 
a pesar de que existe la in formación, la fo rm a 
en que la obtienen, no ha sido la más eficaz. 
Se encon tró  que existe significancia esta­
dística para de te rm inar la relación entre la 
escolaridad de los padres y la aceptación

de la vacuna, con un p=0.37, dem os trando  que a 
m ayor g rado de estudios es m ayor la aceptación, 
tam bién  se encon tró  significancia estadística en ­
tre  la aceptac ión de la vacuna y el conoc im ien to  
sobre el VPH (p = 0 .0 0 0 )  y el conoc im ien to  que 
se tiene de la vacuna (p = 0 .0 0 2 )  Ver tabla No. 1

Tabla No.1

Relación de variables con la A cep tab il idad  de la Vacuna

P- valué 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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I DISCUSION

El presente estud io  presenta algunas l im itac io ­
nes en relación a variables que no fueron cons i­
deradas com o  son, nivel soc ioeconóm ico, núm e­
ro de hijos, derechohabiencia o seguridad social, 
variables que pudieran estar relacionadas con el 
nivel de aceptac ión de la vacuna. Se encon tró  
que el 93.7% acepta la aplicación de la vacuna 
del VPH en sus hijas, estos resultados dif ieren de 
lo reportado  por Davis (2 0 0 7 )  quién encon tró  
que una minoría de los padres estadounidenses 
están a favo r de una vacuna ob liga tor ia  contra  
el VPH al en tra r a la escuela, y más de una cuar­
ta parte están en franco desacuerdo.Es posible 
que las menores tasas de aceptación indicadas 
por los padres de familia en nuestro estudio 
puedan ser explicadas por diferencias de la p o ­
blación, por e jemplo, de acuerdo  con el género 
se observó  que quienes tuv ie ron  m ayor acep­
tac ión fueron las madres, quienes reportan ma­
yo r conoc im iento . Al respecto Agu ila r (2 0 0 8 )  
concluye que el nivel de conoc im ien tos  en las 
madres está l igado a la aceptab il idad de la va­
cuna. En cuanto  a la ac t i tud  de los padres hacia 
la aplicación de la vacuna menos de la mitad, 
un 39.4% m ostró  aceptación, en contras te  con 
Agu ila r  (2 0 0 8 )  donde más de la m itad  (75.9%) 
m ostraron una ac t i tud  positiva, lo cual se t ra d u ­
ce en que nuestra población se encuentra en 
riesgo de ev itar la cobertura  de la aplicación del 
b io lógico. O tros estudios revelan que existen 
d iferentes factores que determ inan la negación
o aceptac ión sobre la aceptab il idad que tienen 
los padres de adolescentes hacia la vacuna.

Por lo tan to  se considera necesario implem en- 
ta r  estrategias por parte de la Secretaría de Sa­
lud en coord inac ión  con la Secretaría de Educa­
ción para brindar in formación acerca del VPH 
y la vacuna, a los padres de familia de los ni­
veles de educación primaria, así com o  talleres 
de capacitac ión que pudieran ser im part idos 
por parte de personal capac itado  en este tema.
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I IN TR O D U C C IO N

El s índrome de Miopatía Inflamatoria Idio- 
pática (M il)  incluye enfermedades carac­
terizadas por manifestaciones clínicas 

específicas, cam bios h is topato lóg icos del m ús­
culo esquelético, involucra com prom iso  de la 
inmunología humoral y celular, m odulac ión 
inmunogenética, respuesta a inm unoterap ia  y 
presencia de autoanticuerpos en el suero. Es­
tas enfermedades com parten  características 
diversas con enfermedades del te j ido  conec­
t ivo  y se consideran parte de este g rupo .12 
En las miopatías inflamatorias un gran núm e­
ro de esquemas de clasificación han sido p ro ­
puestos, pero n inguno ha sido p rospec t iva ­
m ente va lidado para de te rm inar su uti l idad 
en la práctica clínica.2-3-4-5 La rareza de estas 
enfermedades y su heterogene idad han l im i­
tado  el en tend im ien to  sobre su etiología, fi- 
s iopatogema, genética, epidemiología, res­
puesta al t ra tam ien to  y p ronós t ico  en general.

Las Mil se puede clasificar en 5 categorías clí­
nicas:

Dermatomiosit is . (DM )
Polimiositis. (PM)
Síndromes de Sobreposición.
Miositis asociada a cáncer.
Miositis por cuerpos de inclusión. (MCI)

Incluso consideradas en conjunto, son enfer­
medades poco  frecuentes com o lo dem ostró  
Medsger en 1970 a través de casos adm it idos 
a hospitales de una poblac ión estadounidense, 
con una incidencia media anual ajustada por 
edad de 3.2 casos por millón de habitantes.6 En 
los casos de DM juvenil y en los pacientes con 
anticuerpos anti-Jo l se ha dem ostrado  una ma­

yo r  incidencia en los meses de primavera que en 
el resto del año. En el caso de la DM juvenil exis­
ten evidencias de una relación con la infección 
por el virus coxsackie B, la cual tam bién  es 
más prevalente en los meses de primavera.

i D EFIN IC IO N

La derm atom ios it is  es la entidad más consis­
ten te  en té rm inos de manifestaciones clíni­
cas y m iopato logía  y está defin ida por la p re ­
sencia de síndromes cutáneos específicos 
(pápulas de Gottron, Eritema en Helio tropo, 
Signo del Chal, Signo de la V del cuello,). La 
polim iositis es una en ferm edad más he te ro ­
génea y aunque puede ocurr ir  de fo rm a ais­
lada, frecuen tem ente  se asocia con otras en­
ferm edades del te j ido  conectivo , com o  lupus 
er i tem atoso  genera lizado o esclerodemia."

Dalakas ha propuesto  incluir com o  e lem en­
to  central de clasificación y d iagnóstico  de 
derm atom iosit is , polim iositis y miositis por 
cuerpos de inclusión al aspecto  h is topato ló - 
gico. De acuerdo con su propuesta el d iag ­
nóstico de f in it ivo  de polim iositis requiere la 
identif icación de un in f i l trado in f lam atorio  con 
presencia de lin focitos CD8+ invad iendo f i ­
bras musculares sanas que expresen antígeno 
m ayor de h is tocom patib i l idad  clase I (CMH- 
1), en ausencia de vacuolización. Se refiere 
a esta lesión com o  el com ple jo  CD8/CMH-1. 
La derm atom ios it is  se define por la presencia de 
in f i l trado in f lam atorio  l in focít ico perifascicular, 
perimisial y perivascular en presencia de atrofia 
perifasicular. Esta propuesta, sin embargo, no 
tiene validación subsecuente, actua lm ente  po li­
miositis y derm atom ios it is  se definen de acuerdo 
al esquema de clasificación de Bohan y Peter.5-4
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IFISIOPATOGENIA. DIFERENCIAS ENTRE 
DERMATOMIOSITIS Y POLIMIOSITIS

La clasificación h is topato lóg ica  de las Mil p ro ­
puesta por Dalakas, parece co rresponder con 
los mecanismos f is iopatogén icos que existen 
entre las dos enfermedades. En de rm a tom io -  
sitis el ob je t ivo  ant igém co primario  parecen ser 
com ponentes  de la m icrovasculatura muscular. 
Las manifestaciones pato lóg icas más te m p ra ­
nas son cambios en las células endotelia les de 
capilares endomisiales, que anteceden a la apa­
rición de exudado in f lam atorio  y cambios es­
tructura les en el músculo y son resultado del 
depós ito  del com ple jo  de ataque de membrana 
del co m p lem en to  C5b-9. La acción del c o m ­
p lem ento  conduce a la lisis de células endo te - 
liales y necrosis de capilares y a un aum ento  en 
la expresión de moléculas de adhesión (VC AM -
1) que facilitan la translocación de células linfoi- 
des a los espacios permisial y endomisial. El 
exudado está com pues to  p rinc ipa lm ente  por 
células B y células T CD4+, lo cual es consis­
ten te  con un proceso m ed iado humoralmente.

El cuadro  h is to lóg ico  en polim iositis es menos 
específico ya que además de la inflamación 
primaria y la expresión de CMH-1, no existen 
marcadores pa to lóg icos d istin tivos, com o  la 
vacuolización y las anormalidades en capilares 
observadas en MCI y DM respectivamente. El 
cuadro h is to lóg ico  sugiere un proceso de ci- 
to tox ic ida d  mediada por antígeno por células 
T c ito tóx icas en contra  de algún e lem ento de 
la fibra muscular; esto es apoyado  por la p re ­
sencia de células CD8+, jun to  con macrófagos, 
imcia lmente rodeando fibras musculares sanas 
pero que expresan CMH clase I y que subse­
cuen tem ente  invaden y destruyen.1 O tros ele­
mentos de evidencia que apoyan el mecanismo 
de c i to tox ic id ad  son; 1) La "invasión parcial" de 
células CD8 y m acrófagos hacia fibras muscula­
res no necró ticas9; La presencia de perforina y 
granzyma en los gránulos de las células CD8+ 
autoinvasivas d ir ig idos contra  la superfic ie  de 
las miof¡brillas.739 La evidencia de una respues­
ta celular d ir ig ida por un antígeno específico de 
músculo esta sustentada en la expansión clonal 
de células T con uso restr ing ido de la región va ­
riable de ciertas familias de genes del recep tor

de células T,14 estas células invaden miofibril las 
que expresan moléculas del com p le jo  m ayor 
de h is tocom patib i l idad  clase I en su superficie. 
A pesar de las claras diferencias f is iopato- 
gémcas entre polim iositis y derm atom ios it is  
que se traducen en cuadros h is topato lóg icos 
distintos, el em pleo de la patología para d i­
ferenciar ambas entidades no es un ejercicio 
d ifund ido; la conducta  actual consiste en d i­
ferenciar ambas enfermedades con base en la 
presencia o ausencia del exantema cutáneo.

Cuadro Clínico

Las posibles manifestaciones clínicas son m u ­
chas. Por un lado, algunos pacientes pueden 
presentar manifestaciones características de las 
miopatías sin evidencia de lesiones cutáneas, 
en trando en el espectro  de la PM. En otras oca ­
siones sólo se presentan las manifestaciones 
cutáneas del proceso. Hasta en el 56% de los 
pacientes las manifestaciones cutáneas p rece­
den a la miopatía. Todo ello hace que no pod a ­
mos establecer un patrón  clínico único de este 
proceso 2

Manifestaciones Musculares

La afección muscular se manifiesta por deb il i ­
dad progresiva que afecta fundam en ta lm en te  
a los músculos estriados del t ron co  de las c in ­
turas escapulares y pélvica, estos músculos se 
afectan m ucho antes y con m ayor frecuencia 
que los periféricos, y por ello las acciones que 
requieren del uso de la musculatura proximal se 
afectan antes, mientras que las acciones m o to ­
ras finas que dependen de la fuerza de la m us­
culatura distal lo hacen tardíamente. El pacien­
te suele consu ltar por d if icu ltad  para levantarse 
de sillas bajas y para subir escaleras, o incapaci­
dad para mantener los brazos elevados lo cual 
d if icu lta tareas habituales com o  el peinado. La 
debilidad muscular se caracteriza por ser de 
instauración subaguda (en semanas o meses), 
en ocasiones insidiosa, pero raramente aguda. 
Es constan te  y progresiva, a d iferencia de otros 
procesos com o  la miastema gravis que presenta 
un curso in term itente . Es p rác t icam ente  s iem ­
pre bilateral y simétrica. En fases avanzadas 
pueden ponerse de manifiesto d if icu ltades en 
la marcha com o la marcha de Trende lem burg
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o una h iperlordosis compensadora. Los reflejos 
musculo tendinosos están preservados, salvo 
en músculos g ravem ente  a fectados y atrofíeos. 
La atrofia  muscular acostum bra  a ser rara en las 
fases iniciales, a pesar de que los grupos m us­
culares afectos puedan notarse hipotómcos; 
pero en fases avanzadas en pacientes con una 
enferm edad larga y lentamente progresiva 
puede desarrollarse atrofia muscular desp ro ­
porc ionada con relación a la deb ilidad del pa ­
ciente. O tros grupos musculares que se afectan 
con frecuencia son la musculatura faríngea y 
lengua, manifestándose en fo rm a de disfagia o 
rinolalia, y la f lexora del cuello. En casos avan­
zados y en casos agudos puede involucrarse la 
musculatura respiratoria, pero es excepcional 
la a fectac ión de la musculatura facial y bulbar. 
Tanto es así que la presencia de deb il idad de 
la musculatura ocular debe hacer duda r de un 
d iagnóstico  de miopatía inflamatoria idiopática.

Manifestaciones Cutáneas

La DM presenta unas manifestaciones cutáneas 
patognom óm eas (pápulas de G o ttron  y e r i te ­
ma en he lio tropo), sin las cuales no se puede 
establecer un d iagnóstico  de certeza. Se aso­
cia tam bién  a lesiones cutáneas características, 
aunque no patognom ómeas, que aparecen con 
frecuencia en los c itados pacientes. Estas m ani­
festaciones cutáneas están p rác t icam ente  s iem ­
pre presentes en el m om en to  en que el paciente 
desarrolla la clínica muscular, ya que frecuen­
tem en te  la preceden o se desarrollan con ella.

Pápulas de Gottron

Manifestación clínica más específica de la der- 
m atom iosit is  (fig.1) y se observa en el 70% de 
los pacientes. Es un eritema m acu lopapu lar si­
tuado  sobre prominencias óseas com o nud i­
llos, codos y rodillas y en áreas periungueales. 
Las lesiones iniciales son pequeñas y discretas 
pero a medida que pasa el t iem po  aumentan 
de tam año y confluyen fo rm ando  placas eri- 
tematosas o violáceas, descamativas y con 
te langiectasias en su superficie. Estas placas 
fo rm adas por la evoluc ión de las pápulas de 
G o ttron  reciben el nom bre  de signo de G o t­
tron. En algunas ocasiones las placas desarro ­
llan pequeñas cicatrices. Con el t iem po, las le­
siones se hacen atróficas y desp igmentadas.

Fig. 1. Pápulas de Gottron en dorso de articula­
ciones metacarpofalángicas e interfalángicas, 
eritema y descamación de los nudillos

Eritema en Heliotropo

Es un signo d is t in t ivo  de esta patología que se 
observa hasta en el 60% de los pacientes y que 
consiste en un eritema difuso de áreas fo toex -  
puestas (fo tosensib il idad), esta manifestación 
aunque menos específica, se observa hasta en 
el 30% de los pacientes com o un eritema d ifu ­
so especia lmente d is tr ibu ido  por la piel fo toex-  
puesta de la cara, cuello, raíz de extrem idades y 
tronco. En algunos pacientes, este eritema pue­
de desarrollarse en otras superfic ies com o los 
codos, rodillas, áreas maleolares o cara anter ior 
del tó rax  (d ibu jando  una V en el escote) Signo 
de Chal (Fig 2 y 3).

Fig.2. Signo de la V de escote coloración rojo 
violácea

Este eritema acostum bra a exacerbarse tras 
la exposic ión a radiaciones solares, puede ser 
difícil de identif icar en pacientes de piel oscura 
y en ocasiones, es tan tenue, trans ito r io  o inapa- 
rente que pasa desapercib ido. Ocasionalmente,

w w w .sa lud .guerre ro .gob .nnx 2 7

http://www.salud.guerrero.gob.nnx


NAVARRO-ZARZA Y COL

las áreas afectadas se muestran edematosas. 
También es posible el desarro llo de lesiones 
más crónicas y maculares, así com o cambios 
po iqu i loderm ifo rm es en el t ronco  y raíz de ex ­
trem idades.

Fig.3. Signo del Chal

Calcinosis universoiis

Es una com plicac ión  tardía y d iscapacitante  de 
la DM, que aparece en el 15% de los adultos y 
en más del 50% de las formas juveniles. Consis­
te  en el depós ito  d ifuso de calcio en los planos 
fasciculares de la piel y el músculo El depós ito  
subcutáneo puede llevar a la ulceración del área 
afectada. Los músculos más afectados suelen 
ser los de la c intura escapular y pélvica y. en m e­
nor grado, los del t ronco  y las extrem idades, en 
las cuales acostum bra  a localizarse en las áreas 
de los codos y las manos. La calcinosis se incre­
menta en el curso de los meses o años y, en a lgu­
nas ocasiones, la calcinosis desarrollada durante 
la infancia d ism inuye en la adolescencia, (fig.5).

Alteraciones periungueales

A parte  de las pápulas de G o ttron  en el área pe- 
riungueal, se puede observar un eritema difuso 
y bril lante con dila taciones irregulares y t o r ­
tuosas de las asas capilares del lecho ungueal, 
visibles en la capilaroscopía o a simple vista. 
También pueden objetivarse trom bos is  de asas 
capilares y hemorragias en astilla. Estas a ltera­
ciones capilaroscópicas son más evidentes en 
pacientes que presentan fenóm eno de Ray- 
naud, artr it is o a fectación pulmonar.

Manos de mecánico

Es una manifestación clínica m uy característica 
de los pacientes con dermatom iosit is . Consiste 
en la presencia de una hiperqueratosis de caras 
laterales y palmares de los dedos que d e te rm i­
na una rugosidad y el desarrollo de fisuraciones 
con líneas horizontales irregulares de aspecto 
sucio ( f ig .  4 ).

Fig.4. Manos de mecánico

Fig.5. Calcinosis Universalis

Manifestaciones respiratorias

Es frecuente  el desarrollo de la d if icu ltad  respi­
ratoria secundaria a a fectac ión de los músculos 
intercostales y del d ia fragma. Esta d if icu ltad  
ventila toria  puede determ inar, jun to  con un 
tras to rno  en la degluc ión por a fectac ión de 
la musculatura faringoesofágica, una m ayor 
predisposic ión a las neumonías por aspiración 
y una progresiva h ipoxemia en pacientes con 
miositis intensa. Por o t ro  lado, la DM puede p ro ­
duc ir  una enferm edad pu lm onar intersticial res­
ponsable de la aparic ión de tos no productiva  
y disnea progresiva, con un patrón  rad io lóg ico 
de in f i l trado intersticial que evoluciona ha­
cia una progresiva fibrosis pu lm onar (fig.6).
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Fig.6. Neumopatía instersticial Se observa hasta en un 10% de los adultos y es 
excepcional en los niños. Al igual que un posible 
síndrome seco.

Manifestaciones cardíacas
Hasta en un 40%  de los pacientes se ha descr ito  
la aparic ión de miocarditis, f ibrosis m iocárd ica y 
trastornos de la conducc ión . Estas alteraciones 
justif ican el desarro llo de m iocard iopatías d ila­
tadas, d ism inuciones en la fracc ión de eyección., 
taqu iarr itm ias e insuficiencia cardíaca conges­
tiva.

|  ESTUDIOS AN ATO M O PATO LÓ G ICO S

Medicaciones com o el m e to trexa te  pueden 
con tr ibu ir  al desarro llo de la neumonitis. Se 
han descrito  casos de h ipertensión pu lm onar 
con Cor pulmonale. La en ferm edad p u lm o ­
nar intersticial aparece hasta en el 10% de los 
pacientes afectos de DM y es más frecuen­
te en pacientes con síndromes de supe rpo ­
sición y en asociación a anticuerpos anti Jo-1 
ó a anti-PL 12 (hasta un 50% presentan an t i­
cuerpos anti Jo-1). Las complicaciones res­
piratorias son, jun to  con la card iom iopatía  
de la enfermedad, las responsables de la 
mayoría de muertes en los pacientes con DM.

Manifestaciones digestivas

Hasta en un 30% de los pacientes se ha des­
c r i to  la a fectación de la musculatura estria­
da y lisa del te rc io  proximal y parte distal del 
esófago, lo cual justif ica tan to  el desarrollo de 
divertícu los esofágicos y la presencia de reflujo 
gastroesofág ico  com o  la clínica de disfagia que 
se describe hasta en el 50% de los pacientes. 
La presencia de disfagia se considera un m ar­
cador de mal pronóstico. La part ic ipac ión de 
la musculatura lisa del tu b o  d igestivo  es res­
ponsable de una d ism inución de la act iv idad  
peristáltica intestinal, desarro llándose en oca ­
siones d ivertícu los colónicos.

Manifestaciones articulares

Las artralgias son un síntoma precoz de DM 
hasta en el 30% de los pacientes. Pueden ev i­
denciarse bursitis recurrentes de hom bros y 
caderas, derrames articulares y, en ocas io­
nes, artr it is inflamatorias discretas, pero es 
excepcional el desarrollo de artr it is erosivas. 
Fenómeno de Raynaud

Biopsia muscular

Es la prueba para establecer el d iagnóstico  d e ­
f in it ivo  de las miositis y para exclu ir o tras en­
fe rm edades neuromusculares. Cada una de 
estas entidades se caracteriza por presentar 
unas manifestaciones o cambios h isto lógicos 
característicos que resultan de la com binac ión  
de tres procesos h is topato lóg icos básicos: 
necrosis segmentaria de fibras musculares, 
inflamación intersticial y vasculopatía. Para 
que la biopsia muscular sea d iagnóstica es fu n ­
damenta l seleccionar un músculo afecto. Los 
músculos más a fectados son hab itua lm ente  los 
de las cinturas escapular y pélvica y los de las 
raíces de las extrem idades. En ocasiones, puede 
ser difícil identif icar los grupos musculares afec­
tados por el proceso. Recientemente se ha d e ­
m ostrado  la uti l idad de la resonancia magnética 
para identif icar estos grupos musculares, pues 
perm ite  hacer una biopsia más dirigida. Dado 
que los cambios ana tom opa to lóg icos  m uscu­
lares de las miopatías inflamatorias idiopáticas 
son parcheados, se puede conseguir una m ayor 
rentabil idad d iagnóstica p ract icando biopsias 
de dos grupos musculares afectos y realizan­
do cortes seriados tan to  transversales com o 
longitudinales de todas las muestras. A lg u ­
nos autores preconizan la ob tenc ión  de, com o 
mínimo, 2 a 3 cm  de músculo en cada biopsia. 
Los músculos afectos pueden aparecer al b iop- 
siarlos com o pálidos, blandos e h ipotónicos, o 
f irmes y f ib ró ticos, depend iendo  del estadio 
evo lu t ivo  en el que se encuentren. En los pa­
cientes con fibrosis puede haber calcificaciones 
de los músculos y de te jidos blandos. A  la hora 
de seleccionar estos músculos hay que tener en 
cuenta que deberán evitarse aquéllos utilizados 
rec ie n tem en te  para la rea lizac ión de e x p lo ra ­
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ciones e lectrom iográf icas  o inyecciones in tra­
musculares, dado  que dichos proced im ien tos 
pueden desencadenar procesos in f lamatorios y 
lesiones fibrila res que pueden de te rm inar falsas 
posit iv idades en el d iagnóstico  h istológico. En 
aprox im adam ente  dos terc ios de las biopsias 
musculares se llegan a identif icar los cambios 
h isto lógicos característicos de la miositis. A  pe­
sar de realizar la selección del músculo a b iop- 
siar s igu iendo las recomendaciones anteriores, 
hasta un 10% de los casos presentan biopsias 
musculares normales.

La DM se caracteriza por la aparic ión de un infil­
t rado  in f lam atorio  endomisial mixto, com pues to  
por l infocitos, macrófagos, células plasmáticas y 
en m enor núm ero eosinófilos y neutrófilos, que 
se d is tr ibuye  fundam en ta lm en te  por áreas peri- 
vasculares, por los septos interfasciculares y ro ­
deando más que in f i l trando los fascículos m us­
culares. Los vasos sanguíneos intramusculares 
presentan hiperplasia endotelia l, con e s tru c tu ­
ras túbulo-reticu lares, t rom bos  de fibrina (es­
pecia lmente en casos infantiles) y obs trucc ión  
de capilares. Se puede observar reduplicación 
de las membranas basales capilares. Las fibras 
musculares se necrosan, degeneran y son fago- 
citadas, f recuen tem ente  en grupos y a fec tando 
a partes de un fascículo muscular, o en la peri­
feria del fascículo, to d o  ello com o  consecuen­
cia de m icro in fa rtos  en el seno del músculo. Las 
fibras musculares de t ipos I y II están afectadas 
por igual. Los cambios ana tom opato lóg icos  
que presentan estas fibras musculares depen ­
den de la fase evolutiva del proceso. En fases 
iniciales se observan pérdidas de las estriacio- 
nes transversales, hialinización del sarcoplasma 
y un aum ento  de los núcleos en el sarcolema. 
En fases más avanzadas, las fibras se f rag m en ­
tan y desarrollan una degeneración granular y 
vacuolar con t inc ión basofílica, observándose 
fagocitos is  histiocítica. F inalmente las fibras 
musculares afectas se a tro fian y esclerosan, re­
co rdando  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 atróficas en la perife ­
ria de los fascículos. La presencia de esta a t ro ­
fia perifascicular es d iagnóstica de DM, incluso 
en ausencia de inflamación.

Estudios inmunológicos

Se han descr ito  una gran variedad de autoan-

t icuerpos d ir ig idos contra  antígenos nucleares 
y c itop lasm áticos en el suero de estos pacien­
tes. Entre los anticuerpos contra  antígenos nu ­
cleares se incluyen aquéllos d ir ig idos contra 
r ibonucleoprote ínas (anti Ro/SS-A, anti-Sm o 
anti-La/SS-B) que no son específicos de las mio- 
sitis, en tan to  que están más estrecham ente  re­
lacionados con el g rupo  de las conectivopatías 
mixtas. Aparecen frecuen tem ente  en pacientes 
con DM.

Los a n t ic u e rp o s  c o n t ra  a n t íg e n o s  
c i to p la s m á t ic o s  es tán  d i r ig id o s  c o n t ra  
r ibonucleoprote ínas c itop lasmáticas que están 
involucradas en la traducc ión  y síntesis proteica. 
Entre ellos se incluyen anticuerpos contra  sin- 
tetasas, factores de traducc ión  y proteínas de 
las partículas de reconoc im ien to  de señales. Los 
más frecuentes son los antisintetasas d ir ig idos 
contra  las am inoacil- transfer-ARN sintetasas, 
cuya presencia parece correlacionarse con las 
manifestaciones extramusculares. El an t icuer­
po anti-Jo l, d ir ig ido  contra  la enzima celular 
h is t id i l- transfer-ARN sintetasa supone el 75% de 
todas las antisintetasas y se detecta  en el 25% 
de los pacientes con miositis, especia lmente en 
aquéllos con alveolitis f ib rosante  cr ip togenética , 
fenóm eno de Raynaud, síndrome seco y artr it is.15

Radiografío de tórax

Debe realizarse en todos  los pacientes para 
descartar la presencia de afectac ión p u lm o ­
nar subclínica. En aquellos pacientes con sos­
pecha de intensa afectac ión de la muscula­
tura respiratoria o fibrosis pu lm onar deberá 
com ple tarse  el estudio  con la realización de 
pruebas funcionales respiratorias, gasometría 
arterial y Tomografía de alta resolución.

Despistaje neoplásico

Dada la frecuente  asociación a procesos 
neoplásicos, en pacientes mayores de 50 años 
se recomienda realizar un estudio básico para 
descartarlas.16

Resonancia magnética

Esta técnica perm ite  el estudio funcional de la 
miopatía gracias a la de term inac ión  de las va­
riaciones en la cantidad de agua de los tejidos 
(valorada a través de la de te rm inac ión  de los 
t iem pos de relajación en TI y T2 de la resonan­
cia magnética.
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Tratamiento

El tra tam ien to  de estas enfermedades es 
com p licado  deb ido  al caprichoso c o m p o r ta ­
m iento  del proceso. A lgunos pacientes p re ­
sentan s in tom ato logía  moderada, to leran bien 
y responden adecuadam ente  a los t ra tam ien ­
tos y no presentan com plicac iones ad ic iona­
les. Pero, hay pacientes con form as clínicas 
recalcitrantes que no responden a terapias 
múltip les y que requieren medidas terapéuticas 
agresivas para con tro la r  su enferm edad.17

Cuadro 1. Tratamiento Médico

M * d ic a m « n to D o s i i  y  Via O b s e rv a c ió n # *

G lu c o c o rtic o id e s 0 .5  a Im g /K g /d ía V e r d e s c r ip c ió n  en a r tíc u lo

A z a tio p rín a

Fármaco e leg ido  po r su eficacia, to le -
i => \/¡= nr=>iranc¡a del paciente  y re lativa seguri- a 3 m g /K g /D ia  V.a O ra ldad Requiere de 3 ymeses de maynte_

n im iento  para p roducir efectos, po r lo 
cual debe mantenerse com o m inim o

M e tro te x a te 15mg sem ana les  hasta 
2 5 m g . Vía O ra l

Para p reven ir in tox icación  se adm inis­
tran Smg de  ác ido  fó lico  exceptuando 
e l d í a q  u e s e  tom a e 1 m etro texate. 
porque inhibe su efecto

C id o fo s fa m id a 2 a 2 .5 m g /K g .  Vía 
O ra l o IV

Existen resultados con trad ic to rios  en 
cuanto a su e fec tiv idad . Parece ser 
ind icado en pacien tes con enferm e­
dad pulm onar in terstic ia l

C ic lo sp o rin a
Fármaco u tilizado  com lim itado  éxito. 
Se han descrito  resultados favorables 
en el Tx. de  casos infantiles de DM

In m u n o g lo b u lin a s
In tra ve n o sa s

Tx. Con resultados prom etedores pero 
con un costo económ ico elevado

Glucocorticoides

Los g lucocort ico ides  sistémicos son el t ra ta ­
m iento  empír ico  de elección. A  falta de estu ­
dios a dob le  ciego, estos fármacos son c lara­
mente eficaces y se acepta que d ism inuyen la 
m orb il idad  y m orta lidad  en las formas tan to  
juveniles com o  del adulto. El inicio precoz del 
t ra tam ien to  perm itirá  d ism inu ir las dosis tota les 
y el t ie m p o  de durac ión del tra tam ien to . No son 
útiles para el t ra tam ien to  de las contracturas 
residuales, las deficiencias musculoesqueléticas
o para la en fe rm edad inactiva. Se supone 
que los g lucocort ico ides  actúan m ejorando la 
vasculopatía y d ism inuyendo el depós ito  de los 
com ponentes  finales del com p lem ento . Las d o ­
sis recomendadas son variables van desde 0.5 
a 1 m g /k g  por día, algunos es necesario in te r­
narlos para iniciar bolos de metilpredmsolona. 
A lgunos pacientes no responden al t ra tam ie n ­
to  con prednisona y se vuelven corticorres is- 
tentes. Se consideran com o tales aquellos pa­
cientes que. tras 2-4 meses de t ra tam ien to  a

dosis de entre 4 0  y 80  m g/día , no presentan 
respuesta valorable. Se entiende por respuesta 
valorable la mejoría de la fuerza muscular, de 
la sensación de bienestar o la normalización de 
las enzimas musculares.

|  INMUNOMODULADORES NO ESTEROIDEOS

En las situaciones en las que se presenta una 
cort icorres is tenc ia  (hasta en un 20% de los pa­
cientes) se plantea la necesidad de recurrir  a 
o tros  tra tam ientos. Además de esta, hay otras 
situaciones en las que se plantea la necesidad 
de utilizar o tros inm unomoduladores:

1. La necesidad de reducir las dosis de g luco- 
cortico ides, pese a una buena respuesta, con el 
fin de reducir los e fectos secundarios derivados 
de su uso.

2. Cuando los repetidos intentos de reducción 
de dosis de g lucocort ico ides  provocan reagu- 
dizaciones del proceso.

3. Cuando el paciente presenta una en fe rm e­
dad ráp idam ente  progresiva con deb il idad in­
tensa e insuficiencia respiratoria.

La preferencia por uno u o tro  fá rm aco se basa 
en la experiencia personal y la relación benefi­
c io /segu r idad  de los mismos.

Otros tratamientos

Se han ensayado p roced im ien tos com o el re­
cam b io  plasmático, cuyos resultados son 
con trad ic to r ios  en las d iferentes series, y la 
irradiación corpora l total, que ha resultado útil 
en casos desesperados, consigu iendo remisio­
nes prolongadas, pero cuyos efectos secunda­
rios obligan a considerar seriamente la necesi­
dad de practicarlo. Finalmente, se ha descrito  la 
práctica de t im ectom ías o la util ización de clo- 
rambucil o m ercaptopurina  en algunas series.

Ejercicio muscular

El inicio precoz de act iv idad física, tras la 
mejoría de los signos inflamatorios musculares, 
reduce cons iderab lem ente  el riesgo de desa­
rrollar miopatía por desuso, que es una de las 
principa les secuelas de la en ferm edad.18
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Pronostico

Con los tra tam ien tos  actuales se consiguen su­
pervivencias superiores al 85%, si bien hasta 
en la m itad de los casos persiste c ierto  grado 
de deb il idad y cerca del 20% de los pacientes 
quedan s ign if ica t ivam ente  limitados., especial­
m ente los niños, con contrac tu ras residuales y 
calcinosis. Aprox im adam ente , la m itad  de los 
pacientes se recuperan y pueden suspender el 
t ra tam ien to  tras 5 años de iniciarse el proceso, 
m ientras que un 20% requerirán continuar lo  por 
la persistencia de act iv idad  de la enfermedad.

i RESUMEN CLIN ICO

Mujer de 47 años, orig inaria y residente del Te­
rrero, Municip io de Juan R. Escudero, analfabe­
ta, ama de casa, casada, católica, de medio  so ­
c ioeconóm ico  bajo.

An tecedentes de importancia: padre fa lleci­
do a los 47 años por com plicac iones crónicas 
de diabetes, resto de familiares sanos, habita 
en casa propia, 3 habitaciones, constru ida de 
paredes de adobe, techo  de teja, piso de c o n ­
creto, cuenta con todos  los servicios básicos 
de saneamiento y urbanidad, cohabita  y per­
nocta con 6 personas en hacinam iento pero 
no en promiscuidad, zoonosis positiva (1 gato,
1 perro, 5 aves), hábitos higiénicos buenos, há­
bitos alimentic ios regulares en calidad y can t i­
dad, COMBE negativo, inmunizaciones c o m ­
pletas, índice de humo de leña 47. Detección 
oportuna  de cáncer de mama y cerv icouter ino  
realizado hace 3 meses con reporte  normal.

Inició su padec im ien to  el 10 de julio 2011 carac­
te r izado por astenia, adinamia, aum ento  de peso 
de hasta 22 k ilogramos en un mes, disnea de m e­
dianos a pequeños esfuerzos, no acude a facu l­
ta t ivo  por falta de recursos económicos, el 11 de 
agosto  del m ismo año persiste con la misma sin- 
tom ato log ía , se le agrega aum ento  de vo lumen 
de las extrem idades inferiores de la región infra- 
condilea hasta te rc io  medio de las piernas, per­
sistiendo así hasta el día 28 de A g os to  cuando 
acude a facu lta t ivo  por presentar mal estado g e ­
neral, secundario a descarga adrenérgica. mial- 
gias, artralgias, deb il idad muscular generalizada 
súbita, náuseas sin llegar al vóm ito , prescrib ien­
do AINES, sin mejoría, ingresa al día s iguiente al 
Hospital General de Chilpancingo donde  presen­
taba d if icu ltad  ventila toria, aum ento  de vo lumen
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de las extrem idades inferiores y en áreas de d e ­
clive, deb il idad muscular generalizada, inician 
t ra tam ien to  con d iu ré t ico  de asa. medidas an- 
tih iperkalemicas, inh ib idor de bom ba de p ro to ­
nes y procinético. sin mejoría. Constantes c o r ­
porales: TA. 120/80 mmHg, FC: 88 x \  FR 25 x \  
Temperatura: 37°C, Peso: 87 Kg, Talla: 1. 65 m e­
tros, IMC: 31 9. Ingresa al servicio de Medicina In­
terna por persistir con la misma s intomatología.

Exploración física: Femenino de edad aparen­
te similar a la cronológ ica, endom órf ica , des­
pierta. consciente, orientada, facies no carac­
terísticas, decúb ito  dorsal forzada, íntegra, 
desaliñada, mal con form ada por aum ento  de 
vo lum en de las extrem idades inferiores. Cabe­
za y cráneo normal, h iperp igm entac ión  perio- 
cu lar (er item a en he lio tropo), pupilas normales, 
narinas con apoyo  de puntas nasales, cavidad 
oral semihúmeda, piezas dentarias completas, 
caries de d iferentes grados, paladar, faringe 
y amígdalas normales. Cuello cil indrico, c o r ­
to  sin adenomegalias, no ingurg itac ión  yugu ­
lar, pulso ca ro t ideo  palpable y s incrónico con 
el radial, tráquea y t iro ides no palpable. Tórax 
anter io r  estado de la superfic ie normal, choque 
de la punta en el 5 EICI LMCI, tó rax poster io r 
m ov im ien tos  de am plex ión  y amplexación d is­
m inuidos en am bos hemitorax, d ism inución de 
la transmisión de las v ibraciones vocales en re­
g ión infraescapular bilateral, a la percusión ma- 
tidez, así co m o  escasos estertores crep itantes 
en la zona ya mencionada, se integra síndrome 
de derrame pleural bilateral. A bdom en  en ba­
tracio. aum entado  de vo lum en a expensas de 
panículo adiposo y ascitis, estado de la super­
ficie en las partes de declive se aprecia piel de 
naranja, c icatr iz  umbilical central, no hay signo 
del dedo  de guante, reflejos abdom inocu táneos 
normales, hígado y bazo en situación normal, 
sin datos de irr itación peritoneal, s igno de la 
oleada de Morgagni positivo, edema de pared, 
t im pam sm o en to d o  el marco cólico, peristal- 
sis norm oreactiva  Genitales normales. Extre­
midades superiores íntegras, simétricas, fuerza 
muscular proximal y distal 0 /5 ,  tono  y tro f ism o 
d ism inuido, extrem idades inferiores integras, 
simétricas, fuerza muscular 0 /5 ,  to n o  y t ro f is ­
mo d isminuido, edema de extrem idades infe­
riores hasta la región infracondilea (+), blando, 
no inflamatorio, indoloro, l lenado capilar de 2".

Laboratorios 29/08/11: C itometría hemática: Hb 
10.86 g /dL . Hct 34.1 %, MCV 78.55 fT, MCH 25.01 
pg, p laquetas 261 0 0 0  micro litro, leucocitos



MIOPATÍAS INFLAMATORIAS...

15,050 micro litro. Química sanguínea: Glucosa 
93 m g /d L ,  BUN 169 m g /d L ,  creatimna 7.29 m g /  
dL. urea 361.7 m g /  dL, ácido úrico 18.2 m g /d L ,  
colesterol 108 m g /d L ,  tr ig l icér idos 182 m g /dL . 
Electrolitos séricos: Sodio 118.6 m m o l/L , p o ta ­
sio 7.65 m m o l/L , c lo ro  93.1 m m o l/L , calcio 4.9 
m g /d L ,  magnesio 2.8 m g /d L .  Pruebas de co a ­
gulación: TP: 12.2", TPT 29.8 ’. G rupo sanguíneo: 
"A", Rh: Positivo. Pruebas de func ión  hepática: 
Bilirrubina to ta l 0.8 m g /d L ,  bil irrubina directa
0.2 m g /d L ,  bil irrubina indirecta 0.6 m g /d L ,  p ro ­
teínas to ta les 4.9 g /d L ,  albúmina 2.1 g /d L ,  g lo ­
bulinas 2.8 m g /d L ,  TGO 571 Ul/L, TGP 560  Ul/L, 
fosfatasa alcalina 180 U/L, LDH 1515 UL/L. En­
zimas musculares: CK 11047 Ul/L. CK-MB 379 
U/L. Examen general de orina: A spec to  turb io , 
sed im ento  numeroso, densidad 1.015, pH 5. san­
gre (+), hem oglob ina (+++), bacterias num ero ­
sas, e r itroc itos  4-5/C.S.F., leucocitos 2-3/C.S.F, 
abundantes uratos amorfos. Urocult ivo: Más de 
100 0 0 0  U.F.C. /m i,  m icroorgan ism o aislado: 
Escherichia coli. VIH: Negativo. Aldolasa 33.20 
U/L. An ticuerpos anti PMSCL (PM 2.0) 1.6 U/ml.

Gabinete: U ltrasonido de abdom en  (29/08/11) 
normal. Ecocard iogram a (29/08/11): FEVI de 
75%, d isfunción diastólica ventr icu la r izquier­
da leve, d ila tación leve de ventrícu lo  dere­
cho, insuficiencia tr icuspídea leve funcional.

Estudio pato lóg ico: Biopsia de músculo cuá- 
driceps 30/08/11: Necrosis de fibras m uscu­
lares t ipo  I y II, fagocitosis, regeneración con 
basofilia, vesículas sarcolémicas de los núcleos 
grandes y nucléolos prominentes; atrofia con 
d is tr ibuc ión  perifascicular, variación en el ta ­
maño e in f i l trado in f lam atorio  perivascular. 
D iagnóstico: Polimiositis en base a: criterios de 
Bohan y Peter y criterios de Tanimoto, de los 
cuales se encon tra ron  posit ivos los siguientes:

Criterios de Bohan y Peter:

1) Debilidad muscular s imétrica de los mús­
culos de la c intura escapular 0 /5 ,  c in ­
tura pélvica y flexores del cuello 0 /5 .
2) Elevación sérica de enzimas muscula­
res: CPK 11047 Ul/L, TGO 571 Ul/L. TGP 560 
Ul/L, LDH 1515 U L /L  y aldolasa 33.20 U /L
3) Biopsia muscular: Necrosis de fibras mus­
culares t ipo  I y II, fagocitosis, regeneración 
con basofilia, vesículas sarcolémicas de los nú­
cleos grandes y nucléolos prominentes: atrofia 
con d is tr ibuc ión  perifascicular. variación en el 
tam año  e in f i l trado in f lam ator io  perivascular.

Criterios de Tanimoto:

1) Debilidad muscular proximal.
2) CPK y aldolasa elevados.
3) Biopsia compatib le .
4 )  Signos de inflamación sistémica (VSG 48 
m m /h r ,  leucocitosis 15050 micro litros).

T ra tam ien to  28/08/11 : Metilprednisolona Ig 
(3 dosis), M eto trexate  25 mg vía oral sem a­
nal, ácido fó l ico  5 mg vía oral semanal , aza- 
t ioprina 100 mg vía oral día, Predmsona 50 
mg día, el 30 de A g o s to  inició rehabilitación.

En sept iem bre  se presenta en la consu l­
ta externa de Reumatología en donde  se 
encon tró  con recuperación de la fue r­
za muscular en todas las extremidades.

i DISCUSION

Las miopatías inflamatorias son una cons te ­
lación de patologías con una incidencia de 
1100 0 0 0 .  Sus principales características son 
la deb il idad muscular, un proceso h isto lóg ico 
inflamatorio, la elevación de enzimas m uscu­
lares com o  la creatin fos fo  kinasa (CPK), y la 
aldolasa. No s iempre es posible con f irm ar el 
proceso in f lam atorio  por patología, ni las enzi­
mas musculares elevadas. La e lectrom iografía  
cualitativa y cuantita t iva  respaldada por es tu ­
dios com o  las neuroconducciones e incluso la 
e lectrom iografía  de f ibra única pueden ayudar 
con una mejor aprox im ac ión  diagnóstica, a t o ­
mar la decisión de instaurar un adecuado t ra ­
tam ien to  y establecer un pronóstico. Los t ipos 
más frecuentes de miopatías inflamatorias son 
la polimiositis, derm atom ios it is  y miositis de 
cuerpos de inclusión, aunque existen otras va ­
riantes, en el Hospital General de Chilpancingo 
hemos ten ido  internadas tres pacientes donde 
se d iagnosticaron 2 derm atom ios it is  y una po- 
limiositis, esta última ya sin tra tam ien to , y las 
derm atom ios it is  se encuentran evo luc ionando 
a la mejoría, cabe m encionar que el d iagnós t i­
co diferencial con el Síndrome de Guillain-Barré 
en este estado es m uy frecuente  ya que cu r­
sa con deb il idad muscular por tal m o tivo  es 
muy im portan te  conocer las miopatías infla­
matorias que en nuestro medio  no son raras.

i C O N C LU S IO N

El caso presentado por nosotros muestra que 
al hacer un d iagnóstico  clínico es fundamenta l,
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el conocer las patologías, que se consideraban 
raras en su m om ento , ahora nos lleva al mejor 
t ra tam ien to  del enfermo, esta paciente recibió 
t ra tam ien to  de las com plicac iones propias de 
la enfermedad, la polim iositis fue tra tada con 
dosis altas de metilpredmsolona, inm unosupre- 
sores y poste r io rm ente  dosis de m anten im ien­
to  de esferoides y de inmunosupresores, hasta 
ser d ism inuidos en varios meses de tra tam ien to , 
ya que la recuperación es lenta, y en la actuali­
dad, solo lleva segu im iento  cada seis meses en 
consulta de reumatología, en donde se habla de 
to d o  menos de la en ferm edad que padeció.
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Con un peso aprox im ado de 1250 gr. en el 
adulto, el cual contiene 100 mil millones 
de neuronas, es sorp rendente  la capaci­

dad funcional que posee el cerebro. Miles de 
estudios nos han revelado áreas con funciones 
específicas, em pero  siguen siendo im predeci- 
bles las respuestas que los estímulos externos 
producen  en cada persona.

C om o sabemos el cuerpo humano tiene la ca­
pacidad de adaptarse, capacidad que el cere­
bro tam bién  posee, aunque las neuronas no se 
pueden replicar, t ienen la p rop iedad  de c o m ­
pensar. sino del todo, pero si en gran parte la 
func ión  de las neuronas que han sido dañadas. 
A  esta capacidad neuronal de responder fu n ­
c iona lm ente  para suplir a las neuronas de f ic ien­
tes se le llama p lastic idad neuronal.

La Organización Mundial de la Salud define el 
té rm ino  neurop lastic idad com o la capacidad 
de las células del sistema nervioso para regene­
rarse anatóm ica y func ionalmente, después de 
estar sujetas a influencias pato lógicas am b ien ­
tales o del desarrollo, inc luyendo traum atism os 
y enfermedades.

Existen dos t ipos de p lastic idad neuronal: pos- 
traum ática  y natural. La postraum ática  se refie­
re a la recuperación de una func ión  perd ida a 
causa de una lesión; la p lastic idad neuronal na­
tural es el desarrollo de las funciones en el cual 
interviene el aprendizaje a lo largo de la vida 
(com o  aprender a hablar, caminar, etc).

Los pacientes pediátr icos tienen m ayor capa­
c idad para restablecer una función deteriorada 
en com parac ión  con los adultos mayores. En 
la encefalit is de Rasmussen, que induce crisis

convulsivas intratables y hemiparesia progres i­
va, los pacientes tienen que pasar por p roce ­
d im ien tos quirúrg icos com o lobotomías y en 
casos más extrem os hemisferectomias, y uno 
pensaría que después de la cirugía el paciente 
jamás volvería a ser autosufic iente, y no es así. 
m ediante  el a rduo traba jo  del médico, rehabi- 
litadores, familiares y en especial la vo lun tad  
de recuperarse del paciente, puede mejorar su 
cond ic ión  y hacerse cargo de sí mismo.

El cerebro está com pues to  pr inc ipa lm ente  por 
un c ircu ito  com ple jo  de neuronas, que se inter- 
conectan  por medio  de las sinapsis, y por te jido 
de sostén. Dato curioso es que solo uti l icemos 
un porcenta je  muy pequeño de la gran masa 
cerebral, esto es tal vez por el hecho de que 
com o  las neuronas no se pueden reproducir, 
las que no se utilizan se encuentran de reserva 
prev iendo lesiones a lo largo de la vida. Una le­
sión puede m od if icar o elim inar la conducc ión  
sináptica de un c ircu ito  establecido, causando 
defic iencia ya sea de t ipo  m otora, sensorial o 
cogmtiva. depend iendo  del área lesionada 
Después de la lesión, com ienzan a producirse 
cambios tan to  m orfo lóg icos  com o funcionales, 
haciéndose presentes las deficiencias. Si el pa­
ciente no recibe una in tervención terapéutica 
a t iempo, esa func ión  no se podrá recuperar, 
porque para que se lleve a cabo la neuroplas- 
t ic idad, es necesario el estímulo exte rno  te ra ­
péutico  para que las neuronas com iencen a 
fo rm a r nuevas conducc iones sinápticas. Exis­
ten conexiones neuronales que incrementan su 
nivel de ac t iv idad  cuando ocurre  la muerte  de 
un g rupo  de neuronas que lidereaban una d e ­
term inada func ión  orig ina lm ente  (desenmasca- 
ram iento com pensator io ), esta ac t iv idad  puede 
ser tan to  inhibitoria co m o  excitadora.
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I FACTORES QUE LIMITAN LA PLASTICIDAD 
NEURONAL POSTRAUMÁTICA

• Las células gliares const ituyen  el sostén de 
las neuronas, em pero  en caso de lesión con 
part icu laridad los astroc itos pueden p ro d u ­
cir zonas cicatrizales muy extensas com o 
respuesta a la lesiones del SNC, fa c to r  que 
im pide nuevas conexiones sinápticas, lo cual 
fo rm a una barrera que limita la plastic idad 
neuronal.

• La m icroglia (m acró fagos  del sistema ner­
vioso centra l)  suele tener una activación 
exacerbada por la lesión, lo que p roduce 
una fagocitos is  de neuronas normales, ex ­
tend iéndose el daño más allá de lo que p ro ­
dujo la lesión inicial.

• Por ú lt im o o tro  fa c to r  que puede l im itar la 
p lastic idad es una ausencia de canal mielí- 
mco.

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

La estimulación ambienta l adecuada es necesa­
ria para la configurac ión  defin it iva de la es truc ­
tura del sistema nervioso. La interacción entre 
el am bien te  y los genes dan com o resultado 
la conducta . En los seres humanos los m eca­
nismos más im portan tes  a través de los cuales 
el medio altera la conducta  son el aprend iza­
je y la memoria. El aprendizaje es el proceso 
por el que adquir imos el conoc im ien to  sobre 
el mundo, mientras que la memoria es el p ro ­
ceso por el que el conoc im ien to  es cod if ica ­
do, a lmacenado y poste r io rm ente  recuperado. 
En el ám b ito  ps icob io lóg ico  mencionan que a 
lo largo de la evoluc ión selectiva, el aprend iza­
je const ituye  el m odo  principal de adaptac ión 
de los seres vivos, por lo que, cuanto  más ca m ­
biante sea el entorno, más plástica debe ser la 
conducta, por lo que los organismos que viven 
en medios d iferentes presentan tam bién  g ra ­
dos d iferentes de plastic idad conductual.

Un estudio realizado por Hubel y Wiesel, el cual 
consistió en criar a gatos en condic iones de pri­
vac idad visual desde el nacim iento dem ostró  
cambios anatóm icos y funcionales en cortex  
visual del animal especia lmente marcados tras 
experiencias de privación m onocu la r que inclu­
so podían llegar a ser irrecuperables tras p ro ­
gramas de estimulación después de la privación.

Para llevar a cabo el aprendizaje, se necesita un 
cond ic ionam ien to  que se fo rm a prim ero por un 
estímulo cond ic ionado  (c o m o  la luz o un soni­
do), y por un refuerzo o estímulo no cond ic io ­
nado (com o  la salivación, estas son innatas). 
Cuando un estímulo cond ic ionado  se sigue de 
un estímulo no cond ic ionado, este provoca una 
respuesta nueva o d ife rente  a la que llamaremos 
respuesta condic ionada. Si el estímulo cond i­
c ionado es agresivo o dañino, el o rgan ism o lo 
rechazará (defensa), em pero  si el estímulo es 
agradable, el o rgan ism o aceptará el estímulo. 
Por ejemplo, un ratón que muerda una rebanada 
de queso que se encuentre  conectada a una c o ­
rriente eléctrica, no volverá a morderlo, porque 
el estímulo fue desagradable.

Los estudios realizados en el labora torio  de Ro- 
senzweig en los años 60, causaron una ve rda ­
dera revoluc ión en Estados Unidos, los cuales 
consistieron en que una misma camada de ratas 
se d iv id ió  en dos grupos, uno de ellos se criaba 
en una jaula sin juguetes, guardada en un a lma­
cén con poca lum inosidad y estímulos; el o tro  
se criaba en una jaula con juguetes, situada en 
el seminario donde  el equ ipo  trabajaba, s iempre 
con luz, sonidos y m ovim iento .

Tras el sacrific io de las ratas y el estudio  ana tó ­
m ico de sus cerebros, quedaba patente  que este 
segundo g rupo  presentaba mejoras fís icamente 
contrastables. La riqueza de los estímulos reci­
bidos provocaba cambios físicos en el cerebro 
de los animales.

Nada en exceso es bueno. La sobre estim ula­
ción puede trae r desequilibrios en el organismo, 
com o estrés, o ser más vulnerables a en fe rm e­
dades, además to d o  lleva un contro l, un orden. 
A  veces los padres quieren exp lo ta r  las capaci­
dades de sus hijos, lo que no saben es que d e ­
sarrollan ta n to  una capacidad, que el cerebro 
tiene que sustitu ir  otra que a esa edad debe ­
ría estarse desarrollando, causando deficiencias 
irreversibles.
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El saber el sitio donde  se guardan los recuerdos 
ha s ido m o tivo  de estudio. En 1961 Pierre Paul 
Broca descubrió  que una lesión en la parte pos­
te r io r  del lóbulo fron ta l izqu ierdo producía un 
défic it  en el lenguaje (afasia de Broca), esta o b ­
servación llevó más ta rde  a saber la func iona li­
dad de áreas específicas de la corteza cerebral 
(áreas de Brodman).

La primera persona que o b tuvo  pruebas de que 
la memoria estaba relacionada con el lóbulo 
tem pora l fue descrita por el neurociru jano Wil- 
der Penfiel, esto fue dado  por cirugías en pa­
cientes que padecían epilepsia focal, donde o b ­
servó que una parte del cuerpo generaba una 
respuesta cuando se estimulaba e léctr icam ente  
un área específica de la corteza (hom úncu lo  de 
Penfiel). En los casos donde el foco  ep ilep tóge- 
no dañaba el lóbulo tempora l, los pacientes re­
ferían una respuesta de experiencia pasada an­
tes de cada crisis epiléptica (aura). La sociedad 
médica no fue convencida sino hasta que una 
colega de Penfiel, Brenda Milner jun to  al ciru jano 
W ill iam Scoville estudiaron el caso de H.M quien 
deb ido  a la constancia con que presentaba las 
crisis epilépticas y su estado de te r io rado  que es­
tas p rodu jeron a lo largo de los años, tuv ieron 
que realizar una lobotom ía bilateral tém pora l.
H.M. preservó una memoria a co r to  plazo, pero 
la memoria a largo plazo ya no la conservaba.

La memoria la podem os d iv id ir  en explícita (d e ­
c lara tiva) e implícita (no  declarativa). La m e m o ­
ria explícita es el conoc im ien to  ob je t ivo  de las 
personas, los lugares y las cosas, la cual para 
llevarse a cabo va a necesitar la implicación de 
múltip les recuerdos, así co m o  de varias áreas 
del cerebro. La memoria implícita se lleva a cabo 
inconscientemente, en el en trenam ien to  de ca­
pacidades reflejas m otoras o perceptivas.

La memoria explícita a su vez se d iv ide en episó­
dicas (m em orias para los acontec im ientos y las 
experiencias) y semánticas. La primera se utiliza 
por e jem plo  al recordar que el primer día de cla­
ses lloraron, o por e jemplo  recordar haber oído 
la Sonata clara de luna de Beethoven hace una 
semana mientras estudiaban para el examen de 
neurología. Empleamos la memoria semántica 
para a lmacenar y recordar el conoc im ien to  o b ­
jetivo, el t ip o  de conoc im ien to  que se adquiere 
en la escuela o en libros.

Com o se menciona anteriormente, la memoria 
explícita necesita del con jun to  de varios recuer­
dos, por e jemplo, al m encionar la palabra gallo, 
viene a la mente que es un ser vivo, ovípara, que 
p roduce  c ierto  ruido, que pertenece a lugares 
com o una granja, y así el con jun to  de estos c o ­
nocim ientos nos darán una idea sobre lo que 
significa la palabra gallo. O bv iam ente  al hacer 
uso de múlt ip le  recuerdos, tam b ién  tendrem os 
que requerir  de múlt ip le  áreas encefálicas que 
deben in teractuar para llevar a cabo la memoria 
explícita. Un c ircu ito  estará encargado de rea­
lizar esta comple ja  acción. El estímulo aferente 
llega a las áreas de asociación po limodal de la 
corteza (prefronta l. límbica, pa r ie toocc íp ito tem - 
poral), desde ahí la in formación es transportada 
en serie al parah ipocam po y perirrinal, luego a 
la corteza entorrinal, la c ircunvo luc ión  dentada, 
el h ipocampo, el subículo y f ina lmente  de nuevo 
hacia la corteza entorrinal, aquí la in formación 
es devuelta hacia las cortezas del parah ipocam- 
po y perirrinal, y después a las áreas de asocia­
ción po lim odal de la neocorteza. Una lesión en el 
área in fe ro tem pora l puede ocasionar p rosopag- 
nosia ( incapac idad para reconocer las caras fa ­
miliares o aprender nuevas cara). Para saber las 
áreas que se activan a determ inados estímulos 
se pueden utilizar estudios com o la TEP que nos 
indica el m etabo lism o que se p roduce cuando 
un área del ce rebro  está activada.

El área entorrinal es de suma im portanc ia  para 
el p rocesam iento  para el a lm acenam iento  de la 
memoria explícita, es la zona de entrada y de 
salida de la in formación hacia el h ipocam po, con 
esto podríamos explicar el porqué de la pérd i­
da de la memoria anterógrada progresiva de los 
pacientes que padecen Alzheimer, ya que la lo­
calización de la degenerac ión es pr inc ipa lm ente  
en el área entorrinal. En estos pacientes hay una 
incapacidad para poder recordar lo sucedido, 
to d o  lo que realicen será com o si lo hicieran por 
primera vez. Podría uno presentarse diario y para 
el paciente sería com o  conocernos por primera 
vez. Un rom pecabezas manual, l lamado Torre 
de Hanoi, nos perm ite  d is t ingu ir  c laramente en ­
tre  los t ipos de memoria implícita y explícita.

Consiste en pasar varios discos de madera, 
de d iám etros p rogres ivam ente  mayores, des­
de un eje vertical a uno de o tros dos ejes, en 
m ovim ien tos de una sola pieza y sin co locar 
nunca un disco m ayor encima de uno menor.

w w w .sa lu d .gu e rre ro .go b .m x 37

http://www.salud.guerrero.gob.mx


GUZMÁN-M. Y COLS.

Los pacientes amnésicos aprenden con nor­
malidad a m over los discos correctos con e fi­
cacia creciente, pero son incapaces de recor­
dar y reconocer consc ien tem ente  esos discos 
y el con jun to  del rompecabezas, o las expe­
riencias de días anteriores practicadas con él.

Cada ensayo diario es una novedad, porque 
el ind iv iduo no recuerda haberlo hecho antes, 
pero, sin duda, el paciente aprende y recuerda 
im p líc itam ente  lo aprendido, com o  demuestra 
con su ejecución cada día más perfecta.

Por el contrario , pacientes com o los de Par- 
kinson con tem b lo res  y défic it  m o to r  de m e­
moria implícita, recuerdan perfec tam ente  sus 
experiencias previas con el rompecabezas, 
pero no consiguen acum ular esa experiencia 
en fo rm a de aprendizaje, equ ivocándose co n ­
t inuam ente  por muchos días que lo intenten. 
Nadie tiene una idea exacta de la realidad, solo 
son datos cod if icados desde el pun to  de vis­
ta de cada persona. A  lo largo de la vida nos 
podem os encon tra r personas que nos hagan 
sentir incapaces de alcanzar una meta p ro ­
puesta, les puedo decir, que para el cerebro  no 
hay límites, miles de historias pueden reforzar 
lo que digo, por e jem plo  personas que se han 
quedado  sin brazos, aprenden a toca r  ins tru ­
mentos con los pies. La vida es para los t r iu n ­
fadores, es uno mismo quien limita al cerebro. 
A lgunos nacen con una capacidad, 
pero el esfuerzo, la práctica, la cons­
tancia y la disciplina compensa todo.
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NOTAS BREVES

Amenorrea Patológica
Solchaga Rosas Jessy1; Adame Benítez Bulmaro2

M aestra  en Salud Pública, R esponsable Estata l de Guias de P ractica  Clínica, S ecre taria  de Salud 
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2 G in e có lo g o /O b s te tra , D ire c to r del H osp ita l General de Chilapa, G uerrero  e in te g ra n te  del g ru p o  
tá c tic o  de Guías de P ráctica  Clínica, Secretaría de Salud en G uerre ro  .

I IN TR O D U C C IO N

Las alteraciones del ciclo menstrual co ns t i tu ­
yen uno de los principales motivos de co n ­
sulta en ginecología (37% de las consultas), 

y su ausencia, con la amenorrea com o  síntoma 
principal, es m o tivo  de preocupac ión por aso­
ciarse a pérdida de fem in idad  o de ferti l idad.

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

i D EFIN IC IO N

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

Am enorrea secundaria es el cese de la mens­
truac ión  por un periodo de 6 meses en ciclos 
menstruales irregulares o un interva lo de tres c i­
clos en una mujer que ha estado m enstruando 
con regularidad.

i H ISTO R IA  C L IN IC A

Durante el aborda je  de una paciente con am eno­
rrea el in te rroga to r io  debe tener una secuencia 
adecuada haciendo énfasis en:

Historia pediátrica.
• An tecedentes  g ineco-obs té tr icos  (descartar 

uso de ant iconcep tivos  hormonales, em bara ­
zo y lactancia).

• An tecedentes  m órb idos familiares (p a to lo ­
gía tiroidea, obesidad y ovario  poliquístico). 
Enfermedades crónicas y medicamentos. 
Historia sexual y abuso de drogas.
Historia de estrés, cam bios de peso, dieta o 
ejercicio y co ncep to  de au to im agen que pue­
da resultar en amenorrea hipotalámica. 
Estatura en mujeres m iem bros de la familia, 
que puedan indicar s índrome de Turner o en­
fe rm edad  h ipotalámica-hipofis iaria. 
Enfermedades neurológicas de la infancia 
Ingesta de m ed icam entos que puedan cau­
sar amenorrea (m ico feno la to  mofeti l  MMF, 
qu im io teráp icos, opiáceos, algunos anticon- 
vulsivantes entre otros).
Presencia de galactorrea por exceso de pro- 
lactina. Síntomas de enferm edades h ipotá- 
lamo-hipofisiarias, inc luyendo cefalea, visión 
borrosa, poliuria y polidipsia.

En el examen físico se debe hacer énfasis en:

Evaluación del desarrollo puberal: caracteres 
sexuales secundarios.

• A n tropom etr ía :  estatura, peso, cintura, cade ­
ra, índice de Masa Corporal (IMC), relación 
segm ento  super io r- in fe r io r y relación de ta ­
l la-envergadura.

• Coefic iente intelectual.

i D IA G N O S T IC O

Los requerim ientos mínimos para el d iagnóstico  
de amenorrea son: anamnesis, examen físico, 
determ inaciones hormonales basales (FSH, LH, 
Estradiol, GnRh, Prolactina, Andrógenos, etc.) 
ecografía y test de orientac ión diagnóstica. Estos
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C LA S IF IC A C IÓ N  Y E T IO P A T O G E N IA

Amenorrea Patologías \Porcentaje
1. Insuficiencia de hormonas gonadotropas

Centrales
2. Distrofia olfativa o Síndrome de kallman 5%

Prim aria
3. Ejercicio físico, aumento/disminución de peso
4. Psicógenas
5. Himen Imperforado 5%
6. Ausencia congénita de vagina* 15%

Periféricas
7. Agenesia Mulleriana (Síndrome de Mayer 
Rokintanski kuster Hause)*
8. Feminización testicular (Síndrome de 
Morris)* 50%
9. Disgenesia gonadal ( Síndrome deTurner, 
Síndrome de syer, etc.
10. Síndrome de Asherman

Uterinas 11. Histerectomía* 5%
12. Estenosis Cervical
13. Tuberculosis Genital
14. Endometritis
15. Agenesia Gonodal

Ováricas
16. Fallo Ovárico Precoz

40%Secundaria 17. Síndrome de Ovario Resistente
18. Síndrome de Ovario Poliquístico
19. TUmores Ováricos
20. Radioterapia / Quimioterapia
21. Castración*

Hipofisiarias 22. Síndrome de la Silla Turca Vacía
23. Síndrome de Sheeham
24. Apoplejía Hipofisiaria O Í D / O

25. Ttimores Hipofisiarios
26. Síndrome de Amenorrea Galactorrea
27. RT Holocraneal.

Hipotalámica 28. Orgánicas 35%29. Funcionales
30. Metabólicas

4 A m e n o rre a  sin tra ta m ie n to
Fuente: C las ificac ión  de la O M S/G uía de R eferencia  y C on tra re fe renc ia  de G ineco log ía  y A m enorrea  /  G rupo  GPC G uerrero

requerim ientos en el 90%  de los casos perm iten 
llegar a un d iagnóstico  etio lógico. Los reque­
r im ientos opcionales son: test de estimulación 
de GnRH, neuroimagen. in tervención de o tros 
especialistas.

i T R A T A M IE N T O

El t ra tam ien to  de las pacientes con amenorrea 
primaria debe ser ind iv idua lizado de acuer­
do con las posibil idades terapéuticas de cada 
paciente. Para la amenorrea secundaria es im ­
portan te  considerar la patología que causa la 
amenorrea y la indicación te rapéutica  de cada 
enfermedad. Cabe m encionar que algunas cau­
sas de amenorrea no tienen tra tam ien to .

i CRITERIOS DE REFER EN CIA

Algunas patologías requieren de la intervención 
y de un manejo mult id isc ip linario  en los cuales 
intervienen desde g inecólogos, internistas, en- 
docr inó logos, neurólogos, psicólogos, nutr ió lo- 
gos entre o tros especialistas para llegar a un 
d iagnóstico  y t ra tam ien to  adecuado.
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Avances en Salud
Bueno Brito Cornelio

Subsecretario  de Prevención y C on tro l de Enferm edades

com prom iso  que hemos asumido, es m e­
jorar el sistema de salud sobre los ejes de 
fo r ta lec im ien to  de la salud pública:

El viraje del en foque cura tivo  hacia el p re ­
ventivo  que perm ita  cerrarle el paso a en fe rm e­
dades crónicas no trasmisibles.

El mejoramiento permanente en la calidad 
de los servicios con enfoque al usuario. Un modelo 
de a tención conceb ido  desde el pun to  de vista 
de la satisfacción del usuario, de sus necesidades 
diagnósticas y terapéuticas. Hoy observam os 
avances y resultados positivos:

Las unidades médicas de p r im er y segundo nivel 
de atención acreditadas se increm entaron de 385 
en el año 2011 a 560  en el 2012, lo que representa 
un porcenta je  m ayor al 45%, en consecuencia los 
servicios se o to rgan  con m ayor eficiencia.

Una forta leza del sistema de salud en el Estado 
ha sido el increm ento  de los alcances del Progra­
ma de Unidades Médicas Móviles (Caravanas de 
la Salud), lo que nos ha perm it ido  llegar a locali­
dades alejadas y de difícil acceso para o to rg a r  
el servicio a las poblaciones más marginadas, se 
incorporaron  10 unidades nuevas equipadas con 
sus rutas respectivas lo que representa un c re ­
c im iento  del 27.7%, benefic iando una población 
de 76,380 personas que radican en 387 locali­
dades.

La satisfacción de los usuarios con el tra to  recibido 
en los servicios de urgencias de los hospitales en 
el 2011 era del 75%, m ejorando al 82.7% en 2012, 
en este sentido se brinda un t ra to  con m ayor 
sensibilidad humana, esto verif icado por avales 
ciudadanos.

En el Hospital General de Chilpancingo, “ Dr. Ray­
m undo  Abarca Alarcón", se pone en marcha el 
servicio de aféresis con equ ipo  autom atizado, 
m ediante  el cual se obtienen plaquetas para 
niños con cáncer, sepsis neonatal, embarazadas 
complicadas, pacientes con dengue hem orrág i- 
co. entre otros. Estos com ponen tes  sanguíneos 
se tenían que conseguir  en o tros Estados com o 
Morelos, Puebla. Michoacán y Estado de México, 
de esta manera el servicio atenderá la demanda 
de los 14 Hospitales Generales del Estado.

Las acciones de mejora en los servicios de salud 
cada día van ten iendo un m ayor im pacto  posi­
t ivo  en la población, la m orta lidad  general d is ­
m inuyó de 17,841 defunciones ocurridas en el
2011, sólo se registraron 15,502 en el 2012, lo que 
representa un decrem ento  pre lim inar de 2,339 
casos menos, cuyo  porcenta je  es del 13.1%.

Con base en la in form ación pre lim inar del 2012, 
se reg is tró  una tasa de m orta lidad  neonatal de 
7.2 defunciones por mil nacim ientos estimados: 
cifra que representa una reducción compara tiva  
respecto a la m orta lidad  del 2011 que registro 8.1.

La muerte materna es uno de los problemas de 
salud pública de gran im portanc ia  para el Esta­
do, por lo que el Plan de Acc ión  ins trum entado 
para abatirla, duran te  el 2012 dio com o  resulta­
do  que nuestro Estado se posicionará entre las 
entidades con m ayor d ism inución de la razón de 
m uerte  materna en 16.5 puntos porcentuales.

En lo que respecta a la m orta lidad  por Virus de 
Inmunodefic iencia Hum ana/S índrom e de Inmu- 
nodefic iencia A dqu ir ida  (V IH /S IDA), durante
2012 se reg istraron 142 defunciones, observán­
dose una d ism inución com para t ivam ente  al año 
2011 en que ocurrieron 98, con 4 4  casos menos, 
lo que representa un dec rem en to  del 30.9%.

Se creó la primera Escuela Pública en el país de
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Parteras Profesionales del Estado, en Tlapa de 
C om onfort ,  el 20 de A g os to  de 2012, con 30 
alumnas indígenas que hablan 2 idiomas. Cuyo 
ob je t ivo  es fo rm a r personal ca lif icado para la 
atención del embarazo, parto  y puerperio  en 
zonas de difícil acceso a los servicios.

Dentro del fo r ta lec im ien to  de los recursos hu­
manos que son el sostén de la operación d ia ­
ria, se ha dado  prioridad a la capacitac ión del 
personal que tiene co n ta c to  d irec to  con la 
poblac ión usuaria: Sobresalen den tro  de esta 
línea de traba jo  la fo rm ac ión  de enfermeras 
especialistas en Cuidados Intensivos y Perina- 
tales, in iciando el día 6 de agosto  del 2012, en 
los Hospitales Generales de A capu lco  y Taxco 
respectivamente, con 25 enfermeras y en fer­
meros de la Institución.

Por primera vez en la vida institucional de la 
Secretaría de Salud en el Estado de Guerrero, 
en conven io  de co laborac ión  con la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional A u tónom a 
de México, inician la fo rm ac ión  21 médicos es­
pecialistas en Medicina Familiar, para mejorar la 
calidad y eficiencia de la a tención médica que se 
o to rga  en el p r im er nivel de atención, donde se 
atiende al 85% de la población, con un enfoque 
de atención integral y a lto sentido  humano.

Dio inicio el P royecto  "Servicio Social" Médico, 
en la región de la montaña, en conven io  con la 
Universidad Nacional A u tónom a  de México, con 
46  médicos y 17 enfermeras obstétr icas, m e jo ­
rando la cobertu ra  de servicios de los m un ic ip i­
os de alta y m uy alta marginación.

Se fo rta lec ió  el laboratorio  de cito logía con m o ­
biliario y equipo, así co m o  las clínicas de co lpos- 
copía, inc luyendo la adquis ic ión de una unidad 
móvil de mastografía que perm ita  fo rta lecer la 
de tecc ión  de cáncer de mama y cérv ico-u terino.

Se incorpora  en el esquema de vacunación, 
com o prevención primaria contra  el cáncer cér- 
v ico-uterino, la vacuna contra  el virus del pap ilo ­
ma hum ano en niñas de qu in to  año de primaria 
y de 11 años en niñas no escolares, aplicándose 
30,988 dosis vacúnales, en 2012-2013.

Las enfermedades crónicas transmisibles re p re ­
sentan  un gran reto, de acuerdo con la OMS 
90% de los casos de diabetes t ip o  2 son a tr ibu i-

bles al sobrepeso y la obesidad En México es 
2a causa de muerte. México ocupa el segundo 
lugar en obesidad en la pob lac ión general y el 4 o 
en la infantil (OCD, 2011).

La estrategia para la prevención y con tro l de 
obesidad y d iabetes está enfocada a increm en­
ta r  la conciencia pública e individual sobre las 
enfermedades crónicas no transmisibles asocia­
das con el sobrepeso, o r ientar las acciones hacia 
la de tecc ión  temprana, de tec ta r  y con tro la r  en 
el p r im er co n tac to  con mejoría en la atención, 
asegurando la calidad bajo un proceso cont inuo  
de vigilancia y aplicación de guías de tratamiento 
basadas en la evidencia.

Con relación a la prevención primaria se han im ­
pulsado los estilos de vida saludables con a c t i­
vación física y a limentación equilibrada: Se o r ­
ganizaron 97 grupos en activación física: 16 en 
la estrategia 5 pasos por tu  salud, se llevaron a 
cabo 227 talleres de orientac ión alimentaria y en 
coord inac ión  con DIF Estatal, INDEG y Secretaría 
de la Juven tud  se e fec tuaron  20 zum batones 
siendo beneficiadas 300.341 personas.

ENTIDADES QUE DISMINUYERON 
SU RMM 2011-2012

ENTIDADES
2011

DEFUNCIONES RMM
2012

DEFUNCIONES RMM
VARIACIÓNES% 

2012 vs 2011

M 0REL0S 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 POTOSÍ 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 LEÓN 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 ■19.8
NAYARIT 10 46.7 8 37.0 -20.8
PUEBLA 59 45.8 44 34.3 -25.1
MICHOACÁN 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 31

4 A 45.2 -32.7
TABASCO 21 44.8 14 30.0 -33 .0
COLIMA 5 37.9 3 22.6 -40.4
QUERÉTARO 16 42.6 8 21.3 -50.1
BAJA CALIFORNIA SUR 4

r,ai
34.4 2 16.9 -51.1

Fuente: DGIS/INEGI 2011. ‘ 2012 P la ta fo rm a  D G E /hasta  el 23 
de Enero 2013. R azón de M uerte  M aterna p o r 100 m il na c im ie n ­
tos es tim ados p o r C O N AP O  (E stim ac iones 2 0 1 0 -205 0 ).

4 4  Revista Estatal de Salud Vol.l. No.2, Jun io  2013.



Perfiles d e  Salud SECRETARÍA DE SALUD GUERRERO
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A c tua lm ente  se viven t iem pos diferentes. Nuestro país y nuestro estado han exper im entado  
transiciones sanitarias que han m od if icado  el perfil ep idem io lóg ico . La naturaleza de la carga 
de m orb il idad es d istin ta por regiones y por en t idad  federativa, por lo que en nuestro Estado 

siguen coexis t iendo padecim ientos in fec tocontag iosos jun to  con los crón icodegenerat ivos. Resulta 
especia lmente satis factor io  co m p ro b a r  que la in formación es para la acción y que la función de la 
epidem iología  consiste en establecer si las funciones se están cum p liendo  y a la defin ic ión de los 
sistemas necesarios para m ed ir  cualqu ier cam b io  que ocurra.

Con relación a las 20 principales causas de morb il idad, se observa que las tres primeras están 
representadas por enfermedades in fectocontagiosas, pero es de llamar la atención que la 
Intoxicación por Picadura de Alacrán (IPPA) ocupa el 4-. lugar, s iendo la Jurisd icc ión 02 Norte  y la
03 Centro  donde  se registran las más altas incidencias. Así m ismo se observa que ya se encuentran 
en transic ión padec im ientos infecciosos con crón ico  degenerativos, ocupando  la HTA el I I2 lugar y 
a Diabetes Mellitus el 122.

Con relación a las 20 principales causas de defunción, se observa que la d iabetes mellitus ocupa e 
prim er lugar y las muertes violentas el segundo lugar, seguidas de padecim ientos que se pueden 
considerar com o  consecuencias o complicac iones del sobrepeso u obesidad, com o  son la Enfer­
medad Isquémica del Corazón. Enfermedad Cerebrovascular. Enfermedad Hipertensiva. Nefritis y 
Nefrosis y en cam bio  las in fecto-contag iosas inician a part ir  del lugar 82.

Gráfica 1. Principales Causas de Morbilidad 
General en Guerrero 2012

Gráfica 2. Principales Causas de Mortalidad  
General en Guerrero 2012
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Fuente: SUIVE-l-2011«informe semanal de casos mevos de enferme- Fuente: ^ ^ r e c d ó n  General de Informaaón en Salud (DGIS) Infor- 
dades»  preliminar* mación preliminar al 21/enero/2013*
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A continuac ión  se describe el co m p o rta m ie n to  
que presentan actua lm ente  los problemas p r io ­
ritarios de salud en el estado de Guerrero

El Estado de Guerrero tiene múltip les fa c to ­
res que cond ic ionan la presencia y d is tr ibuc ión  
del Dengue, a pesar del am plio  conoc im ien to  
que se tiene sobre esta en ferm edad tan to  por 
el personal de salud com o por la población, el 
Dengue sigue siendo uno de los problemas más 
serios de salud pública en el Estado.

En los ú lt imos 5 años se ha agud izado princ i­
pa lmente por la circulación simultánea de 2 y 
hasta de 3 de los serotipos que la producen.

Aunado a la poca part ic ipac ión comunitar ia  
que ocasiona la confianza que genera en la p o ­
blación la presencia permanente  de esta enfer­
medad en el Estado, así com o  la adaptac ión 
cada vez m ayor del mosco trasm isor al medio 
ambiente.

Gráfica 3. Tendencias por dengue 2008-2012

-o - Casos 
— Tendencia

Fuente: D ire cc ió n  de E p idem io log ía  /S S -G u e rre ro

Cuadro 1. Incidencia de Dengue por 
Jurisdicción

CASOS CONFIRMADOS 2012

Juridicción Sanitaria FD

CASOS
FHDT TOTAL TASA

01 Tierra Caliente 237 7 0 3 0 7 13.6

02 Norte 741 6 5 5 1396 33.7
03 Centro 241 178 419 6 .4

0 4  Montaña 112 3 115 3.2

05 Costa Grande 2 6 6 3 6 3 0 2 8.1

06 Costa Chica 287 111 398 9.5

07 Acapulco 716 8 4 0 1556 22.5

Total 2600 1893 4 4 9 3 14.4

FD: F iebre  p o r Dengue

FHD: F iebre  H em orrág ica  p o r Dengue 
Fuente: D irecc ión  de E p idem io log ía /S S  G uerrero  
taca x 10, 0 0 0  H ab itan tes

Cuadro 2. Municipios más afectados por casos 
de Dengue

10 MUNICIPIOS MÁS AFECTADOS

Municipios CASOS

A c a p u lc o 1556
Igua la  de  la In d e p e n d e n c ia 848
C h ilp a n c ln g o  d e  los  B ravos 301
H u itzu co  de  los  F ig u e ro a 151
Tte. José  A zu e ta 127
T e lo lo a p a n 96
T axco  de  A la rc ó n 93
C ocu la 85
A ju c h lt lá n  de l P rog reso 79
O m e te p e c 75

Fuente  D irecc ión  de E p idem io log ía  /S S -G ue rre ro
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO...

Tom ando  en consideración los registros de los 
ú lt imos 5 años en el Estado se presentan anual­
m ente 1,180 casos en p rom ed io  de Tuberculosis, 
el 90% se refieren a Tuberculosis Pulmonar, 1.3% 
Meníngea, 0.6% Intestinal, 0.1% Renal, 0.3 Ósea,
0.5% Cutánea, 2,5% Ganglionar, 2% Miliar, de es­
tos pacientes el 94.1% ingresan a tra tam ien to , 
89.8% se curan con el TAES (T ra tam ien to  A c o r ­
tado  Estr ic tam ente  Supervisado), los pacien­
tes que no se curan reciben o tros  tra tam ien tos  
com o  el re tra tam ien to  primario, el tra tam ien to  
estandarizado y el t ra tam ien to  individualizado.

El increm ento  de casos de Tuberculosis a Ni­
vel Mundial está asociado con el VIH, Diabetes, 
Adicciones, Desnutric ión, etc., en el Estado de 
Guerrero no hay diferencia en este c o m p o r ta ­
m ien to  y se asocia con estas enfermedades de 
la s iguiente manera 24.9% con diabetes, 20.9% 
Desnutric ión, 6.8% con A lcoholismo, 4.8% con 
VIH/SIDA, 0.4% Drogas Intravenosas, etc.

Gráfica 4. M orb il idad por Tuberculosis 
2008-2012
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Fuente: Plataforma única de SINAVE

Gráfica 5. Distribución porcentual de tipos de 
tuberculosis 030% . 10%
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Fuente: D irección de Epidemiología y  Medicina Preventiva /5 5  Guerrero

Cuadro 3. Incidencia de tuberculosis 2012

Incidencia de Tuberculosis 
las formas 2012

, todas

Juridicción: CASOS TASA

01 Tierra Caliente 62 2.7

02 Norte 64 1.5
03 Centro 97 1.4
04 Montaña 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 línea ‘ taca p o r 10, 0 0 0  hab itan tes

Cuadro 4 .1 0  municipios de alto riesgo para 
tuberculosis pulmonar, casos nuevos 2012

10 Municipios de Alto Riesgo para 
Tuberculosis, casos nuevos 2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

MUNICIPIO CASOS TASA
Azoyú 10 12.1
Igualapa 9 12
Acapulco 530 11
Cuajinicuilapa 16 10.8
San Marcos 20 10.8
Chilapa 12 10
Ayutla 37 9.2

Tlapehuala 10 7.6

O m etepec 30 7.1

Xochistlahuaca 6 3
Fuente: TB en línea "tasa p o r 10, 0 0 0  hab itan te
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I

IN T O X IC A C IO N  POR P IC A D U R A  
DE A L A C R Á N

Dentro  de los 5 principales motivos de consulta 
en la Secretaría de Salud Guerrero, se encuentra 
la in tox icación por p icadura de alacrán. La esta­
dística que maneja el p rogram a estatal m enc io ­
na que el 67% de los casos se presentan den tro  
de la vivienda y 20% en el peridomicil io.

Cabe agregar que México es el país con el m ayor 
núm ero de especies de alacranes a nivel m un ­
dial. Los Estados de la República Mexicana d o n ­
de se encuentran las especies más tóx icas son: 
Morelos, Colima. Guerrero, Jalisco y Michoacán, 
ocupando  Guerrero el 4 to . Lugar Nacional en 
cuanto  a morbil idad.

Los factores determ inantes de este problema 
en el Estado son pr inc ipa lm ente  los siguientes:

Abundanc ia  de alacranes a ltamente 
tóxicos.

Gran porcenta je  de las viviendas son ru ­
rales y aptas para la supervivencia de alacranes.

Dispersión de localidades que d if icu ltan 
el acceso a los servicios de salud.

Persistencia de prácticas de medicina al­
ternativa que retrasa o sustituye el tra tam iento . 

Escasa práctica en el au tocu idado  de la
salud.

Cuadro 5. Incidencia por picadura de alacrán

Incidencia por Picaduras de Alacrán 2012

Juridicción: Casos Tasa

OI Tierra Caliente 6116 27.2

02 Norte 14268 34.6
03 Centro 13255 20.2

0 4  Montaña 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: D irecc ión  de E p idem io log ía  y M edic ina P re v e n tiv a / SS- 
G uerre ro
‘ tasa p o r 1000  hab itan tes

Cuadro 6. Municipios que registraron más ca­
sos por picadura de alacrán en 2012

10 Municipios que Registraron más Casos en 2012

MUNICIPIO CASOS
Tlapa 1485
Olinalá 1464
Chilapa de Álvarez 1374
Taxco de Alarcón 1014
Ahuacuotzingo 824
Teloloapan 815
Huamuxtitlán 714
Ometepec 666
Copanatoyac 627
Heliodoro Castillo 6 0 4

El V IH /S IDA continúa s iendo un grave problema 
de salud pública a nivel mundial, nacional y 
estatal. A c tua lm en te  se registran en p rom ed io  
en el Estado 380  casos anualmente.

A  pesar de los datos recientes que publica 
ONUSIDA (Program a Con junto  de las Na­
ciones Unidas ded icado  al V IH /S IDA) d o n ­
de menciona que en los últ imos 8 años a nivel 
mundial se ha reduc ido  en 17% el núm ero de 
nuevas infecciones por VIH y mencionan tener 
pruebas de que este descenso se debe al m e­
nos en parte a las activ idades de prevención. 
El V IH /S IDA es un serio prob lema de salud, Mé­
xico se clasifica com o  un país con una epidemia 
de SIDA concentrada caracterizada por su p re ­
sencia en uno o más subgrupos de la población, 
pero que aún no se establece en la población en 
general, igual co m p o rta m ie n to  se ve en Guerrero.

En México del to ta l de casos de SIDA, el 16% 
se registra en el DF, Estado de México (11%), 
Veracruz (9.2%) y Jalisco (7.5%). Guerre­
ro se encuentra en el 1- Lugar Nacional en 
incidencia acumulada apo r tando  un 4.3%.

Vale la pena com en ta r  que en el Estado la pr in ­
cipal vía de trasmisión es la vía sexual (96.37%) y 
se tiene una epidemia concentrada en hombres 
que tiene sexo con hombres; personas que rea­
lizan traba jo  sexual y personas que usan drogas 
inyectables. A c tua lm en te  están en tra tam ien to  
1,730 personas.

Fuente: Dirección de Epidemiología y Medicina Preventiva/SS-Guerrero
■  48 Revista Estatal de Salud Vol.l. No.2, Junio 2013.



PANORAMA EPIDEMIOLOGICO...
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Gráfica 6. Casos reg is trados por VIH de 1983 al 2012
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Antecedentes
Año 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20 11 2012
Casos 416 316 334 398 435 347 440 405 439 385 341 450 322 350

Cuadro 7. Porcentaje de casos de SIDA por 
Jurisdicción Sanitaria

Jurisdicción
Sanitaria

%

01 Tierra Caliente 3.35

02 Norte 9 .0

03 Centro 8 .08

0 4  M ontaña 2.20

05 Costa Grande 10.67

06 Costa Chica 10.37

07  Acapulco 50.80

Se desconoce 5.54

Fuente: Epi/Sida

Grafica 7. Casos de V IH /S ID A  por municipio
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Fuente: Epi/SIDA

Gráfica 8. Incidencia de V IH /S ID A  
por ocupación
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Cuadro 8. Casos nuevos acumulados de VIH/SIDA por entidad federativa según año de diagnóstico.
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
11 Nuevo León 2347 201 237 265 251 240 207 174 120 130 49 2.80% 4221
12 Michoacán 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 Yucatán 1846 178 133 272 184 213 187 155 203 150 45 2.40% 3566
15 Morelos 166? 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 Potosí 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 41 38 14 15 1.20% 1771
24 Hidalgo 753 103 90 118 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

31 Baja California Sur 371 32 27 60 55 78 58 48 46 42 11 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 Í688 6969 6021 5743 2846 100% 151614

Fuente: S5/DGE. R eg is tro  naciona l de casos de sida, da tos al 30  de se p tie m b re  al 2011
Procesó: C EN 5ID A-D IO

Esta enferm edad representa un im portan te  p ro ­
blema de salud pública deb ido  al increm ento  de 
los casos y las defunciones que ha generado y 
tam b ién  por representar uno de los principales 
factores pred isponentes para otras en fe rm eda­
des como: Enfermedades isquémicas del c o ­
razón. Enfermedades cerebrovasculares, Insu­
ficiencia Renal, Retinopatías, Angiopatías, etc.

A  nivel mundial existen 347 millones de per­
sonas con diabetes, más del 80% de las 
muertes por d iabetes se registran en paí­
ses de ingresos bajos y medios, casi la m i­
tad  de esas muertes corresponde a personas 
de menos de 70 años y un 55 % a mujeres. 
La Organizac ión Mundial de la Salud (OMS) 
prevé que las muertes por diabetes se m u lt ip l i ­
quen por 2 entre el 2005  y el 2030.

En el panorama nacional la prevalencia de d ia ­
betes en méxico al 2011 es el siguiente:

Gráfica 10. Prevalencia de la diabetes en 
México 2011

Fuente D irección de E p idem io log ia /55-G uerrero
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Gráfica 11. Tasa de mortalidad por diabetes me- Gráfica 13. Mortalidad de diabetes mellitus por 
llitus por 1 0 0 ,0 0 0 . 2 0 0 0 -2 0 1 0  Jurisdicción Sanitaria 2012
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Fuente: S ituación de salud en México 2000-2010, indicadores básicos Fuente: SIS 2012 y SUAVE 2012

A ctua lm en te  el Estado de Guerrero ocupa el 
ugar 14° a nivel nacional en morbil idad.

Tanto en el co m p o rta m ie n to  Nacional y Estatal 
la Diabetes Mellitus va incrementándose a pasos 
ag igantados por lo que se hace necesario que 
en el Estado de Guerrero se lleven a cabo Po­
líticas Públicas en Salud que impulsen medidas 
preventivas que retarden la aparic ión de esta 
enferm edad co m o  son:

Cam bio de hábitos alimentarios.
Increm ento  de la act iv idad  física.
Mejorar el acceso a los servicios de d e te c ­

ción, a tención y contro l de la Diabetes Mellitus.

Gráfica 12. Morbilidad de diabetes mellitus por 
Jurisdicción Sanitaria 2012
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Según la OMS se registran cada año, dos mil 
millones de casos de diarrea en to d o  el mundo. 
Los niños menores de 3 años padecen 
en p rom ed io  3.3 episodios de diarrea al año.

A  pesar de que la misma OMS puso en marcha en 
1980 el p rogram a mundial de con tro l de en fe r­
medades diarreicas con el ob je t ivo  de reducir la 
m orb il idad  y m orta lidad  por estas enfermedades.

En México y en Guerrero este p ro g ra ­
ma inició en 1984, m arcando la pauta para:

* Iniciar la generalización del uso de sales de hi- 
d ra tac ión  oral.
* Recom endar el m é todo  de la a limentación d u ­
rante el episodio  diarreico.
* Fom entar la exclusiv idad de la lactancia m a te r­
na durante  los primeros 6 meses
* iniciar un am plio  p rogram a de capacitac ión del 
personal profesional, técn ico  y a madres de fa ­
milia.
* O rientar sobre el uso co rrec to  de m ed icam en­
tos antim icrobianos.

Total Casos: 36,923

Fuente: SIS 2012 y SUAVE 2012
w w w .sa lu d .gu e rre ro .go b .m x
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Cuadro 14. Tendencia de la tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 años, México 1980-2010

É
K F U N C M

TASA

f f l m 1982 1383 1351 1385 1 » 1587 m1989 1990 1931 1992 1993 B 1995
4254 3680 3153 2765 2505 2219 2160 2032 1781 1829 l f f l H E 1185 969 851 485!
2733 m 226,4 241,4 201,1 184,7 172,8 172,1 131,1 131,7 122,7 62,6 v 46,9 42,1

AÑO

DEFUNCIONES

TASA

1596 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2005 2007 2008 2009 2010
4254 3680 3199 2765 2505 2219 2160 2002 1781 1829 1483 1465 1185 960 851

273,3 235,1 225,4 241,4 2044 184,7 172,8 172,1 137,1 131,7 122..7 94,6 62,6 58,4 46,9

Fuente: DGIS. Bace de da tos  de de func iones 1980-2010/D G IS
Taca: P o r 1 0 0 ,0 0 0  hab itantes.

Gráfica 15. Tasa de Incidencia por EDA en las Entiades Federativas 2 00 0 -2 01 2
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Gráfica 16. Tasa de mortalidad por EDA según entidad federativa , 2010
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Cuadro 11. Casos de diarrea en menores de 5 años en Guerrero por Jurisdicción Sanitaria, 2012

Juridicción Sanitaria Casos Tasa

01 Tierra Caliente 18271 8.14

02 Norte 33137 8.0

03 Centro 23666 3.6

0 4  Montaña 17110 4.87

05 Costa Grande 27633 7.48

06 Costa Chica 16358 3.90

07 Acapulco 76164 11.04

Fuente: D irección de Epidemiología y  M ediana P reventiva / SS-Guerrero 
Taca: P or 1000  hab itantec.

Com o se puede apreciar en la in formación 
plasmada a pesar de existir el p rogram a espe­
cífico de la Secretaría de Salud Guerrero y del 
descenso m uy m arcado en cuan to  a m orb il idad  
y m orta lidad  en las 2 décadas anteriores, g ra ­
cias a los avances del Programa Nacional de 
Diarreas., al cam b io  de ac t i tud  y ap t i tud  de la 
población al m ejoram iento  de las condic iones 
de vida de la vivienda, a la do tac ión  de agua 
potab le  y alcantaril lado, a la capacitac ión de 
madres de niños menores de 5 años y a la ca­
pacitación del personal de salud, las diarreas 
continúan representando un prob lem a de gran 
magnitud, trascendencia y vu lnerabil idad para 
la población de Guerrero.
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Brigada Obs té tr ica  Móvil 
(BOM) com o  estra teg ia de  
in te rvenc ión para ev i ta r  
Muertes Maternas

Dircio Reyna E.\ López Roque R2. Bueno Brito C.3

1. C oord inadora  Estatal de Emergencias O bsté tr icas  de la Secretaria de Salud en Guerrero. México.

2. Jefe del D ep a rta m en to  de 2 1. nivel de A tenc ión  Medica de la Secretaria de Salud en Guerrero. México.

3. Subsecre tario  de Prevención y Contro l de Enferm edades de la Secretaria de Salud en Guerrero. México.

El embarazo es un estado de salud normal, 
un estado saludable por el que la mayoría 
de las mujeres aspiran pasar en algún m o ­

m ento  de sus vidas. Sin em bargo, este proceso 
normal de a firmación de la vida puede entrañar 
grandes riesgos de muerte  y d iscapacidad. A 
nivel mundial fallece más de medio  millón de 
mujeres jóvenes com o resultado de com p lica ­
ciones derivadas del embarazo, parto  y puer­
perio. No obstante, la mayoría de estas muertes 
podrían ser evitadas si favorecem os medidas 
preventivas com o el con tro l prenatal con gran 
calidad, el plan de seguridad, p lanif icación fa m i­
liar y además de cu idados críticos obsté tr icos 
adecuados1 Recientes publicaciones advierten 
que por cada mujer gestante que muere, ve in ­
t icua tro  más tiene el m ismo riesgo de morir  
por la misma causa y /o  padecen graves a fec­
ciones com o resultados de las complicaciones 
de la en fe rm edad hipertensiva del embarazo, 
la hemorragia obstétr ica  o bien de las in te r­
venciones quirúrg icas requeridas que pueden 
amerita r cu idados especiales incluso admisión 
en unidades de cu idados 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 d ism inu ir  la 
m orb il idad  y m orta lidad  perinatal se ha d e ­
nom inado Brigada O bsté tr ica  Móvil (BOM), 
defin ida com o  estrategia de intervención 
aplicada en el Primer Nivel de A tenc ión  para d e ­
tec ta r  factores y embarazos de alto riesgo o fe r ­
tando  consulta O bsté tr ica  especializada e in te ­
gral con resolución quirúrgica, lo que además 
viene a fo rta lecer la red de servicios de salud.
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En 1995, la necesidad de acercar los servicios 
médicos a la pob lac ión marginada y d isper­
sa, se hizo presente y surg ieron las brigadas 
m éd ico-qu irú rg icas y asistenciales, d ir ig idas a 
la poblac ión en general, con activ idades que 
fueron desde p rom oc ión  a la salud, consu l­
ta general hasta intervenciones quirúrgicas 
de corta  estancia o ambulatorias que dejaron 
una grata impresión en el pueblo guerrerense.

Del 2 0 0 6  a la fecha el Estado de Guerrero ha 
ocupado  el p r im er lugar nacional en cuan ­
to  a m orta lidad  materna se refiere. A n te  esta 
prob lemática, se in tegró  un panel de ex ­
pertos en Médicina Interna, Intensivistas y 
G ineco-obste tr ic ia  Crítica encargados de ana­
lizar cada muerte  materna ocurrida en nuestro 
Estado mediante la m etodo logía  de eslabones 
críticos com o herramienta para trans fo rm ar 
la in form ación en conoc im ien to  estratégico.

En enero del 2012, ya con tábam os con un 
d iagnóstico  situacional del co m p o r ta m ie n ­
to  de la Morta lidad Materna, el cual reflejaba 
que la m uerte  materna está asociada a "o m i­
siones” , "dem oras '’ o "desviaciones están­
dar de ca lidad"6. En el 2011 hubo un to ta l de 
69 muertes maternas, de las cuales, el 41.8% 
(n=30), ocurr ie ron en Hospitales de 22 nivel; 
el 30.5% (n=22), ocurr ie ron en el dom ic il io  de 
la paciente y el 27.7% (n=20), en el t rayec to  
del dom ic i l io  a la unidad de salud más cerca­
na, esto deb ido  a la distancia entre ellos (20  
m inutos com o  mínima y 360 m inutos com o 
máxima). Destacó tam bién  que más del 52.7% 
(n=38) de la m orta lidad  materna en el Estado 
se enfoca en 3 Jurisdicciones Sanitarias (JS)
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de las 7 que con fo rm an  el Estado de Guerre­
ro: 03 Centro, 0 4  Montaña y 0 6  Costa Chi­
ca s igu iendo el m ismo patrón  desde el 2006 ; 
en ellas se realizó búsqueda intencionada de 
municip ios repetidores de muerte  materna, 
por tanto, la necesidad de en focar esfuerzos 
en estos fue primordia l. Fig. 1, Fig.2 y Tabla. 1

Figura 1. Jurisdicciones Sanitarias del Estado 
de Guerrero

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

------MONTAÑA

Fuente: S egundo N ive l de A te n c ió n /S S A -G u e rre ro

Tabla 1.

Jurid icción Sanitaria M unicip io Repetidor
de MM

No. De 
MM

03 C en tro  C hilapa .Q uechu ltenango ,
José  Joaqu ín  de H errera* 12

c\ a m  a  A ca te pe c , M e tla tónoc .C ochoapa ,
0 4  M ontana A lc o z a u c a .T la p a ,  O lina lá . Huam uxtrt lán* 15

0 6  C osta Chica San Luis A ca t lá n .T e co an a p a
A yu tla . X och is t lahuaca* 11

T ota l 14 M un ic ip ios
38

(52.7%)
‘ José Joaquín de Herrera, Huamixtitlán, Xochistlahuaca y Arcelia no son 
municipios considerados repetidores de Muerte Materna, sin embargo, se 

incluyeron en la estrategia por necesidad del municipio y la jurisdicción correspondiente

Fuente: S egundo N ivel de A te n c ió n /S S A -G u e rre ro

Los Sistemas de Salud Latinoamericanos t ie ­
nen diversos retos a cumplir, entre los que se 
destaca ex tender la cobertura  de servicios. 
Cuando se habla de cobertura , se incluye la 
cobertura  geográfica y la cobertu ra  de la p ro ­
tecc ión  financiera. La cobertu ra  geográfica 
considera los factores de acceso y la d ispon i­
bil idad de unidades de atención en zonas le­
janas o centros urbanos; la planeación de las 
unidades médicas, donde  la población dem an­
da implícita o exp líc itam ente  atención a la sa­
lud, es un proceso im po rtan te  que amerita la 
preocupación de los tom adores  de decisiones5.

La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) señala que por cada 3 ,0 0 0  habitantes 
debe haber un m édico  para subsanar las ne­
cesidades sanitarias de la pob lac ión4. El MIDAS, 
señala que por cada 1,000 habitantes debe ha­
ber un núcleo primario  (núcleo básico), cons t i­
tu ido  por un m édico (o m édico  pasante) y una 
enfermera clínica (o enfermera pasante)5.

El Estado de Guerrero cuenta con áreas de p o ­
blación dispersa de 100 y de menos de 5 0 0  
habitantes, lo que hace imposib le la co ns tru c ­
ción de un Centro  de Salud al no cum p lir  con 
el requisito de poblac ión mínima a atender, por 
tanto, esta prob lemática  se ve reflejada en la 
alta tasa de m orb il idad  y m orta lidad  materna y 
perinatal que impacta a nivel mundial. La BOM, 
lleva a tención obsté tr ica  integral a áreas de d i­
fícil acceso y que no cuentan con unidades fijas 
de Salud, perm itiéndonos:

1. Sensibilizar a la poblac ión en general del 
cu idado  de la salud materna.
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2. Capacitación a los equ ipos zonales y a médicos 
de 1er. nivel sobre la a tención obsté tr ica  integra

3. Prevención de las muertes maternas a 
fo m e n ta r  planificación familiar con Oclusión 
Tubaria Bilateral (OTB), D isposit ivo In trauterino 
"T de cobre" (DIU) e Implantes Subdérmicos.

4. Prevención de partos pretérm inos, fe tos 
macrosómicos, d iabetes gestacional, eclampsia, 
hemorragia obsté tr ica  y procesos sépticos 
al realizar un in te rroga to r io  y exploración 
precisa, así como, estudios mínimos necesarios 
(hem oglob ina , tira reactiva de orina y 
g lucom etrías) para la de tecc ión  y tra tam ien to  
o po r tun o  de los mismos.

5. D ifundir la importancia  del con tro l prenatal 
con enfoque de riesgo y el l lenado adecuado del 
carnet perinatal.

6. Resolver las urgencias obstétr icas con: cesá­
rea, legrado o parto  al m om en to  de ser d e te c ta ­
das. dando  segu im ien to  a cada caso en con junto  
con el equ ipo zonal y responsable jurisdiccional 
del p rogram a Arranque Parejo en la Vida (APV).

Materiales: Para la a tención integral de 2 0 0  muje­
res, cada área part ic ipante  apoyó  de la siguiente 
manera: Municipio: Área física (aud ito r io  o can ­
chas de basquetbo l)  6 carpas, 10 mesas de t ra ­
bajo grandes, 2 0 0  sillas, 230 desayunos, a m b u ­
lancia. Jurisdicción: 6  equipos de ultrasonografía, 
8 b iombos, 14 camas de exploración, 2 básculas,
4 baum anóm etros, 4 estetoscopios, 2 equipos de 
hem opoint, 4 g lucóm etros, 3 frascos de 100 tiras 
reactivas para orina (bil i labstix), 4 tococa rd ióg ra -  
fos y /o  4 Dopthone. 2 0 0  fo rm atos  de valoración 
obstétr ica, 2 0 0  guantes estériles desechables, 10 
tubos de gel lubricante, 1 galón de gel para u ltra­
sonido, 10 cintas métricas, 200  recetas médicas, 
20 fo rm atos  de referencia y contra  referencia, 
Medicamento, 1 qu iró fano del Hospital más ce r­
cano o 1 sala de expulsión del cen tro  de Salud del 
munic ip io  adap tado  a quirófano, ropa quirúrg ica 
e instrumenta l qu irú rg ico  para 10 OTB y 2 cesá­
reas. Oficina central: m edicam entos anestésicos, 
equipos de b loqueo desechables, ropa quirúrg ica 
desechable, equipos de AMEU (aspiración m a­
nual endo-uterina), 4 0  implantes, tiras reactivas 
de orina y galón de gel para ultrasonidos. 
Humanos: Jurisdicción. 1 médico general, 1 en fer­
mera por localidad o centro  de salud part ic ipan­
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te, 1 responsable jurisdiccional de planificación 
familiar, 1 de promoción, 1 de arranque parejo en 
la vida, 1 equipo zonal, 1 t ra d u c to r  por d ia lecto 
que se hable en el municipio. Oficina Centra!. 6 
médicos ultrasonografistas, 4 médicos Gineco- 
obstetras, 1 médico internista, 1 anestesiólogo, 2 
enfermeras quirúrgicas y 2 enfermeras generales.

Financieros: Los asignados al Programa de 
A rranque  Parejo en la Vida, por cada Jurisd icción 
Sanitaria visitada.

La BOM tiene capacidad de brindar consulta in­
tegra l a 2 0 0  mujeres, realizar 10 OTB, 2 cesáreas, 
2 legrados o 2 partos por día con un horario de 
0 8 :0 0  a 18:00 horas.

Las actividades que se desarrollan son las siguientes:

1. Valoración obstétr ica, incluidos estudios de 
laboratorios básicos y u ltrasonidos obsté tr icos y 
reg istro en el Carnet Perinatal.

2. Realización de atenciones quirúrgicas (Oclusión 
Tubaria Bilateral, Cesáreas, Partos, Legrados).

3. Prom oción a la Salud con énfasis en la conse­
jería de Planificación fam il iar y conoc im ien to  del 
plan de seguridad.

Las activ idades se llevan a cabo de acuerdo a la 
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, 
Del exped iente  clínico y a la Norma Oficial Mexi­
cana NOM-007-SSA2-1993 A tenc ión  de la mujer 
durante  el embarazo, parto  y puerperio  y del re­
cién nacido. Criterios y p roced im ien tos  para la 
prestación del servicio. Al té rm ino  de las ac t iv i­
dades por día, se realiza un in forme de la p ro d u c ­
t iv idad  y el logro  alcanzado.

La ruta de atención a las pacientes se describe 
en el d iagrama de flu jo para la a tención por BOM. 
A nexo  1

Se vis itaron 14 Municipios, en el per iodo  del 15 de 
mayo al 20 de Julio del 2012.

La BOM alcanzó el 80.6 % de la meta propuesta, 
con un to ta l de 174 p roced im ien tos quirúrg icos 
realizados, (124 OTB, 25 cesáreas de urgencia, 18 
legrados y 7 vasectomías).
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Tabla 2. Concentrado de actividades realizadas

MUNICIPIO COBERTURA CONSULTAS LOGRO* OTB USG REFERIDAS CESÁREAS LUI IMPLANTES VASECTOMÍAS

Arcelia* 200 154 77.00 15 117 3 7 4 -----

José Joaquín de Herrera* 200 139 69.50 0 58 3 0 0 -----

Acatepec ** 428 322 75.23 8 96 1 0 0 40 6

Cochoapa/Metlatonoc** 252 99 1 39.29 0 54 2 1 0 -----------

Alcozauca** 303 27 8.91 9 22 2 1 0 -----------

Chilapa** 595 576 96.81 6 286 23 2 0 ----- -----

Ayutla** 695 506 72.81 21 425 2 1  7 5 50 -----

San Luis Acatlán** 391 417 106.65 9 380 1 1 4 »» — — m

Quechultenango” 170 233 137.06 4 107 9 1 0 mmmmm

Tecoanapa** 320 374 116.88 15 351 15 1 3 -----

Huamuxtitlán* 150 120 80.00 4 7 2 0 0 ----- -----

Xochistlahuaca* 315 218 69.20 17 196 0 0 1 -----

Olinalá** 400 297 74.25 14 128 1 2 1 40 1

Tlapa** 600 568 94.6 2 167 10 2 0 3 -----

Total 5019 4050 80.6 124 2394 74 25 18 133 7

F u e n te :  E x p e d ie n te  T é c n ic o  / D e p a r t a m e n t o  de S e g u n d o  I l iv e l  de A t e n c ió n  /  S S -G u e r re ro
* I lo  c o n s id e r a d o s  M u n ic ip io s  r e p e t id o r e s  de  M u e r te s  M a te rn a s ,  in c lu id o s  p o r  n e c e s id a d  de  las  J u r is d ic c io n e s  
** M u n ic ip io s  r e p e t id o r e s  c o n  M u e r te s  M a te rn a s .

.a n i ta r ia s

En números netos, con esta in tervención y otras estrategias, se logró d ism inu ir  12 muertes m ate r­
nas respecto al 2011. Con un registro de 69 muertes en 2011 y 57 en el 2012. La Razón de Muerte 
Materna (RMM) del 2011 fue del 91.40 y la del 2012 es de 76.30.
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Haciendo un análisis com para t ivo  en Mayo de 
las muertes maternas del 2011 con las del 2012 no 
había ninguna diferencia en el núm ero de ellas. 
Uno de los resultados más sobresalien­
tes de la BOM es que no hubo MM en 
los lugares donde se presentó la BOM.

Posterior al inicio de la BOM, la m orta lidad  
materna inició su descenso hablando de nú­
meros crudos, con una d ism inución más m ar­
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 d ism inu ir  la M orta lidad Materna ya que opera de manera 
integral, sensibilización y capacitac ión al personal de salud que participa, de tecta  el a lto riesgo de 
muerte de la mujer embarazada, da segu im iento  a los casos considerados delicados, trata  los p roce ­
sos infecciosos y el descontro l m etabó lico  de quienes lo ameritan, resuelve qu irú rg icam ente  casos 
que así lo requieren, p rom ueve y realiza p roced im ien tos de planif icación familiar (OTB, co locación 
de implantes y vasectomías), por tanto, evita muertes maternas a corto , mediano y largo plazo.

No evita muertes indirectas ni muertes por procesos agudos presentados fuera del pe r io ­
do que opera la BOM. Para mejorar resultados la BOM deberá ser una estrategia permanente.

A c t iv id a d e s  d e  p rom oc ión  y 
qu irúrg icas rea l izadas  p o r  la 

B r ig a d a  O bsté tr ica  M óvil
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Anexo 1. Diagrama de flujo para la atención de pacientes por la
Brigada Obstétrica Móvil (BOM)

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

i
Se traslada al lugar en el que se 

instala la BOM

i
Se otorga atención médica por la BOM 

de: Detección de riegos obstétricos 
mediante el carnet perinatal, 

educación y promoción para fom entar 
el plan de seguridad y consejería de PF

No

Se habilita quirófano de la Unidad de 
Salud más cercana para su respectivo 
procedimiento de OTB, DIU, Implante 

Subdermico o Vasectomía

Control prenatal en su 
Unidad de Salud

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

área de urgencias al HMNG para control de 
daño obstétrico
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Perfiles de Salud SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Profesionalización del 
personal de Enfermería 

/kla en especialidades:
Enfermería Perinatal, Cuidados Intensivos d e f ' 
Adulto en Estado Crítico

O rozco  Figueroa Maribel1; Guevara Niebla Juan A n to n io 2:

’ Jefa del D ep a rta m e n to  de Enceñanza. Maestra en Salud Pública. Secretaria de Salud en Guerrero 
- S u b d ire c to r  de Educación Medica e Investigación en Calud. M edico  Familiar. Secretaria de Salud en Guerrero

tal General de Acapulco. ambas con un año de 
duración.

Uno de los ob je tivos p lanteados para el presen­
te año, es dar con t inu idad  a las Especialidades 
mencionadas para concluir las en el mes de julio, 
con lo que se contará con un g rupo  de 23 en ­
fe rm eros Especialistas con t í tu lo  y cédula p ro ­
fesional expedidos por la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetr ic ia  de la UNAM y con ello 
se forta lecerán los servicios de terapia intensi­
va y perinato logía en los d is t in tos hospitales de 
donde provienen los alumnos, asimismo se dará 
inicio en el mes de agosto  a dos grupos de nue­
vo ingreso de ambas especialidades en las m is­
mas sedes y se iniciará un nuevo g ru p o  para la 
Especialidad de Enfermería Médico Quirúrgica 
en el Hospital General de Ciudad Renacimiento, 
con el aval académ ico de la Universidad A u tó ­
noma de Colima.

Descripción de algunos aspectos im portan tes 
de las Especialidades en curso.

Especialidad en Enferm ería Perinatal

Coordinadora: E.E.P. Dalia Martínez Nájera 
Sede: Hospital General “A d o lfo  Prieto" Taxco 
de A larcón Guerrero.
Fecha de inicio:
Primera generación de 14 alumnas, agosto  2012 
Segunda generación de 15 alumnas, agosto
2013

Tiene com o  propós ito  fo rm a r  Licenciados en 
Enfermería capaces de brindar atención in te ­
gral perinatal a la persona, p ro fund izar y a m ­
pliar los conoc im ien tos  generando calidad y ca ­
lidez que repercuta en la trans fo rm ac ión  de la 
práctica profesional en la a tención del b inomio.

La plantilla del personal de Enfermería en los 
Hospitales Generales de segundo nivel de 
la Secretaría de Salud del Estado de Gue­

rrero, está con form ada de la s iguiente manera, 
el 40%  tienen nivel Licenciatura, el 19% cuentan 
con nivel Técnico, el 17% son Enfermeras Ge­
nerales, ún icamente el 14% tienen alguna Es­
pecialidad, el 7% son Auxiliares de Enfermería, 
el 2% son Licenciadas en Enfermería y O bs te ­
tric ia y el 1% cuentan con estudios de Maestría. 
Del 14% de las enfermeras con Especialidad, 
ac tua lm ente  sólo una tiene la Especialidad en 
Enfermería Perinatal, el 10% tienen especialidad 
y cursos pos técn icos en Terapia Intensiva (21 
enfermeras: 4 con especialidad y 17 con cursos 
pos técnicos).

Por o tro  lado, existen Hospitales Generales que 
cuentan con m ayor com ple j idad  y tecnología 
de vanguardia en d iferentes partes del Estado, 
lo que ha hecho necesario impulsar un p rog ra ­
ma de fo rm ac ión  de enfermeras especialistas 
que tengan los conoc im ien tos  y habilidades 
para hacer fren te  a esta demanda. Aunado  a lo 
anterior, en los últ imos 15 años no ha exist ido en 
la Institución un program a de fo rm ac ión  de es­
pecialistas en el área de enfermería, por lo que 
nos hemos dado  a la tarea de buscar a lte rnati­
vas académicas con Universidades de prestig io 
com o la Escuela Nacional de Enfermería y O bs­
tetr ic ia  de la UNAM, a fin de garantizar que la 
fo rm ac ión  sea acorde a las exigencias actuales, 
im pulsando en el 2012 dos cursos de Especia- 
lización; la Especialidad en Enfermería Perina- 
tal, con sede en el Hospital General de Taxco 
de A larcón y la Especialidad en Enfermería del 
A d u lto  en Estado Crítico, con sede en el Hos­
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OROZCO FIGUEROA M Y COLS.

Perfil Académico Profesional

El egresado de la especialidad, contará con c o ­
nocim ientos teóricos, m e todo lóg icos  e instru ­
mentales, disciplinares y profesionales para:

• A tende r en fo rm a integral a la mujer en to ­
das las etapas del proceso reproductivo . 
Detectar opo r tunam en te  factores de ries­
go rep roduc t ivo  y défic it de auto cu idado 
a nivel individual, familiar y comunitar io . 
Partic ipar con el equ ipo  multid iscip linario. 
Ejercer asesoría en su cam po de práctica. 
Dirigir y coord ina r grupos de especialidad 
en el área perinatal.

• Incorporar los avances científicos y te c n o ­
lógicos a su práctica especializada. 
Partic ipar en organizaciones nacionales e 
internacionales para la norm ativ idad  y le­
gislación en materia de salud reproductiva.

Campo profesional

Práctica privada independiente
• Centros de a tención primaria a la salud re­

productiva  del Sector Salud 
Hospitales de 2do. y 3er nivel de atención

• Instituciones académicas

Especialidad de Enfermería del Adulto en Esta­
do Crítico

Coord inador: E.E.I. Celso García H ipólito  
Sede: Hospital General de Acapulco, Guerrero 
Fecha de inicio:
Primera generación de 11 alumnos, agosto  2012 
Segunda generación de 15 alumnos, agosto  2013

Tiene com o ob je t ivo  principal p ro fund izar y a m ­
pliar los conoc im ien tos  y destrezas que requiere 
el e jercicio profesional en el cu idado  integral del 
en ferm o adu lto  en estado crítico.

Perfil Académico Profesional

El egresado de la especialidad, contará con c o ­
nocim ientos teóricos, m e todo lóg icos  e instru ­
mentales, disciplinares y profesionales para:

Enmarcar su ejercic io profesional especia­
lizado en las bases científicas y humanísti­
cas propias de la enfermería.

• Ap lica r  con habilidad y destreza el m é todo  
de enfermería.
Partic ipar activam ente  con el equ ipo  mul- 
t¡disciplinario en la a tención del adu lto  en 
estado crítico.
Incorporar a su práctica los avances c ientí­
ficos y tecnológicos.
Desempeñar una práctica que tenga com o 
m arco los aspectos é tico  y legales de la 
a tención del paciente grave.

Cam po profesional

Hospitales generales de alta especialidad 
en las áreas de urgencias, de cu idados in­
tensivos y unidades coronarias.
Práctica privada independiente.
Docencia.

IMPACTO DE LA FORMACION DE 
ENFERMERAS ESPECIALISTAS EN 

LOS SERVICIOS DE SALUD

Con la primera generación, de enfermeros 
especialistas en Cuidados Intensivos de 
A d u lto  y Perinatal, se beneficiará el 72% 
(10) de los Hospitales Generales de segun­
do nivel de la Secretaría de Salud del Es­
tado  de Guerrero: Acapulco, Taxco. Iguala, 
Renacimiento, Om etepec, Tlapa, A toyac, 
Chilapa, CAAPS y Ayutla.
Se incrementará la capacidad resolutiva en 
el segundo nivel de atención.
Se contará con personal ca lif icado que 
contr ibu irá  en la a tención a la salud rep ro ­
ductiva  de la mujer.
Incidir en la m od if icac ión  de los índices de 
m orta lidad  materna en el Estado, pa rt icu ­
larmente en las regiones de donde  p rov ie ­
nen los alumnos.
Se contará con personal especializado en 
cu idados intensivos del adu lto  en estado 
crít ico  en las unidades hospitalarias que no 
cuentan con este servicio.
Contr ibu irá  en la acred itac ión de las unida­
des Hospitalarias y en consecuencia incre­
m ento  en el presupuesto asignado.
Se contará con personal que cubra el perfil 
de coo rd inado r de sede para incrementar 
las sedes académicas de las especialidades 
en los Hospitales Generales de donde p ro ­
vienen los alumnos de la primera genera­
ción.
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Perfiles de  Salud SECRETARIA DE SALUD GUERRERO

Consultas de Segunda 
Opinión de Telemedicina

Solís Rivera Adriana 1, Castrejón Radilla Jovam 2

C oord inadora  Estatal de Te lem edic ina: * Encargado de S oporte  Técn ico  de la C oord inac ion 
Estatal de Te lem edic ina

Guerrero com parte  con el resto del país p ro ­
blemas com o  la insuficiencia de médicos espe­
cialistas, la escasez de recursos, el aum ento  en 
la demanda de servicios y la centra lización de 
éstos. Además, se agregan la gran extensión 
del estado., las características accidentadas de 
su te rr i to r io  y las d if icu ltades geográficas y de 
comunicación. De estos problemas, la cen tra ­
lización juega un rol im portan te , ya que la m a­
yo r  parte de los recursos se encuentran en las 
ciudades im portan tes  y llevar estos mismos al 
resto del estado puede resultar m uy difícil , la 
m ayor parte de las veces, incosteable. En este 
con tex to , los servicios de salud e lectrónicos 
com o la Telemedicina tienen una im portan te  
con tr ibuc ión  que hacer; aunque su función no 
es resolver d irec tam ente  las graves diferencias, 
si puede y debe acercar a toda  la poblac ión a 
los servicios de atención médica. Su va lor agre ­
gado  es hacer posible el co n tac to  de médicos 
especialistas con médicos generales de las z o ­
nas rurales, ten iendo así una dob le  ventaja. Por 
un lado, aumenta el desem peño y la experien­
cia de los médicos generales y por otro, hace 
posible que cualquier persona tenga la o p o r tu ­
nidad de escuchar la op in ión de un especialista.

La Telemedicina puede ayudar a derr ibar ba­
rreras geográficas, m od if icando  los escenarios 
establecidos, m o t ivando  a las autoridades de 
salud y a los proveedores de servicios, tan to  en 
los sectores públicos com o privados, a to m a r  
decisiones estratégicas. Estas decisiones pue­
den a fectar sustancia lmente la manera en que 
se proveen los servicios sanitarios actualmente, 
así com o  la d is tr ibuc ión  de los recursos hum a­
nos y materiales. Aunque podría parecer que se

trata de un prob lema tecno lóg ico , el ve rdadero  
reto reside en que todos  los partic ipantes invo ­
lucrados trabajen en equipo.

Imagen 1. Ubicación de las sedes de Telemedicina

Fuente: Coordinación Estatal de Telemedicina

Telemedicina es tan to  una herramienta com o 
un p roced im ien to  Es una herramienta porque 
su desarro llo depende del avance te cn o ló g i­
co y nos perm ite  o frecer servicios médicos a 
distancia, pero tam bién  es una manera de d e ­
sarrollar nuevos p roced im ien tos d iagnósticos 
y te rapéuticos haciendo énfasis en la relación 
m éd ico-pac ien te  y cen trando  los servicios en 
el paciente, por un lado facilitará e fec tuar d iag ­
nósticos y tra tam ien tos  a distancia en con junto  
con médicos especialistas hasta los sitios más 
rem otos en t iem po  real o d iferido; permitirá 
tam bién  m antener al personal actualizado al 
llevar capacitación hasta su lugar de trabajo  
además de enfatizar en la prevención al p ro ­
porc ionar in formación a la población.
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SOLÍS RIVERA A Y COL

En los Servicios Estatales de Salud del estado 
de Guerrero, se creó en la Coord inación Esta­
tal de Telemedicina, el "Program a de Consultas 
de Segunda Opin ión por Telemedicina" para dar 
interacción entre todos los hospitales que co n ­
fo rm an  la Red Estatal de Telemedicina creando 
una red de com unicac ión  donde los pro fes iona­
les de la salud estarán com un icados entre  sí, so ­
luc ionando cualqu ier duda que exista en algún 
d iagnóstico  médico.

¿Qué es la Consulta de Segunda O pin ión
por Telemedicina?

En palabras simples es el acto  de dos p ro fes io ­
nales de la salud d iscu tiendo  un caso por te lé ­
fono  o hasta la uti l ización de la más avanzada 
tecnología en te lecom unicac iones e informática 
para realizar consultas.

En Telemedicina Guerrero establecemos un sis­
tema de com un icac ión  pensado y creado para 
la realidad del estado, donde  existen grandes 
distancias entre  las unidades de 1er nivel de 
atención con las de segundo nivel.

¿Cómo Funciona?

Cuando un m édico  de una unidad no está muy 
convenc ido  acerca del d iagnóstico  de un pa­
ciente, solicita una consulta de Segunda O p i­
nión, regu larm ente  con un especialista, esto es 
para ev ita r referencias y gastos innecesarios. A 
la term ina l del médico consu ltante  se le d en o m i­
na "Hospita l Referente" y a la term inal del m é­
d ico  consu ltado  se le denomina "Hospita l Refe­
r ido ” .
Esto se lleva a cabo a través de un sistema de 
v ideoconferencia  ya sea por hardware o por 
software, previo  envío de la historia médica del 
paciente.( imagen 1 )

¿Quiénes partic ipan?

Los hospitales que fungen com o  hospital refe 
rido son: Hospital General de Taxco de Alarcón, 
Hospital General de Acapulco. Hospital Gene­
ral de C iudad Renacim iento y el Hospital de la 
Madre y el Niño Guerrerense de Chilpancingo.

También existe un program a paralelo al p ro ­
grama estatal en el cual 4 hospitales generales 
consultan al Hospital General Dr. Manuel Gea 
González de la c iudad de México en la que se

ofertan  las siguientes especialidades: D e rm a to ­
logía, O torr ino laringo logía , Pediatría, In fecto lo- 
gía, Genética. Medicina Interna y Ortopedia .

¿Qué especia lidades puede consultarse?

Existe una amplia gama de especialidades o fe r­
tadas para consultas de segunda opin ión entre 
las que están Pediatría, Dermatología, Cirugía 
Plástica, O fta lmología. Ginecología, Radiología, 
O dontoped ia tr ía , Nefrología, Oncología, Endo­
crinología, Neurología, Neonatología, Gineco- 
obstetr ic ia , Neurocirugía, Anestesiología, C iru­
gía General, Cardiología Pediátrica y Nutrición. 
( Imagen 2)

Imagen 2
Consulta de Segunda O pin ión o torgadas del 

Hospita l “ Dr. Manuel Gea González”  al Hospital
General de Taxco

V entajas y beneficios de la Consulta de Segun­
da O pinión por Telem edicina

"El increm ento  al acceso de los servicios de sa­
lud es uno de los principales beneficios de la te ­
lemedicina sobre to d o  cuando estos programas 
estén adecuadam ente  con fo rm ados  y sus ten ta ­
dos tan to  en procesos de planeación e imple- 
m entac ión  aplicados de acuerdo a las necesida­
des reales de la pob lac ión y de los profesionales 
relacionados.

Una de las ventajas más im portan tes  es la re­
ducc ión  de las desigualdades en la poblac ión 
para tener acceso a los servicios de salud, inde­
pend ien tem ente  de la localización geográfica. 
En este sentido existen 3 grupos de benefic ia­
dos:
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CONSULTAS DE SEGUNDA.

Pacientes

• D iagnósticos y tra tam ien tos  rápidos y o p o r ­
tunos.
• Reducción de! número de exámenes dup l i­
cados.
• A tenc ión  integral y continua, es decir, sin 
perder la calidad en ningún eslabón de la ca ­
dena de atención médica.
• Evitar traslados para consu lta r al médico 
especialista.
• Las familias pueden estar más cerca del pa­
ciente y tener un co n tac to  más d irec to  con el 
servicio.
• Reducción de factores com o la distancia, el 
t iem po  y los costos.
• A tenc ión  médica especializada de fo rm a 
inmediata que solo p roporc ionan  los centros 
de segundo y de te rcer nivel.
• Manejo in tradom ic il iar io  del paciente im p o ­
sib il i tado para trasladarse.

Hospita les

Sistemas de Salud

• Mejor util ización y aprovecham ien to  de los 
recursos.
• A ba te  la barrera de inequidad en cuanto  al 
acceso a los servicios (Análisis científ icos y es­
tadísticos flexibles y opo rtunos )
• Mejora en la gestión de salud pública por las 
autoridades sanitarias.
• Recursos adicionales para la enseñanza de 
los estudiantes.
• Permite establecer redes de apoyo  m édico  a 
nivel nacional.

Estamos conscientes que la aceptac ión de esta 
nueva tecnología por parte de los profesionales 
de la salud puede ser un obstácu lo  a la hora de 
implementarla, pero estamos confiados en que 
el p rogram a de consultas de segunda opin ión lo­
gre los ob je tivos para lo cual ha sido creado con 
la ayuda de todas las personas involucradas, ya 
que esto conlleva el desarrollo de nuestro esta­
do, tan to  humano com o  tecno lóg ico

• Reducción en el extravío y acúm ulo  de exá­
menes diagnósticos, expedientes o d o c u ­
mentos.
• D iagnósticos y tra tam ien tos  precisos y 
oportunos.
• Descentralización de la demanda en la a ten ­
ción médica, ev itando  la saturación de los 
servicios y procesos en unidades hosp ita la­
rias de segundo y te rcer nivel.
• Permite brindar la a tención inmediata y de 
calidad a un m ayor número de usuarios.
• Ag il izar el proceso de atención continua en­
tre  d iferentes niveles de atención.
• Mejor com un icac ión  entre los d is t in tos ser­
vicios.
• Economías en los gastos de transporte .
• A u tom atizac ión  de los procesos médicos y 
adm in is tra t ivos que facilitarán la tom a  de d e ­
cisiones con un con tro l adecuado.
• Util ización más eficaz de los equipos.

telemedicina-guerrero@hotmail.com

TG=L_E=ME=DICINA
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ESPECIALIDADES DE ENFERMERÍA...

*

Inauguración de la 
Especialidad de 
Enfermería del 
Adulto en Estado 
Crítico en el 
Hospital General de
Acapulco
Agosto 7 del 2012

En el ámbito personal

•  Mejoramiento en la percepción salarial 
(recategorización)

•  Crecimiento profesional

•  Mejoramiento en la calidad de vida 
personal y en el entorno familiar
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Inauguración de 
la Especialidad 

en Enfermería 
Perinatal en el 

Hospital General 
de Taxco de 

Alarcón
Agosto 6 del 2012
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GUERRERO
GOBIERNO OEt ESTAOO

SECRETARIA DE 
SALUD SALUD

SECRETARIA DE SALUD

INTEGRANTES
PRESIDENTE: Deberá ser un miembro de la Institución que labore 
en la atención médica.

SECRETARIO: Persona asignada por el Presidente.

VOCALES: Personal de la Institución como de otras.

NOTA: El personal que lo integre deberá ser con formación y/o experiencia 
en investigación.

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

Forma el Comité de Ética en Investigación 
en tu Hospital o Jurisdicción



Escuela de Parteras 
Profesionales del 
Estado de Guerrero
Piedra Mendoza Mómca E.'r O rozco  Figueroa Maribel2, Guevara Niebla Juan 
A n to n io 5____________________________________________________________________

Responsable del P ro ye c to  del Curco de Especialización en Medicina Familiar. M edico Familiar. Secretaría de 
Salud en Guerrero

Jefa del d e p a r ta m e n to  de Enseñanza. Maestra en Salud Pública. Secretaría de Salud en Guerrero.
S u b d ire c to r  de Educación Medica e Investigac ión en Salud. M ed ico  Familiar. Secretaria de Salud en Guerrero.

P A R TER AS

Siguiendo los ob je t ivos p lanteados en el Plan 
Estatal de Desarrollo del Gobierno del Estado, 
de reducir las brechas estatales en cuan to  a in­
d icadores básicos de marginación, pobreza y 
desarro llo humano, la presente adm in is trac ión 
se ha propuesto  estrategias tendientes a fo ca ­
lizar las acciones de gob ie rno  en la a tención a 
grupos vulnerables así com o  a municip ios con 
mayores rezagos y garantizar atención g ra tu i­
ta con calidad, calidez y de manera oportuna 
a todas las mujeres embarazadas en el parto  y 
puerperio  para abatir  los índices de m orta lidad  
y morbil idad.

En Guerrero la m orta lidad  materna represen­
ta un prob lem a m ult i fac tor ia l de salud pública, 
siendo la razón de m orta lidad  en el año 2010 
de 85.5, re lacionado con la cobertura  y calidad 
de los servicios de salud, tam bién  tiene una re­
lación directa con factores soc ioeconóm icos y 
culturales. La tendencia de ésta aparen tem ente  
había sido estacionaria ocasionada por p rob le ­
mas en el subreg is tro  y la mala clasificación.

En los últ imos c inco años en la Entidad se han 
presentado, un p rom ed io  de 65 muertes m a te r­
nas anuales, lo que ubica al Estado de Guerre­
ro entre los c inco primeros lugares con m ayor 
tasa de m orta lidad  materna, s ituación des favo­
rable sobre to d o  si se tom a  en cuenta que este 
ind icador es cons iderado co m o  uno de los de 
m ayor representat iv idad social en el mundo. En 
el 2012 se redujo en 23 puntos porcentuales el 
ind icador de razón de muerte  materna, pasan­
do de 69 defunciones a 57 durante  el año. De 
acuerdo al índice de marginación del CONAPO, 
en la región de la Montaña, Centro  y la Costa 
Chica de Guerrero, se localizan los municip ios

de más alta m arginación no solo del estado, 
sino de to d o  el País, tal es el caso de Cochoapa 
el Grande que ocupa el p r im er lugar a nivel na­
cional, A ca tepec  el quinto, M etla tónoc el sexto 
y José Joaquín de Herrera el noveno lugar.

La creación de la Escuela de Parteras Profesio­
nales en el Estado, const ituye  una de las a t i­
nadas estrategias para d ism inu ir  la m orta lidad 
materna en la poblac ión general, y en los m u ­
nicipios de alta marginación en el Estado, con 
alta pr io r idad en la región de la montaña. En 
feb re ro  2012 un equ ipo  de traba jo  de oficinas 
centrales co n fo rm ado  por las áreas de Educa­
ción Médica, Servicios de Salud. Planeación 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 m ode lo  educa tivo  que ahí se im pa r­
te  desde 1996, y que ha dem ostrado  im pacto  
en los índices de m orta lidad  materna en el Es­
tado  de Guanajuato. En enero del año 2011, la 
Secretaría de Hacienda y Créd ito  Público, a u to ­
rizó la creación y registro del cód igo  de Partera 
Técnica M02117, mediante la m od if icac ión  a la 
Ley General de Salud para incluir a la Partera 
Profesional Técnica com o  proveedora de salud 
calificada.

Basado en el p rogram a de la Escuela de San 
Miguel de Allende, Guanajuato, se realizó, la re­
visión y actualización del Plan y Programas de 
Estudios de la carrera Técnica Terminal en Par­
tería Profesional, con fo rm e a las características 
del Estado de Guerrero, en coord inac ión  con la 
Secretaría de Educación Guerrero. El 26 de ju ­
lio del 2012 el C om ité  Estatal In terinstituc ional
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para la Formación y Capacitación de Recursos 
Humanos e Investigación en Salud del Estado 
(CEIFCRHIS), por unanim idad de sus in tegran­
tes em ite  Opin ión Técnico Académ ica Favora­
ble al Plan y Programas de Estudios de la Carre­
ra Terminal de Partería Profesional de la Escuela 
de Parteras del Estado de Guerrero.

Derivado de lo anterior, en mayo del año 2012 se 
f irm ó el Convenio Marco de Coord inac ión entre 
el Gobierno del Estado a través de la Secreta­
ría de Salud y el Centro  para los Adolescentes 
(C A SA ) de San Miguel de Allende. A.C.

El 14 de agosto  del 2012, los Ciudadanos D ipu­
tados integrantes de la Comisión de Salud, de 
la Quincuagésima Novena legislatura (LIX) p re ­
sentaron al p leno el D ictamen con p royec to  de 
Decreto 1258 por el que se crea la Escuela de 
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero, 
com o Organ ism o Público Descentralizado.

El 21 de septiem bre  del 2012, se publica el De­
cre to  de creación de la Escuela en el periód ico  
oficial del Gobierno del Estado en su edición nú­
mero 76.

Mediante un am plio  proceso de d ifusión de la 
convocator ia  para aspirantes a ingresar a la Es­
cuela de Parteras Profesionales, se cons idera­
ron los siguientes criterios de importancia: tener 
edad m ayor de 18 años, haber cursado la secun­
daria completa, ser familiar de una partera t ra ­
dicional, ser originaria de la localidad propuesta, 
hablar otra lengua indígena además del español 
y dem os tra r  com prom iso  social de su co m u n i­
dad. Adem ás de lo anterior, se realizó una en­
trevista personal para exp lo rar las expectativas 
personales y alcances de la profesión, conc lu ­
yendo el proceso de selección con un examen 
de conoc im ien tos  básicos, concre tándose un 
g rupo  de 30 aspirantes in iciando las activ idades 
académicas con fo rm e al calendario escolar, p ro ­
v is ionalmente en las instalaciones de la C om i­
sión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos 
Indígenas (CDI) y activ idades complem entar ias 
en los Hospitales de la Madre y el Niño Indígena 
Guerrerenses y el Hospital General de Tlapa de

C om on fo r t  En el presente año se tiene planea­
do la construcc ión  del Edific io de la Escuela de 
Parteras Profesionales del Estado de Guerrero 
en la c iudad de Tlapa de C om onfort.

El pasado 21 de agosto  el G obernador del Es­
tado, Lic. Ángel Agu irre  Rivero y el Dr. Lázaro 
Mazón Alonso, t i tu la r  de la Secretaría de Salud, 
inauguraron el inicio del ciclo escolar de la Es­
cuela de Parteras Profesionales del Estado de 
Guerrero, con sede en la C iudad de Tlapa de Co­
m onfort,  única en Guerrero y en el país com o 
escuela pública, siendo un hecho trascendenta l 
e h is tór ico que coloca al Estado p ionero en la 
creación de la Escuela de Parteras Profesionales.

El ob je t ivo  principal de la creación de la Escuela 
de Parteras Profesionales en el Estado de Gue­
rrero. es.

Form ar parteras profesionales com pe ten tes  y 
cu ltu ra lm ente  sensibles que con tr ibuyan  al m e­
jo ram ien to  de la salud materna y del recién naci­
do en el Estado de Guerrero.

Misión

Ser una instituc ión educativa que fo rm a p ro fe ­
sionales técnicos en partería de excelencia, con 
sólidos princip ios éticos, capacidad resolutiva, 
espíritu de servicio y com prom iso , a ltamente 
capacitados para desempeñarse en los ám bitos 
de salud sexual, reproduct iva  y neonatal, ya sea 
en el sistema de salud o de fo rm a independ ien­
te, co n tr ib uye nd o  con ello a d ism inu ir la m orb i-  
m orta lidad  m aterno infantil en el Estado.

Visión

Ser la Escuela de Partería Profesional líder en el 
Estado y en el País, con presencia en el esce­
nario estatal, nacional e internacional; a través 
de una sólida gestión, estructura  organizacional, 
académica y financiera y un cuerpo académico 
en permanente  form ación, que con tr ibuye  a d is­
m inuir la m orb i-m orta l idad  m aterno infantil en el 
Estado.
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Servicio de Aféresis
Hernández Obregón Edna Mónica

Responsable del Servic io de Aferesis. Hospita l General R aym undo  a b a rca  A larcon

cías toxicas a niveles que perm itan mejorar la 
salud del paciente y /o  prevenir complicaciones.

La sangre humana es considerada com o  un 
e lem ento  te rapéu t ico  indispensable para 
el t ra tam ien to  de diversos padecim ientos 

y a pesar de los avances tecno lóg icos y c ientíf i­
cos no ha sido posible hasta el m om en to  susti­
tuirla en fo rm a to ta l de manera artificial; por tal 
motivo, dependem os de la donación de sangre 
de nuestros semejantes.
Aféresis: derivación latina del g r iego  "aphaere- 
sis", que significa rem over o sacar algo por la 
fuerza.

La Aféresis es un p roced im ien to  que consiste 
en extraer sangre de un donador o paciente: 
separar a ésta en sus com ponen tes  de fo rm a 
específica y selectiva uti l izando equipos au to ­
matizados, retener uno o más de los c o m p o ­
nentes deseados y re in fundir el resto.

Los p roced im ien tos  de aféresis pueden ser 
destinados para terapia de transfusión a través 
de la recolección de un com ponen te  sanguíneo 
específico (aféresis sustitu tiva), o para t ra ta ­
m iento  mediante la rem oción de un e lem ento 
pa to lóg ico  especif ico de la sangre (aféresis te ­
rapéutica).
La Organizac ión Mundial de la Salud y la O rga ­
nización Panamericana de la Salud establecen 
que para abastecer de sangre segura a la po ­
blación se debe fom en ta r  el traba jo  en equipo, 
ob tene r  la sangre y com ponentes  sanguíneos 
de donantes vo luntarios y altruistas, no rem u­
nerados y regulares, asegurándose que reciban 
una atención de calidad.
El fundam en to  de la Aféresis te rapéutica  es la 
reducción de la carga de e lementos y sustan-

En Guerrero el Centro Estatal de Medicina 
Transfusional es la unidad encargada de a dm i­
nistrar el Programa Estatal de Sangre y con el 
fin de garantizar la autosufic iencia, cobertura  
y seguridad de la sangre y sus componentes, 
debe actualizarse el marco juríd ico en la m ate ­
ria, fo m e n ta r  una coord inac ión  efic iente de los 
Bancos de Sangre y Servicios de Transfusión 
con criterios de integración en redes de a ten ­
ción, así como, p rom ove r  la donación vo lun ta ­
ria, no remunerada y regular com o  una fuente 
segura de ob tenc ión  de la sangre y co m p o n e n ­
tes sanguíneos; im p lem entar técnicas de labo­
rator io  con m ayor sensibilidad y especif ic idad 
y fom en ta r  el uso adecuado y racional de los 
p roduc tos  sanguíneos. Todos los com ponentes  
sanguíneos co lectados deben ser estudiados 
para la de tecc ión  de marcadores de agentes 
infecciosos transmisib les por transfusión, tales 
com o  el Virus de la Inmunodefic iencia Hum a­
na, los virus de la hepatit is B y C, Trypanosoma 
cruzi, Treponema pall idum y o tros que según 
diversas circunstancias se hagan necesarios.

La referencia de una política de Estado en m a­
teria de donación vo luntaria  sugiere la cons­
trucc ión  de una nueva cultura y responsabil i­
dad cívica de los Guerrerenses. En el año 2007  
la Secretaría de Salud adquir ió  el equ ipo  de 
Aféresis para el Centro  Estatal de Medicina 
Transfusional, sin em bargo  desde el 1o de Marzo 
del 2011, el equ ipo  no se utilizaba, d isponiendo 
de kits de aféresis p róx im os a caducar, por lo
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que a part ir  del 15 de febre ro  de 2013 se pone 
en marcha d icho equ ipo  en el Puesto de San­
grado y Servicio de Transfusión del Hospital 
General de Chilpancingo. "Dr. Raym undo A b a r ­
ca A la rcó n ” .

Derivado de la necesidad im perante  por conse­
guir concentrados p laquetarios y sin con ta r  con 
ellos, so lic itándolos en los estados vecinos de 
Morelos, Puebla, Michoacán y el Estado de Mé­
xico, se to m ó  la decisión de poner nuevam en­
te en func ionam ien to  el equ ipo  en el Puesto de 
Sangrado y Servicio de Transfusión del Hospi­
tal General "Dr. Raym undo Abarca Alarcón.

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

1. Sensibilizar a la poblac ión en general sobre 
la im portancia  de la donación de PLAQUETAS 
y la func ión  de ellas en el sistema hem atopo- 
yético.

2. Capacitación al personal del Puesto de 
Sangrado y Servicio de Transfusión del Hos­
pital General de Chilpancingo "Dr. Raymundo 
Abarca A la rcón" sobre el p roced im iento , ap li­
cación, alcance y d is tr ibuc ión  del mismo.

3. C on tr ibuye  enorm em ente  en el t ra tam ien to  
y d ism inución de muertes maternas causadas 
por Púrpura T rom boc itopém ca  T rom bótica  
PTT.

4. La transfusión de una Plaquetaféresis ele­
va la cuenta plaquetaria de 4 0 -6 0  mil p la q /  
microl.

5. En el t ra tam ien to  de Dengue Hemorrágico, 
Sépsis neonatal y Leucemias.

6. Disminuye el riesgo de transmisión de en­
ferm edades adquir idas por transfusión, com o 
VIH, Hep. B y C, Sífilis, Enfermedad de Chagas, 
Brucelosis y Paludismo.

7. Existe un im pacto  social im portan te  en e 
costo-benefic io .

• Materiales: se debe con ta r  con un Área 
física que d isponga de una sala para ex ­
tracc ión  de sangre o donación, un sillón 
o reposet, y una mesa t ipo  mayo, guan­
tes, soluciones antisépticas para realizar 
asepsia y antisepsia ( jabón quirúrgico, 
benzal, isodine y alcohol), gasas, kit para 
aféresis de plaquetas, anticoagulante, 
baum anóm etro  aneroide, estetoscopio, 
banditas adhesivas, medicamentos, fo r ­
matos prop ios del p roced im ien to  y desa­
yunos.

• Humanos: 1 Médico general o quím ico  y 1 
enfermera.

La PLAQUETAFÉRESIS es un p roced im ien to  
au tom atizado  que consiste en extraer sangre 
de un donador, separarla en sus com ponentes  
de fo rm a específica y selectiva uti l izando una 
máquina de aféresis, la cual retiene plaquetas y 
re infunde el resto de los com ponen tes  sanguí­
neos nuevam ente  al donador. De un solo d o ­
nador, se obtiene el equivalente de 6 a 7 c o n ­
centrados p laquetarios que equivalen de 250 a 
3 0 0  mi, depend iendo  del peso, la talla y la cifra 
de plaquetas en una c itom etría  normal.

Las activ idades se llevan a cabo de acuerdo 
a la Norma Oficial Mexicana NOM-253 SSA1-
2012, Para la d isposic ión de sangre humana y 
sus com ponentes  con fines terapéuticos, y t o ­
m ando en cuenta criter ios que se manejan y se 
encuentran descritos en la "Guía para el Uso 
Clínico de la Sangre", lo an te r io r  previendo el 
uso ind iscrim inado de hem ocom ponentes. Al 
conc lu ir  las activ idades diarias, se realiza el lle­
nado de b itácoras propias del p rocedim iento, 
se realiza un in forme de la productiv idad .

Se han realizado del 15 de febre ro  a la fecha 
24 Plaquetaféresis, benefic iando con ello a pa­
cientes del Hospital General de Chilpancingo 
"Dr. Raym undo Abarca Alarcón", Hospital Ge­
neral de Acapulco, Hospital General de Iguala, 
Hospital General de Taxco de Alarcón, Hospital 
de la Madre y el Niño Indígena de Tlapa de C o­
m on fo r t  y el ISSSTE de Chilpancingo.
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SERVICIO DE AFÉRESIS...

Imágenes del equipo de Aféresis del Hospital 
General Dr. Raymundo Abarca Alarcón de

Chilpancingo Guerrero.
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El Servicio de Plaquetaféresis es una estrategia 
te rapéutica  para ayudar a d ism inu ir la M orta ­
lidad Materna y otras entidades donde  existe 
una d ism inución en la cuenta plaquetaria im ­
portante. donde  partic ipa el personal de Banco 
de Sangre de manera resolutiva y sin perder de 
vista el princ ip io  que d ic e : " a m áxim o beneficio, 
mínimo d a ñ o ”.

C O N C LU S IÓ N
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SIN0S Sistema Nominal en
Salud-Consulta Segura

Dr. Javier E. Figueroa Zúñiga. ■
D irec to r  del Regim en Estata l de P ro tecc ión  Social en Salud

En búsqueda de la mejora continua del c o m p o ­
nente Salud del Programa Desarrollo Humano 
O portun idades (PDHO), la Comisión Nacional 
de Protección Social en Salud ha part ic ipado 
en la creación e im p lem entac ión  del Sistema 
Nominal en Salud, cuyas vertientes son el re­
g is tro  de huellas y la consulta segura.

Cabe destacar que en el Estado de Guerrero, 
esta estrategia se llevará a cabo en beneficio de 
aprox im adam ente  2 millones 70 0  mil personas, 
entre afiliados al Seguro Popular y beneficiarios 
de Oportun idades, cifra que representa ac tua l­
m ente cerca del 79.7 % del to ta l de la Población 
Estatal* con la f inalidad de ob tene r  la iden tif ica ­
ción biométrica, de te rm inar el perfil de riesgo 
y fo rta lecer los esquemas de prevención de la 
poblac ión beneficiaría. De igual fo rm a en el as­
pecto  de la con t inu idad  y fo r ta lec im ien to  de las 
políticas públicas del sec to r salud en una p o ­
blación com o  la de México que se encuentra en 
tránsito  dem ográ f ico  hacia el envejecim iento, 
la in form ación generada servirá para op t im iza r  
la orientac ión de los recursos financieros hacia 
las entidades federativas y para la planeación y 
la tom a de decisiones en acciones estratégicas 
del Sistema de Protección Social en Salud., es­
pecia lmente para fo rta lecer lo p reventivo  so ­
bre lo curativo.

También será un ins trum ento  norm ativo  para 
que los beneficiarios del Programa Desarrollo 
Humano O portun idades cert if iquen sus corres- 
ponsabilidades y mantengan los beneficios que 
este p rogram a o to rga  a las familias que regi- 
tran condic iones de pobreza, con la finalidad de

mejorar sus circunstancias de vida. Así mismo, 
fo rm a parte de los procesos de afiliación y rea­
fil iación al Seguro Popular y será un e lem ento 
indispensable para mantenerse en el padrón de 
afiliados.

El Sistema Nominal en Salud contiene un sis­
tem a de vanguardia con módulos a través de 
los cuales se capta in form ación sobre las fa m i­
lias asignadas al PDHO, Talleres Comunitarios 
y Suplemento A lim entic io . A tenc ión  en Salud, 
reportes y cert if icación de corresponsabil ida- 
des además de la in formación individual de los 
diversos estudios b iom étr icos  que se aplican a 
cada beneficiario. A  través de la Consulta Segu­
ra se recabará in form ación sobre peso, talla, ni­
veles de glucosa, presión arterial e in formación 
en general que perm itirá  conocer los factores 
de riesgo de cada beneficiario y form ará parte 
de su historial clínico .

Es preciso señalar que para operar este p ro g ra ­
ma se lleva a cabo la capacitac ión del personal 
médico, proceso en el que actua lm ente  se ha 
capac itado  a 375 médicos y se continúa con 
esta ac t iv idad  para dar a conocer este p ro g ra ­
ma a personal designado en las jurisdicciones 
faltantes, con la f inalidad de que sean los re­
plicadores ante la estructura  operacional del 
personal m éd ico  de las Unidades de Salud que 
faltan por capacitar.

*3.388,768 Población total 
(INEGI) censo 2010
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Transformemos 
Nuestro Entorno
Lic. Laura del Rocío Herrera de Aguirre. ■
Presidenta del P a trona to  del Sistema Estata l para 
el Desarro llo  In tegra l de la Familia.

L a Señora Laura del Rocío Herrera de Agui- 
rre. Presidenta del DIF Estatal, reafirmó la 
disposición del gobierno que encabeza el 

Lic. Ángel Aguirre Rivero para disminuir los ín­
dices de pobreza en los municipios con menor 
desarrollo humano, mediante acciones que de ­
tonen cambios en los pueblos más marginados, 
para mejorar de manera integral las condic io­
nes de vida de la población.

El Objetivo del DIF Guerrero es proponer, in­
tegrar y  ejecutar las políticas de asistencia so ­
cial que promuevan el desarrollo integral de la 
familia y  la comunidad, combatan las causas y  
efectos de vulnerabilidad en coordinación con 
los sistemas municipales e instituciones púb li­
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 implementación de 
políticas públicas asistenciales, para prom over 
una cultura de prevención, en coordinación con 
los sistemas DIF municipales, la sociedad, insti­
tuciones y  organizaciones públicas y  privadas.

Ser la institución modelo de atención en asis­
tencia social, para garantizar la prevención,

atención y  capacitación, respondiendo a las ne­
cesidades de los grupos vulnerables, con niveles 
de excelencia en la prestación de los servicios, 
fomentando la participación activa de todos los 
sectores de la sociedad en general creando una 
conciencia y  actitud  participativa y  de auto ges­
tión que les permita acceder a mejores niveles 
de vida y  lograr una integración social y  familiar

Entre los Programas que aplica el DIF Guerre­
ro y que más y mejores resultados ha ten ido  
por las obras de im pac to  social que ha im pu l­
sado. se encuentra el Programa "T rans fo rm e­
mos nuestro entorno", que se ha p lanteado el 
ob je t ivo  de mejorar las condic iones de vida de 
los que menos tienen en los municip ios más 
pobres de la entidad, los que tienen el m enor 
índice de desarro llo humano cuyas activ idades 
de gestión por parte del DIF ante las dependen ­
cias y entidades responsables se canalizan a la 
de in troducc ión  de servic io de agua potable, 
drenaje, pavim entac ión de calles, m ejoram ien­
to  de imagen urbana, rehabilitación de espa­
cios públicos, relleno sanitario, construcc ión  y 
rehabilitación de unidades deportivas, además 
que se enseñan hábitos de limpieza y ac t iva ­
ción física para prevenir enferm edades com o  la 
obesidad y co m b a t ir  a la Diabetes Mellitus, así 
com o  activ idades de a lfabetización de adultos. 
Adem ás en este p rogram a se realizan jornadas 
de limpieza intra y peridomicil iaria y fum igac ión  
de casas y calles, desparasitación del cuero ca­
belludo. así com o  el fo m e n to  de hábitos de hi­
giene, y así d ism inu ir infecciones en la piel.
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Lic. Angel H. Aguirre Rivero y esposa Sra. Laura del 
entregando apoyos

Rocío Herrera de Aguirre

Transformemos

Todas estas acciones tiene com o  ob je t ivo  p ro ­
m over la part ic ipac ión de la propia poblac ión en 
las soluciones a sus necesidades y fo rta lecer las 
acciones institucionales m ejorando la co m u n i­
cación y el traba jo  que realiza esta Institución 
inc id iendo en la alineación de políticas públicas 
localizadas a favo r de la poblac ión más vu lnera­
ble com o  son los niños, ancianos y los discapa- 
citados.

En el p rogram a "T rans fo rm em os nuestro e n to r ­
no ” partic ipan ac t ivam ente  Dependencias y En­
tidades de la Adm in is trac ión  Pública Federal y 
Estatal cuyas obras y acciones se extienden a 
las com un idades rurales y colonias de la perife ­
ria de A capu lco  donde se han incorporado  160 
colonias; en Chilpancingo, 52; en Om etepec, 15 
com unidades y colonias; en Xochistlahuaca, 16 
comunidades., entre otras, que suman 513 locali­
dades incorporadas.

Los municip ios donde actua lm ente  opera este 
p rogram a son Cochoapa el Grande, Metlató- 
noc, A tl ix tac, Ayutla. Tlacoachistlahuaca, Xo 
chistlahuaca, José Joaquín de Herrera, Már­
t ir  de Cuilapan, Zapotit lán  Tablas, Acapu lco

Eduardo Neri, Chilpancingo, Cuajinicuilapa, Tla- 
pa, Taxco,Tixtla, Iguala, Acatepec, Chilapa, San 
Marcos, Tecoanapa, Copanatoyac, Xalpatláhuac 
y Tte. José Azueta.

Los resultados, se han logrado gracias al in te­
rés del C. G obernador Constitucional, Lic. Ángel 
Agu irre  Rivero por sacar de la pobreza a los m u­
nicipios con m enor índice de desarro llo humano 
y con la part ic ipac ión de las dependencias esta­
tales, que se han sum ado desde el ám b ito  de su 
com petenc ia , a mejorar las condic iones de vida 
de la población.

La Señora Laura del Rocío Herrera de Aguirre, 
Presidenta del DIF Estatal afirma que seguirá 
traba jando  con el p rogram a "T ransfo rm em os 
Nuestro  E n to rno ” para que la mayoría de los 
munic ip ios tengan el m ismo avance que los de 
Cochoapa el Grande y Metlatónoc, los cuales, 
dijo, ya no están den tro  de los diez municip ios 
más pobres del país de acuerdo al reporte  del 
Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 
Desarrollo Social (C O N E V A L) que em it ió  en no ­
v iem bre  del año pasado.
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