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EDITORIAL

LA REAL DIFICULTAD DE ESCRIBIR

El proceso de difusién cientifica, que deberia formar parte del quehacer cotidiano del personal de salud, en todos los niveles de
atencién, se ha mitificado tanto que estd totalmente desvinculado de todas las acciones, durante la atencién que se otorga a las
personas que acuden a solicitar ayuda de los profesionistas que atienden la salud de la poblacién.

Las causas son multifactoriales, desde la falta de tiempo, hasta el desconocimiento franco del proceso de produccién cientifica,
pasando por la idea de que es un acto descontextualizado del quehacer medico en la clinica. Durante muchos afos, asi se ha
considerado, dejando toda la produccién hacia los centros de salud de grandes dimensiones fisicas.

La propuesta relacionada con la situacién planteada, es que los médicos de todas las dreas asistenciales, se involucren en el
proceso de investigacién clinica, que si se reflexiona, es lo que se hace cotidianamente, si bien, este proceso pudiera tener
algunas variantes, no se sale del contexto del desarrollo clinico, es decir, del quehacer cotidiano, de quienes con su esfuerzo,
mantienen la salud de la poblacién que tienen bajo su responsabilidad profesional.

Cuando, como estudiantes médicos, se explora a un paciente por primera vez, surge como respuesta humana normal, cierto
grado de angustia, conscientes de que es un ser vivo, que ve y siente igualmente que quien lo va a explorar, cuando se logra
avanzar en la ensefanza- aprendizaje de la medicina, cambian las sensaciones, ahora, la angustia serd al no poder integrar el
concepto de enfermedad durante la atencién a un paciente que perdié su estado de bienestar.

Este proceso es muy semejante al de investigacion en salud, aqui el problema surge, desde la falta de interés de los responsables
educativos, durante toda la formaciéon médica, desde la escuela, hasta la adquisicién de elementos especificos dentro de una
area del quehacer profesional en consultorio, clinica, hospital, etc.

El pensamiento de que la investigacion no es parte del quehacer cotidiano del personal que labora en salud, tiene como
resultado la baja produccién cientifica en el area, aun cuando, es claro, el gran nUmero de profesionistas que laboran en el érea.

Es clara la dificultad para entender la trascendencia de la aplicacién de conocimiento nuevo propio, bloquea por si mismo el
deseo de desarrollar el proceso de la investigacion en salid. La propuesta seria entonces, que la produccién cientifica se realice en
las unidades operaticas de todo el sistema local de atencién a la salud.

Se tiene claro que cuando este proceso de investigacion clinica forma parte del quehacer cotidiano en las areas de atencién a la
salud, el propio proceso de atencién, mejora de manera sustantiva, se homogenizan todos los procesos y por supuesto el
resultado es optimo, desde luego logrando mejor resultado en el proceso de atencién a la poblacién atendida. Este es el aspecto
mas dificil de toda la propuesta, porque el desconocimiento del método de produccién cientifica conduce a continuar
considerando inalcanzable toda actividad relacionada con la investigacion.

Como se puede apreciar, el proceso de investigacién en el drea clinica no es dificil por si mismo, lo hacen conceptualmente dificil,
quienes reciben durante todo el desarrollo profesional la idea o incluso la conviccién de que asi es tal proceso, cuando en
realidad es parte del desarrollo que tiene el personal que se dedica a las actividades relacionadas con la salud del ser humano.
Este proceso que durante muchos afos se convirtié en algo inalcanzable para quien desarrolla actividades de atencién a los
problemas de salud, debe cambiar, convirtiéndose en algo cotidiano, para ello tiene que ser parte de la formacién misma.

La desmitificacién comprende la escritura con los datos y sus resultados, analizados, sometidos al escrutinio de los pares, es decir
de quienes han pasado por todo el proceso y han experimentado todas las criticas constructivas que le han hecho y lo mejor, que
las haya tomado en cuenta para modificar o incluso rehacer la estructura del escrito de investigacion, sin perder de vista que sera
conducido con ello a mejorar su propia produccién cientifica.

Todas las publicaciones que pretenden ser difusoras cientificas, tienen un orden o una estructura aceptada internacionalmente
que constituye lo Unico estricto de todo este proceso, pero sin ninguna dificultad para su estructura, en fin hay que decidirse a
hacerlo.

“Cuando se tiene algo que decir, se pierde el temor a escribir”

Dr. E. Victor De la Rosa Morales.
Editor
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ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE LOS
GLOBULOS ROJOS COMO EFECTO DE LA
ACCION DE LOS ANTIRRETROVIRALES EN
PACIENTES CON VIH POSITIVO

E.H.D.L. José Justiniano Sanchez Herndandez, Q.FB. Araceli Velazquez Xochihua,
T.L.C. Judith Armas Rosas. Hospital General de Tlaxcala.

RESUMEN

Obijetivo:

Determinar la incidencia y prevalencia de microcitosis y
macrocitosis en eritrocitos de pacientes VIH positivo
tratados con antirretrovirales.

Material y Método:

Estudio descriptivo, transversal, enero-diciembre 2013;
541 pacientes VIH positivo, tratados con
antirretrovirales. Los pardmetros que se consideraron
importantes para la investigacion fueron fisicos,
quimicos (, de laboratorio Biometria Hematica (niveles
de hemoglobina, volumen globular medio de los
eritrocitos) y la carga viral todos estos ya existentes en el
expediente de cada paciente. La Biometria Hematica se
realizé en el equipo LH 750 Analizer de COULTER. Los
datos fueron capturados en el programa Excel y
analizados en el programa estadistico Stata version 12.

Resultados:

El mayor porcentaje de los pacientes registrados en el
CIDS son hombres, la macrocitosis, microcitosis y
anemia se puede presentar en ambos sexos, hay
pacientes que no tienen anemia y sus eritrocitos son
normales. El mayor porcentaje de macrocitosis sin
anemia se presenta en los hombres. La carga viral
medida en casi todos los pacientes se reporta con un
numero de copias minimo detectable (menos de 40)

Conclusiones:

El 90.7 % de los pacientes sin anemia (de un total de
344) han cursado su tratamiento sin alteraciones de los
eritrocitos y el 9.3 % (de los 344) desarrollaron

macrocitosis. La macrocitosis sin anemia se presenta
como uno de los efectos adversos en la aplicacién de los
antirretrovirales.

Summary

Objective:

To determine the incidence and prevalence of
microcytosis and macrocytosis in red blood cells of HIV-
positive patients treated with antiretrovirals

Material and method:

Study descriptive, transversal, January-December 2013;
541 HIV-positive patients, treated with anti-retrovirals.
The parameters that were considered important for the
research were physical, chemical (laboratory hematic
biometry (levels of hemoglobin, erythrocytes average
globular volume) and viral load all of these already
existing on the record of each patient.) The hematic
biometry was team LH 750 COULTER Analizer. The data
were captured in the Excel program and analyzed in the
statistical program Stata ver. 12.

Results:

The highest percentage of the patients registered in the
CIDS are men, the macrocytosis, microcytosis and
anemia can occur in both sexes, there are patients who
have anemia and their red blood cells are normal. The
highest percentage of mac. Viral load measured in
almost all patients reported with a number of copies
minimum detectable (less than 40)

Conclusions:

The 90.7% of patients without anemia (of a total of 344)
have completed their treatment without alteration of
erythrocytes and 9.3% (of 344) developed macrocytosis.
Macrocytosis without anaemia is presented as one of the
adverse effects on the application of antiretroviral drugs




INTRODUCCION

Los antirretrovirales pueden causar efectos adversos graves, leves y muy severos'™. Entre los afos 1995y
1997, han ocurrido tres hechos que han brindado una expectativa en el tratamiento de los pacientes con
VIH. Primero, en relacién a la patogénesis: se reconoce una tasa de replicacién viral de 10 billones de
viriones diariamente, durante la mayor parte del curso de la enfermedad. Luego el control de este
fenémeno es el objetivo de cualquier accién terapéutica. Segundo, en el laboratorio: la introduccién del
método cuantitativo de medicién del VIH RNA plasmatico (carga viral).Y por uGltimo, en el érea
terapéutica: luego de diez afos de uso de inhibidores andlogos nucleésidos de la transcriptasa reversa,
la aparicién de los inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa y los inhibidores de proteasa. La
finalidad del tratamiento antirretroviral es la supresién de la replicacién del VIH y el restablecimiento de
la funcién inmunolégica, evitando asi la progresiéon clinica de la enfermedad: aparicién de
enfermedades oportunistas y neoplasias asociadas a SIDA. La tendencia actual parece que no es tratar
cuanto antes con terapias enérgicas, sino tratar enérgicamente en el momento oportuno’. La razén del
cambio de estrategia es que los regimenes antirretrovirales producen efectos adversos importantes, son
de dificil adherencia y pueden desarrollar resistencias, bien por incumplimiento de la terapia, o por
alcanzar niveles sub-6ptimos de los farmacos’. Las guias europeas para el tratamiento del VIH’
recomiendan tratar a aquellos pacientes:

- Sintomdticos (independientemente de los valores de CD4 o de la carga viral);
- Conunrecuento de linfocitos CD4 < 350 células /ml;
- Con CD4 entre 350-500 células/mly una carga viral de RNA-VIH > 50000 copias/ ml.

En los pacientes en situacién muy avanzada (50<CD4 <100 cel/ml), con una carga viral basal elevada, o
que precisen recuperacion rapida del sistema inmunolégico, se suelen usar regimenes muy potentes con
mds de tres medicamentos, valorando siempre las caracteristicas del paciente: sexo, estilo de vida,
compromiso y posibilidad real de adherencia, presencia de otras patologias ej.: co-infeccién con VHC o
VHB, y la potencial toxicidad del tratamiento. Son muchas las combinaciones posibles a la hora de iniciar
un TARGA, pero la mayoria de las guias de practica clinica recomiendan barajar tres opciones®':

1°) 1 IP potenciado con ritonavir (R) + 2 ITIAN; Lopinavir/ritonavir (LPV/R) + lamivudina (3TC) +
[zidovudina (AZT) é estavudina (d4T)].

2°) 1 inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleésido (ITINN) + 2 ITIAN; EFV + 3TC + [zidovudina
(AZT) 6 TDF 6 d4T].

3°) 3ITIAN, por ej.: Abacabir (ABC) + 3TC + AZT; ésta combinacién suele reservarse para cuando los IP 6
los ITINN estdn contraindicados.

Con respecto a la toxicidad, hay que tener en cuenta tanto el perfil de los farmacos individuales, como la
toxicidad asociada de las combinaciones. Un efecto adverso bastante comin de las terapias
antirretrovirales, y especialmente importante en el caso de co-infecciéon con VHB o VHC puede limitar las
opciones de tratamiento, es el de la hepatotoxicidad. Asi por ejemplo, ddl, d4T y RTV no estdn
recomendados si hay co-infeccién; EFV, por la misma razén, debe elegirse frente al otro ITINN (NVP).La
toxicidad mitocondrial es otro aspecto a tener en cuenta (especialmente en los ITIAN). d4T es el que
presenta peor perfil: mayor riesgo de neuropatia periférica, acidosis lactica y pancreatitis. También
produce lipoatrofia, hiperlipidemia y anemia hemolitica'’, sobre todo asociado con ddl ', Otra
asociaciéon que debe evitarse es ddI-TNF', pues TNF aumenta la exposicién sistémica a ddl en un 40-60%
(mayor riesgo de pancreatitis y acidosis lactica). La reduccién de dosis de ddl (250 mg) para evitar esta
sobreexposicién, ha provocado un alto porcentaje de fracaso viroldgico y aparicién de resistencias en
fases tempranas, sobre todo en pacientes con carga viral elevada y recuentos bajos de linfocitosCD4'°. Si
esta asociacion es estrictamente necesaria, se ha de realizar un seguimiento estrecho de los pacientes en
cuanto a eficacia y aparicién de reacciones adversas.

La lipodistrofia es un efecto adverso frecuente en los TARGA que en principio se atribuyé a los IP. El primer
caso se publicoé en 1998 (a los 2 anos de la comercializacién de los primeros IP), y en 2003 se hizo la
primera definicion objetiva de este sindrome"’. Pero pronto se vio que los ITIAN también la producen™y
que oftros factores, incluso la misma infeccién VIH, predisponen a ella. El sindrome de lipodistrofia
comprende alteraciones:

1) Morfolégicas: pérdida de grasa periférica (facial, en extremidades y nalgas) y acomulo de grasa
central (mamaria, abdominal y dorso-cervical);

2) Metabdlicas: hiperlipemia, resistencia a la insulina, hiperglucemia, diabetes Mellitus tipo 2 e
hiperlactacidemia.
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Los criterios de tratamiento de la lipodistrofia en pacientes VIH no difieren de los recomendados para
esta patologia en la poblacién general™:

Si triglicéridos (TG) >500 mg/dI, tratar con fibratos (fambién bajan LDL-colesterol);

Si TG <500 mg/dl tratar con estatinas, segun valores de LDL-colesterol y riesgo de enfermedad
coronaria®. En ausencia de factores de riesgo, y si LDL-colesterol >190 mg/dl, en pacientes VIH se usan
pravastatina y atorvastatina, que interaccionan menos con IP y ITINN a nivel del Cit P450 que el resto de
los farmacos del grupo®.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal descriptivo en 541 pacientes que son VIH positivo y que estdn siendo
tratados con antirretrovirales. La muestra fue calculada con la formula de tamafo de muestra para
estudios transversalesy poblaciones finitas, considerando un nivel de confianza del 95 % un error
aceptado del 5% y una prevalencia del evento de interés del 30 %. La informacién obtenida fue a partir de
un universo de estudio de 541 pacientes registrados en el CIDS del estado de Tlaxcala, mediante la
recoleccién de datos concentrados en los archivos del CIDS, de enero a diciembre del 2013. Se hizo
considerando una serie de parametros que se pudieran medir y que son basicos para el expediente del
paciente. Los parametros que se consideraron importantes para la investigacion fueron fisicos (la edad,
el sexo y alguna enfermedad), quimicos (antirretrovirales), de laboratorio la Biometria Hematica (niveles
de hemoglobina, volumen globular medio de los eritrocitos) y la carga viral, todos estos ya existentes en
el expediente de cada paciente. Ademas se hizo lectura del frotis de sangre periférica que se tifo con el
colorante de Wright (que es una técnica de tincién de Romanowsky constituido basicamente por eosina'y
azur de metileno, con la adicién de un buffer).. El volumen globular medio se tomé de los datos arrojados
por el equipo LH 750 Analizer de COULTER en la realizacién de la Biometria Hematica de control que el
paciente debe hacerse cada cuatro meses de enero a diciembre del 2013. Tomando en consideracién
que La Guia de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH. CENSIDA 2012. QUINTA EDICION, es
clara en las indicaciones que se hacen al decir, que el paciente con VIH positivo debe realizarse sus
estudios de laboratorio cada cuatro meses. A algunos pacientes se les cuantificé reticulocitos, incubando
por dos horas, dos gotas de sangre y una gota de azul de cresil brillante depositadas en un tubo de vidrio
y bien tapado con parafilm para evitar la evaporacién, después se hace un frotis para contar mil
eritrocitos con ayuda del microscopio y a inmersién para ver el numero de reticulocitos y sacar el
porcentaje.Los datos fueron capturados en el programa Excel y analizados en el programa estadistico
Stata version 12. En primera instancia se realizé el andlisis descriptivo de las Variables de interés: para las
variables numéricas (vitamina B12, folatos y hierro) se utilizaron medidas de tendencia central, tales
como: medias, medianas y desviacién estandar. Para las variables categéricas (edad, sexo) se daré en
porcentajes

RESULTADOS

En este trabajo de investigacion nos enfocamos al efecto adverso que se pudiera observar sobre el
volumen globular de los eritrocitos (macrocitosis y microcitosis), pero en una poblacién especifica como
lo es pacientes con VIH positivo en el estado de Tlaxcala, registrados en los archivos del CIDS. Se buscé
informacién bibliogréfica y encontramos que en México es escaso el trabajo relacionado con estos
pacientes. Datos que se obtuvieron provienen de otros paises.

DISCUSION

La busqueda de la disminucién plasmatica de la carga virica de pacientes con infeccién por el VIH, por
debajo de los limites de cuantificacién de las técnicas mds sensibles disponibles en la actualidad, junto
con el aumento del nomero de linfocitos CD4, se ha asociado con un descenso en el riesgo de padecer
enfermedades oportunistas en estos pacientes. Los farmacos antirretrovirales constituyen la herramienta
fundamental en el control de esta infeccién, si bien, para que resulten eficaces, deben emplearse en
combinaciones de, al menos, tres de ellos. Todos los antirretrovirales pueden producir efectos adversos
especificos, varia segun el farmaco, la clase a la que pertenece e incluso la susceptibilidad individual®.
Se habla de efectos adversos como toxicidad mitocondrial, acidosis lactica con esteatosis hepatica,

erupciones cutdneas, lipodistrofia, hiperglucemia, dislipemia y de manera particular la Zidovudina
puede producir anemia, macrocitosis, neutropenia y miopatia.En estudios realizados sobre macrocitosis
eritrocitica se ha planteado el revisar causas que puedan ser las que la originen, como se hizo en Costa
Rica, con pacientes de hospital, internos y externos®, notaron que en 100 pacientes consecutivos, con
macrocitosis, la mayoria de ellos (79%) tenian SIDA y estaban siendo tratados con zidovudina (AZT); con
lo cual concluyeron que la AZT estaba condicionando macrocitosis en la poblacién de pacientes que
asiste a algunos hospitales urbanos de los Estados Unidos,
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con una frecuencia marcadamente disminuida (proporcionalmente relativa), de las deficienciasde B 12y
folatos, otrora relevantes causas de macrocitemia. La macrocitosis sin anemia puede ser el primer indicio
para el diagnéstico de enfermedades importantes que precisen tratamiento, como son el hipotiroidismo
o el déficit vitaminico. En otro estudio realizado en Madrid Espafia se comprobé que el 7,12% de los
pacientes (1.403/19.710) de cualquier edad adscritos al centro de salud tenia VCM elevado sin déficit de
hemoglobina, lo que supone una prevalencia elevada frente a las cifras del 2-4% en la poblacién
general®? encontradas en la literatura médica revisada. Este estudio describe las posibles causas
atribuibles de macrocitosis sin anemia en 234 pacientes dentro del ambito de atencién primaria, lugar
que parece el mds adecuado para el estudio dada la accesibilidad del paciente, la posibilidad de hacer
seguimiento y completar pruebas diagnésticas, asi como de realizar una valoracién integral del paciente.
Las causas de macrocitosis sin anemia son menos conocidas y no siempre el clinico las tiene en cuenta®.
En el presente trabajo se logré encontrar informacién valiosa referente a los efectos adversos de los
antirretrovirales, ya que no se habia considerado la morfologia de los eritrocitos en los pacientes con
VIH positivo y es que aparentemente no hay sintomatologia que obligue a estudiarla, pero
funcionalmente si tiene importancia debido a que, si hay macrocitos o microcitos, estos no cumplen su
principal trabajo para el que se producen, como lo es el transporte de oxigeno. Pero el dato importante
aqui es que hay pacientes que desarrollan macrocitosis sin que haya disminuciéon en el nivel normal bajo
de hemoglobina. Considerando que durante su terapia antirretroviral se indica el consumo de Vitamina
B12, Acido Félico, Multivitaminas y/o hierro por si acaso se desarrollara anemia como un efecto adverso,
y resulté que hay un porcentaje del 63.6 %(344/541) de los pacientes estudiados que tiene hemoglobina
normal entre 13y 18 g/dl con una media de 15.3 (+ 1.45) y volumen globular eritrocitario normal entre
83y 99 fl durante el tratamiento y que de éstos, el 9.3 %(32 de 344) desarrollaron macrocitosis entre
100y 127 fl con una media de 107.8(+ 8.89) fl. El mayor porcentaje de pacientes fue masculino en un 72
% (388 de 541). En este trabajo de investigacién, a pesar de llevarse a cabo en una poblacién limitada
pero definida se nos va a permitir generalizar algunas de las observaciones. No se le ha dado
importancia a los efectos adversos que pueden causar los antirretrovirales en la sintesis de hemoglobina
que se lleva a cabo en los eritrocitos, ya que, como la macrocitosis sin anemia aparentemente no produce
sintomatologia alguna, si es importante entender que a nivel celular y molecular no se da el adecuado
transporte de oxigeno por los eritrocitos, y es que, no por ser glébulos rojos grandes van a ser mas
eficientes, y esto si influye en la calidad de vida de los pacientes. Este efecto adverso todavia no tiene
significado clinico, pero tal vez a futuro si. Cuando se inicié el tratamiento con antirretrovirales a los
pacientes con HIV positivo, solo era la zidovudina la que causaba macrocitosis y ahora por lo visto, son
los Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN) y los Inhibidores de la Proteasa (IP) los que
mas la causan. Cualquier tratamiento con antirretrovirales mantiene la carga viral en el nomero minimo
detectable (menos de 40 copias/ml).

CONCLUSIONES
1.- La mayor incidencia VIH positivo en el Estado de Tlaxcala, se presenta en el sexo masculino.
2.- Los antirretrovirales son causa de la macrocitosis sin anemia como efecto adverso.
3.-La macrocitosis sin anemia se presenta mdas en hombres que en mujeres.

4.-El mayor porcentaje de los pacientes con HIV positivo en el Estado de Tlaxcala, cursan sin anemia
durante el fratamiento.

5.-Los complementos vitaminicos y el hierro no cumplen su funcién en un cierto porcentaje de los
pacientes con HIV positivo.

6.- La calidad en la funcién del eritrocito depende de su morfologia y volumen corpuscular medio. Un
macrocito es una célula muy delgada, irregular y oval y por consiguiente muy fragil, lo que provocara el
no cumpliral 100 % con su finalidad, que es el transporte de oxigeno durante su tiempo de vida media
normal. Esto causard cierto dafio en la calidad de vida del paciente.

7.- De acuerdo al estudio, cualquier antirretroviral de eleccion puede desarrollar macrocitosis sin
anemia.

8.- Tomarle interés al volumen corpuscular medio del eritrocito elevado sin anemia, ademads de
considerarlo como efecto adverso de los antirretrovirales puede ayudar a detectar y tratar problemas de
salud incipientes




Tabla 1.- Variables sociodemogrdficas de la poblacion VIH positiva con tratamiento antirretroviral, de
enero adiciembre del 2013.

Hombres (%) Mujeres (%) Tofal (%)  Media D.S.
Estado n=388 72 n=153 28 n=541 100 Edad= 36 Edad=11

Civil

Soltero 177 45.6 128 83.7 305 56

Casado 211 54.4 25 16.3 236 44

La mayor incidencia de pacientes con VIH positivo son adultos y predominan los hombres.
Los pacientes solteros representan mayor porcentaje de VIH positivo en relacion a los casados.

Hombres % Mujeres Total ., con
(N=388) (N=153) (N=541)
Microcitosis 21 5.4 25 16.4 46 8.5
Macrocitosis 44 11.3 18 11.7 62 11.5
Normocitosis 46 11.9 43 28.1 89 16.4
Sin anemia 277 71.4 67 43.8 344 63.6

En la tabla se observa que el 20 % de los pacientes estudiados, cursan durante su tratamiento con
macrocitosis o microcitosis y es mas en los hombres que en las mujeres.

Hay pacientes que durante el tratamiento no sufren alteraciones sus glébulos rojos.
La mayoria de los pacientes estudiados no desarrollan anemia (el 63.6 %).

Grafica 1.- Representa los porcentajes observados.
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Tabla 3.- Relacién entre los antirretrovirales combinados y la morfologia de los eritrocitos.

SINANEMIA MICROCITOSIS MACROCITOSIS VALOR DE
n=344 46 [7) 89 p
(IC 95%)

EDAD

(Media= 36)

SEXO

Hombres (%) 71.7 45.6 70.9 51.6 0.0001
Muijeres (%) 28.3 54.4 29.1 48.4 0.0001
VITAMINA B12 (%) 37.9(32.7-433) 313(19.3459)  34.5(23.5-47.7) 37.7 (27.6-48.2) 0.820
POLIVITAMINAS (%) 43.6 (38.0-48.8) 24.6(13.9-38.8) 31.7 (21.0-44.7) 38.5(28.6-49.4) 0.043
ACIDO FOLICO (%) 14.8 (11.2-19.0) 10.7 (4.4-2.3) 25.3 (15.5-38-3) 6.9 (3.1-14.6) 0.022
HIERRO (%) 3.7 (2.1-6.4) 33.4 (21.1-48.1) 8.5 (3.5-18.9) 16.9 (10.2-26.5) 0.0001
ITRN YITRNN (%) 13.8 (10.5-17.9) 13.3 (6.0-26.9) 18.9 (11.0-30.5) 7.7 (3.7-15.6) 0.229
ITRNYIP (%) 51.8 (46.4-57.1)  63.1(48.0-76.0) 51.0(38.7-63.3) 54.4 (43.7-64.6) 0.546
ITRNN Y IP(%) 3.2(1.7-5.8) 7.3(2.3-20.5) 4.4(1.4-13.3) 0 0.060

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)
2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleésido (ITRNN)
3.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

Los hombres presentan significativamente mayor porcentaje de macrocitosis (70.9 %), y un mayor
porcentaije (71.7 %) no presentan anemia en comparacion a las mujeres. La combinacién de ITRN Y IP va

a presentar mayor porcentaje de macrocitosis y microcitosis.

Grafica 2.- Distribucion de alteraciones en la morfologia eritrocitaria de acuerdo al tipo de

antirretrovirales combinados utilizados en pacientes con VIH positivo en Tlaxcala.
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Tabla 4.- Relacion entre los antirretrovirales sin combinacién y la morfologia de los eritrocitos.

SIN ANEMIA MICROCITOSIS MACROCITOSIS NORMOCITOS VALOR DE
n=344 46 62 89 P
(IC 95%)

EDAD

(Media= 36)

SEXO

Hombres (%) 71.7 45.6 70.9 516 0.0001
Mujeres (%) 28.3 54.4 29.1 48.4 0.0001
VITAMINA B12 (%)  37.9(32.7-433) 313(19.3-459)  34.5(23.5-47.7) 37.7 (27.6-48.2) 0.820
POLIVITAMINAS (%) 43.6(38.048.8) 24.6(13.938.8)  31.7(21.0-44.7) 38.5 (28.6-49.4) 0.043
ACIDO FOLICO (%) 14.8(11.2-19.0) 10.7 (4.4-2.3) 25.3 (15.5-38-3) 6.9 (3.1-14.6) 0.022
HIERRO (%) 37(2164)  33.4(21.1-48.1) 8.5(3.5-18.9) 16.9 (10.2-26.5) 0.0001
ITRN (%) 31.2(26.4-365) 25.3(14.540.4)  26.9 (17.2-39.6) 34.2 (24.8-45.0) 0.676
ITRNN (%) 11.0 (8.0-14.9) 85 (3.1-20.9) 15.8 (8.7-26.9) 7.5 (3.6-15.3) 0.419
IP (%) 54.6(49.2-59.9) 650 (49.8-77.7)  54.3 (41.7-66.3) 57.5 (46.7-67.6) 0.614

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)
2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleésido (ITRNN)

3.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

La macrocitosis y microcitosis se presenta mds con los antirretrovirales del grupo de IP.
Las alteraciones morfolégicas se presentan menos con los antirretrovirales del grupo ITRNN

Grafica 3.- Distribucion de alteraciones en la morfologia eritrocitaria de acuerdo al tipo de

antirretrovirales no combinados utilizados en pacientes con HIV positivo en Tlaxcala.
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Tabla 5.- Distribuciéon por sexo de alteraciones eritrocitarias en pacientes con VIH positivo en el estado
de Tlaxcala, 2014

Hombres % Mujeres % Total %
(N=388) (N=153) (N=541)
Sin anemia 277 80.5 67 19.5 344 100.0
Normocitosis 247 71.8 65 18.9 312 90.7
Sin anemia
Macrocitosis 30 8.7 2 0.6 32 9.3
Sin anemia

Vemos un elevado porcentaje de pacientes que no presentan anemia durante su tratamiento con
antirretrovirales, en su mayoria son hombres. El 90.7 % de los 344 pacientes que no presentan anemia
tiene globulos rojos normales y hay un porcentaje de consideracion del 9.3 % (de los 344 pacientes)que
desarrolla macrocitosis sin anemia.

Grafica 4.- Distribucién de macrocitosis sin anemia y normocitosis sin anemia de acuerdo al sexo en
pacientes con HIV positivo en el estado de Tlaxcala.
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Tabla 6.- Variables observadas en los pacientes que tenian células normales sin anemia y se fueron a
macrocitos

HOMBRES MUIJERES TOTAL % EDAD
(n=30) (n=2) (N=32) 5.9 M 36
i % no o Total si % no % Total
% %

VITAMINA B12 18 60 12 40.0 100 0 0 0 0 0 18 56.2
POLIVITAMINAS 16 53.3 14 46.7 1 50.0 1 50 100 17 53.1
ACIDO FOLICO 8 26.0 22 73.3 1 50.0 1 50 100 9 28.1
Hierro 1 3.3 29 96.7 0 0 0 0 0 1 3.1
ITRN 29 96.7 1 33 2 100 0 0 100 31 96.9
ITRNN 8 26.7 22 73.3 0 0 0 0 0 8 25
IRTNUCLEOTIDO 1 33 29 96.7 0 0 0 0 0 1 31
IP 19 63.3 11 36.7 2 100 0 0 100 21 65.6
1] 0 0 0 0.0 0 0 0 0 0 0
CONDILOMAS 4 13.3 26 86.7 0 0 0 0 0 4 12.5
HEPATITIS 1 33 29 96.7 0 0 0 0 0 1 3.1
SIFILIS 2 6.6 28 933 0 0 0 0 0 2 6.2

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)

2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleé6sido (ITRNN)

3.- Inhibidores Nucleétidos de la Transcriptasa Reversa (IRTNUCLEOTIDO)

4.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

5.-Inhibidores de la Integrasa (Il)

Se observa que el mayor porcentaje de la macrocitosis sin anemia se da en pacientes que son tratados
con antirretrovirales del grupo de los ITRN'Y IP

Del total de los pacientes estudiados (541), el 5.9 % desarrollaron macrocitosis sin anemia, teniendo en
el inicio del tratamiento, glébulos rojos y hemoglobina normales.

Tabla 7.- Carga viral en los pacientes que presentaron macrocitosis sin anemia.

Hombres N= 30 Mujeres N=2 Ambos Sexos

Carga Viral . Ndmero % Ndmero Ndmero % Total
en copias/ml de de de
Copias Pacientes Copias
CARGA VIRAL <40 100 2 <40 100 100
Baja< 5000 copias
CARGA VIRAL 0 0 0 0 0 0

Alto > 30000 copias

Se muestra que el 100 % de los pacientes con VIH positivo que recibieron tratamiento antirretroviral con
cualquiera de los inhibidores, van a dar respuesta aceptable para no permitir que el nomero de copias
virales aumente.
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Resumen

Introduccion:

El acoso o bullying escolar es un problema social y de salud por
ello es importante describir los comportamientos agresivos de
los escolares, aspectos sociométricos, frecuencia, formas y
lugares donde ocurre, explicar su prevalenciay extensién.

Objetivo:
Determinar la prevalencia de bullying y explorar las variables
asociadas con esta conducta.

Material y métodos:

Se realizé un estudio transversal mediante la aplicacién de un
cuestionario autoaplicable en 373 escolares de primaria,
secundaria y preparatoria del municipio de Zacatelco,
Tlaxcala, se identificé el rol de victima, agresor o victima-
agresor y relaciondndolo con variables sociodemogréficas.
Para el andlisis estadistico se aplicaron las pruebas X2 y
regresion logistica.

Resultados:

La media de edad de 9 afios en el nivel primaria, 13 afios nivel
secundaria y 16 aios nivel preparatoria, se identificaron 21%
victimas, 18% agresores, 25% victimas-agresores y 36%
espectadores. Los factores de riesgo relevantes para sufrir
bullying el nivel escolar primaria (OR 3.85, IC 95% 2.097-
7.092), la religion catélica (OR 2.98, p = 0.036, IC 95%
(1.072-8.290)). Entre méas edad tiene menos probabilidad de
sufrir bullying (p= 0.0001).

Conclusiones:

El bullying escolar es una conducta prevalente en los escolares
mds pequefos y principalmente en catélicos, con
diferencias,significativas,en la prevalencia de bullying en el
nivel escolar primaria en comparacion con secundaria y
preparatoria Estos resultados pueden ser Utiles para dirigir
campafias de prevencién en las poblaciones mas vulnerables y
profundizar en la religién como factor predisponente.

Palabras clave: Violencia Escolar, Relaciones Interpersonales,
Clima Escolar, Comunidad escolar, Agresion.

Summary

Introduction:

Bullying and school bullying is a social problem and health so it
is important to describe the aggressive behavior of
schoolchildren, sociometric aspects, frequency, ways and
places where it occurs, explain its prevalence and extension.

Objective:
Determine the prevalence of bullying and explore the
variables associated with this behavior.

Material and methods:

Is a cross-sectional study was conducted through the
application of a questionnaire self-applicable in 373 School
of primary, secondary and high school in the municipality of
Zacatelco, Tlaxcala, identified the role of victim, offender or
victim-aggressor and relating it to socio-demographic
variables. For the statistical analysis were applied tests X2 and
logistic regression.

Results:

The primary age of 9 at the level, average 13 years 16 years
level and secondary level school, 21% were identified victims,
18% aggressors, 25% victim-aggressors and 36% spectators.
Risk factors relevant to suffer bullying level primary school (OR
3.85, Cl 95% 2.097-7.092), Catholicism (OR 2.98, p = 0.036,
C195% (1,072-8.290)). Among most age is less likely to suffer
bullying (p = 0.0001).

Conclusions:

School bullying is prevalent in the smaller school behavior and
mainly in Catholic, with significant differences in the
prevalence of bullying at the school level primary compared to
middle and high school these results may be useful to direct
prevention campaigns in the most vulnerable populations and
delve into religion as a predisposing factor.

Key words: School violence, interpersonal relationships,
school climate, school community and aggression.




Introduccién

En la actualidad la violencia escolar es uno de los fenémenos sociales y de salud que mas se vive e incide
entres los escolares, es necesario contribuir al entendimiento de los factores de riesgo de esta conducta
en el escenario escolar.

La convivencia escolar puede ser definida como la capacidad que tienen las personas de vivir con otras
en un marco de respeto mutuo y de solidaridad reciproca, lo que se expresa en la interrelacion
armoniosay sin violencia entre los diferentes actores de la comunidad educativa'.

Es fundamental prestar atencion al desarrollo de las habilidades sociales de tal forma que logren una
competencia adecuada ante las exigencias presentes de la sociedad actual. Como lo define’
competencia personal y social es un constructo teérico, multidimensional y complejo referido a un
conjunto de capacidades, conductas y estrategias, que permiten a la persona construir y valorar su
propia identidad, actuar competentemente, relacionarse satisfactoriaomente con otras personas y
afrontar las demandas, los retos y las dificultades de la vida, lo que posibilita su ajuste y adaptacién, su
bienestar personal e interpersonal y vivir una vida mds plena y mas satisfactoria.

Sin embargo no todos los escolares establecen pautas interpersonales de la misma manera, en el
contexto escolar se genera con frecuencia dinamicas de agresién y victimizacién que parecen contribuira
la conformacién de comportamientos intimidantes.

El bullying o acoso escolar es una conducta agresiva que se produce entre los escolares, es deliberada,
causa dafio fisico y psicolégico, puede ser individual o grupal, es persistente y asimétrica puede durar
dias, semanas, meses incluso afos, hay una desigualdad de poder entre agresores y las victimas™*.
Algunos estudios informan que los episodios de violencia en las escuelas producen en los nifios dafos
fisicos y emocionales, estrés, desmotivacién, ausentismo y efectos negativos en rendimiento escolar por
estrés postraumadtico en los afectados™.

Existen diversos factores asociados con el bullying escolar como la edad, tipo de escuela, nivel
académico, nivel socioeconémico, condiciones familiares, consumo de tabaco, alcohol y drogas claves
para el desarrollo del bullying’.

Los datos estadisticos demuestran que México estd en el primer sitio a escala internacional en el nGmero
de casos de acoso escolar (“bullying”) en nivel secundaria®, el 32% de nifias y nifios, entre 6 y 9 aios de
edad, afirma estar expuesto a violencia en la escuela.(Resultados Nacionales de la consulta Infantil y
juvenil 2012, realizada por el IFE, junio 2012), La violencia entre escolares en general es alta, sin
embargo solo alcanza el 17.8%, lo que contrasta con el 30% que reporta la Red Latinoamericana de
Convivencia Escolar'"? los adolescentes afirmaron que han sufrido agresion o violencia en la escuela en
un24.7 %.

Ademas el Instituto de Innovacion Educativa indica que a nivel primaria hay un 44%, secundaria un 28%,
bachiller un 9% y de cada 10 alumnos de educacién basica alrededor de 2.5 millones han sido victimas
de violencia en las escuelas™. Otros estudios han demostrado el porcentaje de violencia escolar en
varones tiende a subir con la edad e inversamente las nifias mas pequefas son mas frecuentemente
acosadas de 3°, 4° y 6° de primaria, en cuanto los indices de acoso, los nifios superan a las nifas en
practicamente todos los tramos de edad, més preocupante es la relacién inversamente proporcional
entre la edad del nifio, la tasa de acoso que padecen los nifios mas pequeios (2° de primaria es del 43 %)
es 7 veces superior da la tasa de acoso de los mayores (2° bachiller es del 6%)13.

El acoso escolar requiere comprenderse como un proceso que se desenvuelve a través del tiempo, donde
participan diversos actores involucrados en relaciones desiguales de poder que se gestan en la
interaccién cotidiana dentro del contexto escolar.

La “Victima” tiene personalidad pasiva, inteligente, sensible y creativo con poca habilidad fisica, poca
confianza en si mismo, no gozan de popularidad, no puede generar acciones o posibilidades para salir
de una dificultad o de la situacién definida como problematica y sufrir violencia escalar en forma crénica.
Cuando nadie detiene a la persona que ejerce violencia contra ellos, piensa que es su culpa pocas
ocasiones acuden a denunciar el acoso'".

EL “agresor” es egocéntrico, activo y dominante ha sufrido abuso o descuido, sin limites, lastima a sus
compaferos (as) sin esperar una consecuencia, ser fuerte y humillar a las y los demas resulta una forma
admisible de comportarse14. Una minoria se vuelve reincidente o la ejerce de forma crénica. Disfruta
ejerciendo el poder sobre los demds e incluso pueden llegar a tener éxito en la escuela®.

Un tercer actor es el “testigo” o “espectador” animando a quienes ejercen violencia o incluso puede
tratar a ayudar o defender a quien sufre violencia o denuncian la situacién, la persona que ejerce
violencia puede anticipar una posible consecuencia por su comportamiento™.

La violencia es un fenémeno sumamente difuso y complejo donde influyen la interacciéon de muchos
factores biolégicos, sociales, culturales, econémicos y politicos, influidos por normas sociales'.

Es importante describir los comportamientos de violencia en los escolares con el propésito de
proporcionar informacién que permita implementar estrategias para reducir las conductas violentas y
elaborar proyectos de intervenciéon preventivos que favorezcan las relaciones interpersonales y la
convivencia escolar. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia del bullying y
explorar variables asociadas con el riesgo de esta conducta y establecer el indice o la magnitud de la
misma.
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Material y Métodos

Se realizo un estudio transversal, el universo fue de 595 escolares de primaria, secundaria y
preparatoria, del sector publico, turno matutino de los municipios de Axocomanitla y Zacatelco, en la
zona sur del estado de Tlaxcala; del ciclo escolar 2012-2013, con rango de edad de 6 a 21 afos. La
muestra de participantes fue obtenida mediante la formula para estudios transversales, con un nivel de
confianza del 95%, se excluyeron del estudio aquellos nifios que los padres no autorizaron la
participacion en la encuesta. La poblacién de estudio consistié en 373 alumnos. El proyecto fue revisado
y aprobado por comité de investigacién del pos grado de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la UAT y
las Instituciones Educativas.

Para evaluar la variable dependiente, presencia de bullying en sus diferentes modalidades, se utilizé un
cuestionario conocido como CIMEI (Concepciones sobre Intimidacion y Maltrato entre Iguales),
instrumento auto aplicable que permite conocer las impresiones relativas a la conducta de acoso o
maltrato en el medio escolar. Consta de 2 secciones con 27 items con respuestas descriptivas de opcién
multiple, dirigidas a alumnos. La primera seccion detalla las caracteristicas sociodemogréficas (15
items), la segunda explora, la situacién del alumnado, los perfiles de las victimas, las condiciones de las
intimidaciones, los perfiles de los agresores, los perfiles de los observadores y las propuestas de solucién
(12 items).

Las definiciones operacionales se estructuraron de la siguiente manera:

a) La definicién de bullying fue la utilizada en trabajos anteriores.

b) Para evaluar el rol de victima, se pregunté: “Tus compafieros alguna vez te han intimidado”, si el
escolar selecciona las respuestas siempre, casi siempre o a veces, este fue considerado como victima.

c) Si el escolar era categorizado como victima, se le pregunto: “Cuantas veces ha sido victima”, “En
dénde lo han intimidado”, respecto a “cuando tus companeros te intimidan cuantas veces lo han hecho”,
17.18.20y 23 a excepcion de la primera opcién de cada uno de estos items

d) Como agresor al alumno que marca cualquier opcién de respuesta de los items 23y 24.

La informacién proporcionada por los escolares fue confidencial. Los encuestadores, capacitados, se
presentaron en el aula de cada uno de los grupos, para hacer contacto con los alumnos y explicarles
sobre la investigacion.

Se puso especial cuidado en que los encuestadores transmitieran las instrucciones y las observaciones
para garantiza la confidencialidad y el absoluto anonimato de sus respuestas.

Andlisis estadistico

Para el andlisis de la informacién se utilizé estadistica descriptiva y andlisis viboreado con diferencia de
proporciones con estadistico X2 para la relacién de variables categéricas. Para probar la hipétesis acerca
de los factores asociados al riesgo de bullying y su correlaciéon, se efectto un andlisis de regresion
logistica calculando el rango de probabilidades (OR) con un intervalo de confianza de 95%. Se consideré
un nivel de significacién estadistica de p < 0.005. Para el andlisis se utilizé Stata /2012.

Resultados

La media de edad 13.3 + 3.4 anos por nivel escolar primaria la media de edad 9.2 + 1.9, secundaria
13.4 = 1.0 y preparatoria 16.9 + 1.2. Por genero la media para varones 13.3 = 3.4 y mujeres 13.2 +
3.6.

El 28.4 % son escolares originarios de Axocomanitla, 38.8 % Zacatelco y 2.6 % de Huatzingo del estado
de Tlaxcala.

El 81.5% tiene papés casados, un 18.5% papds solteros. Un 75.6% viven con ambos padres, 24.4% con
un solo padre u otro familiar. EI 83.3% su mama tiene un nivel escolar bésico y medio bésico, 16.75
nivel escolar superior, 87.1% su papd tiene un nivel escolar basico y medio basico y 12.9% nivel escolar
superior.

Con relaciéon a la ocupacién de la mamé el 64.08% es ama de casa, 8.85 % obrera, 13.40% comerciante,
7.24% profesionista y 6.43% técnico o administrativo. La ocupacién del papda el 5.36 % es campesino,
33.78% obrero, 25.74 % comerciante, 9.38% profesionista y 25.74 % técnico o administrativo. El 90.7%
de los escolares son catélicos y 9.3% no catélicos.

Respecto a la prevalencia de bullying y sus modalidades, 20.4% son victimas, 16.9% agresores, 23.3%
victima/agresor, 39.4% espectadores. En la tabla 1 se muestra la distribucién del rol bullying por nivel
escolar.

En cuanto a las formas de maltrato, 39 % fue insultar y poner apodos, 20 % dafo fisico, 14 % reirse de
alguien, 10 % hablar mal de alguien, 8 % y 6% amenazar y chantajear. Los tipos de maltrato mas
frecuentes fueron: verbal en 68 %, fisico 21%, 8 % psicolégico y 3% social. De los lugares donde sucede el
maltrato, 34.8% en clase, 31.2 % en el patio de la escuela, 20.3% en los pasillos, 14% otros lugares.
Respecto a la capacidad de expresar el maltrato que sufren los escolares, un 35.6% lo externan con sus
papds, el 26.2% con los profesores, 26.8% a las profesoras, 14.4% a otras personas.




En latabla 2, se muestra la presencia de bullying a través de las variables sociodemogréficas.

La categoria de nivel escolar primaria OR= 3.85, p= 0.000, IC 95% (2.097-7.092) constituye un factor
de riesgo para sufrir bullying escalar. Con relacién al nivel de escolaridad secundaria de los encuestados
conun OR=2.012, p=0.034,1C95% (1.054-3.840), por lo tanto en este trabajo, existe mayor riesgo en
el nivel escolar primaria.

La variable religién, con OR 2.98, p= 0.036, 1C95% (1.072-8.290) constituye un factor de riesgo para
sufrir bullying escolar, existe mayor riesgo en los catélicos comparado con los no catélicos (tabla 3).

Se observa significancia estadistica en la edad de los escolares entre mas edad tiene menos probabilidad
de sufrir bullying (p=0.0001), con relacién al nivel escolar de la mama el nivel superior es un factor
protector para no sufrir bullying (p=0.026), la ocupacién de técnico y auxiliar de la mama muestra mayor
probabilidad de sufrir bullying (p=0.003).

El nivel escolar primaria es significativamente mayor para sufrir bullying (p= 0.0002), y en relacién al
nivel preparatoria una menor probabilidad de sufrir bullying (p=0.0001).

Discusiéon

En este estudio, se encontro una alta prevalencia de bullying en los escolares, semejante a lo reportado
en estudiod de otros estados del pais'®"”. Es posible que nosotros tengamos prevalencias mas elevadas
similares a los paises que han realizado estudios en poblaciones rurales como el estudio realizado en
Pert” con una prevalencia de victimizacién fue de 56.4% y la frecuencia de victimizacion severa de 8.5%
y Nicaragua®' los indices de participaciéon en cada uno de los tres roles activos: victima, agresor y agresor
victimizado.

Lo importante es el elevado niUmero de escolares implicados como victimas agresivas o agresores
victimizados, 23.3 % frente a 1.4- 4% de los datos europeos™” La experiencia bullying, implica mayor
riesgo de verse en otro tipo de violencia, para todos, pero especialmente para las victimas-agresivas™™**

Datos especialmente relevantes por su alta frecuencia y por su anormal distribucién, ya que el rol de
agresor victimizado ha mostrado ser muy inferior en el resto de investigaciones de los paises
desarrollados™.

Con referencia al rol de victima-agresor,se menciona que es un grupo en el que los estudios son
limitados ,cabe destacar la combinacion de factores asociados al riesgo al rol de uno y otro por
separado.

Con relacién a la modalidad de intimidaciéon en nuestro estudio se encontro un 39 % fue insultar y poner
apodos, 20 % dao fisico,14 % reirse de alguien, 10 % hablar mal de alguien, por 8 % y 6% amenazar.
Estos resultados son similares con los los porcentajes reportados en el estudio realizado en Tamaulipas'®,
reportaron que los insultos y apodos predominan en un 40.9% de los casos, seguido de burlas y
humillaciones con un 16.5%.

Respecto a los tipos de maltrato la mayor proporsién es de tipo verbal, la iltma social igual que lo
encontrado en otros estudios. Se observan diferencias significativas en nuestro estudio , en la
prevalencia de bullying en el nivel escolar primaria OR =3.85, p = 0.000, IC 95% (2.097-7.092) en
comparacién con secundaria y siendo menor en la preparatoria, mostrando una similitud en procentajes
con la encuesta realizada en Tijuana®?. En cuanto a ser victima, en primaria se reporta en un 27.9%, un
22.9% en secundariay un 18.7% en preparatoria.

Respecto a las medidas de prevencién del bullying escolar es necesario proponerla implementacién de
estrategias de intervencién desde una perspectiva ecolégica y holistica que el principio central sea la
comunidad escolar, tomando como referencia, la cultura, la convivencia escolary los entornos que afecta
a la misma: tanto individual, relacional, comunitario y social. Se debe considerar al alumnado como
seres Unicos con experiencias y vivencias propias y seres sociales que interactta con diversos entornos
sociales donde es afectado y afecta a otros.

Existen muchos modelos preventivos orientados a prevenir, disminuir y limitar la violencia escolar, hay
modelos creativos que pueden ser implementados para enfrentar este problema en el ambiente escolar
como lo es el realizado en Santiago Chile®', por medio de la aplicacién de Musicoterapia a través del
modelo Tomatis, en esa investigacién se encontré que incidié6 positivamente en los alumnos
participantes, se volvieron menos tensos, mas armoénicos, pensantes, entusiastas, puede ser este el
primer paso para encontrar nuevas formas ,sencillas y faciles que permita interactuar con el alumno de
una manera entretenida, llamativa y original.
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Otra intervencion realizada en Espaiia®, la cual trabaja la conducta prosocial y mds concretamente la
empatia, modificando principalmente el rol del espectador se trata de una accién planificada y
fundamentada en la prevencién, y estd construido sobre los cinco pasos de Latané y Darley (1970),
dirigida para ser implementada en el segundo ciclo de Primaria, més concretamente en el aula de 3°,
cuyos alumnos se encuentran en el rango de edad de entre los 8 y 9 afos. Se trata de prevenir el acoso
escolar desde la educacién de la competencia socio-emocional del grupo clase, sin aludir directamente a
los roles de victimay agresor para no reforzar su existencia.

La problemdtica escolar es compleja y hay que abordarla desde diferentes ambitos de actuacién y
generar aprendizajes que lleven a la formacién de competencias que permitan al estudiante enfrentar
cualquier situacién de riesgo y de conflicto, plantear soluciones a situaciones adversas, asumir
consecuencias y actuar con seguridad y autonomia.

CONCLUSION

El Bullying escolar es un fenémeno multicausal complejo, que debe ser detectado y limitado
oportunamente para prevenir los dafos que ocasiona a los escolares. Por lo cual es fundamental que a
los escolares se les faciliten las herramientas necesarias para ayudar al proceso de maduracién y de
autonomia social.




Tabla 1. Distribucion de roles de bullying con el nivel escolar.

Roles de bullying

Nivel escolar Victima Agresor Victima/agresor Espectador
(n=76) (n=63) (n=87) (n=127)
Primaria* 44.74% 52.38% 56.32% 39.37%
Secundaria 32.89% 15.87% 29.89% 22.83%
Preparatoria 22.37% 31.75% 13.75% 37.80%

*Los porcentajes de roles de bullying fueron mas altos en el nivel primaria.

Tabla 2. Distribucién de porcentajes y significancia estadistica (P< 0.005) con y sin bullying entre las
covariables sociodemograficasy el nivel escolar.

Con bullying Sin bullying Valor P*
(n=101) (n=272)
27.08% 72.92%

Edad
Anos-media (DE) 12.11(x 3.45) 13.7 (£ 3.47) 0.0001*
Sexo
Hombre 56.44 48.9 0.196
Mujer 43.56 51.1 0.196
Religion
Catolicos 95.05 88.97 0.057
No catélicos 4.95 11.03 0.057
Edo civil
Casados 75.25 83.82 0.058
Solteros 24.75 16.18 0.058
Vive con
Ambos padres 71.29 77.21 0.242
Un padre/Otro fam 28.71 22.79 0.242
Nivel escolar
mama 90.10 80.88 0.026**
Basico/Mediosup 9 19.12 0.026
Superior .90
Ocupacion mama
Ama de casa 58.42 66.18 0.167
Obrera 8.91 8.82 0.979
Comerciante 13.86 13.24 0.875
Profesional 5.94 7.72 0.547
Técnicoy 12.87 4.04 0.003***
auxiliares
Primaria 447 31.7 0.0002****
secundaria 329 27.6 0.791
preparatoria 22.4 40.7 0.00071*****

*La edad mostro signifiacia estadistica 0.0001 a menor edad mayor probalidad de bullying.
** El nivel escolar mostro signifiacia estadistica 0.026 a menor nivel escolar de la mama mayorbullying.
*** La ocupacion de la mama de tecnico y auxiliar mostro signifiacia estadistica 0.003? con la presencia bullying.

**** El nivel escolar mostro signifiacia estadistica 0.0002 con la presencia bullying.

***** El nivel preparatoria mostro signifiacia estadistica 0.0001 para no sufrir bullying.




Tabla 3. Razén de momios e intervalos de confianza de la presencia de bullyign a partir de modelo de

regresion logistica.

Con bullying OR p <0.05 IC 95%

Sexo 1.444394 0.14 0.8867671 2.352675
Hombre
Vive con 0.7420886 0.287 0.4285456 1.285033
Ambos padres
Nivel escolar 2.232429 0.06 0.9663578 5.157242
Nivel escolar 1.06452 0.894 0.4261327 2.65927
papa
Basico/Medio
superior
Ocupacion papa 1.704378 0.298 0.623781 4.656931
campesino
Ocupacion 0.7361249 0.241 0.4412262 1.228122
mama
Ama de casa
primaria 3.856978 0.000* 2.09741 7.092687
Secundaria 2.012334 0.034* 1.054532 3.84008
Religién 2.982257 0.036™** 1.072728 8.290881
Catolicos

0.0371241 0.000 0.0085629 0.1609505

* La categoria de nivel escolar primaria OR = 3.85, p = 0.000, IC 95% (2.097 -7.092) constituye un factor de riesgo para sufrir

bullying escolar.

**Con relacion al nivel de escolaridad secundaria de los encuestados con un OR =2.012, p = 0.034, IC 95% (1.054-3.840), con

lo cual se puede concluir que existe mayor riesgo en el nivel escolar primaria comparado con secundaria y preparatoria.
***Las variables religion catélica con un OR 2.98, p = 0.036, IC 95% (1.072 -8.290) constituye un factor de ries go para sufrir

bullying escolar, por lo tanto, existe mayor riesgo en los encuestados catolicos comparado con los no catélicos




ASOS CLINICOS

TRAUMA CARDIOPENETRANTE
Dr. Luis A. Duran Nieto, Dr. Nicolas Saavedra Rojas
Departamento de Cirugia, Hospital General
Huamantla Tlaxcala, Secretaria de Salud

RESUMEN DE CASO CLINICO

Nombre: ACV, Edad 41 afos. HGH, Fecha de Ingreso: 08 Oct 03. Fecha de Egreso: 14 Oct 03 Diagnéstico de Ingreso: Herida
Penetrante de Abdomen y Térax, por instrumento punzocortante. Diagnéstico de Egreso: PO Cardiorrafia Ventriculo Derecho y
Drenaje de Hemopericardio secundario a herida corto contundente de Térax. PO. de laparotomia; Sindrome Anémico; Derrame
Pleural Izquierdo.

Masculino que ingresa al Hospital General de Huamantla (HGH), por presentar herida cortante en érea precordial a la izquierda
de la linea media. Se somete a laparotomia exploradora sin evidencia de lesién intra abdominal. Se realiza ventana pericérdica
observandose hemopericardio por lo que se aborda mediante abordaje intercostal izquierdo realizando cardiorrafia de una
lesion de casi 1.5 cm en cara anterior de VD, dejando doble sistema de drenaje a sello de agua. Se realiza traslado a la UCI del
Hospital General de Tlaxcala.

Evolucién clinica satisfactoria con signos vitales normales, sin detectarse problemas de conduccién cardiaca, isquemia o necrosis
mediante circulo torécico, el gasto por drenaje en 24 hs es de 220 cc serohemadtico. Las heridas sin sangrado ni evidencia de
infeccion.

Resultado de estudios de laboratorio de control: BH: Hb. 10.9, Hto. 34.4; Leucos: 5.5, linfos: 720; Plaquetas: 287 mil. QS: Gl:
91,Cr.0.9,BUN: 16,Ur: 34.2, AcUr.: 6.0.ES: Na: 143,K: 4.1, Ca: 8.1

Manejo: apoyo ventilatorio, ayuno, soluciones de requerimiento, laboratorios de control Medicamentos: Omeprazol,
Dicloxacilina, Ac. Acetil salicilico, Autrin 600

Dias de estancia en Hospital: 06

VERVIDEO

ALGUNAS CONSIDERACIONES BIBLIOGRAFICAS

Se conoce como Triada de Beck a la presentacién clasica de un paciente que llega al servicio de urgencias con taponamiento
pericardico agudo, Hipotensién arterial, Aumento de la PVC y Rscs velados. Aspecto sustantivo es el signo de Kussmaul que es la
distensién yugular durante la inspiracién. Aunque se tiene que considerar a ésta presentacién clinica es la excepcién.

La presentacion clinica de las heridas cardiacas penetrantes, varia entre estabilidad hemodindamica completan y colapso
cardiovascular agudo hasta paro cardiopulmonar.

La presentacién clinica es de acuerdo a varios factores: mecanismo de la herida, tiempo transcurrido para llegar al centro de
atencién, extension de la lesion, pérdida sanguinea mayor al 40%, las lesiones por PAF de alta velocidad con destruccion tisular
masiva, la llegada tardia al centro de atencién, la presencia de paro cardiopulmonar, la perdida de la mayor parte del volumen
intravasculary taponamiento cardiaco con pocas probabilidades de supervivencia.

El taponamiento es manifestacion de lesién cardiaca, el pericardio de naturaleza fibrosa resiste los incrementos repentinos o
agudos de presién intrapericardica comprimiendo el VD, de paredes delgadas, los lo tanto disminuye su capacidad para llenarse
dando por resultado también disminucién del llenado del V1 y de la fraccién de expulsion, disminucion del gasto cardiaco y del
volumen de contraccion, hay elevacion de las demandas de energia del corazén y por lo tanto de oxigeno que no se puede
satisfacer dando por resultado hipoxemia y acidosis lactica.

Los métodos de valoracién contemplan la ventana pericardica subxifoidea, se contempla también que todo paciente con lesion
penetrante por debajo de las claviculas, por arriba de los rebordes costales y en una posicién medial en relacién con las lineas
medio claviculares, debe considerarse caso sospechoso de lesién cardiaca.

Ecocardiografia bidimensional, Moss y Bruhn empezaron a definir la ecocardiografia como técnica valiosa para diagnéstico de
los derrames pericardicos desde 1965. Horowitz, en 1974 empieza a definir la sensibilidad y especificidad, concluyendo que por
lo menos se requieren de 50 ml de liquido en pericardio, antes de demostrar sin ninguna duda derrame pericardico. Weiss y
Miller empezaron a aplicar la ecocardiografia bidimensional en el diagnéstico de los fraumatismos cardiacos cerrados, es decir
contusiones miocardicas. Choo y cols, en 1984 emplean el mismo procedimiento en lesiones cardiacas penetrantes. Lépez y
cols., concluyen que el hemopericardio con trombos o sin ellos, se puede identificar mediante ecografia bidimensional.
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ESTRATEGIAS EDUCATIVAS EN EL DESARROLLO DE LA APTITID CLINICA
Dr. Alvaro Benitez Rodriguez
Medico Especialista en Cirugia General y Gastrocirugia
Maestria en Educacién Superior
Jefe de Ensefanza, Capacitacion e Investigacion
Secretaria de Salud de Tlaxcala

Una de las situaciones, a pesar de los esfuerzos de los expertos en educaciéon médica, para
cambiar el enfoque de la obtencién de conocimiento nuevo, cimentado; es, la forma de mejorar la
obtencién paulatina y constante de los descubrimientos cotidianos en ciencias de la salud. Lo observado
es la persistencia de las técnicas manejadas desde hace muchos afos, aun cuando en teoria y en la
actualidad tienen escasa vigencia.

La resistencia al cambio en el drea de la salud, relacionadas con el proceso educativo,
posiblemente tiene como fundamento los resultados aparentemente buenos con técnicas rebasadas en
otros contestos educativos, sin embargo, el surgimiento de las nuevas propuestas educativas, tiene
como consecuencia légica, la promocién de su desarrollo, como una consecuencia indispensable para el
avance educativo en el drea de la salud.

De ahi la siguiente propuesta, solo como parte del desarrollo integral, de los que se inician en el
desarrollo clinico, que los conducird a servir a la poblacién, esperando buenos resultados, esta parte se
convierte en la entrada hacia el mundo de la atencién a seres humanos con problemas de salud y que
requieren resolucion sistematica de sus situaciones.

El proceso como tal, requiere de fundamentos teéricos con capacidad, no solo para promover
avance cientifica en dicha drea, sino de manera indudable, para mejorar el resultado de las acciones
educativas formativas en los promotores y dadores de salud.

Uno de los retos actuales y vigentes es, mejorar el sistema de ensefanza — aprendizaje en
dreas de la salud, situacién que implica un cambio sustancial, que indudablemente se notara en toda la
atenciéon medica a la salud, en todos los niveles de atencién.

La conceptualizacién no es tan dificil como la aplicacién y desarrollo de los cambios necesarios
tendientes a mejorar el actual proceso; sin embargo es conveniente desarrollar todas las propuestas
posibles y evaluar profundamente todo su desarrollo desde la aplicacién, la propuesta que se hace en
este trabajo desde el punto de vista operacional, llena todos esos requisitos conceptuales y es por ello
que se propone darle operatividad a una propuesta enfocada a su desarrollo.

Las situaciones actuales conducen a la elaboracién de nuevas propuestas, cambios necesarios que de
alguna manera impulsen el desarrollo cognitivo dentro del area de la salud, de quienes se inician en ese
proceso.

Si se tiene en cuanta el sistema de educacién médica predominante, se observa como
diagnostico que los programas educativos siguen teniendo un enfoque que se antoja tradicional, donde
el conocimiento lo transmite el docente y desde luego memorizado por el alumno, por lo tanto y como
consecuencia, una actitud poco satisfactoria para quien lo desarrolla. Esta actitud pasiva, es totalmente
inadecuada en un drea tan severamente dependiente del gran progreso cientifico que se da en la
actualidad en todo el mundo.

Con la propuesta de un concepto pocas veces aplicado, con antecedentes desde el punto de vista teérico
y a veces empirico, se pretende modificar sustancialmente los resultados del proceso de adquisiciéon y
consolidacién de nuevos conocimientos. En el primer caso, los antecedentes teéricos, tienen un enfoque
participativo, donde el desarrollo de la aptitud para el pensamiento critico constituye el punto de partida
para el desarrollo de habilidades y aptitudes complejas relevantes y con sentido hacia la resolucién de
problemas clinicos; aqui el conocimiento lo elabora el propio alumno.
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En el caso de los antecedentes empiricos, las actividades académicas pudieran tener
desvinculacién teérico — practica dadas las condiciones pobremente enfocadas al proceso formativo,
enfocadas mds bien al proceso de atencién a la salud de la poblacién, consecuentemente consumo
acritico de informacién, persistencia de actividades académicas expositivas y sin fundamente
programdtico, falta de un apoyo real técnico — médico durante la actividad cotidiana, también,
realizacién de un proceso evaluativo de la memorizacién de la informacién proporcionada con el mismo
sentido no participativo de todos los involucrados.

Consecuentemente las situaciones comentadas generan verdaderos problemas que requieren de una
especializada atencién para su solucién y de esta manera mejorar todo el proceso educativo. Todos los
comentarios obligan a buscar las mejores alternativas que puedan asegurar el avance del conocimiento
durante el proceso de rotacién por los distintos servicios, aqui se estudian los aspectos relacionados con
el desarrollo al estar en contacto con el desarrollo quirurgico, sin embargo el andlisis podria ser 0til en la
evaluacién de otras dreas medicas. Para ello se propone, en esta parte, resolver la siguiente pregunta:
2Cudl es el desarrollo de la aptitud clinica para el manejo del paciente quirirgico en Médicos Internos de
Pregrado, después de dos intervenciones con estrategias educativas de enfoques diferentes?

En el concepto actual, del proceso ensefanza aprendizaije, el desarrollo de aptitudes, en el caso
de atencién a pacientes quirirgicos, se contempla una estrategia educativa promotora de la
participacion activa del educando, teniendo como hipétesis que este procedimiento es de mayor utilidad
para el aprendizaje que otro de desarrollo tradicional pasivo.

Es en el sentido anterior que se ha planteado como objetivos de un proceso de investigacién, en
primer término, construir y validar un instrumento de evaluacién de la actitud clinica para el manejo del
paciente quirtrgico en el médico interno de pregrado. En seguida, evaluar en forma comparativa el
desarrollo de la misma aptitud clinica para el manejo de esos pacientes en un grupo, con dos estrategias
educativas, una promotora de la participaciéon y otra tradicional. El proceso de investigacién se
desarrollé en un hospital estatal institucional, durante un mes.

Estructurado como proceso de investigaciéon educativa, se planteo como hipétesis que el
desarrollo de la aptitud clinica para el manejo del paciente quirdrgico, con una estrategia educativa
promotora de la participacién, es mejor que con una estrategia tradicional, y se desarrollé en un
hospital con atencién médica de segundo nivel.

El disefo del estudio se plantea como de Intervencion — experimental; prospectivo, longitudinal
con evaluacién inicial y final, comparativo entre ambos grupos. Seleccionando aleatoriamente e
interviniendo a uno de los grupos de estudio, con una estrategia promotora de la participacion.

Planteado como proceso de investigacion las variables independientes serian definidas como
estrategias educativas tradicionales definidas conceptualmente como las acciones educativas basadas
en la sistematizacién de la ensefanza, determinando objetivos, contenidos, técnicas didacticas y fuentes
de informacién, para la trasmisiéon de conocimientos y manejo del paciente quirurgico. Por otra parte,
operacionalmente, la misma estrategia educativa, se entiende como las actividades desarrolladas en
aula, predominantemente con técnicas expositivas para trasmitir el conocimiento del profesor al
alumno.

Se propone una estrategia para promover la participacion, conceptualizdndola como las
actividades educativas orientadas al desarrollo de la aptitud clinica del alumno y desde el punto de vista
operacional como las acciones educativas quien tiene un gran protagonismo en su aprendizaje y en su
experiencia ante pacientes.

Asi, al formular la definicién operacional, se propone como acciones educativas donde el
educando con la orientacion y asesoria del profesor, realiza actividades dentro y fuera del aula, asi como
de seleccion de informacion relacionada con el manejo del paciente, en este caso, quirtrgico, se
formulan guias de lectura que terminan por hacer reflexionar sobre su propia experiencia, de tal manera
que lo conduzca a sistematizar sus propias conclusiones educacionales.

Dentro de la variable dependiente se analiza la aptitud clinica, definiéndola conceptualmente
como la capacidad del educando, para enfrentar y resolver situaciones clinicas reales problematizadas,
donde tiene que sopesar, elegir y decidir en la atenciéon de pacientes poniendo en juego su propio
criterio.




En el mismo sentido anterior, en la definicién operacional de los indicadores, se plantean cuatro
aspectos, uno relacionado con el reconocimiento de datos clinicos, donde en conjunto permiten
elaborar con gran probabilidad, hipétesis diagnosticas en la atencién a pacientes; otro de los aspectos
contemplados es la integracién diagnostica conceptualizada como la habilidad para integrar tanto datos
clinicos como paraclinicos, todo en el proceso de elaboracién de hipétesis diagnostica y nosolégica; otro
aspecto es la iatropatogenia, realizacién de acciones perjudiciales al paciente y la omision de acciones
indispensables con consecuencias perjudiciales en el diagnostico y tratamiento de los pacientes; por
Ultimo, en la decisién terapéutica, la eleccién de procedimientos terapéuticos mas efectivos y con
mayores beneficios y menos efectos indeseables tanto en el diagnostico como en el tratamiento del
paciente.

A continuacién se plantea un modelo de programa educativo, relacionado con el texto:
PROGRAMA EDUCATIVO

Fecha | ... Actividad
Presentacion del curso
. Evaluacion inicial Grupal
Lectura
Dia 2 El proceso del conocimiento (citas bibliograficas para la discusion) critica
Aptitud y desempefio en la actitud en la evaluacién del médico. La investigacién en | educacion | Lectura
Dia 3 médica (citas bibliograficas para la discusién) critica
Discusion y
Dia 4 Caso clinico: Abdomen Agudo No Traumatico debate
Discusion y
Dia 5 Caso clinico: Oclusioén Intestinal debate
Discusion y
Dia 6 Caso clinico: Colecistitis Llitiasica debate
Discusion y
Dia 7 Caso clinico: Apendicitis Aguda debate
Discusion y
Dia 8 Caso clinico: Trauma Abdominal debate

INSTRUMENTO DE EVALUACION
-CINCO CASOS CLINICOS REALES
-200 ITEMS DISTRIBUIDOS POR INDICADORES

A : 30
B1: 37
B2: 44
Cl: 24
C2: 18
D : 47
86 FALSOS 114 VERDADEROS

A continuacién caso clinico significativo con la metodologia de andlisis propuesta

Se trata de paciente femenino de 13 afos de edad, antecedente de Hepatitis a los 10 afos. Menarca a
los 12 afos, con dismenorrea, proiomenorrea, fecha de Gltima menstruaciéon hace 10 dias. Presenta
dolor abdominal de 3 horas de evolucién, célico, intenso, opresivo, en hemiabdomen derecho, niega
nausea o vomito, emuntorios normales. A su ingreso, temperatura de 36.5 gr. TA110/ 70, FR 20, FC 88
x, peso 48 kg, talla 1,55 m. a la exploracién fisica se encuentra consciente, muy aprehensiva,
quejumbrosa, hidratada, faringe hiperemica, campos pulmonares ventilados adecuadamente,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando, depresible, Giordano negativo, Macburney
negativo, dolor en epigastrio a la palpaciéon profunda........

En este caso, son datos decisivos para el diagnostico de certeza

1. A V Eltiempo de evolucién del dolor
2. A V Losantecedentes ginecologicos
3. A F  Las manifestaciones de estrés
4. A F  Elantecedente de Hepatitis

Caso clinico 1: Son datos decisivos para la eleccién del tratamiento en este caso

B1 F Laedaddelapaciente

B1 F Persistenciadel dolor

B2 F Resultadosde la biometria hematica

B2 F Losdatosradiolégicos

B1 V Losdatosde laexploracién fisica consignados en el resumen

Se recalca que este planteamiento se ha reducido de una propuesta completa para realizacién
de untrabajo de investigacion educativa que posteriormente seré desarrollado




RTICULOS DE REVISION

PROPUESTA: IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN UNIDADES

HOSPITALARIAS
MCC. Adrian Nava Zamora
Jefe de Oficina de Capacitacién
Salud de Tlaxcala
Adriancalidad@hotmail.com

Independiente de cumplir con los estandares de capacidad del establecimiento, seguridad y
calidad de la atencién, que se requieren para lograr el proceso de acreditaciéon en las unidades de
atencién medica hospitalaria establecidos por la DGCES (Direcciéon General de Calidad y Educacién en
Salud), se tienen que mejorar los procesos para garantizar una atencién de calidad en las unidades
hospitalaria; la calidad en general tiene tres directrices, la primera es satisfaccion al cliente, la
segunda la mejora de procesos, y una tercera que tiene que ver con los costos; en el drea de la salud se
tienen directrices bien establecidas para dar cumplimiento a la definicién de calidad en los servicios de
salud por la OMS, la primer directriz es, atencién segura, la segunda atencién efectiva y la tercera
satisfaccion del usuario, para lograr un impacto positivo en salud, por lo cual requiere que el directivo
del hospital haya marcado y definido cuidadosamente las directrices de calidad para poder dar
cumplimiento a la misién y politicas de calidad del mismo. Es la Interpretacién y el Despliegue de las
Politicas de Calidad lo que hace exitoso el funcionamiento del Sistema de Gestién de Calidad, para
mejorar la atencién que se brinda en las unidades hospitalarias y cumplir con los estandares solicitados
por la DGCES del proceso de acreditacion, asi como para cumplir también con los estandares
Nacionales e Internacionales solicitados por el Consejo de Salubridad General (CSG) para el proceso
de Certificacién de Hospitales.

El proceso de acreditacion que inicia a finales de la década de los noventa por la DGCES, considerado
como un mecanismo de aseguramiento de la calidad, cuyo propésito es garantizar condiciones
fundamentales de capacidad para llevar a cabo la atencién.

Calidad.- Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor.
Capacidad.- Minimos indispensables de estructura en los procesos de atencién médica que se le brindan
al paciente.

Seguridad.- Involucra el establecimiento de sistemas operativos y procesos que minimicen la
probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran.

Posteriormente con la aparicion del Seguro Popular se convierte en un requisito para poder brindar
atencién a sus beneficiarios y asi obtener financiamiento para los gastos de operaciéon de los
establecimientos, por lo que se percibe e implementa solo para dar cumplimiento con las diferentes
cedulas de acreditacion (causes y gastos catastréficos) y pasando la visita de auditoria por la DGCES se
abandonan los procesos implementados en la mayoria de las ocasiones, porque no se tienen, bien
definidas las directrices de calidad de la atencién hospitalaria, dando como resultado la falta de
comprensién del enfoque de los procesos, no cumpliendo con el propésito, asi como la falta de un
beneficio real en la calidad de la atenciéon medica otorgada. La implementacién de un sistema de
Gestién de Calidad en unidades hospitalarias representa una transicién del aseguramiento de la
calidad, a la Gestion de la Calidad, el primero que solo tiene dos fases, Hacer y Verificar (H-V), el cual fue
otil en la industria hasta 1994, y la segunda que tiene los cuatro elementos del circulo de mejora
continua de Deming, Planear, Hacer, Verificar y Actuar (P-H-V-A), y que alcanza su auge a nivel mundial
en el afo 2000 en los sistemas de calidad.

La fase de Despliegue estratégico de la politica de calidad consiste en interpretar las directrices
establecidas en la Misién y Politicas de Calidad del Hospital) a indicadores especificos de desempefio,
de tal manera que con base en estos indicadores se pueda medir y evaluar, que ademas le sirva al
director del hospital como cuadro de mando para el monitoreo de sus indicadores sustantivos, tomar
decisiones estratégicas e implementar acciones de mejora. La otra parte importante es que el personal
operativo de las diferentes dreas hospitalarias identifique de manera clara las acciones que debe

realizar para contribuir a dar cumplimiento con la misién y politicas de calidad del hospital, y ademas
estas acciones puedan ser medibles y generar evidencia objetiva y la documentacion del sistema de
Gestion de Calidad.
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Por ejemplo: Misién en un Hospital:

MISION

Somos el Hospital General......: Otorgamos servicios de calidad, con sentido humano y acceso
universal a servicios integrales, para satisfacer las necesidades y responder a las expectativas de los
usuarios.

VISION
Serun hospital lider que preste servicios de calidad e integrales y ser reconocido como una unidad de
salud innovadora enlaimplementacién de procesos.

VALORES

1 Orden: Respeto a las politicas y reglas de la Direccién de Servicios de Salud
2 Imparcialidad: Trato justo equitativo para todos.

3 Resultados: Objetivos claros y medibles.

4 Trabajo en equipo: Cumplimiento de objetivos

Politicas

Atencion
SRZUra
Atencian
afectiva

"o,

.
Uso eficiente
de recursos

Satisfaccion




INTERPRETACION  DE LA POLITICA DE CALIDAD DELHG

D| ESTANDAR REGISTRO

DIRECTRIZ INDICADOR

Recambio de catéter
corto

72 Hrs
(100 %)

Entrada de planta de Bitacora

Luz en contingencia

Congruencia clinico
diagnostica

Atencion
Efectiva

Guias de
supervision

Apego a protocolos de
atencion medica

Utilizacion Utilizacién de 3 SIS
Eficiente de | quirdfanos por dia

o _

Egresos Hospitalarios 60 SIS
egresos X
cama
Estudios de laboratorio 25 SIS

por egresos

e

INDICAS

Tabla de interpretacién de la politica de calidad

En esta tabla se describen las directrices de calidad (politicas de calidad), se identifican los indicadores, se
determina el periodo de medicién, (mensual, bimensual, semestral, efc...), se consideran los estandares
de cumplimiento, y se citan las fuentes de registro y en su conjunto, conforma el informe ejecutivo que se
preparay envia al responsable del andlisis del proceso del nivel correspondiente.

Una parte complementaria de esta fase es tener reuniones con el cuerpo de gobierno del hospital para
que cada drea (Ensefanza, Cirugia, Pediatria, Ginecoobstetricia, etc.) comprenda las politicas de calidad
e identifique como contribuye al cumplimiento de las mismas y pueda generar evidencia objetiva para
medir el avance de las mejoras asi como el cumplimiento de los estandares de calidad de la atencién.




DESPLIEGUE DE LA POLITICA DE CALIDAD
Una vez que se tiene bien definida la interpretacién de la politica de calidad, se realiza la segunda fase

donde el directivo junto con sus responsables de las diferentes areas del Hospital realiza los objetivos de
calidad.

Direccion
r T T T T T ]
u Cirugi Medicina Gineco- e Pediatri Nutrici
rgencias | ITUgla | Intsrna | Ostetricia I | cdiEria | LEricIan |

El despliegue de la politica de calidad va de acuerdo ala complejidad de la unidad hospitalaria, es decir;
para un hospital donde existen varios servicios es interpretada para cada uno de ellos.

Solo realizaremos algunos ejemplos:

Directriz Caracteristicas de la Medio de soporte Registro
(Para qué) calidad (Que) (Como)

Disminucidn de la tasa | Tasa de 27X 100 NPC Apego a protocolos Estadistica

de Cesareas para la indicacidn Hospitalaria
Cesdrea

Incrementar la Congruencia clinico Expediente clinico

congruencia clinico - | diagnostica del 100% | Apego a GPC

diagnostica

Disminuir tiempo de Menos de 40 min en Reorganizacién de Plan de mejora

espera la consulta externa funcionamiento de

consultorios

Tabla de despliegue de la calidad

Obijetivo de calidad: Disminuir a 27 latasa de cesdreas a través del apego a protocolos, GPCy la NOM
007 para brindar una atencién efectiva

Para que: Para brindar una atencién efectiva

Que: Disminuir a 27 la tasa de nacimientos por cesdarea

Como: Con apego a GPCy protocolos

Objetivo de calidad: Lograr al 100 % la congruencia Clinico-Diagnostica a través del la utilizacién y
apego de las GPC, para brindar una atencién efectiva

Para que: Para brindar una atencién efectiva

Que: Lograr al 100% de congruencia clinico diagnostica

Como: Con apego a GPCy protocolos de manejo

Obijetivo de Calidad: Disminuir el tiempo de espera a 40 minutos en la consulta externa, con la
reorganizacién de los consultorios, para mejorar la satisfaccién del usuario

Para que: Mejorar la satisfaccion del usuario

Que: Tiempo de espera en la consulta externa de 40 min

Como: Con la reorganizacién de los consultorios

Las ventajas de identificar las directrices de la calidad en unidades hospitalarias permiten, la planeacién
de acciones estratégicas, hacer la interpretacién de la politica, garantiza dar cumplimiento de la mision,
politicas de calidad, a través de acciones medibles que generen evidencia objetiva, evaluables por medio
de indicadores construidos por estandares Nacionales e Internacionales, al directivo le proporcionara un
tablero de mando para el control de indicadores claves para el buen desempeno del sistema de atencién,
la tercer fase es realizar el despliegue donde las diferentes dreas medica, paramédica, administrativas
etc. construyen sus objetivos de calidad, para contribuir a dar cumplimiento con la misién, politicas de
calidad del hospital y de esta manera se genera un compromiso para mejorar realmente la funcionalidad
de los procesos de atencién medica, con la implementacién de un sistema de Gestion de la Calidad que
permita que las unidades hospitalarias se planten objetivos de logro y no solo de cumplimiento, todo esto
con el Unico objetivo de otorgar una atencién Hospitalaria de calidad e iniciar trabajos para la
acreditacién (DGCES) y certificacién (CSG).




ESTATUTOS DE LA REVISTA DE DIFUSION CIENTIFICA DE LA SECRETARIA DE SALUD DE TLAXCALA
CONSIDERACIONES GENERALES:

Articulo Primero:

La revista virtual “Investigacién y Desarrollo en Salud” es una publicacién semestral, virtual, de difusién del conocimiento
cientifico generado en las unidades de la Secretaria de Salud de Tlaxcala, para contribuir al proceso de desarrollo de la difusién
cientifica médica, generada en el estado

Articulo Segundo:

Las autoridades de la Secretaria de Salud de Tlaxcala, reconocen que la revista virtual “Investigacién y Desarrollo en Salud” enlo
sucesivo denominada “La Revista”, se regird por los presentes estatutos, respetando las leyes sobre derechos de autor y de
imprenta de la Republica Mexicana, que correspondan.

Articulo Tercero:
Como 6rgano de difusién cientifica “La Revista”, publicara virtualmente articulos relacionados con las distintas areas de la
atencién médica, de opinién, de actualizacién y de investigacién en todas sus variedades.

Articulo Cuarto:
Los presentes estatutos tendran vigencia permanente, hasta que las autoridades de la Secretaria de Salud de Tlaxcala,
consideren la necesidad de actualizacién, apegdndose el procedimiento, a lo establecido en los estatutos generales de la misma.

DE LOS OBJETIVOS

Articulo Quinto:

Los objetivos de “La Revista” son:

a. Contribuir a la adquisicién del conocimiento del personal médico en formacion

b. Difundir el conocimiento cientifico generado por el personal médico y paramédico del estado de Tlaxcala
c. Intercambiar experiencias obtenidas mediante la investigacién, con Instituciones semejantes

d. Estimular la produccién cientifica en los médicos y paramédicos del estado

e. Propiciar una practica médica de calidad con la actualizacién permanente

DE SU ORGANIZACION

Articulo Sexto:
Para el funcionamiento “La Revista” integra: Director, Editores y Comité Editorial

Articulo Séptimo:
Los miembros del equipo editorial son médicos activos que laboran en la Secretaria de Salud de Tlaxcala

Articulo Octavo:
El equipo editorial de “La Revista” conformado por un Director que serd el Secretario de Salud de Tlaxcala, 3 editores, el Jefe de
Ensefanza, Capacitacién e Investigacion y el encargado estatal de Investigacion Clinica

El Comité Editorial estard integrado por Médicos de distintas especialidades y departamentos que conforman el Comité de
Investigacién de la Secretaria de Salud de Tlaxcala
El equipo editorial tendrd autonomia de gestion, con relacién al material publicado.

Articulo Noveno:
Los editores tendran una duracién en el cargo por tiempo indefinido pudiendo renunciar o hasta que las autoridades decidan
sustituirlos seleccionando a nuevos editores

Articulo Décimo:
Los editores y el comité editorial, se reunirdn de manera ordinaria, cada 6 meses, para tratar asuntos relacionados con “La
Revista”.

Articulo Undécimo:

Convocados por teléfono o por escrito para las reuniones ordinarias, independientemente del nomero de asistentes, los acuerdos
tomados por mayoria de votos, durante el desarrollo de la reunién tendrén validez, para ser aplicados en beneficio de la buena
marcha de “La Revista”. El Secretario de Salud de Tlaxcala, tendra en su caso voto de calidad.




DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS

Articulo Duodécimo:

De las funciones del Director de la Revista

1.Presidir las reuniones ordinarias y extraordinarias del equipo editorial de “la Revista”

2.Velar por el cumplimiento de los presentes estatutos

3.Vigilar el cumplimiento de los acuerdos de las reuniones

4.Convocar a través del equipo editorial, a las reuniones ordinarias y extraordinarias, elaborando en conjunto la agenda de
trabajo.

5.Establecer las relaciones nacionales e internacionales, necesarias para ampliar el radio de accién de la Revista

6.Ejercer el voto de calidad cuando asi sea requerido.

Articulo decimo-tercero:

De las funciones de los Editores

1. Establecer el procedimiento para la recepcion, andlisis, revisiéon y en su caso aprobacién o rechazo del material enviado para
su publicacién en “La Revista”

2.Coadyuvar, cuando se requiera, en la busqueda de recursos para financiar la edicién de la Revista

3.Establecer el formato para evaluar objetivamente el material sujeto a revisién para su publicacién

4.Proponer las fechas y la agenda de trabajo para las reuniones ordinarias y extraordinarias del Consejo Editorial

5.Promover las actividades de investigacion en el personal médico y paramédico adscrito y eventual

Articulo décimo cuarto:

De las funciones del Comité Editorial

1.Asesorar al personal médico y paramédico en materia de investigaciéon

2.Enviar cuando menos una aportacién anual a la Revista, en cualquiera de sus variedades, revision, opinién y principalmente
articulos originales de investigacion.

3.Proponer las modificaciones necesarias en la estructura de la Revista.

4.Revisarimparcialmente los articulos que les hagan llegar los Editores, con el compromiso de regresarlos en un plazo no mayora
15 dias.

DE LAESTRUCTURA DE LA REVISTA

Articulo décimo quinto:
De la pagina frontal (anexo 1):

1. Contendra en orden de presentacion :

El titulo

Pertenencia

Editores

Comité editorial

Caracteristicas generales de la Revista asi como las direcciones electrénicas de los editores donde recibiran el material para
revisiény en su caso, publicacién.

Articulo décimo sexto:
De la pagina con el indice (anexo 2):

2. Estructura especifica en orden de presentacién

Titulo

Volumen, Numero, Mes y afno de la publicacién
Editorial

Articulos originales 56 6 en cada nUmero
Caso clinico

Articulo de actualizacién




Articulo décimo noveno:
De las instrucciones a los autores:
3. Ordeny precisién acerca de los rubros que deben contener los articulos enviados a “La Revista”

Carta del autor responsable (nombre completo, institucion laboral, actividad, formaciéon académica, mismos datos de los
coautores, direccion postal y electrénica)

Pagina inicial(nombre del articulo continuo, maximo 10 palabras)

Resumen estructurado(objetivo, pacientes y método, resultados, conclusiones) en espafiol (250 palabras méaximo) con palabras
clave

Resumen estructurado(igual que en espafiol) en inglés con palabras clave

Texto contemplando la Introduccién (relacionada con el fundamento del trabajo, méximo una cuartilla, objetivo del estudio),
pacientes y métodos, resultados, conclusiones y propuestas)

Agradecimientos (no indispensable)

Referencias bibliogréficas (por orden de aparicién, en el texto)

Cuadros en Word de un cuarto de pagina y fotos (300 dpi)

Pies de figura o pies de foto

INVESTIGACION Y DESARROLLO EN SALUD

Nombre del articulo

Nombre de los autores, sitio de trabajo y correo electrénico
Palabras clave en ingles

Palabras clave en espariol

Fecha de recepcién

Fecha de aceptacion

Fecha de publicacién

Como citar éste articulo

Para recibir la revista debe darse de alta

Los articulos estan disponibles en la direccién electronica: www.saludtlax.gob.mx



http://www.saludtlax.gob.mx

