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INTRODUCCION

El Servicio Social (SS) surge en Meéxico a partir 1937, en aquel entonces se
consideraba que los universitarios eran ciudadanos privilegiados por lo cual se
establecié el SS obligatorio con la finalidad de poder extender los beneficios
profesionales y culturales de este nivel educativo a aquellos que no pudieran pisar

las aulas universitarias. 1

Como egresados de una universidad publica considero esta etapa como una
oportunidad para devolverle un poco a la sociedad de la educacion que se nos ha
bridado de manera gratuita, haciendo frente en el caso de los médicos a los
problemas de salud que mas afectan a la poblacion mexicana enfocandonos a la

poblacion mas vulnerable del pais.

El SS nos brinda no solo espacios donde podemos empezar un proceso de insercion
a la vida laboral, sino también herramientas clinicas, personales y profesionales para
afrontar los nuevos desafios que enfrentaremos en nuestro desempefio como
profesionistas, permitiéndonos hacer uso de lo aprendido en nuestra carrera por
primera vez por nuestra cuenta, participando y proponiendo nuevas estrategias para

la atencion de estas tematicas.

Uno de los grandes desafios en México es la atencidbn de nifios, nifias y
adolescentes (NNA) que sufren maltrato infantil, del 1 de febrero del 2019 al 31 de
enero del 2020 tuve la oportunidad de realizar mi SS en la Clinica de Atencion
Integral al Maltrato Infantil (CAINM) del Instituto Nacional de Pediatria (INP) para

atender esta problematica.

El presente trabajo explica de manera general las particularidades de la poblacion
gue atiende el INP, integra el protocolo de investigacién aprobado por los comités de
investigacion y bioética del instituto asi como el reporte de los resultados en formato

STROBE, y detalla las actividades realizadas en el servicio.



CAPITULO | DESCRIPCION DEL CENTRO DE SALUD, INFRAESTRUCTURA,
RECURSOS FiSICOS Y HUMANOS.

1.1 El Instituto Nacional de Pediatria

1.1.1 Historiay contexto legal dentro del sistema de salud mexicano

La Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos pese a sus multiples
modificaciones a través de los afios establece y refuerza el derecho fundamental de
proteccién a la salud. De acuerdo al articulo 5°, las dependencias y entidades de la
Administracion Publica Federal estan organizadas en un Sistema Nacional de Salud,
gue de acuerdo con el articulo 7° es coordinado por la Secretaria de Salud. 2

El 18 de abril de 1983 se publico en el Diario oficial de la Federacion el decreto
presidencial mediante el cual se crearia el nuevo Hospital Infantil, en razén de que el
original habia sido demolido en 1958 posterior al sismo del “Angel”. Finalmente en
1970 culmindé un proceso de mas de dos afios en el que un grupo de médicos
visionarios entre ellos Lazaro Benavides Vazquez, JesUs Alvarez de los Cobos,
Rafael Ramos Galvan, Luis Sierra Rojas y Jesus Kumate Rodriguez trabajaron para
la creacion del este nuevo hospital dentro del concepto de Institucion Mexicana de
Asistencia a la Nifiez (IMAN), que estaba integrado por la Casa Cuna de Coyoacan,
la Casa Hogar y los Centros rurales de Tlaltizapan y Temazcalcingo, entre otros,
estructurandolo como organismo publico descentralizado y por lo tanto bajo la
coordinacion de la Secretaria de Salud dentro de la Ley organica de la

Administracion PuUblica Federal. 2,3

El Hospital Infantil del IMAN fue inaugurado el 6 de noviembre del 1970 por el
presidente de la Republica Gustavo Diaz Ordaz acompafiado del Dr. Salvador
Aceves Parra, Secretario de Salud y el Dr. Salvador Zubiran Anchondo, presentando

al Dr. Benavides como su primer director.
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Las instalaciones eran nuevas y de vanguardia, con el sello de uno de los
Arquitectos mas renombrados de México Pedro Ramirez Vazquez, equipadas con la

tecnologia de punta de la época.

En un principio existi6 autonomia presupuestal, administrativa y académica, un
modelo novedoso y atractivo de la atencion pediatrica, con formaciéon de recursos
humanos de excelencia, y con un enfoque social e integral, que responderia a las
necesidades del pais. Se inici6 la apertura para las subespecialidades pediatricas
meédico quirdrgicas con reconocimiento de la Institucién. Los médicos que integraron
ese grupo fueron muchos de ellos jévenes ambiciosos y comprometidos que
ingresaron a la institucion como médicos internos, més tarde se convirtieron en los
primeros residentes de la especialidad y hoy en dia son los pilares del Instituto con
pleno reconocimiento internacional. El salario en aquel entonces era suficiente para

dedicarse tiempo completo a la labor hospitalaria.

En 1968 se colocaron en el IMAN cuadros elaborados por nifios de diferentes paises
con motivo de los Juegos Olimpicos de ese afo, representando el primer acervo
pictorico cultural que adorna las diferentes areas del hospital. Contaba con 350
camas, laboratorios de diagndstico clinico, estudios especiales e investigacion de
campo, aulas para la educacién pediatrica, la unidad de rehabilitacién integrada por:
terapia fisica, terapia ocupacional y recreativa asi como clinica del lenguaje con
facilidades para ensefianza a los padres y orientacién tanto nutricional como de

higiene, entre otros servicios.

El 4 de enero de 1971 el Dr. Rafael Ramos Galvan inaugur6 la docencia en el
hospital con un par de residencias Medicina Interna Pediatrica y Cirugia en el
posgrado y dos cursos de pregrado: Pediatria e Infectologia. A partir de ese
momento el hospital se volvio clave en la formacién y desarrollo de personal para la
salud y la investigacién. En él se respiraba siempre un ambiente de entusiasmo y
solidaridad con los nifios apoyada por la total entrega del personal médico y de

enfermeria que hasta ahora siguen siendo ejemplares.

2|Pagina



En 1979 se fusiona el IMAN con el INPI cambiando a Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de Familia (SINADIF) y el 18 de abril de 1983 se consiguio el
cambio de “Hospital” a “Instituto Nacional” solicitado a la presidencia por el Dr.
Francisco Beltran Brown, cambiando su nombre a Instituto Nacional de Pediatria
(INP) y siendo éste el primero en su ramo. 3

Actualmente el INP es regulado por el articulo 5° fraccién VI de la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud y los articulos 19 y 59 de la Ley Federal de las
Entidades Paraestatales, los cuales facultan a su Director General para formular sus

propios programas institucionales. 2

De 1983 - 1995 se aperturaron 22 Clinicas y programas para pacientes con
patologias especificas y el Instituto creci6 exponencialmente en las areas de
investigacion clinica y experimental, se registré a sus investigadores en el Sistema
Nacional (SIN) y obtuvo reconocimiento mediante el premio Gross que se entrego al
Dr. Alberto Pefia por la descripcion del procedimiento quirdrgico para el tratamiento
de malformaciones anorectales. Esta nueva etapa fue representada por la
identificacion y evaluacion de procedimientos de diagndstico y tratamiento que
complementan la consulta y le dan la caracteristica de tercer nivel de atencion,

también se publicaron el Acta pediatrica y la Gaceta Institucional.

Finalmente posterior a un proceso de transicion en el cual aumento la matricula de
investigadores y se realizaron las remodelaciones necesarias para la
implementacion de técnicas quirdrgicas de minima invasion, mejoria de espacios y
establecimiento de nuevos servicios que cumplieran con los mas altos estandares de
calidad en la atencion médica, se desarrollaron los Sistemas Informaticos (SIA) que
dieron inicio a la modernizacion de la infraestructura informatica y a la mejora de

procesos a través del uso de tecnologias de vanguardia.

En los ultimos 15 afios se ha dado un crecimiento exponencial en todas las areas del

Instituto y ha continuado la modernizacion de procesos asi como el establecimiento
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de alianzas y sinergias con los diferentes actores sociales para fortalecer la
infraestructura, los programas de investigacion y ensefianza y el enfoque de
atencion de calidad y seguridad para el paciente el cual impera en el actual INP.
Ademas se firmaron convenios con el Fondo de Proteccion Social en Salud lo que

implicé un incremento en la captacion de Recursos Propios. s

Desde su creacion, el Instituto tuvo como objetivos la ensefianza, la investigacion y
publicacién cientifica, la formacion de recursos humanos esenciales en la atencion a
la salud; con la formulacién de programas de estudio y cursos de capacitacion, la
alineacién con las estrategias y planes nacionales, y la prestacién de servicios de
salud; en aspectos preventivos, médicos, quirdrgicos y de rehabilitacién en sus areas
de especializacion, actividades que continta realizando hoy en dia. 2,3

1.1.2 Actualidad y contexto ideologico del Instituto

El Instituto Nacional de Pediatria define su mision y vision desde el Programa de

Trabajo Estratégico vigente.

1.1.2.1 Misidon

La Mision del Instituto Nacional de Pediatria es desarrollar modelos de atencion a la
infancia y adolescencia a través de la Investigacion cientifico basica, clinica y
epidemioldgica, aplicada a las necesidades priorizadas de la poblacion, a través de
la formacion y el desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, asi
como de la asistencia en salud de alta especialidad con calidad y seguridad,

constituyendo el modelo de atencion de clase mundial. 2

1.1.2.2 Vision

El Instituto Nacional de Pediatria impacta en los indicadores basicos de salud de la

infancia y la adolescencia, al disminuir la carga de la enfermedad y propiciar un
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financiamiento integral asi como una atencion que incluya a la familia en los &mbitos
que toca la enfermedad del nifio. Es ademas una institucibn que comparte el
liderazgo por la generacién del conocimiento de las causas y los determinantes de la
enfermedad en menores de 18 afios. Estd a la vanguardia porque anticipa
soluciones a problemas emergentes, reemergentes y del rezago, con servicios

certificados en calidad internacional. 2

1.1.2.3 Valores y Cddigo de Conducta Institucional

Sus valores se definen de acuerdo con lo sefialado en el Acuerdo emitido relativo a
los Codigos de Etica e Integridad de los Servidores Publicos, publicado por la
Secretaria de la Funcion Publica. Se apegan a los determinados por la APF y se
encuentran declarados en su Codigo de Conducta institucional, los cuales son;
interés publico, respeto, respeto a los derechos, igualdad y no discriminacion,
equidad de género, entorno cultural y ecoldgico, integridad, cooperacion, liderazgo,

transparencia y rendicion de cuentas.

El INP tiene el compromiso de asegurar el cabal respeto de los principios y
obligaciones que de este Codigo emanen para construir una cultura de ética publica
gue guie y oriente el actuar de las y los servidores publicos, con el propdésito de dar
puntual cumplimiento a la Ley y sensibilizar a éstos sobre el papel ejemplar que

deben desempefiar ante la sociedad. 2, 4,5

1.1.2.4 Politicade Calidad

Comprometidos en implementar, aplicar y mejorar sistemas médicos, técnicos y
administrativos que lleven a la obtencion del cumplimiento de los objetivos en las
areas, de investigacion, ensefianza y asistencia, basada en la atencion efectiva y
trato digno a pacientes con patologia de alta complejidad, que permita obtener
modelos interdisciplinarios, que proyecten a la institucibn a nivel nacional e

internacional. s
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1.1.3 Infraestructura y alineacion con los Objetivos Nacionales e

Institucionales

El Proyecto de Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 vislumbra objetivos y

directrices adoptadas desde el Gobierno Federal destacando tres ejes denominados:

* Eje 1. Justicia y Estado de derecho
* Eje 2. Bienestar
* Eje 3. Desarrollo econémico

Con tres ejes transversales:

» Eje transversal 1. Inclusion e igualdad sustantiva
» Eje transversal 2. Combate a la corrupcién y mejora de la gestion publica

* Eje transversal 3. Territorio y desarrollo sustentable

El Sector Salud en el cual se encuentra el Instituto se alinea con el Eje 2. Bienestar,
gue esta dirigido a garantizar que la poblacion cubra sus necesidades basicas de
forma que tengan acceso a una vida digna. Lo anterior implica atender el derecho a
la salud en el caso particular del INP. Esto conlleva a contemplar acciones que
permitan un ejercicio efectivo de los usuarios de los servicios del INP y que se
garantice una cobertura minima de proteccion social, con énfasis en aquellas
personas que enfrentan alguna condicion de desigualdad, pobreza, marginacion o

gue por algun motivo se encuentren en situaciones de vulnerabilidad.

La alineacion con el Eje 3. Desarrollo econémico es particular porque se considera
gue una economia fuerte y prospera fortalece la formacién de capital humano y la
productividad, moderniza la infraestructura, fomenta la inversién favorecen un
entorno de competencia, eficiencia y empleo productivo, en el caso del Instituto para
la investigacién se fortalecera la innovacion, inversion en tecnologia y apertura

econdmica.
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Los Ejes Transversales estrechamente vinculados para el cumplimiento del PND que

se alinean en el Sector Salud son:

Eje transversal 1. Inclusion e igualdad sustantiva, este eje considera las
desigualdades por razén de sexo, origen étnico, edad, condiciéon de discapacidad y
condicién social entre otros, por lo que a través de la Investigaciéon, formacion de
recursos humanos y la atencién de la salud se buscara su eliminacién o reduccion,
generando acciones con perspectiva de género, generacional, intercultural y de
desarrollo territorial. El eje considera a las personas como titulares de derechos, y

busca garantizar que las personas hagan ejercicio efectivo de los mismos.

Eje transversal 2. Combate a la corrupcién y mejora de la gestion publica, sobre el
tema, el Instituto ha trabajado en los ultimos 12 afios realizando acciones a través
los Programas de Mejora de la Gestion, Gobierno Cercano y Moderno,
Administracion de Riesgos y Control Interno, no obstante, se han identificado
ineficiencias y riesgos en los procesos de la gestion publica, distorsion de los
espacios de interaccion entre gobierno y sociedad y sobrerregulacion de los
procesos administrativos, entre otros. Esto puede conllevar a una implementacion
deficiente de las politicas publicas, limitando el cumplimiento de objetivos

institucionales.

En el Proyecto de Plan Nacional de Salud 2019-2024 el Objetivo General establece
hacer efectivo el articulo 4to constitucional que sefiala que toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud. Los objetivos particulares establecen que la
Politica de Servicios de Salud y Medicamentos Gratuitos sustituya al Seguro
Popular, que se realice una reforma de la Ley General de Salud, que el acceso a los
servicios se incrementen paulatinamente, y los pacientes afiliados al Seguro Popular
sigan recibiendo los servicios, asi como que se garanticen los servicios de alta
complejidad y los medicamentos sean gratuitos Se sefiala que el Gobierno Federal

mantendra la obligacién de transferir la parte proporcional actual del presupuesto a
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los estados y compensarlos por la pérdida de cuotas de recuperacion; se
incrementara la capacidad regulatoria de la Secretaria de Salud, asi como la
vigilancia y la fiscalizacién para el uso transparente y eficiente de los recursos
transferidos para combatir la corrupcién y finalmente, la evaluacién sistematica del

cumplimiento de la nueva politica de:

Accesibilidad

» Calidad y Seguridad del paciente
* Oportunidad

* Integralidad

* Impacto

Es de resaltar que la prestacion gratuita de servicios médicos y medicamentos
considera a los 21 Hospitales e Institutos Coordinados por la CCINSHAE, asimismo,

se invertira en su infraestructura y en equipo. 2

1.1.4 Usuario INP

El Instituto Nacional de Pediatria pertenece a un grupo vinculado de instituciones
con programas de caracter asistencial, cuya poblacidén objetivo es la poblacion con
empleo informal, autoempleo y, en especifico, la carente de seguridad social médica,
predominantemente en estado de pobreza, vulnerabilidad o marginacién, con bajo
ingreso familiar; a este segmento de la poblacion se le conoce como poblacion no
derechohabiente o poblacién abierta; bajo estas condiciones el sistema de salud
debe vy tiene la obligacién de generar instituciones y programas asistencialistas que
se financian con recursos publicos obtenidos de la recaudacién de los ingresos

presupuestarios del Gobierno Central. 2,5

1.1.41 Acceso alos servicios de salud

Se considera que una persona es carente por acceso a los servicios de salud

cuando no esta afiliada o inscrita a una institucion de salud publica o privada o no
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cuenta con un seguro privado de gastos médicos. Entre 2010 y 2012, la proporcion
de mexicanas y mexicanos que no contaban con acceso a los servicios médicos
disminuyé de 29.2 a 21.5 por ciento, lo que significé una reduccion de 26.3 por

ciento; en numero de personas paso de 33.5 a 25.3 millones (ocho millones menos).
5

1.1.4.2 Perfil socioecondémico y condiciones de vida usuario INP

Ocupacién del jefe de familia Procedencia
Expedien- Familia e ingreso salarial

Vivienda

fes nue.ms mucleor Empleo bajo | Ingreso menora 3 | Pacienle fordneo | Radica en Depto. o Prestoda | 4 o més personas | Cen 3 | Construecién de
Usanas pefil salarios minimos 2ona uwbana | casa pepular por dormiteria | senicios | momposteria
Porciento

2009 5483 75.0 88.0 53.5 479 66.7 574 550 425 48.6 62.8
2010 5431 725 90.5 66.5 457 75.5 565 549 w9 50.7 69.2
20m 5,213 71.5 90.0 493 47.5 71.5 65.4 369 417 SRN] 67.5
2012 5292 48.0 89.5 67.5 510 70.2 649 58.3 479 58.3 65.9
2013 5,456 703 89.0 754 490 769 67.3 378 92 54.0 62.6
2014 5719 70.0 89.0 81.0 490 74.8 66.0 53.6 406 57.5 62.0
2015 5714 62.0 89.0 80.0 490 750 69.0 570 380 39.0 66.0
2016 6,088 26.4 89.2 750 50.3 71.7 68.5 57.1 372 58.3 68.2

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccién Médica INP

Tabla 1. Perfil socioeconémico, Usuario INP

PROCEDENCIA FAMILIA EMPLEO E INGRESO DEL JEFE VIVIENDA
DE FAMILIA
100
]
)
c
3 75
o
a
50
25
503 7
0
Paciente Radica en Familia Emplec de Ingu'o menor Doplo o case Prestada 40 mas Con 3 sarvicios Construccién 6-
foréneo zona urbana nuclear baojo perfil personas por
3 s». dormierdo

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccién Médica INP

Gréfica 1. Condiciones de vida en el paciente INP, 2016
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1.1.4.3 Procedencia de las familias

La atencion del Instituto Nacional de Pediatria se centra en 11 entidades federativas
qgue polarizan el flujo de procedimientos médicos para pacientes con enfermedades
complejas; es decir, el INP es de vital importancia para estas entidades y su
poblacion infantil y adolescente, convirtiéndose en el principal centro de referencia

de alta especialidad. s

De acuerdo al informe de pobreza de la CONEVAL, las entidades de: Guerrero,
Hidalgo, Veracruz, Oaxaca, Michoacan, Puebla, Guanajuato, Morelos y Tlaxcala,
tienen un porcentaje de su poblacién en pobreza, con un nivel de carencia a los
servicios basicos; contemplando que una persona es carente por acceso a los
servicios de salud cuando no esta afiliada o inscrita a una institucion de salud
publica o privada o no cuenta con un seguro privado de gastos médicos; bajo este
precepto, en un rango del 16.0 al 26.0% de la poblacién en estos estados, no tiene

acceso a servicios de salud. s

Pacientes fordneos

Entidad Federativa 2006 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Estado de México 1,541 1,388 | 1,506 | 1,424 1,446 1,396 1430 1,455 1,524 | 1,4%90 1,651
Guerrero 281 305 271 236 248 258 231 325 295 328 329
Meracruz - @3 28 119 25 118 114 116 141 19 160
Hidalge 164 185 149 111 117 Q3 104 111 118 127 121
Morelos 128 - 29 82 44 72 &8 74 72 88 7

Puebla - G4 - 7 a9 - 80 80 113 119 119
Michoaedn - - - & 75 88 77 81 82 80 83
Guanajuato 118 - — 64 53 - 7& 7 64 — 56
Caxaca 86 &5 71 74 73 88 107
Tlaxcala - Q& 7

Oitras (alalel 578 587 315 252 389 279 289 350 300 295

2,499 2,485 2479 2,530 2,835 3,080

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 2. Procedencia de las familias de pacientes foraneos
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Pacientes Ciudad de México *

Delegacion 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Tlalpan ale 545 548 581 579 496 516 557 571 578 604
lzlapalapa a59 552 571 537 563 510 489 520 486 523 522
Coyoacdan 431 385 373 418 424 o7 398 349 377 358 352
¥ochimileo 309 264 272 286 285 253 236 274 286 261 264
Alvare Obregon 234 229 214 252 201 223 212 226 234 230 243
Tlahuae 192 171 177 203 186 196 168 191 213 197 194
Magdalena 182 - 148 157 166 - 158 132 154 149 163
Contreras

Gustavo A Madero - - 112 107 104 - 105 111 20 114 17
Oitras 608 730 465 433 438 4689 480 434 A7G | 469 4391

2,876 2,880

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 3. Procedencia de las familias de pacientes de la Ciudad de México por alcaldia

{
{ {
Las familios de los menores que se |
N, o) 1

|

| atienden en el Instituto | i
{ de Pediatria, presentan |
| corocleristicos diversas ensu |
| compesicidn que permite ubicarlos |

Lo CIUDAD DE MEXICO ocupa ! 2 {
el lugar 31 en rezago social, TRAXCALA 6 { "“‘“m‘” d':‘:'_z;’::"'mr i
tipificodo como MUY BAJO; ef Saa AR | velnerabilidod. {
28% de la poblexion es = udo‘mdo .. 0 e
‘winerable por carencias MEDIO; ol
sociales y el 46% corece de 81.5% de w poblacién
\\g_:.-o a lo seguridad social, cosiiaien ol v
una carenda soclal
Dentro de los pocientes
; Bl 27.8% de lo clasificadeos se ubican dos
poblacién en grandes grupos, el primere lo
VERACRUZ tiene integron los trabojadores no
carencia por rezoge colificados y donde se Incluyen
En ol ESTADO DE los del compo, que en términcs
MEXICO ol 73% de le generales no rebasan 3 Salarios
poblodén tiene al Minimos (SM) vigentes y no
menocs m:rcm cuentan con seguridad social; y el

segundo, lo integran aquelios
trabajadores calificados y
semicalificades que cventan con
un ingreso variable menor a 4.5
SM y sin dereche a lo seguridad

social.
con un Ingreso
inferior @ la lineo PUEBLA tiere un rezago
de bierestor seclal de ALTO GRADO
S y casi ol 70% de lo VIVIENDA
estado que ccupa ef bl S5a0n

primer lugar en Hikats infarior d 4o La vivienda es uno de los bienes

it o fundamentales para el desarrolle
linea de bienestar P!
"wm"o' y estabilidad sociol y contar con
grado: servicios intra-domiciliarios es
' I l. oftro faoctor relacionado

directamente con la zona en que
residen y ligade o los condiciones
de salud de la poblacién,

Fuente: Indicadores de bienestar por entidad federativa. INEGI

Figura 1. Mapa de Cobertura de Atencion del Instituto Nacional de Pediatria (Principales Estados)
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Clasificacion por nivel socioeconémico pacientes de primera vez

En el periodo de 2006 a 2016, se abrieron 61,639 nuevos expedientes en el INP, con

un promedio anual de 5,600 nuevos pacientes, de los cuales casi el 80% se

encuentran clasificados, de acuerdo al estudio socioecondémico practicado, en los

niveles 1X, 1N y 2N; es decir, en los niveles que recibe subsidio del 87 al 100% en el

costo de la atencion. s

Nivel 1X

Nivel 1

Nivel 2 \
Wwez |
. Nivel 3

. Nivel K- INP |

100%

80%

60%

40%

20%

0%

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015 2016

Promedio 24.6% i

+  Promedio 43.3%

+  Promedio 14.3%
>y

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Gréfica 2. Descripcion porcentual de pacientes de primera vez. Segun clasificacion por nivel

socioeconémico

1.1.4.5

Procedencia de los pacientes de primera vez

~ 82.2%

2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016
Ciudad de México 7,340 6,872 6,405 6,130 5,048 5,365 3,439 6,288
Estodo de México 3,769 3,429 3,299 3,081 2,685 2,755 2,171 3,501
Mearslos lats 157 162 185 128 138 120 152
Guerrera 548 527 460 479 487 495 416 663
Hidalgo 281 307 257 252 222 213 152 243
Veracruz 277 222 268 247 158 222 209 375
Guanajuato 136 131
Puebla 196 193 161 183 131 188 191 239
Oaxaca 146 148 128 119 226 180
Michoacdn 186 172 183 158 154 161 24 194
Otras enfidades 529 602 585 533 474 526 426 3360
Extranjeros 2 14 5 4 ] 1 2 o]
Ignorades 2,164 1,238 2,451 2,237 2,404 2,069 1,919 2,657
Total 15,804 13,881 14,372 13,620 12,060 12,252 9,365 15,195

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 4. Procedencia de los pacientes de primera vez
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Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccién Médica INP

44.4% N
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9.7% EEN
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Figura 2. Mapa de consulta de primera vez, principales estados de procedencia de los usuarios INP

1.1.4.6 Atencion educativa

Nivel de escolaridad 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Preescolar 892 964 881 363| 533 485 | 494
Primaria 2738 | 2845 2304 1,299] 1369] 1,516] 1481
Atencién de pacientes escolaridad INP Secundaria 1,109 1,123 882 449 532 715 529
Preparataria 406 382 307 149 193 355 216
No asisten a 1,918 1,855| 1,263 1,123| 1,139| 1,436| 814
la escuelo

Otros niveles 362 468 283 131 107 61 55
Total 4104| 6922 7425( 7637| 5920 3,514 3,873 4,569| 3,589

Programa “sigamos aprendiendo en el Hospital” 786 1,018 |310 [439 175
Actividades educativas 12,004 | 11,962 | 13,435 (13,538 (12916 | 10,403 |9,087 | 12773|9,185
Campaiias de Premocién para la salud [participantes) 27246 2201 [5837 6911 (4114

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 5. Atencion educativa, pacientes hospitalizados y ambulatorios

1.1.5 Investigacion

1.1.5.1 Impacto médico y social en los procesos de investigacion
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1.1.5.1.1 Impacto directo en pacientes reclutados en proyectos

1.1.5.1.1.1 Diagnéstico

Durante el desarrollo de los proyectos de investigaciébn en seres humanos, los
pacientes reciben el beneficio del diagndstico con tecnologia de punta, no siempre
utilizada de manera rutinaria, que complementa su diagnéstico clinico o permitiendo
descartar diagnésticos alternativos, mejorando las decisiones de manejo. Estas
pruebas no tienen costo para los pacientes y frecuentemente tampoco para el INP,
dado que tienen apoyo con recursos externos; cuando estas pruebas tienen costo
para el INP, éste es mucho mas bajo, dado que se omiten los precios de la

comercializacion y los intermediarios. s

1.1.5.1.1.2 Tratamiento/manejo clinico/vacunacion

Todos los pacientes que participan en estudios de evaluacion de medicamentos
terapéuticos o coadyuvantes y/o de biologicos preventivos (vacunas) reciben manejo
clinico sin costo (si son proyectos de la industria), o garantizando un bajo costo

dependiendo del nivel socioeconémico. s

1.1.5.1.2 Impacto indirecto

1.1.5.1.2.1 Publicaciones en revistas de divulgacion o de alto impacto cientifico

La difusidon de los resultados de investigacion basica, clinica y epidemioldgica en
revistas cientificas de nivel internacional, permite dar a conocer informacion valiosa
sobre mecanismos fisiopatogénicos, marcadores de dafio o predisposicion a éste,
frecuencia de enfermedades y factores de riesgo (como habitos, exposicion a
contaminantes o agentes infecciosos) entre otros. Todo esto avalado por el sistema
de evaluacién de estas publicaciones, que es por pares expertos; por ello, las

publicaciones en revistas de difusién internacional (principalmente de los niveles lli
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al V), avalan la calidad de la informacion y por ende al INP como institucion
proveedora de informacién biomédica y médica de calidad.

Esta informacion se suma al bagaje de conocimiento internacional, permitiendo, por
ejemplo, que la Organizacién Mundial de la Salud, cuente con informacion confiable
para proponer medidas internacionales para la erradicacion o el control de
enfermedades. No es posible medir el impacto que cada publicacién del INP tiene en
este sentido, habria que determinar qué informacion en particular fue utilizada por
diversas instituciones relacionadas con la salud. Por ello, actualmente se usan las
citas a las publicaciones como medida de su impacto, que si bien no permite
determinar cudl es el impacto cualitativo, si permite tener una idea de la visibilidad
de la informaciéon que genera el instituto. El nimero de citas a las 1,696
publicaciones del INP en la base Scopus desde 1955 (que abarca el 40% de las
publicaciones del area biomédica) a la fecha es de 17,877. s

1.1.5.1.2.2 Publicaciones en revistas de “bajo” impacto, los libros y los capitulos de

libros

Las publicaciones en revistas consideradas de bajo impacto (por tener una difusion
mas bien nacional, no por ser de baja calidad cientifica), los libros y los capitulos de
libros de corte médico o biomédico, suelen tener un impacto mas directo en la
practica médica. Un ejemplo es la revista Acta Pediatrica de México, editada por el
INP, que es consultada con mucha frecuencia (nimero de consultas en el periodo
enero diciembre de 2016: 21,026 visitas, por 16,041 usuarios), ocupando el segundo
lugar de las revistas médicas del pais. Tampoco es facil determinar el uso que se le
da a la informacién difundida por este medio, pero el nimero de consultas sugiere
gue es util para los médicos que atienden a pacientes del area pediatrica y perinatal.

Cabe resaltar que la revista tiene difusién en Iberoamérica. s
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Proyectos registrados

Lineas de Investigacion

Enfermedades infecciosas 28.2 13.3 20.8 338 12.5 253 Q.5 13.4 B.6 17.7 18.6
Alergia, inmunclogia, reumatelogia 5.1 13.3 39 8.1 84 139 14.3 11.0 8.6 17.7 12.2
Enfermedades Oncologicas 12.8 15.0 156 324 28.6 16.5 1.9 8.5 14.3 16.1 17.3
Farmacclogia, evaluacion de drogas y 77 &7 6.5 24 129 129 48
biologicos
Innavacin, Metodologia y Educacion 2.4 0.0 1.3 1.4
Neurociencias 12.8 200 20.8 10.8 1.8 2.5 16.7 18.3 10.0 97 12.3
Cirugia y hasplantes 14.3 7.3 57 6.5 3.1
Erf. de la Nutricién 77 50 5.2 9.5 7.1 3.8 Q.5 7.3 15.7 3.2 73
Salud Reproductiva 1.2 43 3z 0%
Enf. Hereditarias y Congénitas 179 13.3 208 54 214 380 19.0 134 14.3 1.6 16.7
Accidentes, maliato y violencia 24 29 00 06
Enfermedades renales de la Infancia 50 1.3 0.6
Otros 77 8.3 52 48 12.2 29 00 4.1
Total de proyectos 39 60 77 74 56 79 42 82 70 62 641

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 6. Principales lineas de investigacion

Tipo de ICM UL L VL U LR VRN - odos | Evoluodos | Evaluodos | Evaluodos | Evaluades | Evaluados
vigentes | novigentes | vigentes | no vigentes | vigentes no vigentes
[CM A" 34 | 34 | 30 36 22 18 | 25 22 16 7 13 3 17121)* 0
ICM B 3 | 36| 26 37 | 40 | 43 | 46 | 46 35 3 34 5 28(30) 5
ICM“C" 271 27| 24 26 22 | 22 | 3 33 34 2 37 3 40(41)* 3
ICM D" 26 | 26 | 20 17 19 | 22 | 24 | 26 29 1 30 - 30131)* 0
ICM “E” 3 3 2 5 1 1 0 0 0 - 0 - 0 0
ICM “F" 8 8 b 5 3 3 3 2 4 - 3 1 2 1
Emérito 0 0 1 | 1 1 1 1 | - 1 - 1 0
19 13 118 12 nz 9
Total 134 | 134 | 109 | 127 | 108 | 110 | 130 | 130
132 130 126
Investigadores en el Sistema Nacional (SNI)
Candidatos 7 8 13 14 16 18 15 17 8 13 14
Nivel | 16 20 23 33 35 45 48 50 54 62 72
Nivel |l 7 o] 4 4 4 5 4 4 4 7 10
Nivel Il 1 1 2 1 2 2 2 2 3 3 3
Total 31 35 | 42 52 | 57 | 70 | 69 | 73 69 85 99**
Relocién IcM/SNI | 43 [ 38 [ 26 [ 24 [ 19 [ 16 [ 19 ] 18 | 1.8 | 14 13

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 7. Investigadores con plaza de ICM. Investigadores en el SIN

1.1.6 Ensefianza

1.1.6.1 Alumnos de pregrado y posgrado
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El fortalecimiento del modelo educativo es una constante en la vida académica
institucional, parte de su filosofia se centra en la integraciéon de la investigacion, en el
desempefio docente incidiendo y modificando el modelo de atencién pediatrica; para
la Direccién de Ensefianza es claro que lo que se investiga, debe ensefiarse y debe
transformar dia a dia la praxis médica pediatrica a través de la mentoria que los
profesores ejercen con los médicos residentes y alumnos de las otras areas de la
salud para que este acompafiamiento académico pueda ser significativo y
concluyente en su formacion, asi como lograr que los espacios académicos de
caracter transdisciplinario y compartidos por los profesores, los médicos residentes,
las enfermeras y otros profesionales del area de la salud, cada uno trabajando en la
elaboracién de sus propios marcos de conocimiento para la adquisicion de las
competencias propias de su perfil profesional y que la suma de estas favorezcan la

seguridad en la atencion de los pacientes. s

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Graduados / Egreso

Cursos de Pregrado 339 371 373 457 566 732 616 541 366 445 408
Servicio Social 30 18 12 17 39 56 38 33 69 83 61
Infernado de Pregrado 30 20 33 16 24 20 50 10 | 3 10

399 409 418 490 629 798 704 584 436 531 479

Total

Cursos de Pregrado 395 409 489 474 608 654 616 541 448 415 408
Servicio Social 0 36 & 32 55 43 38 50 102 o4 61

Infernado de Pregrade 30 34 28 15 24 20 50 10 | 3 0
Total 435 479 533 521 687 717 704 601 551 482 479

Tabla 8. Alumnos de pregrado. Egreso e ingreso segun programas
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Graduados 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 201§

Especialidades de entrada directa 41 42 39 47 49 56 48 50 54 58 56
Especialidades de enfrada indirecta 42 55 69 63 56 79 73 75 71 62 72
Postgrado médicos especialistas 14 17 18 17 16 19 16 25 21 23 25
Cursos avanzados 3 2 6 3 2 3 3 | [ ' 0
Total 99 116 132 130 123 153 140 151 147 144 153
Ciclo escolar

2008-  2009- 2010 2011- 2013-

2009 2010 2011 2012 2014
Especialidades de enfrada directa 49 52 50 52 56 59 58 54 57 56
Especialidades de enfrada indirecta 71 62 86 78 77 78 69 72 94 83
Postgrado médicos especialistas 20 17 2 19 17 26 24 20 25 24
Cursos avanzados 8 3 2 3 4 | | 2 ' -
Total 148 134 159 152 154 164 152 148 177 163

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Tabla 9. Alumnos de posgrado. Graduados e ingreso segun programas

1.1.6.2 Vinculacién institucional
1.1.6.2.1 Programa de Telemedicina

A través de la red de los INSALUD y Hospitales Regionales de Alta Especialidad,
para tele consulta y tele educacion. s

1.1.6.2.2 Vinculacién para la formacion de médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud en diversas instituciones publicas y

privadas

Vinculacion con Universidad Nacional Autonoma de México, Escuela Médico Naval,
Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional, Universidad
Autonoma Metropolitana Campus Xochimilco, Universidad Anahuac, Universidad
Westhill, Instituto Teleton de Estudios Superiores en Rehabilitaciéon, Boston

Children’s Hospital, Children’s Hospital of Philadelphia, Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center.
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El INP ofrece apoyo académico a 40 cursos de pediatria, especialidades pediéatricas
médicas y quirtrgicas del pais que no cuentan con todas las é&reas de
especializacion pediétrica; en 2016, acudieron un total de 517 alumnos, 509

nacionales y 8 extranjeros. s

1.1.6.3 Otras areas de enseflanza y capacitacion

Adicional a esto el instituto cuenta con proyectos de investigacion In - Situ para
profesores de posgrado, programas de profesionalizacion de la docencia, centros de
adiestramiento, educacion continua y capacitacion un Centro de Informacién y

documentacion cientifica (CID) y el Acta Pediatrica. s

Concluye la coptura de i
registros en lo bose de Adquiticion de ibros impresos, 70 de Conocimiento en

dotos poro of cotdloge
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Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccién Médica INP

Figura 3. Linea del tiempo del Centro de Informacion y Documentacién Cientifica (CID)
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Figura 4. Linea del tiempo del Acta Pediatrica de México

1.1.7 Atencién médica

1.1.7.1 Recursos Humanos

2015 2016 2017 2018

Médicos 195 195 185 20
Médicos Residentes 187 187 187 187
Enfermeras a7 a7 817 a32
De confianza 44 bty Lty 44
Especialistas 347 394 408 417
Generales 359 336 330 328
Auxiliares de enfermeria 67 43 35 43
Personal de Apoyo a la atencion e investigacién 746 746 746 746
Plantilla total INP 2,630 2,630 2,630 2,641

Fuente: Informe anual 2018. Direccion de Administracién, INP

Tabla 10. Plantilla total del personal de salud del INP
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1.1.7.2 Consulta Externa

2015 2016 2017 2018

Preconsultas 18,217 16,367 14,303 14,192
De primera vez 9,365 15,195 5,705* 5386
Subsecuentes 96,721 97,738 112,924 126,665
Procedimientos 92572 77,072 72,434 48,860
Subtotal 217,875 206372 205,366 195,103

Urgencias (valoraciones) 38,958 39,044 36,804 35,832
Total 256,833 245,416 242170 230,931

Fuente: Informe anual 2018. Direccién de Administracion, INP

Tabla 11. Consultas otorgadas por los servicios de Consulta Externa
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Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccion Médica INP

Cuadro 1. Principales causas de consulta externa por especialidades 2006 - 2016
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Ne Causas Casos Tasa Causas Casos Tasa

L e i [ [ o e [

2 | Oty demednisy i |[Ths | B aefueedetiasidy |

3 ‘ Trastornos mentales y del comportamiento 1422 n fnn:;n:ﬁ?:::“ endécrinas, nutricionales y 1382

& fnm:'ﬂag:“ endécrinas, nutricionales y 972 | Trastornos mentales y del comportamiento 1,056 ﬂ
5 Sintomas, signes y hallazgos anormales clinicos 935 65 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinices 1,050 68

y de laboratorio, no clasificados en otra parte y de laboratorio, no clasificades en otra parte

¢ | [Como Dy 5 [T e -
46
45
39

Enfs dades del sisterna ost lar y del
7 Enfermedades del sistema genitourinario & 50 tejido conjuntivo 702
8 Enfermedades del sistema nervioso G44 4.5 Enfermedades del sistema nervioso 686
g Enfermedades del sistema respiratorio 562 35 Enfermedades de la piel y del tejido subcutines 640

Enfermedades del sistema osteomuscular y del
10 tejide conjuntivo 500 34 Enfermedades del sisterna genitourinario 598

- 14,303 15,358

Fuente: Informe anual 2018. Archivo Clinico. Direccion Médica, INP

Cuadro 2. Principales causas de consulta externa por especialidades 2017 - 2018

1.1.7.3 Atencion de Urgencias

Infeccién en vies urinarias, sitic
no especificado 13 15 24 24 En 2016, de las 39,044 atenciones (valoraciones)

en urgencias el 37.4% requirié ser hospitalizado
l 16 21 E 5 en el drea de pre-hospitalizacién u observecion.

Oftros dolores abdominales y
los no especificados

I mndmm;::?' " ’ 15 w7 23 19 27
Bronquiclitis aguda, no - -
especificada
De los 39,044, en el 80.3% la valoracién se

l Leucemia linfoblastica aguda l 52 25 32 24 24 realizé en menos de 10 minutos, de acverdo a un
- sistema de Triage que permite detectar a

Colitls, enteritis y gastroenteritis &5 55 i L aq.u:Ilos pacientes que cursan con una uvq:nck:
de presunto origen infeccicso g > ¥ que req atencién
e O H- N H- N -
M- H- M- B N -
& son urg J

Ofras convulsiones y las no
espedificadas

Por cada 10 urgenci |

e | - EE- B H E-

especificado

vemoiooopectess | [l - HH- - -
Los y _ocup #l primer
(37.4%). Se registra 1 ‘accidente-por cado-4

Total urgencias calificadas consultas calificadas.

12,020 13,988 12,568 14,984 14,593

Fuente: Informe anual de Junta de Gobierno 2006-2016. Departamento de Trabajo Social. Direccién Médica INP

Figura 5. Principales causas de demanda de atencidn, urgencias calificadas. Lista detallada. Tasa por
100 pacientes atendidos

22|Pagina



1.1.7.4 Ingresosy Egresos

Entidad federativa 2015 2016 2017 2018
Ciudad de México 3,439 6,288 6,140 7,194
Estado de México 2,17 3,501 3,668 3,793
Guerrero 416 663 685 884
Veracruz 209 375 331 435
Hidalgo 152 243 299 295
Oaxaca 226 180 250 276
Puebla 191 239 253 272
Morelos 120 152 202 216
Michoacan 94 194 166 208
Querétaro 127 105
Otras entidades 426 3360 5N 624
Extranjeros 2 o 4] o]
Ignorados 1,919 2,657 1,67 1,056
Total 9,365 15,195 14,303 15,358
Fuente: Informe anual 2018. Archivo Clinico, Direcciéon Médica. INP
Tabla 12. Consulta de primera vez que ingreso al instituto. Procedencia
o 2017 208
Causas Causas Casos Tasa
1| [Fomores (eopiasias [Furmores (Neoplasas N 25
2 Malformaciones congénitas, deformidades y Malfs i i deformidades y 1076
anomalias cromosémicas anomalias cromosomicas o7
3 | Enfermedades del sistena digestivo 741 - | Enfermedades del sistema digestive 522
it envener i ! Tral i enver i l
@ otras consecuencias de causas externas 576 - otras icias de causas so7 -
5 Enfermedades del sisterna respiratorio 553 Enfermedades del sistema respiratorio 455
67.5 % [
[ Enfermedades del sistema genitourinario 434 6.2 fi lades del si geni inari 403 [
Enfer dades del si lar y del f fades del si iscular y del
7 tejide conjuntive s 52 tejide conjuntive 38 58
Enfermedades de la sangre y de los drganos Enfermedades de la sangre y de los drganos
:] ; yéticos, y clertos ue 346 ; icos, y clertos que 310
afectan el mecanismo de la inmunidad fi el i de la ir idad
Clertas afecciones originadas en el periodo Clertas afecciones originadas en el periodo
2 perinatal 241 35 perinatal 715 35
10 Ciertas afecciones infecci 1 itarias 219 31 Enfermedades del sistema nervioso |3 3.0
6,981 6,072
Fuente: Informe anual 2018. Archivo Clinico, Direccion Médica. INP
Cuadro 3. Principales diagndsticos al Egreso Hospitalario
Procedencia 2015 2016 2017 2018
Ciudad de México 3273 3,531 2,958 2,41
Estado de México 2,21 2,215 1,950 1800
Guerrero 462 496 477 432
Oaxaca 147 173 86 184
Hidalgo 219 192 157 180
Veracruz 287 247 233 169
Puebla 172 182 183 162
Michoacan 166 146 180 103
Guanajuato 86 100
Morelos n9 98 85
Tlaxcala 70
Otras entidades 493 459 559 373
Total 7,516 7,830 6,981 6,072

Fuente: Informe anual 2018. Archivo Clinico, Direccion Médica. INP

Tabla 13. Procedencia de los Egresos Hospitalarios
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1.1.8 Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado

La Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM) del INP esta integrada
por un grupo interdisciplinario de profesionales especializados en el estudio de la
violencia contra nifias, nifilos y adolescentes (NNA), incluyendo la prevencion,
deteccion, atencion y seguimiento de los casos asi como la atencion a sus familias.
Est4 conformada por diversas areas, entre ellas pediatria, psicologia, enfermeria y

trabajo social.

La clinica tiene una historia de 18 afios, sin embargo desde hace 8 afios, se inicidé un
nuevo modelo que integra tres perspectivas articuladas: el enfoque de Derechos
Humanos, el Modelo Ecologico y el Manejo Interdisciplinario. s

1.1.8.1 Modelo de deteccion y atencion en la CAINM

1.1.8.1.1 Enfoque de Derechos Humanos

Es indispensable en todos los temas en salud, y principalmente en el estudio y
atencion de la violencia contra NNA el establecimiento de la proteccion de los
Derechos Humanos como como premisa fundamental para el abordaje de los
pacientes y sus familias, buscando siempre en la atencion el Interés Superior de la

Infancia. s

1.1.8.1.2 Modelo Ecoldgico de la OMS

Debido a la complejidad y multicausalidad de la violencia hacia NNA la OMS
propone que los casos se analicen desde una mirada ecoldgica la cual estudia el
conocimiento humano como un proceso continuo en un sistema dinamico, es decir,
la explicacion de la conducta humana se centra en factores historicos, sociales,
bioldgicos, culturales, econémicos y politicos en su relacién con otros individuos y en

su interaccion con los distintos ambientes. Bajo este esquema el enfoque ecolégico
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también permitirhd plantear la existencia de factores de riesgo y de proteccién y
adoptar acciones preventivas identificando pacientes y familias con mayor riesgo. s

Pobreza Victima de maltrato infantil

Altos niveles de delincuencia Trastorno psicologico o dela

Gran movilidad de residencia personalidad

Elevado desempleo Abuso del alcohol u otras sustancias
Tréfico local ilicito de drogas Historial de comportamiento
Politicas institucionales débiles violento

Servicios de atencion a

las victimas inadecuados
Factores situacionales, entorno fisica

L]
Sociedad Comunidad Relaciones Individuo

Cambio social répido Practicas de crianza inadecuadas
Desigualdad econdmica Desaveniencias conyugales
Desigualdad entre los sexos Conflicto violento con los padres
Politicas que aumentan las desigualdades Hogar de bajo nivel socioecondmico
Pobreza Amistades inclinadas a la violencia

Redes de seguridad econdmica débiles
Pobre observancia de la ley

Narmas culturales que apoyan la violencia
Armas de fuego facilmente accesibles
Conflicto/post-conflicto

Figura 6. Modelo ecolégico de los factores de riesgo compartidos por los subtipos de violencia

interpersonal

1.1.8.1.3 Enfoque Interdisciplinario

El trabajo interdisciplinario es una postura por la pluralidad y constituye una
verdadera sistematizacion de conocimientos desde diversas disciplinas; es el estudio
y la comprension integral de las causas y consecuencias de un fenémeno dado, asi
como las propuestas para la atencién a dicho problema. En la CAINM los pacientes y
sus familias son atendidos con este enfoque, el equipo realiza una valoraciéon
interdisciplinaria donde se indaga la presencia o ausencia de indicadores asociados
a maltrato infantil y posteriormente cada profesional (pediatra, psicologo, trabajador
social) realiza una valoracion desde su area, con el objetivo de complementar la
primera valoracion y de obtener un consenso que permita brindar una adecuada
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deteccion, atencion y seguimiento de los casos, esto también para proponer

métodos de prevencion. s

1.1.8.2 Modelo de prevencion en la CAINM

Este modelo tiene la finalidad de reorientar los servicios de salud hacia una
prevencién participativa, incluyente, vinculativa y que a su vez comparta
responsabilidades entre los sectores involucrados, demandando nuevos perfiles del
personal de salud con una base mas fuerte en ciencias sociales y en metodologias
participativas, con conocimiento y habilidades para trabajar con otros sectores,
convocar a la comunidad y a otros grupos, participar en comités intersectoriales, asi
como potencializar las habilidades y fortalezas de la comunidad a través del
acercamiento y la comunicacién, en el caso de la violencia contra NNA la
identificacion de grupos vulnerables, el conocimiento y vigilancia de factores de

riesgo y proteccion de una poblacion determinada. s
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CAPITULO Il DESCRIPCION DE LA COMUNIDAD DONDE SE HIZO LA
INVESTIGACION. DIAGNOSTICO DE SALUD.

2.1Contexto de la Salud y contribucién del INP

2.1.1 La Salud en el entorno actual

Mejorar las condiciones de salud de la poblacién es el objetivo principal del Sistema
de Salud en México, la crisis actual del sistema no puede explicarse sin considerar
los problemas econdémicos del pais, ademas de la transicion demografica,
tecnoldgica, de riesgos y epidemioldgica que se vive de manera acelerada desde
hace 50 afos. En este contexto, las reformas al sistema se han focalizado en
mejorar el acceso mediante la extension del aseguramiento y expandir la proteccion
financiera de las familias ante los gastos catastroficos que derivan de los costos

asociados a los servicios de salud.

Aun con las reformas y politicas de salud, el rapido cambio de las condicionantes
gue determinan el estado de salud de la poblacion, incrementa la incertidumbre
sobre la focalizacion del sistema. Por ejemplo, los altos costos operacionales, el
crecimiento de la poblacién y el incremento en la prevalencia e incidencia de
enfermedades cronico degenerativas amplian la presion y confinan las alternativas

de solucion.

La relacién pobreza - salud es intrinsecamente directa y al mismo tiempo, se
potencializa la probabilidad de presentar enfermedades que generen un gasto
catastrofico en el ingreso familiar, dando como resultado una mayor dependencia a

los servicios publicos de salud.

Se debe considerar el cambio epidemiologico que al dia de hoy es paraddjico, por un

lado, la poblacion infantil y adolescente presenta un incremento en enfermedades
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cronico degenerativas, y al mismo tiempo, los avances en la medicina y la tecnologia

ha conllevado a la ampliacion de la esperanza de vida y los afios de vida saludable. 2

2.1.2 Epidemiologia actual. Un problema de salud publica

Las principales causas de muerte y discapacidad ya no son las enfermedades
infecciosas, sino las Enfermedades No Transmisibles (ENT), que representan una
gran carga. Esta transicion epidemiologica es el resultado, entre otras causas, de las
transiciones econémicas y demograficas que han tenido lugar en las décadas

recientes.

Simultaneamente, existen muchas enfermedades infecciosas que estan
subnotificadas y/o causan discapacidad, y por ende costos altos en dias/perdidos y
sobre todo problemas familiares/sociales. Las Enfermedades No Transmisibles

frecuentemente se originan en las transmisibles. 2

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a través de la agenda 2030, establecio
dentro de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) comprometiendo a los
Gobiernos de los paises miembros, establecer estrategias para reducir en una
tercera parte la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante
la prevencion y el tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar. Mientras
gue la mortalidad total en el mundo ha caido 56.9 por ciento entre 1960 y 2015, la
mortalidad causada por las ENT se ha incrementado debido a una mayor incidencia

de dichos padecimientos.

Tanto los gobiernos como las personas estan gastando muchos recursos para tratar
las Enfermedades No Transmisibles, ya que éstas tienen un efecto negativo sobre la
calidad de vida de los afectados, disminuyen la productividad y aumentan la tasa de

discapacidad.
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En México, las incidencias de Enfermedades No Transmisibles en NNA son las
primeras causas de morbilidad y mortalidad. Malformaciones congénitas, Cancer y

Obesidad o sobrepeso son las de mayor ocurrencia.

La morbilidad institucional se focaliza en la atencion de pacientes con padecimiento
complejos que requieren alta especializacion, entre ellos se encuentran las ENT

como las principales causas de atencion:

Pacientes hemato - oncoldgicos

e Pacientes con enfermedades por deposito lisosomal
e Pacientes con inmunodeficiencias

e Pacientes con cardiopatias congenitas

e Pacientes con enfermedad renal cronica.

Por otra parte, el sobrepeso y la obesidad son uno de los problemas de mayor peso
en la carga de enfermedad en el mundo y se ha considerado como el quinto factor
de riesgo en las causas de muerte. También nuestro pais ocupa el cuarto lugar en
obesidad infantil y el décimo en diabetes mellitus, de la cual se ha estimado que

para el afio 2030 tendra el séptimo lugar. 7,8

En México, en los nifios en edad escolar, se ha mostrado un paulatino crecimiento
de estas condiciones entre 2006 y 2012, hasta alcanzar a mas de 1 de cada 3 nifios.
El 26% de los que estan en edad escolar (5-11 afios) tenia peso poco saludable, y
para el 2008 aumentd en 4 puntos porcentuales la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, alcanzando en el 2012 hasta un 34.4% (sobrepeso 19.8%; obesidad
14.6%). 9

En el INP, las enfermedades endocrinolégicas se encuentran dentro las primeras 5
causas de morbilidad en consulta externa donde la obesidad y desnutriciébn son un
problema de salud publica y que normalmente se encuentran relacionadas con una o

mas patologias base de alta complejidad.
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Para ello, es de vital importancia contar con el apoyo suficiente a través de los
proyectos de inversion en equipamiento, mejora y desarrollo de infraestructura que
responda ante los cambios planteados; ademas de promover la formacion de mas
profesionales de la salud en el area clinica y administrativa con facultades tedricas y
técnicas para el desarrollo de Optimas practicas, con la finalidad de mejorar la
calidad en la investigacién, docencia clinica, y sobre todo en funcion de la poblacién

usuaria.

Para poder replantear este nuevo esquema, es indispensable contar con mas
recursos humanos y tecnoldgicos y con ello, poder afinar la oferta de soluciones
novedosas, formacion de recursos humanos y servicios de salud en busca de la

mejora de la calidad y seguridad del paciente infantil y adolescente en México. 2

2017 2018
Causas Defunciones Tasa Causas Defunciones Tasa

Malformaciones congénitas, deformidades
y anemalias cromosémicas

- | Tumores (Neoplasias) 38
Enfermedades de la sangre y de los Enfermedades de la sangre y de los
drganos hematopoyéticos, y ciertos drgancs hematopoyéticos, y clertos

1 | Tumores (Neoplasias) &7 283 |

&

T3 ; .
| y anomalias cromosomicas

trastornos que afectan el mecanismo de la 5 trastornos que afectan el mecanismo de la
inmunidad ine idad

Ciertas afecciones infecciosas y

4 Enfermedades del sistema digestive 14 g | parasitarias

Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal

Cliertas afecciones criginadas en el periodo
perinatal

3 Enfs jades del si respiratorio 12 | Enfermedades del sistema respiratorio 9

7 g‘:ﬁ;ﬂ::ﬁmas infecciosas y mn Enfermedades del sistema nervioso 8 54

8 Enfermedades del sistema circulatorio 9 Enfermedades del sistema digestivo 7 4.7

g9 Enfermedades del sistema nervioso 3 Enfermedades del sistema genitourinaric 5 3.4

0 i'g:l'::ﬁg:‘i‘:;f:r:ﬁ:;ama osteomuscular 18 | Enfermedades del sistema circulatorio 3 n

Defunciones: 166 Defunciones: 148
Egresos: 6,981 Egresos: 6,072
Tasa bruta de mortalidad X 100 egresos: 2.4 Tasa bruta de mortalidad X 100 egresos: 2.4
Cuadro 4. Principales causas de mortalidad en el INP
Constante Hospitalaria 2015 2016 2007 2018

Egresos Hospitalarios 7,516 7,830 6,981 6,072
Ocupacion en por ciento 89.4 90.1 903 74.7
Promedio de estancia en dias n 10 m n
Total de camas censables 235 243 243 243
indice de rotacién 3 32 29 25
Intervalo de sustitucién 13 11 1.2 3.7
Tasa bruta de mortalidad hospitalaria 21 1.7 2.4 2.4
Tasa ajustada de mortalidad hospitalaria 19 1.5 21 21
Tasa de incidencia de infecciones nosocomiales 7.6 7 9.73 7.9
Inudenc_:la o razén de infecciones nosocomiales en 108 3.4 1838 5.4
terapia intensiva
Interconsultas n439 10,508 12,168 8,905
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Tabla 14. Principales indicadores hospitalarios del INP

Subdireccién de Area

Concepto MC HO MD cx Anual General
Camas censables =] 39 109 77 243
Ingresos 288 1,404 2,259 2,384 6,335
Egresos 283 1361 2,144 2,284 6,072
Dias cama 6,570 14,235 39,785 28,105 88,695
Dias paciente 4,250 13,820 29,999 18,152 66,221
Promedio de dias paciente 15 10 14 8 n
Porcentaje de ocupacion 64.7 97.1 75.4 64.6 74.7
Intervalo de sustitucién 8.2 03 4.6 4 3.7
indice de rotacién de camas 16 35 20 30 25
Defunciones 20 34 72 22 148
Tasa de defuncion ajustada 53 2.4 28 1.0 21

MC= Medicina Critica; HO= Hemato-Oncologia; MD= Medicina; CX= Cirugia

Tabla 15. Principales indicadores hospitalarios del INP por subdireccion de area

2.1.2.1 Epidemiologia del Maltrato Infantil en México

México ocupa el primer lugar en violencia fisica, abuso sexual y homicidios
cometidos en contra de menores de 14 afios de los paises que integran la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE). 10 Segun la
Encuesta de Cohesion Social para la Prevencion de la Violencia y la Delincuencia
(ECOPRED) 2014 se estima que durante ese afio se generaron 19.8 millones de
delitos y actos de maltrato asociados a 4.5 millones de victimas de 12 a 29 afios en
las 47 ciudades de interés. Lo anterior representa una tasa de 4.4 delitos y maltratos
por cada joven victimizado, asi como una tasa de prevalencia de 46,426 victimas por

cada cien mil jovenes de esta edad durante 2014. 11

Tasa de victimas de delitos y maltrato
sufridos por jovenes de 12 a 29 aiios durante 2014

23.5% Robo sin violencia |GGG 23,192

Acosoporlos

28.4% atributos deljoven _ 21,066 Porcentaje de jovenes de 12 a 18 afos que asisten a la

Acosoa través de las escuela y fueron victimas de bullying durante 20142
——— pertenencias del joven I 13,398

8.2% Robo conviolencia [N 2,849

Distribucidn

9.3% Maltratofisico [N 7.510
6.3% Amenazas N 6,319
3.5%  Agresionessexuales' [N 5,569 ®Victimas de bullying
m Otro tipo de victimizacion
2.0% Difamacion - 2,018 = No victimas
2.1% Extorsion Bl 1794
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Gréfica 3. Tasa de victimas de delitos y maltrato sufridos por jévenes de 12 — 29 afios durante 2014

2.1.2.2 Estadisticay epidemiologia del Maltrato Infantil en la CAINM

Se encuentran registrados en la base de datos de CAINM del 2013 al 2019, 896

pacientes a los cuales se les da seguimiento o se mantienen en vigilancia.

Durante el 2019 se recibieron 214 interconsultas al servicio, se registré el 100% de
las mismas en la base de datos y se mejoré el archivo fisico conservando el 95% de
las solicitudes recibidas para su consulta.

Se atendié o agendo cita a la consulta externa a todos los pacientes recibidos de los
cuales 182 eran casos nuevos y al localizar pacientes para reagendar en caso de no
acudir unicamente 25 de ellos no acudieron a la entrevista interdisciplinaria. En 5 de
los casos, no se encontraron indicadores asociados a maltrato infantil y 9 pacientes
aun continlan en proceso de valoracion interdisciplinaria. Se encontré que 23
pacientes presentan FR para variedades de maltrato infantii por lo cual se
encuentran en seguimiento, capacitacion y educacion para el buen trato la
prevencion especifica de cada variedad. Se realizd el diagnodstico y atendid el
maltrato infantil en 120 pacientes de los cuales el 46 % present6 1 variedad de
maltrato y el 54 % presentd 2 o mas variedades. La variedad mas comun en la

clinica fue la negligencia y/o abandono. 12
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Ssxo Eoao
Mujeres Hombres 1 ohc | mes
50% 50% 6 okos
Totol de aifics, nifos y cdolescentes

atendidos en el oo 2014 por diversos
ripos de molkrato, documentados en i
bese de datos del protocolo de

nvestiaocén “F ol

° Maltrato infoadil™,

Sexo Eoap
Mujeres  Hombres 1 oo | mes
o
51% 49% & cdos

Totol de aiflas, nidos y adolescentes
atendidos en el ofio 2015 por diverses
ripos de molrato, documentados en lo

base de dotos del protecolo de

Investigocdién “Focrores dodes ol

Maoltrato Infomil™,

Sxo Eoap

Mujeres Hombres 1 ofc | mes

46.29% sazo% ook
Torol de aillcs, nifos y odolescentes
atendicdos en el ofio 2016 por diverses
tipos de maoltrato, documentodos en lo
bose de dov.ol del protecolo de
Investigocién f iodes ol
Maltraro Infontil.

2014
Twos mAs FrscusNTES
Df MALTRATO
Negligencio y cbondeno
Abuto sexsal

Abuso fisico

Otros tipos de maltrate:
Siadrome de Munchoussen
Abuto pricolégico

Acoso escolor

Abuso fisico y negligencio

Twos mAS FRICUBNTES
DE MALTRATO
Negligencio y cbaondono

Abuso sexval

Abuso fivico

Otros tipos de maltrate:

Siadrome de Munchousen

Abuto Picologico

Acoso escolor

Avecedente de cbuso

sexuol

Abuto fisico y segligencio

Arcecedente de viclodkdn

sexual

Arvecedente de

negligencio y obandonso

2016

Tros mAs rescusnTss
DF MALTRATO

£n volorocién por

moltrato infamil

Negligencio y cbandono

Abuso sexwal

Otros tipos de maltrate:

Abuso fisico

Violencio fomior

Anrecedente de cbuso

sexvo!

Viclencic fomiior §

negligencio

Acoso escolor

NotmcacdN

Total de casos
notificados

12.6%

Normcaodn

Total de cosos
notificados

16.1%

NormcacdN

notificados

25%

Totol de casos

Fuente: Presentacion del Modelo e Informe de Actividades, Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado del Instituto Nacional

de Pediatria (CAINM-INP). Julio 2017

Cuadro 5. Tipos de Maltrato Infantil mas frecuentes, CAINM 2014 -2016

DIAGNOSTICO FRECUENCIA
CONDILOMAS 15
FACTORES DE RIESGO PARA MALTRATO INFANTIL 23
INTENTO DE SUICIDIO

PROBABLE ABUSO SEXUAL

NEGLIGENCIA Y/O ABANDONO 76
ABUSO FiSICO Y SINDROME DE NINO SACUDIDO 31
ABUSO SEXUAL 24
ABUSO PSICOLOGICO 18
TORTURA 1
ACOSO ESCOLAR Y/O BULLYING 4

MUNCHHAUSEN POR PODER/TRASTORNO FACTICIO APLICADO A 2
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OTRO

SINDROME DE MALTRATO INFANTIL SIN ESPECIFICAR 1
EXPOSICION A VIOLENCIA 22
VIOLENCIA FAMILIAR 12

Tabla 16. Frecuencia de Maltrato Infantil en la CAINM 2019 segun la variedad de presentacion
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Grafica 4. Frecuencia de Maltrato Infantil en la CAINM 2019 segun la variedad de presentacion

2.2 Alcance Geografico del INP

El INP tiene alcance geografico a nivel nacional, teniendo a la poblacién de Ciudad
de México como principal demandante de atencion con el 50.4% y el Estado de
México que representa el 26.6%, ambas entidades suman el 77 % de la procedencia
de los pacientes, del resto del pais, las entidades con mayor demanda son Guerrero,
Hidalgo, Veracruz, Oaxaca, Michoacan, Puebla, Guanajuato, Morelos y Tlaxcala.
Estas entidades tienen un porcentaje de su poblacion en pobreza, con un nivel de

carencia a los servicios basicos.
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De acuerdo a los datos institucionales, el 15% de las consultas de primera vez
corresponde a usuarios originarios de estos estados de la republica; de la apertura
de nuevos expedientes correspondi6 el 18.3% y en el area hospitalaria, el 20.5% de
los egresos hospitalarios estan relacionados a pacientes de estas entidades,

consideradas con un alto nivel de rezago social.

Es decir, la atencion del INP se centra en 11 entidades federativas que polarizan el
flujo de procedimientos médicos para pacientes con enfermedades complejas, asi, el
instituto es de vital importancia para estas entidades y su poblacién infantil y

adolescente, convirtiéndose en el principal centro de referencia de alta especialidad.
2

2.2.1 Descripcion general por estado de atencion

» Capital de los Estados Unidos
Mexicanos

* Delegaciones: 16

* Extension: Representa 0.08%
del territorio nacional.

* Poblacion: 8 918 653
habitantes, el 7.5% del total del
pais.

* Distribucién de poblacién:
99.5% urbanay 0.5% rural; a
nivel nacional el datoesde 78y
22 % respectivamente.

* Escolaridad: 11.1 (segundo afio
de educacion media superior);
9.2 el promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas: 2 de cada 100
personas.

* A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

* Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Comercio.

* Aportacion al PIB Nacional:
16.5%
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= Capital: Xalapa-Enriquez

= Municipios: 212

= Extension: Representa 3.66%
del territorio nacional.

* Poblacion: 8 112 505
habitantes, el 6.8% del total del
pais.

* Distribucion de poblacién: 61%
urbanay 39% rural; a nivel
nacional el datoesde 78y 22%
respectivamente.

* Escolaridad: 8.2 (poco mas de
segundo afio de secundaria);
9.2 el promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas: 9 de cada 100
personas.

*A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

* Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Comercio.

» Aportacion al PIB Nacional:
5.1%

Veracruz -

*Heroica Puebla de Zaragoza.
* Municipios: 217

* Extension: Representa 1.75%
del territorio nacional.

* Poblacion: 6 168 883
habitantes, el 5.2% del total
del pais.

* Distribucion de poblacion:
72%urbanay 28%rural; a
nivel nacional el dato es de 78
y 22% respectivamente.

* Escolaridad: 8.5 (poco mas de
segundo afio de secundaria);
9.2 el promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas:11 de cada
100 personas.

* A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

* Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal:
Comercio.

* Aportacion al PIB Nacional:
3.2%

Michoacan

= Capital: Morelia

= Municipios: 113

= Extension: Representa 2.99%
del territorio nacional.

* Poblacion: 4 584 471
habitantes, el 3.8% del total
del pais.

» Distribucion de poblacién:
69% urbanay 31%rural; a
nivel nacional el dato es de 78
y 22 % respectivamente.

* Escolaridad: 7.9 (casi segundo
afio de secundaria); 9.2 el
promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas: 4 de cada
100 personas.

*A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

* Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal:
Comercio.

= Aportacion al PIB Nacional:
2.4%

#Capital: Cuernavaca

* Municipios: 33

* Extension: Representa 0.25%
del territorio nacional.

* Poblacion: 1903 811
habitantes, el 1.6% del total del
pais.

* Distribucion de poblacién: 84%
urbana y 16% rural; a nivel
nacional el dato es de 78y 22%
respectivamente.

* Escolaridad: 9.3 (poco mas de
tercer afio de secundaria); 9.2
el promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas: 2 de cada 100
personas.

* A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

= Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Comercio.

= Aportacion al PIB Nacional:
1.2%
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*Capital: Oaxaca de Juarez.

* Municipios: 570

* Extension: Representa 4.78% del
territorio nacional.

* Poblacion: 3 967 8890 habitantes,
el 3.3% del total del pais.

* Distribucién de poblacion: 77%
urbanay 23% rural; a nivel
nacional el datoes de 78y 22%

respectivamente.

* Escolaridad: 7.5 (poco mas de
primer afio de secundaria); 9.2 el
promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena de
3 afios y mas: 32 de cada 100
personas.

* A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua indigena.

* Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Servicios
inmobiliarios y de alquiler de
bienes muebles.

* Aportacion al PIB Nacional: 1.6%

Fuente: Modificado de Cuéntame INEGI

Tlaxcala

= Capital: Tlaxcala de Xicohténcatl.
* Municipios: 60
: Representa 0.20%
nacional.

on: 1272 847 habitantes,
1% del total del pais.
n de poblacic
rural; a nivel
nacional el datoes de 78y 22%

* Distrib

respectivament

* Escolaridad: co mas de
secundaria concluida);
promedio nacional.

* Hablantes de lengua indigena de
: 3 de cada 100
personas.

* A nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua indigena.

* Sector de actividad que ma
aporta al PIB estatal: Servicios
inmobiliarios y de alquiler de
bienes muebles.

* Aportacion al PIB Nacional: 0.6%

Figura 7. Resumen general por estado de atencién

2211

2.2.1.1.1 Territorio

2.2.1.1.1.1 Superficie

La Ciudad de México representa 0.08% de la superficie

del pais, es la entidad mas pequefia de México en

extension territorial. 13

Ciudad de México

» Capital de los Estados Unidos
Mexicanos

= Delegaciones: 16

= Extension: Representa 0.08%
del territorio nadional.

= Poblacion: & 918 653
habitantes, el 7.5% del total del
pais

= Distribucidn de pobladidn:
99 5% wrbana y 0.5% rural; a
nivel nacional el dato es de 78 y
22 % respectivamente.

= Escolaridad: 11.1 (segundo afio
de educacion media superior);
5.2 el promedio nadonal.

= Hablantes de lengua indigena
de 3 afios y mas: 2 de cada 100
PErSONas.

=& nivel nacional 7 de cada 100
personas hablan lengua
indigena.

Ciudad de México

= Sector de actividad que mas
aporta al PIB estatal: Comerdio.

= Apartacian al PIE Nacional:
16.5%
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Fuente: Marco Geoestadistico. INEGI

Figura 8. Mapa con marco geoestadistico de la Ciudad de México

2.2.1.1.1.2 Division territorial

La Ciudad de México estd dividida en 16 demarcaciones territoriales. 13

Estada
de
Mexico

Morelos

Fuente: Marco Geoestadistico. INEGI

Figura 9. Mapa con demarcaciones

territoriales de la Ciudad de México

CLAVE DEMARCACION HABITANTES
TERRITORIAL (ANO 2015)

002 Azcapotzalco 400 161
003 Coyoacan 608 479
004 Cuajimalpa de Morelos 199 224
005 Gustavo A. Madero 1164 477
006 Iztacalco 390 348
007 Iztapalapa 1827 868
008 La Magdalena Contreras 243 886
009 Milpa Alta 137927
010 Alvaro Obregén 749 982
011 Tlédhuac 361 593
012 Tlalpan 677 104
013 Xochimilco 415933
014 Benito Juérez 417 416
015 Cuauhtémoc 532 553
016 Miguel Hidalgo 364 439
017 Venustiano Carranza 427 263

Fuente: Encuesta Intercensal 2015. INEGI

Tabla 17. Numero de habitantes por
demarcacion territorial de la Ciudad de

México.
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2.2.1.1.1.3 Clima

En la mayor parte de su territorio se presenta clima templado subhimedo (87%). En
el resto se encuentra clima seco y semiseco (7%) y templado humedo (6 %). La
temperatura media anual es de 16°C. La temperatura mas alta, mayor a 25°C, se
presenta en los meses de marzo a mayo y la mas baja, alrededor de 5°C, en el mes

de enero.

Las lluvias se presentan en verano, la precipitacion total anual es variable, en la
region seca es de 600 mm y en la parte templada humeda (Ajusco) es de 1 200 mm

anuales.

El avance de la mancha urbana ha puesto en peligro a todos los ecosistemas que
existieron en el valle de México. Los primeros en padecer la depredacion del género

humano fueron los lagos.

La zona urbana ocupa la mayor parte del territorio, pero hacia la parte sur y sureste
se encuentran zonas agricolas, principalmente de temporal, donde se cultiva maiz,
frijol, avena y nopal entre otras, siendo importantes también las hortalizas y la

floricultura. 14
Templado subhtimedo 87%*
| Templado himedo ~ 6%0*

. *
Seco y semiseco 7%

Figura 10. Frecuencias de clima referidas

segin el total de la superficie estatal.
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2.2.1.1.1.4 Agua

Rios
e Mixcoac (entubado)
e Agua de Lobo
e Churubusco (entubg

e Los Remedios

e La Piedad (entubadq

e Tacubaya

e Becerra

Otros cuerpos de agua

CANALES
+ Chalco
» Apatlaco
+ General
* Nacional

« Cuemanco

» Del Desagtie

2.2.1.1.1.5 Relieve

La superficie la Ciudad de México, forma parte de la provincia: Eje Neovolcanico. El
relieve lo definen principalmente una sierra y un valle, la primera se localiza al oeste,
extendiéndose del noroeste al sureste y la conforman rocas de origen igneo
extrusivo o0 volcanico (se forman cuando el magma o roca derretida sale de las

profundidades hacia la superficie de la Tierra) producto de la formacién de volcanes

e Consulado (entubado)
Santo Desierto
La Magdalena

San Buenaventura

El Zorrillo
Oxaixtla
PRESAS
* Anzaldo

* Mixcoac (Canutillo)
LAGOS

* Xochimilco

« San Juan de Aragon (artificial)

* Chapultepec (artificiales)
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como: Tlaloc, Cuautzin, Pelado, Teuhtli, Chichinautzin y el de mayor altitud cerro la
Cruz de Mérquez o Ajusco con 3 930 metros sobre el nivel del mar (msnm).

En el centro-oeste, hay un lomerio que separa al valle que se extiende desde el
centro hasta el este, en este punto se localiza la altura minima con 2 300 metros. La
planicie del valle es interrumpida por el cerro de Chapultepec, cerro de la Estrella,

volcan Guadalupe y cerro del Chiquihuite.

En las cercanias de la localidad San Andrés Mixquic, hay un lomerio que se extiende

de noroeste a sureste. 14

Figura 11.Principales elevaciones de la Ciudad

de México.

Sus principales elevaciones son:

Nombre Altitud
(metros
sobre el
nivel del
mar)

Cerro La Cruz del | 3930

Marqués

(Ajusco)

Volcan Tlaloc 3690

Volcan Pelado 3620

Cerro Cilcuayo 3550

ket Cerro El Charco 3530

Fuente: Carta Topogréfica Escala 1: 250 000, serie Il
INEGI.

Tabla 18.Principales elevaciones de la Ciudad

‘ [ Eie Neovolcanico

Fuente: Continuo Nacional Topogréfico S. Il escala 1:250
000. Conjuntos Geologico E14 escala 1:1 000 000. INEGI

de México.

2.2.1.1.1.6 Altitud
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Cerro La Cruz del Marqués (Ajusco) + A
Maaima__________________________3_{?1":'_1-"]51'1@-'_ 400
Alcaldias Gustavo A Madero, Y30
Venustiano Carranza, ztacalco e [ztapalapa :

#2240 msnm

MiniMasss=ssssssssssssssas 0 s 2o - SN

Metros

Mivel del mar----g

Figura 12. Altitud de la Ciudad de México.

2.2.1.1.1.7 Floray Fauna

Flora

El 40% de su territorio es principalmente de uso urbano y 33% de bosques
templados (pino, oyamel, pino-encino y encino), pastizales y matorrales. De la
vegetacion del valle solo se localizan pequefias areas de pastizales al noreste, en
los terrenos del Aeropuerto Internacional Benito Juarez. La superficie agricola

comprende 27% de su territorio. 15

Fauna

Vibora de cascabel, rana de Moctezuma y rana de arbol. En los bosques de pino y
encino: liebre, ardilla, tlacuache, musarafia, rata canguro, gorrién, colibri, lagartija de
collar y mariposa. En los matorrales: comadreja, mapache y conejo. En los
pastizales: rata y ratén, ardilla, mapache y tuza. En los lagos de Xochimilco y
Tlahuac: charal, sapo, rana, salamandra o ajolote, culebra de agua y pato mexicano.

Animales en peligro de extincidén: cacomixtle, conejo de los volcanes o teporingo. 15

2.2.1.1.2 Poblacion

2.2.1.1.2.1 NuUmero de habitantes
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La Ciudad de México ocupa el segundo lugar a nivel nacional por su niumero de

habitantes. 13 En el 2015 vivian:

13 Tamaulipas 3441 698

+ = 8918 653 r 14 Baja California 3315 766

15 Sinaloa 2966 321

4687003 4231650 16 Coahuila de Zaragoza 2954 915

mujeres hombres

17 Hidalgo 2858 359

18 Sonora 2850 330

19 San Luis Potosi 2717 820

Estados Unidos Mexicanos 119530 753 20 e 28 20

1 México 16 187 608 21 Yucatén 2097 175

Ciudad de México 22 Querétaro 2038 372

3 Veracruz de Ignacio de la 8112505 23 Morelos 1903811

Llave 24 Durango 1754 754

4 Jalisco 7 844 830 25 Zacatecas 1579 209

5 Puebla 6 168 883 26 Quintana Roo 1501 562

6 Guanajuato 5 853 677 27 Aguascalientes 1312544

7 Chiapas 5217 908 28 Tlaxcala 1272 847

8 Nuevo Le6n 5119 504 29 Nayarit 1181050
9 Michoacan de Ocampo 4584 471 30 Cellgzee el
10 CErETE 3967 889 31 Baja California Sur 712029
1 Chihuahua 3556 574 32 Sl e 711235

12 Guerrero 3533 251

Fuente: Encuesta Intercensal 2015. INEGI

Tabla 19. Numero de habitantes de la Ciudad de México en relacién con otras entidades del pais.

Aos

& |

084 _—

9 mE

074 |

650 | .

wes -

%% G

205

L I———  ——

L S

BB e .

¥ Y

»2 — FN, Y o V——

02 NN | |y / \Veasa—

1519 Y | | = N

I —— BN A

ww I | e | s

L
6 < 2 0 2 4 6%

Fuente: Encuesta Intercensal 2015. INEGI

43|Pagina



Gréfica 5. Numero de habitantes por edad y sexo la Ciudad de México.

2.2.1.1.2.2 Distribucién

En la Ciudad de México el 99.5 % de la poblacién es urbana y el 0.5 % rural. 13

Al afio 2010, 78% de la poblacion vive en localidades urbanas y el 22% en rurales.

2.2.1.1.2.3 Densidad

Por su densidad de poblacion, la Ciudad de México ocupa el primer lugar a nivel

nacional. 13 Al 2015, en promedio en la Ciudad de México viven:

Estado de Méxica 724
Maorelos 390
Tlaxcala 318
Aguascalientes 234
Guanajuata 191
Puebla 180
Querétarg 174
Hidalga 137
Colima 126
Veracruz de L de la Llave 13
Jalisca 100
Tabasca 97

Mueva Ledn BO
Michoacan de Ocampa | 78

Chiapas 71
o o6 A nivel nacional...

UErrera oz

Yucatdn | 53 hay 61 personas por kilbmetro cuadrado.

Simaloa 52

Baja California | 46
San Luis Potosi | 45
Tamaulipas 43
Nayarit = 42

Oaxaca = 42

Quintana Roa 34
Zacatecas = 21
Coahuila de Zaragoza | 20
Sonara | 16
Campeche | 16
Chihuahoa | 14
Duranga | 14

Baja California Sur | 10

Gréfica 6. Densidad de la poblacién de la Ciudad de México comparada con otras entidades

federativas en el afio 2015.

2.2.1.1.2.4 Poblacion de nifios, nifias y adolescentes
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En la Ciudad de México viven 1 937 538 nifios y niflas de 0 a 14 afios, que
representan el 22% de la poblacion de esa entidad. 13

Menos de 1 afio 57 597 55 187 112784
01 afios 59 723 57 276 116 999
02 afios 64 798 62 809 127 607
03 afios 65 896 63 970 129 866
04 afios 66 687 64 302 130989
05 afios 66 451 63 780 130 231
06 afios 67 214 65 080 132 294
07 afios 65 763 64 361 130124
08 afios 69 021 66 338 135 359
09 afios 66 436 64 504 130 940
10 afios 71442 67 800 139 242
11 afios 63 732 62 422 126 154
12 afios 66 924 65 298 132 222
13 afios 65 521 64 075 129 596
14 afios 67 055 66 076 133131

Tabla 20. Densidad de la poblacion de la Ciudad de México comparada con otras entidades

federativas en el afio 2015.

2.2.1.1.2.5 Dinamica de la poblacion

Crecimiento

Los censos realizados de 1900 a 2010, asi como la Encuesta Intercensal en 2015

muestran el crecimiento acelerado de la poblacion en la Ciudad de México, de 1900

a 1970, la poblacién aumentd en mas de 1 millén de habitantes. 13
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Fuente: Censos de poblacién 1900-2010. Encuesta Intercensal 2015. INEGI
Gréfica 7. Poblacion total de la Ciudad de México (1900 - 2015)
2.2.1.1.2.6 Esperanza de vida
785
739 78
i
Macional Ciudad de Macicnal Ciudad de
Mexico México

T )

Fuente: Esperanza de vida al nacimiento por entidad federativa y sexo, 2000, 2010 y 2016. INEGI
Gréfica 8. Comparacion de la esperanza de vida nacional con la esperanza de vida en la Ciudad de

México 2016

Al igual que sucede en otras entidades de México y en otros paises del mundo, las

mujeres en la Ciudad de México viven, en promedio, mas que los hombres. 16
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2.2.1.1.2.7 Natalidad y Mortalidad

Gréfica 9. Nacimientos y defunciones registrados en la Ciudad de México en el 2016

Las principales causas de muerte son: enfermedades del corazon, diabetes mellitus

y tumores malignos. 16

2.2.1.1.2.8 Movimientos migratorios

Emigracion interna

En el 2005, salieron de la Ciudad de México (antes Distrito Federal) 737 mil 742

personas para radicar en otra entidad. 13
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Naclonal
Distrito Federal
Estado de México
Voracruz de . de la Llave
Jalisco
Puebla
Baja California
Guerrerg
Chiapas
Oavaca
Sinaloa
Michoacdn de Ocampo
Tamaulipas
Chihuahua
Nugvo Leon
Guanajuato
Tahasco
Hidalgo
Coghuila de Zaragoza
5an Luis Potosl
Soiara
Quintana Roo
Durango
Morelas
Querétaro
Yucatan
lacatecas
Nayarit
Campeche
Tlaxcala
Aguascalientes
Colifma
Baja California Sur

137742

32607
236 542
152242
135568
128101
107724
105858
103 083
101088
100581
94007
85408
16153
74636
67960
67138
61166
60618
58281
51915
48082
43641
40894
37931
h4n
30537
5
26100
1411
18682
17830

Inmigracion interna

3202 490

México
5 a Hidalgo
4 a Morelos
4 a Puebla

4 a Querétaro.

De cada 100 personas:

Gréfica 10. Emigrantes de 5 afios y mas por
entidad federativa 2005.

52 se fueron a vivir al estado de

En 2010, llegaron en total 239 mil 125 personas a vivir a la Ciudad de México,

procedentes del resto de las entidades del pais. 13
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Estado de México 583607

Distrito Federal 239125
Veracruz del.de la Llave 206 240
Jaliseo 160853

Baja California | 154029
QuintanaRoo | 143809
Muevo Ledn | 133657
Puebla | 1301490
Hidalge 12251
Tamaulipas | 106410
Querétaro | 9433
Guanajuate | 9145
QOavaca | 84534
Michgacan de Ocampo | 75 866
Morelos ~ 78610
Sonora | 78 545
Baja Callfornia Sur | 73920
Sinaloa | 73573
Nayarit |~ 62708
Coahulade Zaragoza = 61636
Chihuahua = 58334
San Luis Potosi 57368
Guerero | 53193
Chiapas | 50571
Yucatdn | 49815
Colima | 41433
Aguascalientes | 41061
Tabasco | 39263
Durange | 39200
Tiaxcala | 38100
Campache | 33895
Jacatecas | 30322

Emigracioén internacional

3292310

Gréfica 11. Inmigrantes de 5 afios y mas por

entidad federativa 2005.

De cada 100 personas:
39 provienen del

México,

. 8 de Puebla

. 8 de Veracruz
. 6 de Oaxaca
. 4 de Guerrero

estado de

Al 2010, de cada 100 migrantes internacionales de la Ciudad de Meéxico, 66 se
es de 89 de cada 100. 13

fueron a Estados Unidos.

Michoacan de Qcampo
Oaxaca
Guerrero
Zacatecas
Guanajuato
Hidalge
San Luis Potosi
Sonora
Veracruz de . de la Llave
Durango
Mayarit
Tamaulipas
Sinaloa
Chiapas
Baja Californla
Cuerétaro
Chihuahua
Jalisco
Marelos
Tlaxcala
Puebla
Tabasco
Nacional
Estado de México
Colima
‘fucatan
Aguascalientes
Campeche
Coahulla de Zaragoza
Mueve Ledn
Distrito Federal
Quintana Roo
Baja California Sur

A nivel nacional

98
98
i
(L
97
97

95
95
95
45

94

93
92
92
92

91
91

a9

&7

&7
B85
a4

59
57

Grafica 12. Porcentaje de poblacion emigrante
a Estados Unidos por entidad federativa 2010
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2.2.1.1.2.9 Educacion

En la Ciudad de México, el grado promedio de escolaridad de la poblacion de 15

afios y mas es de 11.1, lo que equivale a segundo afio de educacién media superior.

13

Nuevo Ledn
Sonora
Baja California Sur
Ceahulla de Zaragoza
Baja California
Aguascalientes
Quintana Roo
Querétaro

Sinaloa

Calima

México

Chihuahua

Tamaulipas

Tahasco

Morelos

Tlaxcala

Jalisco

Hayarit
Durango
Campeche
San Luis Patosi
Yucatan
Hidalgo
Zacatecas
Puebla
Guanajuato
Veracruz de Ignacio de la Llave
Michoacdn de Ocampo
Guerrero
Oaxaca
Chiapas

Grafica 13. Grado promedio de escolaridad

por entidad federativa 2015.

Analfabetismo

De cada 100 personas de 15 afios y

z

mas...

2.0 no tienen ningun grado de

escolaridad.
38.9 tienen la educacion basica

terminada.
26.6 finalizaron la educacion media

superior.
32.1 concluyeron la  educacion
superior.

0.4 no especificado.

En la Ciudad de México, 2 de cada 100 personas de 15 afios y mas, no saben leer ni

escribir. 13
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Nugve Ledn |18 I - s ~
Balauéahjru:ura 20 Grafica 14. Poblacion analfabeta de 15 afios y
Coahuila de Zaragoza 20

2 mas por entidad federativa 2015.

Sur
Aguascalientes 6
Chihuahuz 26

Baja C

Temaulipas u A nivel nacional...
Durango 2
México 33 son 6 de cada 100 habitantes.
Jalisco 15
Quintana Roo 39
Colima 39
Tlaxcalz 39
Sinaloa 42

2.2.1.1.2.10 Diversidad

Religion

En el 2010, 82% de la poblacion de la Ciudad de México profesaba la religion catoli-

ca. 13

Grupos de habla indigena

122 411 personas de 5 afios y mas hablan lengua indigena, lo que representa

menos del 1%. 13

Las lenguas indigenas mas habladas son:

Nahuat] ‘ 33796
Mixteco ‘ 13 259
Otomi ‘ 12 623
Mazateco ‘ 11 878
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De cada 100 personas que declararon hablar alguna lengua indigena, 14 no hablan espafiol.

A Nivel Nacional...

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2010. INEGI
Tabla 21.Lenguas indigenas mas habladas en la Ciudad de México.

Oaxaca 342
‘Yucatan 0.3
Chiapas 27.2
Quintana Reo
Guerrara
Hidalgo
Campeche
Puebla
San Luis Potosi

Veracruz de | de la Llave
Nacional s 6.7

167
151
15.1

1.7
10.7
94

Mayarit 51
Michoacan de Ocampo 35
Chihuahua 3.5
Tabasca 340
Estado de México 18
Tlaxcala 16
Sonora 25
Durangae 21
Marelas 20
Baja California Sur 1.9
Querétaro 1.8
Ciudad de México B 1.5
Baja California 1.5
Nuevo Ledn 1.0
Sinaloa 0.9
Tamaulipas 08
Jalisco 08
Colima = 0.7

Facatecas 0.4
Guanajuate 0.3

Coahuila de Zarageza 0.2
Aguascalientes | 0.2

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010. INEGI
Tabla 22.Porcentaje de poblacion que habla indigena por entidad federativa.

2211211 Vivienda
En el 2015, en la Ciudad de México hay 2 599 081 viviendas particulares, de las
cuales 13:

90.6% disponen de agua entubada dentro

de la vivienda,

{*‘WEJ 99.8% cuentan con energia eléctrica y
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94.1% de los ocupantes de las viviendas

disponen de drenaje conectado a la red

publica.
Figura 13. Servicios con los que cuentan las viviendas particulares de la Ciudad de México.

Los hogares estan conformados por personas que pueden ser o no familiares, que

comparten la misma vivienda y se sostienen de un gasto comun. 13

En el 2015, en la entidad hay 2 601 323 hogares.

36% tienen jefatura femenina, es decir, |64% tienen jefatura masculina, es decir,
son dirigidos por una mujer (929 120 |son dirigidos por un hombre (1 672 203

hogares). hogares).

Del total de hogares en la entidad:

Familiar No familiar

85.0% 14.5%

Figura 14. Tipos de viviendas particulares en la Ciudad de México.

2.2.1.1.3 Economia

2.2.1.1.3.1 Actividades econémicas
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0.1%
Principales sectores de actividad

Actividades primarias 0.1
Actividades secundarias 10.3
Actividades terciarias 89.6

W Actividades primarias Actividades secundarias
MW Actividades terciarias
Fuente: Sistema de Cuentas Nacionales de México. Participacién por actividad econémica, en valores corrientes, 2016. INEGI

Figura 15.Clasificacion de los sectores de actividad econdémica en la Ciudad de México.

Geranio 2170000 plantas 100 1°del
Rosa 1140000 plantas 100 1°del
Romerito 4 905 toneladas 100 1°del
Flores 7698 750 plantas 100 1°del
Nopalitos 322 102 toneladas  43.3 1° de 26
Noche buena 2774 400 plantas 20.6 2°deb5
Arbol de navidad | 10 000 plantas 9.0 2°de2

Fuente: Perspectiva Estadistica. Serie por Entidad Federativa. México. INEGI
Tabla 23. Primeros lugares de produccion a nivel nacional, en el Sector Primario de la Ciudad de
México.

2.2.1.1.3.2 Unidades econdmicas y personal ocupado
La Ciudad de México cuenta con 415 481 unidades econdmicas, el 9.8% del pais.
Emplea 3 603 572 personas, el 16.7% del personal ocupado de México, de este total

el 58% (2 105 450) son hombres y el 42% (1 498 122) son mujeres. 17

2.2.1.1.3.3 Aportacion al PIB nacional
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Ciud ad de N éxico |, 1.0

Estado de México | 89
Mueveo Ledn | 173
Jalisco | 1 7a
Veracruzdel delallave [ ] 47
Guanajuato | | 4.2
Coahuila de Zaragoza | | 37

Sanara 35
Chuihuahua ] 34
Puebla | L34
Baja California | 33
Tamaulipas | 3.0
Michoacén de Ocampa [ 1 25
Tabasco [ 123
Querétara 23
Sinaloa 23
Campeche [ 122
San Luis Potosi [ ] 2.1
Chiapas 1.7
QuintanaRoo [ 114
Hidalge [ 18
Oaxaca | 1.5
Yucatan | 115
Guerrera 1.4
Aguascalientes | 1.4

Durango | | 1.2
Marelos |1 1.2
Zacatecas [ 1 1
Baja CalifarniaSur [ 0.8
Mayarit | | p,7
Colima || 06
Tlaxcala [ 086

Fuente: PIB y Cuentas Nacionales de México. Actividad econémica total, 2016. INEGI

Gréfica 15. Participacion estatal en el Producto Interno Bruto 2016
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CAPITULO Il INVESTIGACION.

3.1 Protocolo de Investigacion

3.1.1 Titulo de lainvestigacién

Frecuencia de abuso sexual en nifios con Infeccion por Virus del Papiloma Humano

atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria: Un estudio transversal

3.1.2 Resumen

La transmision del VPH en nifios no siempre es consecuencia de AS, al atenderlos
es importante descartar esta posibilidad. Actualmente no contamos con métodos que
permitan diferenciar con certeza las vias de transmision, en la CAINM se realiza va-
loracion interdisciplinaria en busca de indicadores emocionales, version de AS y ex-
ploracion fisica, que funcionan como una serie de herramientas clinicas para esta-
blecer el probable diagnostico. Proponemos que estas herramientas se puedan or-
ganizar como una cadena de cambio de probabilidad preprueba y postprueba, utili-
zando el porcentaje de AS en nifios con IVPH canalizados a nuestro servicio como
probabilidad preprueba primaria, sin embargo, atn no contamos con el estimador de
esta frecuencia relativa.

Objetivo: Describir la frecuencia de AS en nifios con IVPH, atendidos por la CAINM.
Métodos: Se realizara un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospec-
tivo, utilizando los expedientes de pacientes de ambos sexos de 0 - 18 afios de edad
atendidos en la CAINM del INP registrados en la base de datos de la clinica de
enero del 2009 a diciembre del 2019. Se incluiran a todos los pacientes con diagnos-
tico de IVPH identificable, excluyendo a los que no hayan completado la valoracion
interdisciplinaria de la CAINM. Suponiendo que al menos 80% de los 140 casos
pueden ser elegibles, con un intervalo de confianza del 95% obtendriamos un esti-

mador valioso de la frecuencia relativa con una precision de 0.09.
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3.1.3 Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la frecuencia relativa de abuso sexual en nifios con Infeccion por Virus del

Papiloma Humano?

3.1.4 Introduccién

A la Clinica de Atencién al Nifio Maltratado (CAINM) nos canalizan a nifias, nifios y
adolescentes con manifestaciones clinicas de Infeccion por Virus del Papiloma Hu-
mano (IVPH), las cuales son encontradas como hallazgo incidental por la familia o a
la exploracion fisica médica. Generalmente las IVPH en nifios son transitorias y asin-
tomaticas y otros hallazgos a la exploracion fisica son infrecuentes. Es comun que
los profesionales de la salud sugieran como primera opcion el contacto sexual como

mecanismo de transmision, motivo por el cual solicitan valoracion a la clinica. 1,2, 3

3.1.5 Planteamiento del problema

La transmision del Virus del Papiloma Humano (VPH) en nifios no siempre es con-
secuencia de abuso sexual (AS), por lo que al atender a estos pacientes descartar
esta posibilidad es de vital importancia. En nuestro servicio se realiza valoracion in-
terdisciplinaria que incluye atencion pediatrica y psicologica en busca de indicadores
emocionales, la posible version de un AS y la exploracion fisica. En este procedi-
miento una informacion fundamental para establecer el probable diagnostico, es el
porcentaje de AS en nifios con esta infeccidn canalizados a nuestro servicio, sin em-

bargo, actualmente no contamos con el estimador de esta frecuencia relativa.

3.1.6 Justificacion

Una serie de herramientas clinicas aplicadas para establecer un diagnédstico, se
puede organizar como una cadena de cambio de probabilidad preprueba y post-

prueba. El estimador en nuestro servicio del porcentaje de AS en nifios con IVPH
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gue fueron canalizados, sirve como probabilidad preprueba primaria con la cual se
realizara este método estadistico bayesiano en futuros proyectos.

3.1.7 Antecedentes

3.1.7.1 Infeccién por Virus del Papiloma Humano en nifios

3.1.7.1.1 Epidemiologia

La Infeccién por Virus del Papiloma Humano (IVPH), es la infeccion de transmision
sexual (ITS) mas comdn en el mundo 45. Los papilomavirus han cohabitado con la
especie humana a través de miles de afios, se han encontrado mas de 200 genoti-
pos diferentes de los cuales 30-40 afectan especificamente la region anogenital. 2, 5,
6. 7,8 En adultos son patégenos comunes cuya infeccion ha incrementado rapidamen-
te su incidencia en los ultimos afos, lo que ha favorecido la aparicion cada vez mas
frecuente de gran variedad de infecciones mucosas y cutaneas en edades pediatri-

Cas. 2,5,7,8,9,10

3.1.7.1.2 Diagnéstico y clasificacion

El diagndstico de las IVPH en nifios es clinico, y se han clasificado de acuerdo a su

presentacion, localizacion y finalmente por su tendencia oncogénica (Cuadro 1, Apéndice 1).

Los VPH que afectan la piel son el 1, 2, 4, 7, 26, 28 y 29. Los que ocasionan “verru-
gas genitales” son el 6, 11, 16, 18, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 39, 42, 43, 44, 48, 51, 52,
53, 54 y 55. Los que ocasionan verrugas genitales exofiticas y papilomas laringeos
son el 6 y 11 considerados de bajo riesgo oncogénico. 11 Y los que causan “condilo-
mas planos” el 16, 18, 31, 33 y 35 que son de alto riesgo para desarrollar displasia
cervical y/o cancer anogenital. 12 En nifios la presentacion mas comuan son las verru-

gas anogenitales o condilomas, las infecciones orales y/o cutaneas en pies 0 manos
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y la papilomatosis laringea, las cuales son ocasionadas por los tipos 2, 6, 11 y 16
principalmente, considerados de bajo riego. 5, 13

3.1.7.1.3 Mecanismos de transmisién

Los mecanismos de transmision del VPH en nifios incluyen: transmision vertical y
horizontal que incluyen las vias ascendente y descendente, la autoinoculacion, la

heteroinoculacién, la transmisién por fomites y por contacto sexual. 4 (Tabla 1, Apéndice 1)

3.1.7.2 Abuso Sexual

3.1.7.2.1 Epidemiologia

El AS es un problema de proporciones epidémicas. 1, 10 Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) en el mundo hay 73 millones de nifios y 150 millones de ni-
flas menores de 18 afos que sufren violencia sexual en forma de tocamientos y re-
laciones sexuales forzadas. 14 A pesar de haber un subregistro importante de los
casos, las estadisticas mundiales indican que es un problema social y de salud pu-
blica grave que ha ido aumentando en la infancia, esto dificulta la sospecha, denun-

cia, diagnostico y tratamiento oportunos. 2, 11

La Academia Americana de Pediatria y el comité de Child Abuse and Neglect repor-
taron que en EEUU de un millon de denuncias por maltrato infantil, el 9% correspon-
di6 a victimas de AS. En el mismo estudio se sefiala que un 25% de nifias y 10% de

nifios han sufrido alguna forma de AS antes de cumplir los 18 afios de edad. 15, 16

México ocupa el primer lugar en violencia fisica, abuso sexual y homicidios cometi-
dos en contra de menores de 14 afos de los paises que integran la Organizacion
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE). 16 Segun la (ECOPRED) en

el 2014 la tasa de jovenes de 12 a 29 afios agredidos sexualmente fue de 5,569 por
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cada 100,000 este numero representa solo una fraccion de los nifios que han expe-

rimentado abuso sexual. 17

El abuso sexual infantil (ASI) es un problema frecuente cuyo impacto fisico y emo-
cional puede ocasionar secuelas graves a corto, mediano y a largo plazo. Aproxima-
damente el 80% de las victimas sufre consecuencias emocionales negativas, esto
depende de quién fue el agresor, el grado de culpa del nifio ejercido por sus padres
asi como de las estrategias de afrontamiento del problema de que disponga la victi-

ma. 18

3.1.7.2.2 Diagnoéstico y clasificacion

El diagnostico del AS es un reto y se basa en una evaluacién interdisciplinaria, sis-
tematizada, metddica y ética, para ello se debe tomar en cuenta el tiempo y tipo de
agresion sexual. Se clasifica como agresion aguda o violacion si han transcurrido
menos de 72 hrs y como abuso sexual cronico si han transcurrido semanas, meses,
afos. El ASI es causado por personas que conviven estrechamente con el nifio. En
el 90% de los casos y existe una relacion desigual entre el agresor y la victima, pue-
den tener vinculos familiares o ser conocidos del menor. Los tipos de agresiones se
dividen las que tienen contacto fisico y las que no tienen contacto fisico (cuadro 2, Apéndi-
ce 1), €l tipo mas frecuente es por tocamientos en un 90% de los casos. 18 Las mani-

festaciones mas frecuentes se describen en el apéndice. (cuadro 3, Apéndice 1)

3.1.7.2.3 Consecuencias

3.1.7.2.3.1 Corto plazo

Los principales efectos a corto plazo del AS son; los problemas somaticos (enuresis,
encopresis, dolor de cabeza y dolor abdominal), retrasos en el desarrollo, problemas
internalizantes (especialmente ansiedad, depresion y retraimiento) y externalizantes

(agresiones y problemas conductuales), trastorno de estrés postraumatico (TEP),
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conducta sexualizada (masturbacion excesiva o en publico), trastornos disociativos,
problemas en las relaciones con los pares, bajo rendimiento escolar y cognitivo, des-
regulaciones en los niveles de cortisol y del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal (lo
que podria explicar los problemas emocionales de las victimas), asi como otros tras-
tornos psicobiologicos. También, es mas probable que los adolescentes abusados
sexualmente realicen actividades delictivas, sufran trastornos de la alimentacion,
problemas fisicos de salud, consuman drogas, lleven a cabo mas conductas suicidas

y autolesivas y conductas sexuales tempranas y de riesgo. 1s, 19

3.1.7.2.3.2 Largo plazo

A largo plazo, los sintomas impactan en la salud fisica y mental del paciente, si el
abuso se ha detenido es comun que algunos sintomas mejoren con el paso del
tiempo, sin embargo, suelen empeorar los sintomas mas graves como depresion,
miedo y problemas para dormir y se generan baja autoestima, problemas en las re-
laciones interpersonales y sexuales, trastornos emocionales (trastornos depresivos,
de ansiedad generalizada, fobias, TEP, trastorno de panico u obsesivo compulsivo),
trastornos disociativos y de personalidad, (especialmente el trastorno borderline pero
también el antisocial, dependiente y evitativo) asi problemas graves de salud fisica
como trastornos somaticos, dolores cronicos Yy trastornos gastrointestinales y de la

alimentacion. s, 19

3.1.7.2.3.3 Sleeper effect

En algunas victimas el “sleeper effect” hace referencia a la situacion en la que el pa-
ciente no muestra problemas significativos inmediatamente después del abuso, pero
al transcurrir el tiempo, e inclusive en la edad adulta la victima empieza a manifestar
problemas emocionales o conductuales de una etiologia no clara, debido a una re-
victimizacion o incluso en ausencia de ésta. Incluso un suceso estresante o que re-

cuerde al abuso sufrido puede hacer aparecer la sintomatologia. 19
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3.1.7.3 Asociaciéon entre IVPH Yy AS

3.1.7.3.1 Epidemiologia

La expresién clinica de una enfermedad de transmision sexual puede ser la pauta
para sospechar la posibilidad de AS, cuando esta se presenta en una edad que es-
trictamente no corresponde. El CDC estima que el riesgo de adquirir una ITS es bajo
en nifios victimas de AS, reportando un 3.5% aproximadamente; y la posibilidad de
adquirir VPH por esta via es de 1.8% aproximadamente 20, por lo que refiere que la
IVPH es un dato de sospecha para abuso sexual, sin embargo, no puede ser consi-
derada como diagnéstico definitivo. 21 Aun asi la deteccion de los casos de AS es
crucial para la proteccion de estos pacientes ya que existen importantes consecuen-

cias a corto y largo plazo para el paciente y su familia. 1s, 19

3.1.7.3.2 Asociacion

Debido a las diferentes formas de contagio, desde las primeras apariciones de IVPH
documentadas en nifilos ha existido controversia acerca de la asociacion entre el vi-
rus y el AS por este motivo los estudios publicados al respecto presentan estimado-

res muy diversos de prevalencia.

Hay estudios en donde los autores apoyan que se debe de investigar otras vias de
transmision en primer lugar, por ejemplo Insuasti y Martinez quienes en su estudio

plantean que las IVPH han sido atribuidas como una ITS, sin embargo, la transmi-
sion de VPH en mujeres sin contacto sexual e infantes sugiere que una transmision
vertical existe. 22 Mora Perdomo y cols describen que de una poblacién de nifias de
2 a 8 afos de edad, hijas de madres con VPH el 71.4 % present6 el virus, siendo la
manifestacion mas comun los condilomas, y en mas de la mitad de las nifias la histo-
ria clinica sugiere la transmision por autoinoculacién, heteroinoculacion o fémites. 2

Bussen y cols por su parte realizaron un estudio de 1538 nifios con 1 a 12 afios de
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los cuales 28 nifios tenian condilomas acuminados donde 1.8% fueron cuestionables
para abuso sexual después de una investigacién multidisciplinaria y 16 casos no pu-
dieron ser corroborados. Esto significa que en el 57% de los nifios con condilomas
anogenitales, la infeccion por VPH result6 tener una probabilidad mas alta de trans-

misién por via no sexual. 23

En relacién a la transmision por via sexual Marcoux y cols incluyeron en su estudio a
72 nifios con IVPH de los cuales el 25 % (18 pacientes) eran casos sospechosos o
confirmados de abuso sexual. 24 Existen estudios que apoyan la asociaciéon directa
con la infeccién hasta en el 50 % de los casos como lo son el de Martinez y Sibon y
el de De la Rosa y cols. quienes consideran que, al darse principalmente por esta
via, el condiloma acuminado puede ser considerado como un signo abuso sexual. 2s,
26 Costa-Silva, Azevedo y Lisboa mencionan que en nifios con condilomas anogeni-
tales, los informes de AS han variado desde 0% al 80%, en su estudio de cohorte
refieren que la sospecha de abuso sexual se plante6 en al menos un tercio de los
nifios estudiados en los cuales no encontraron asociacion estadisticamente significa-
tiva entre los subtipos de VPH y el modo de transmision, apoyando que la genotipifi-
cacion del VPH no es suficiente para establecer el modo de transmision de verrugas
anogenitales. 7 Por lo que si bien, la tipificacién puede orientar a la fuente, no deter-
mina el modo de transmision y ninguna de las vias de transmision confirma o exclu-

ye el diagndstico de abuso sexual. 13, 24

Una revision sistematica reporta, que, al parecer, el AS es mas frecuente en nifios
mayores de 4 afos, destacan la importancia de un historial médico detallado y un
examen fisico en el nifio y cuidadores; asi mismo, reportan que un enfoque clinico

multidisciplinario mejora la capacidad de identificar el AS 27.

3.1.7.3.3 Diagnéstico etiologico diferencial

Actualmente no contamos con métodos que nos permitan diferenciar con certeza las

vias de transmision del VPH en nifios. Se propone que todo paciente con la infeccion
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sea evaluado por un equipo interdisciplinario, el cual debe hacer un diagnéstico inte-
gral, analizando minuciosamente la historia clinica y familiar, los datos clinicos, psi-
cologicos y sociales con la finalidad de descartar un probable abuso sexual. 2

3.1.8 Objetivo

Describir la frecuencia de AS en nifios con IVPH, atendidos por la Clinica de Aten-
cion Integral al Nifio Maltratado.

3.1.9 Hipotesis

De acuerdo al objetivo descriptivo del presente estudio no tenemos hipotesis.

3.1.10 Métodos

Se realizara un estudio retrospectivo basado en la busqueda de informacién en el

registro del expediente hospitalario.

3.1.10.1 Clasificacion de la investigacion

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.1.10.2 Poblacion

3.1.10.2.1 Poblacion objetivo

Pacientes con IVPH de ambos sexos de O — 18 afios de edad atendidos en la
CAINM del INP.

3.1.10.2.2 Poblacion elegible
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Expedientes de pacientes con diagnoéstico de IVPH registrados en la base de datos
de atendidos en la clinica, de enero del 2009 a diciembre del 2019.

3.1.10.3 Criterios de seleccién
3.1.10.3.1 Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes de la CAINM con diagnéstico de IVPH, identificable con
los términos: condilomatosis, condiloma acuminado, verrugas genitales, enfermedad

de Heck, papilomatosis laringea y/o respiratoria.
3.1.10.3.2 Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes que no concluyeron el proceso de valoracién interdiscipli-

naria de la CAINM para descartar abuso sexual.
3.1.10.4 Muestra

Se utilizaran los expedientes de todos los pacientes seleccionados mediante los cri-
terios de inclusion y exclusion. En nuestro registro contamos con alrededor de 140
casos de pacientes con quienes evaluaremos los criterios de seleccion. La mayoria
de estos pacientes cuentan con el resultado de la valoracion interdisciplinaria para
descartar abuso sexual. Al construir un intervalo de confianza de 95%, la precision

se calcula con la siguiente férmula 2s:

|P(1—P)

Pl |

d= Ty
\

]

Como se menciond en la seccidn de antecedentes, con respecto a la prevalencia del
AS en nifios con IVPH estan publicados los estimadores muy diversos, por lo que

sustituiremos el P por el valor de 0.5, el cual genera el tamafio de muestra mas con-
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servador. Razonablemente podemos esperar que al menos 80% de los 140 casos
mencionados serian elegibles, es decir, el n de la formula presentada se sustituye
por 112, entonces, el valor de d resultara ser 0.09. Consideramos que esta precision
aporta un estimador valioso para las investigaciones que seguiremos realizando en

nuestro servicio.
3.1.10.5 Variables
Las variables se encuentran en el apéndice (2).
3.1.10.6 Definiciones conceptuales
En el presente trabajo se utilizaran las siguientes definiciones conceptuales:

e Abuso sexual infantil (AS)
Se considera como acto sexual abusivo cualquier actividad con un menor, quien no
tiene la edad para otorgar o consentir legalmente ninguna practica sexual, o cuando
este se produce para la gratificacion sexual de un adulto o de un menor sustancial-
mente mayor. Estas actividades abarcan, contacto oral-genital, genital-genital, geni-
tal-rectal, mano-genital, mano-rectal, 0 mano-senos. También incluye forzarlo a ver
anatomia sexual y mostrar pornografia a un nifio o usarlo en la produccién de por-
nografia. 29
Para establecer el diagnostico la CAINM sigue la propuesta de la OMS: valoracién
interdisciplinaria (pediatrica y psicologica) en busca de indicadores emocionales,

version de AS y exploracion fisica, funcionando como una serie de herramientas cli-

nicas. 3o, 31

e Infeccion por Virus del Papiloma Humano (IVPH)
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Se considerara con IVPH a todos los pacientes con manifestaciones clinicas de VPH
como son; condilomas, verrugas genitales, papiloma laringeo, papiloma respiratorio,

enfermedad de Heck, entre otras.

e Ninfos

En el trabajo que utilizara el término “nifos” para referirse a nifos, nifas o adoles-

centes de 0-18 afios de edad.

3.1.10.7 Procedimiento

O

Se identificaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de IVPH en
la base de datos de la CAINM de enero del 2009 a diciembre del 2019.

o Se buscara unicamente la presencia o ausencia del diagnostico de abuso se-
xual ya establecido por la CAINM en las notas de estos pacientes, asi como

las demas variables descritas en el apéndice (2).

o Se recopilaran los datos de los pacientes incluidos en el presente estudio en

una hoja de calculo de Excel de Microsoft.

o Se realizara el andlisis estadistico de los datos.

o Se elaborara el manuscrito del articulo para su publicacion.

3.1.11 Andlisis estadistico

Se reportara el resultado descriptivo de las variables analizadas (las variables de-
mograficas del paciente y de sus cuidadores, clinicas de IVPH, y de las valoraciones
interdisciplinarias en relacion con AS) por medio de la media y desviacion estandar,
si son cuantitativas, y por nimero de casos y porcentaje, si son cualitativas. El por-
centaje de AS en los casos con IVPH canalizados a la CAINM se calculard como
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proporcion de AS confirmado por medio de la valoracion interdisciplinaria en todos
los casos de IVPH que recibimos. Este estimador puntual se reportard con su inter-
valo de confianza de 95%. Todos los analisis estadisticos se realizaran con el uso
del paquete estadistico JIMP11 de SAS Institute, Inc.

3.1.12 Bioética

Con la finalidad de recopilar los datos que nos permitan cumplir con los objetivos de
esta investigacion Unicamente se revisaran las notas interdisciplinarias de la CAINM
gue se encuentran en los expedientes de los pacientes atendidos. En la hoja de re-
copilacion de datos se identificara a los pacientes por su nimero de expediente para
mantener la confidencialidad de su informacién y datos personales. La informacion
de esta investigacion sera manejada solo por el personal de la CAINM y se guardara

para su uso futuro en otros proyectos por un periodo maximo de 10 afios.
3.1.13 Bioseguridad

Las actividades de nuestro proyecto no son experimentales, no se utilizaran agentes
guimicos o bioldgicos ni fuentes de radiaciones, por lo cual la realizacion de este

protocolo no implica riesgo.

3.1.14Cronograma de actividades

Enero Definir la pregunta de investigacion y el tema a estudiar.
Febrero Realizar la busqueda de informacién documental.
Marzo Elaborar el protocolo de investigacion.

Abril-Agosto | Someter a comité el protocolo de investigacion.
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Septiembre

Seleccionar a los pacientes que se incluiran al estudio de la base de
datos de la CAINM segun los criterios de seleccion.

Octubre Revisar los expedientes de los pacientes incluidos.

Noviembre | Integrar, tabular y graficar la informacion recopilada para su analisis.
Diciembre Analizar la informacion recopilada y establecer conclusiones.

Enero e Solicitar la revision de la redaccion y desarrollo del trabajo por

un médico ajeno a la investigacion. Ultimos ajustes.

e Elaborar el manuscrito del articulo para su publicacién

3.1.15Apéndice 1

3.1.15.1 Cuadro 1l

CLASIFICACION DE LA IVPH EN NINOS

— Planos
— Presentacion —
L. Verrugosos
c | :
5 Piel
(&}
g . ., .
= —’— Localizacibn —  Laringe
[7p upa—
o ,
@) | Area genital
_ — Bajoriesgo
Tendencia |
oncogénica | _
— . Altoriesgo

Basado en: Garcia Pifia C, Loredo Abdala A, Sam Soto S. Infeccién por virus del papiloma humano en nifios y su relacién con
abuso sexual. Acta Pediatr Mex. 2008;29(2):8-102.
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3.1.15.2 Cuadro 2

TIPOS DE AGRESION EN ABUSO SEXUAL

AS con
- contacto
fisico

Tipos de agresion

AS sin
— contacto
fisico

Basado en: Garcia Pifia C, Loredo Abdala A,
Mex 2009;30(2):94-103.

3.1.15.3 Cuadro 3

Caricias o tocamientos

- Contacto digito-genital

Contacto genito-genital

Contacto genito-oral

LIl
T

Introduccidn de objetos en
H genitales

Penetracion vaginal, anal u
oral

Exhibicionismo

Peticion de realizar
actividades sexuales

- Intimidacion

- Voyerismo

Involucrar al nifio como
| espectador de relaciones
sexuales

Uso del menor realizar
material pornograficoy
| fomento a la prostitucion

Gomez Jiménez M. Guia para la atencion del abuso sexual infantil. Acta Pediatr

MANIFESTACIONES MAS FRECUENTES DE ABUSO SEXUAL/INDICADORES

CLINICOS
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Fisicas Problemas del suefio: pesadillas, insomnio, somnolencia.

Perdida de control de esfinteres enuresis, encopresis

De conducta Cambios en los habitos de alimentacion: hiporexia,
alimentacion compulsiva, anorexia, bulimia.

Consumo de drogas o alcohol.

Huidas del hogar.
Conductas autolesivas o suicidas.

Conductas hiperactivas.
Bajo rendimiento escolar.

. Hostilidad y agresividad.
Emocionales
Culpay verglienza.
Depresion.
Ansiedad.

Baja autoestimay sentimientos de estigmatizacion.

Rechazo de su cuerpo.
Desconfianzay rencor hacia los adultos.
Trastorno de estrés postraumatico.
Sexuales Conocimiento sexual precoz o inapropiado para su edad.

Masturbacion compulsiva.

Excesiva curiosidad sexual.

Conductas exhibicionistas.

Adgresion sexual hacia otros menores.

Rechazo a las caricias, besos o al contacto fisico.
Problemas de identidad sexual

Sociales Déficit en habilidades sociales.

Retraimiento escolar.
Aislamiento.

Conductas antisociales

Modificado de: Garcia Pifia C, Loredo Abdala A, Gémez Jiménez M. Guia para la atencion del abuso sexual infantil. Acta Pe-
diatr Mex 2009;30(2):94-103.
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3.1.15.4 Tabla1l

MECANISMOS DE TRANSMISION DE LA IVPH EN NINOS

Transmision vz ascendente
vertical ) .
(Periconcepcional o
prenatal)
Via descendente
(Perinatal)
Transmision  Transmision no sexual
horizontal

Transmision sexual

A través de las
membranas.

Por via hematégena o
transplacentaria

A través del canal de

parto

Autoinoculacion

Heteroinoculacion

Por fomites

Contacto genital-genital.

Contacto genital-anal

Tocamientos

Modificado de: Marcoux, D., Nadeau, K., McCuaig, C., Powell, J., &Oligny, L. Pediatric Anogenital Warts: A 7-Year Review of
Children Referred to a Tertiary-Care Hospital in Montreal, Canada. PediatricDermatology. 2006;23(3):199-207. Y Garcia Pifia

C, Loredo Abdala A, Sam Soto S. Infeccion por virus del papiloma humano en nifios y su relacién con abuso sexual. Acta Pe-

diatr Mex. 2008;29(2):8-102.

3.1.16 Apéndice 2

3.1.16.1 Tablade descripcion de variables

Variable Tipo Unidad de |Definicion operacional
medicién o
Categorias

Demograficas

Edad Cuanti- |Afos y me- |[Edad cronolégica en afios y
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tativa ses meses cumplidos del paciente
continua al momento de la interconsulta
Sexo Cualita- |e Masculino |Sexo biolégico de los pacien-
tiva no- |e Femenino |tes, registrado en las notas de
minal la CAINM
dicoto-
mica
Multiples cuidadores Cualita- |e Si 3 0 mas cuidadores referidos
tiva no- |e No por la persona que acude a la
minal primera entrevista interdisci-
dicoto- plinaria
mica
Edad de los padres Cuanti- |Afos Edad cronologica en afios de
tativa los padres referida por quien
continua acude a la primera entrevista
interdisciplinaria
Escolaridad de los padres |Cualita- |e Sin estu- |Escolaridad de los padres re-
tiva dios: No |ferida por quien acude a la
nominal sabe leer [primera entrevista interdisci-
politémi- ni escribir | plinaria
ca e Sin  estu-
dios: Sabe
leer ylo
escribir
e Primaria
e Secunda-
ria

e Preparato-

ria
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Licenciatu-

ra
Posgrado

Cuidador con VPH Cualita- Si Antecedente de IVPH en al-
tiva no- |e No guno de los cuidadores referi-
minal do en alguna de las entrevis-
dicoto- tas interdisciplinarias
mica

Datos de lainterconsulta

Servicio interconsultante | Cualita- Urgencias: |Servicio interconsultante refe-
tiva no-| Prehospi- |[rido en la solicitud de inter-
mina talizacion |consulta o en las notas de la
politomi- Urgencias: | CAINM
ca Hospitali-

zacion
Consulta
externa de
pediatria
Dermato-
logia

Otro (refe-
rir cual)

Diagnastico de base Cualita- Previa- Diagnéstico de base referido
tiva no-| mente en la solicitud de interconsulta
minal sano/a o0 en las notas de la CAINM
dicoto- Otro (refe-
micas rir cudl)

Motivo de interconsulta Cualita- IVPH Motivo de interconsulta referi-
tiva no- Pb AS do en la solicitud de intercon-
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mina Otro (refe- |sulta o en las notas de la
politdbmi- | rir cudl) CAINM
ca
Manifestaciones Clinicas de IVPH
Presentacion Cualita- Condilo- Presentacion clinica de la
tiva no-| mas pla- [IVPH referida en las notas
minal nos médicas de la CAINM
dicoto- Verrugas
mica
Localizacion Cualita- Piel Localizacion de la IVPH referi-
tiva no-|e Boca, la-|da en las notas médicas de la
minal ringe o | CAINM
politdmi- | tracto res-
ca piratorio
Area geni-
to-anal
Diagnostico
Diagnostico de AS por la |Cualita- Si Diagnostico de AS referido en
CAINM tiva no-|e No las notas de valoracion inter-
minal disciplinaria de la CAINM.
dicoto-
mica
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3.2 Reporte de modelo STROBE

3.2.1 Introduccioén

La infeccion por virus del papiloma humano (IVPH), es la infeccion de transmision
sexual (ITS) mas comun en el mundo por lo cual ha sido ampliamente estudiada en
la poblacién adulta, sin embargo en las ultimas décadas su incidencia ha
incrementado rapidamente, lo cual ha favorecido la aparicion cada vez mas
frecuente de esta infeccion en edades pediatricas donde anteriormente no se
presentaba, esto ha generado una necesidad creciente de informacion de la IVPH en

este grupo patrticular 1,2,3,4,5,6,7

A pesar de las multiples manifestaciones mucosas y cutaneas de esta infeccién en
nifios, nifas y adolescentes (NNA), la presentacion clinica mas reportada en la

literatura son las verrugas anogenitales o condilomas, Unicamente por esto es
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comun que los profesionales de la salud sugieran como primera opcion el contacto o
abuso sexual (AS) como mecanismo de transmision 4, s y al presentarse como
papiloma laringeo o verrugas en otras zonas de la piel descarten inmediatamente la
posibilidad del mismo, lo cual refleja en los profesionales que un escaso
conocimiento y sensibilizacion en el tema, ya que sin la recopilacion de informacion
clinica completa y la determinacion del contexto familiar y social no se puede

confirmar o descartar el diagnéstico de AS. 1,2,3,9

A diferencia de los adultos las IVPH en nifios suelen ser transitorias y asintomaticas,
y son ocasionadas por subtipos considerados de bajo riesgo oncogénico, ademas en
esta etapa de la vida son posibles otras formas de contagio por transmision vertical u
horizontal (ver 3.1.15.1). 1, 2, 3, 10 Actualmente no contamos con métodos que
permitan diferenciar con certeza los mecanismos de transmision ya que ni el

genotipo del virus ni las caracteristicas clinicas de la infeccion permiten identificarlos.

1,2,4,11,12

El abuso sexual infantil (ASI) es un problema frecuente cuyo impacto fisico,
emocional y legal puede ocasionar secuelas graves a corto, mediano y largo plazo
para el paciente y su familia. 10, 11, 13, 14, 15 El diagnostico del AS es un reto debido a
su complejidad y a la ausencia de personal capacitado (areas de medicina y
psicologia principalmente) para su atencion que pueda realizar una evaluacion
interdisciplinaria sistematizada, metodica y ética como propone la OMS, en busca de
indicadores asociados a AS (alteraciones conductuales, version de AS y/o datos a la

exploracion genitoanal). 9

El diagndstico de la IVPH en NNA como evidencia de AS es controvertido y ha sido
poco estudiado. Aunque en estos pacientes el origen de la infeccion generalmente
permanece oculto, pueden no encontrarse datos asociados a AS y otros hallazgos a
la exploracion fisica son infrecuentes 1, 2, 3, 1016 N0 se ha definido una edad por
debajo de la cual pueda excluirse esta hipétesis, no obstante, la transmision no

sexual debe considerarse seriamente siempre que no haya datos asociados. 2,4
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Debido a los diferentes mecanismos de transmisién de la IVPH y a la complejidad
del diagndstico de AS, los estudios existentes a nivel internacional de la asociacion
entre ambos diagndsticos presentan porcentajes muy diversos de AS en NNA con la
infeccion 3 y en México actualmente no contamos con un estimador de esta
frecuencia relativa que es fundamental para generar estudios que nos permitan la
identificacion de los casos en esta poblacion. Los indicadores asociados a AS
funcionan como una serie de herramientas clinicas que podriamos someter a una
prueba diagndstica organizandolos como una cadena de cambio de probabilidades
17, 18 donde este estimador serviria como probabilidad preprueba primaria del método
estadistico bayesiano para la obtencion de una probabilidad postprueba que nos
aporte informaciéon que permita una mejor atencion de estos pacientes, por este
motivo el objetivo de este trabajo fue describir la frecuencia de AS en nifios con
IVPH, atendidos por la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM —
INP).

3.2.2 Métodos

3.2.2.1 Seleccion de pacientes

Revisamos retrospectivamente los expedientes clinicos de pacientes con edad
comprendida entre cero y 18 afios de ambos sexos registrados en la base de datos
de IVPH de la CAINM — INP de enero a diciembre del 2019.

El protocolo fue aprobado por los Comités de Etica e Investigacion del Instituto
Nacional de Pediatria, registrados oficialmente en la Oficina de Proteccion de la

Investigacion Humana del NIH (http://ohrp.cit.nih.gov/search/search.aspx). Toda la

informacion de los sujetos se manejo de manera confidencial.

3.2.2.2 Criterios de Inclusién

Se incluyeron todos los expedientes con diagnostico de IVPH identificable con los

términos: condilomatosis, condiloma acuminado, verrugas genitales, enfermedad de
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Heck, papilomatosis laringea y/o respiratoria. Excluimos a aquellos pacientes que no

concluyeron el proceso de valoracion interdisciplinaria segun las notas del servicio.

3.2.2.3 Recopilaciéon de datos

Después de la identificacion de los pacientes se recopilaron los siguientes datos:
diagnéstico de AS (registrado en las notas de la CAINM — INP), datos demogréaficos
del paciente y sus cuidadores primarios (edad, sexo y escolaridad de los padres),
paciente multicuidado (con mas de 2 cuidadores principales), presencia de cuidador
con VPH (referido por los familiares en la entrevista interdisciplinaria), antecedente
familiar de AS (en los cuidadores primarios), presentacién clinica (condilomas
papilomatosis laringea o uUlceras orales que cumplen criterios para enfermedad de
Heck 19) y localizacion de los condilomas (en piel, anogenitales y en boca o laringe)
caracteristicas de la infeccion (persistencia o reincidencia de las lesiones, tiempo de
duracion de la infeccion y complicaciones), herramientas clinicas para el diagnoéstico
de AS (alteraciones conductuales, version de AS y datos a la exploracion
genitoanal), otras formas de maltrato (si se presentaron o no y frecuencia de las

presentadas) y aviso a la autoridad (notificacion o denuncia).

El porcentaje de AS en los casos con IVPH canalizados a la CAINM — INP se calculo
como proporcion del AS confirmado por medio de la valoracién interdisciplinaria en
todos los casos que recibimos, se analizaron las variables encontradas y su
asociacion con el diagnostico de AS por medio de la media y desviacion estandar
para las cuantitativas y por nUmero de casos y porcentaje para las cualitativas. ). El
analisis estadistico se realizd con el uso del paquete estadistico JMP11 de SAS

Institute, Inc.

3.2.3 Resultados

De los 188 NNA registrados en la base de datos de IVPH de la CAINM — INP no

fueron evaluados para elegibilidad 54 pacientes debido a acceso restringido a los
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expedientes, se evaluaron 134 casos de los cuales se excluyeron 45 por ser
inelegibles y no se reclutaron 14 por ser expedientes de folios eliminados por archivo
o tener notas extraviadas. El total de pacientes reclutados fue de 75 NNA.

Figura 1. Proceso de reclutamiento de pacientes. Diagrama de Flujo

NMA registrados en la base de
datos de IVPH de la CAINM

n=188 NO EVALUADOS PARA ELEGIBILIDAD (Total = 54):

1. ACCESO RESTRINGIDO A EXPEDIENTES (n = 53):
- Verrugas anogenitales (n = 28)
- Guia verde
- Pendientes de digitalizacion
- Mayoria de edad
- - Defunciones
. Tumaores benignos de laringe (n = 25)
- Pendientes de digitalizacion
- Guia Verde
- Defunciones
- Mayoria de edad
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2. REGISTRO INCORRECTO DE FOLIO (n =1

Evaluados para elegibilidad

n=134
EXCLUIDOS (Total = 59):
1. EXCLUIDOS INELEGIBLES (n = 45):
. Registrados sin diagnastico de IVPH n=26
. No se presentaron a valoracion n=18
e interdisciplinaria
2. ELEGIBLES PERO NO RECLUTADOS (n = 14):
. Folios eliminados por archivo n=8
Y . Notas extraviadas del expediente/sin nota n=6

aclaratoria de “no se presentd”

Total de reclutados
n=75

La frecuencia de abuso sexual en nifios con IVPH fue de 31% [IC 95% 0.21, 0.42], la
media de edad de los pacientes reclutados fue de 5.9 afios (3.6 DE), 39 pacientes
(52%) tuvieron entre cero a 6 afos, 31 pacientes (41%) de 6 a 12 afios y 5 pacientes
(7%) de 12 a 18 afos. La diferencia entre las medias de edad de los que tuvieron
diagndstico de AS comparado con los que no lo tuvieron no fue significativa. 47 NNA

(63%) eran mujeres y 28 (37%) hombres. La asociacion entre el diagnéstico de AS y
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un paciente multicuidado fue significativa 48/75 pacientes (64%) reportaron mas de 2
cuidadores primarios de los cuales 27 (87%) tuvo diagnéstico de AS (P 0.006).

3.2.3.1 Cuidadores

En las 75 intervenciones 19 (25%) familias reportaron la presencia de un cuidador
con VPH, siendo mas comun encontrarlo en pacientes con diagnostico de AS
descartado, lo que representa el 29 % (15 casos) de los pacientes. En cuanto a la
edad de las madres tuvimos una media de 27.5 afios (6.4 DE) y en los padres la
media de edad fue 31 afios (7.0 DE). Los niveles mas comunes de escolaridad
fueron medio y medio superior en las madres 16 casos (31%) y nivel medio en los
padres 18 casos (47%). Se encontro antecedente familiar de abuso sexual en 14 de
ellos (19%), la asociacion entre el antecedente y diagndstico fue significativa (P
0.017).

3.2.3.2 Presentacién y caracteristicas clinicas de la IVPH

La presentacion mas comun en nuestros pacientes fueron los condilomas 72/75
casos (96%), solo se identificd papilomatosis laringea en 4 (5%) de ellos y Ulceras
orales con criterios para enfermedad de Heck en 1 caso (1%), no se encontré una
asociacion clara con la presencia 0 auscencia de diagnostico de AS. La localizacion
mas frecuente de los condilomas fue la regiébn anogenital en 68 pacientes (91%),

seguidos por la piel en 7 (9%) y menos comun en boca o laringe en 4 (5%).

Las lesiones persistieron o reincidieron en 31 casos (41%) de los cuales 12 (52%)
tuvieron diagndstico de AS y 19 (37%) fueron descartados y la IVPH dur6 de 6 a 12
meses en 14 (19%), de 12 a 24 meses en 12 (16%) y mas de 24 meses en 5 (7%).

Del total de los casos estudiados se complicaron Unicamente 7(9%) y la asociacion
entre la persistencia o reincidencia, tiempo de duracion de lesiones y complicaciones

con el diagndstico de AS no fue significativa.
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3.2.3.3 Diagndstico de AS

De los 23 casos con diagnoéstico de AS tuvieron version 15 (65%), alteraciones
conductuales 19 (83%) y en 7 (22%) se reportaron datos a la exploracion fisica.

3.2.3.4 Otras formas de Ml

Se presentaron 35 (47%) variantes de Ml adicionales, en 17 (74%) la asociacion con
AS fue altamente significativa (P 0.002), y en 18 (35%) se descart6 este diagnostico.
La forma de Ml mas comun fue la negligencia, que se presentd en 18/35 pacientes
(51%), seguida de abuso fisico y exposicion a violencia con 12/35 pacientes cada

uno lo que representa el 34% de los casos con otras formas de M.

3.2.3.5 Aviso a las autoridades

Se notificaron o denunciaron 17 de los 75 casos (23%), con mayor frecuencia en
presencia de abuso sexual 13 (57%) lo cual esta altamente asociado (P < 0.001), sin

embargo también se notificaron 4 casos con diagnostico de AS descartado (8%).

Tabla 1. Prevalencia estimada de abuso sexual en los pacientes canalizados al servicio de CAINM con
IVPH

n/Total Prevalencia [IC 95%)

Diagnéstico de abuso sexual 23/75 0.31[0.21, 0.42]

IC 95%: Intervalo de confianza de 95%

Tabla 2. Caracteristica de los pacientes canalizados a la CAINM y su comparacién entre los pacientes
con diagndstico de AS y AS descartado.

Variables Total (n=75) Dé:;;;s AS d((re]s_csazr;cado Valor de P
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Paciente
Edad [afios], media (DE)
Grupo etario
0-6
6-12
12-18
Sexo [femenino]
Multicuidado
Cuidador
Cuidador con VPH

Edad de la madre [afios], media (DE)

Edad del padre [afios], media (DE)
Escolaridad de la madre (n=51)
Nivel Basico
Nivel Medio
Nivel Medio Superior
Nivel Superior
Escolaridad del padre (n=38)
Sin Estudios
Nivel Basico
Nivel Medio
Nivel Medio Superior

Nivel Superior

Antecedente familiar de abuso sexual

Presentacion clinica de la IVPH
Condilomas
Localizacién de los condilomas
Piel
Anogenitales
Boca o Laringe
Papilomatosis Laringea
Ulceras orales

Caracteristicas clinicas de la IVPH

19 (25%)
27.5(6.4)
31.0(7.0)

12 (24%)
16 (31%)
16 (31%)
7 (14%)

2 (5%)
8 (21%)
18 (47%)
8 (21%)

2 (5%)
14 (19%)

72 (96%)

9%)
91%)
3%)
5%)
1%)

7(
68 (
2
4 (
1(

6.6 (3.2)

10 (43%)
11 (9%)
2 (9%)

15 (65%)

27 (87%)

4 (17%)
27.8 (5.6)
31.6 (7.2)

2 (12%)
10 (59%)
2 (12%)
3 (18%)

1(7 %)
3 (20%)
7 (47%)
2 (13%)
2 (13%)
8 (35%)

22 (96%)

2 (9%)
21 (91%)
1(4%)
1(4%)
0 (0%)

5.6 (3.8)

29 (56%)
20 (38%)
3 (6%)
32 (62%)
37 (54%)

15 (29%)
27.3(6.7)
30.7 (7.0)

10 (29%)
6 (18%)
14 (41%)
4 (12%)

1 (4%)
5(22%)
11 (48%)
6 (26%)

0 (0%)
6 (12%)

50 (96%)

5 (10%)
47 (90%)
1(2%)
3(6%)
1(2%)

0.272
0.605

0.761
0.006

0.293
0.750
0.646
0.012

0.423

0.017

0.919

0.900
0.900
0.548
0.801
0.503
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Reincidencia/Persistencia 31 (41%) 12 (52%) 19 (37%) 0.205

Duracién de la IVPH 0.330
Menor de 6 meses [si] 44 (59%) 11 (48%) 33 (63%)
6-12 meses 14 (19%) 7 (30%) 7 (13%)
12-24 meses 12 (16%) 4 (17%) 8 (15%)
Mas de 24 meses 5(7%) 1(4%) 4 (8%)
Complicaciones 7 (9%) 3(13%) 4(8%) 0.463
Diagndstico de abuso sexual
Version 15 (20%) 15 (65%) --- ---
Alteraciones conductuales 24 (32%) 19 (83%)
Exploracion fisica 7 (9%) 5(22%) --- ---
Otras formas de M 35 (47%) 17 (74%) 18 (35%) 0.002
Tipo de Ml asociado
Negligencia 18/35 (51%) 12 (71%) 6 (33%) 0.275
Abuso Fisico 12/35 (34%) 5 (29%) 7 (39%) 0.555
Abuso psicoldgico 8/35 (23%) 3(18%) 5(28%) 0.476
Exposicion a violencia 12/35 (34%) 5(29%) 7 (39%) 0.555
Otras 6/35 (17%) 4 (24%) 2 (11%) 0.323

Aviso a las autoridades

Notificacion 17 (23%) 13 (57%) 4 (8%) <0.001

(Solo ulceras orales que cumplen con criterios para enfermedad de Heck)

3.2.4 Discusion

El principal hallazgo de este estudio retrospectivo fue la frecuencia del 31 % [IC 95%
0.21, 0.42] de AS en NNA con IVPH, lo que representa el primer estimador existente
en el pais de la asociacién entre ambos diagnosticos. Lo consideramos valioso a
pesar de su intervalo amplio debido al tamafio de la muestra, esto contrasta con
diferentes estimadores en la literatura mundial que reportan frecuencias de entre

cero y 80% menos confiables. s
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Es importante mencionar que no se encontré una media de edad que se asociara de
manera significativa con la presencia o ausencia del diagndstico de AS, de la misma
forma no podemos fijar una edad por debajo de la cual se pueda descartar este
diagnéstico como se ha mencionado en los estudios ya existentes, a pesar de esto
la IVPH se presentdé con mayor frecuencia en nifios menores de 12 afios de edad
esto puede estar relacionado con la aparicién transitoria de esta infecciéon en NNA. 1,

2,4,6,8

Encontramos también que el 64 % de los pacientes con IVPH son cuidados por
multiples personas, lo cual incrementa la probabilidad de que estos casos presenten
diagnostico de abuso en el 87% y correlaciona con los datos encontrados en otros

estudios. 9

Los casos en los que se refirio un cuidador con VPH, como era esperado, tuvieron
menos probabilidad de presentar AS. La presentacion mas encontrado de la
infeccion fueron los condilomas y su localizacion mas frecuente fue en region
anogenital, dicho datos son similares a los encontrados en otros articulos donde la
transmision vertical existe. Nuevamente no encontramos asociacion entre la

presentacion y las caracteristicas clinicas de la IVPH con AS. 1,2,3,4,12

Al ser un una revision retrospectiva de los casos de papiloma humano en la CAINM -
INP, ya contamos con un diagndéstico establecido de AS que fue realizado en su
momento por el equipo interdisciplinario, por lo tanto no se describe cuales fueron
los indicadores presentados (version, alteraciones conductuales, datos a la
exploracion fisica) que se usaron como criterios del mismo ya que no es el objetivo
de este trabajo. Unicamente se registro la frecuencia de los NNA con el diagnostico
gue presentaron cada grupo de indicadores; version 15 (65%), alteraciones
conductuales 19 (83%) y datos a la exploracion fisica asociados en 7 (22%), estos

datos se analizaran a detalle en futuros estudios. o

35 casos que representan el 47 % de nuestra poblacion estudiada presentaron otras

formas de MI. Como reportan diversos articulos presentar una forma de Ml aumenta
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el riesgo de presentar otras variantes. 20 En este trabajo esa asociacion fue
significativa con AS en el 74 %, es interesante mencionar que el solo presentar una
IVPH aumenté el riesgo de maltrato en 35% de los pacientes, lo cual representa la
necesidad de una valoracion interdisciplinaria en todos los casos de NNA que

presenten la infeccion.

La variante mas comun de MI encontrada fue la negligencia, sin embargo también se
asocid abuso fisico y exposicién a violencia lo cual no ha sido abordado en otras

investigaciones.

La notificacion o denuncia estuvo relacionada l6gicamente con los casos de AS en el
57% debido a que la CAINM — INP notifica los casos de Ml y asesora a las familias
para realizar la denuncia. En 4 casos que no tuvieron diagnostico de AS se notifico,

3 de ellos se notificaron por presentar formas de maltrato asociadas pero en 1 caso
otro hospital notific6 al Ministerio Publico sin realizar previa valoracion
interdisciplinaria, cabe mencionar que en este paciente la clinica no encontré datos

asociados a AS u otras variantes de MI.

La obtencion de la frecuencia de AS en NNA con IVPH representa una aportacion
significativa para el estudio de los casos ya que nos permite tener un mayor
conocimiento de esta poblacion. La probabilidad encontrada genera indudablemente
la necesidad en estos pacientes de descartar un abuso aunque la mayoria no lo

presenten.

El diagnéstico de AS es complejo y el personal de la salud usualmente no esta
capacitado para efectuarlo y abordarlo adecuadamente. La realizacion de una
prueba diagnostica de los indicadores asociados a este tipo de maltrato (con la
frecuencia reportada como probabilidad preprueba primaria) seria benéfico para
aportar valor a la busqueda intencionada de dichos indicadores y poder sugerir una
estrategia de abordaje especifica para los pacientes con IVPH en edades

pediatricas.
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3.2.5 Conclusién

Este estudio logré estimar la frecuencia de AS en NNA con IVPH en la poblacion del
INP, al ser un hospital de referencia nacional esta poblacion puede representar lo
ocurrido en diferentes zonas del pais con estos pacientes. Este estimador por lo
tanto es valioso y puede ser utilizado en México para el disefio de nuevos estudios
gue permitan la creacion de estrategias para la adecuada atencion de la infeccidén en
este grupo de edad.
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CAPITULO IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL.

4.1 Tiempo que acudio6 el pasante a Servicio Social y horarios de trabajo

Mi servicio social fue realizado del 1 de febrero del 2019 al 31 de enero del 2020, de
lunes a viernes con horario de 8 a 16 hrs, durante este tiempo gocé de 2 periodos
vacacionales de 10 dias, cumpliendo cerca de 1,700 horas de labor intramuros méas
actividades adicionales.

4.2 Objetivos generales

= Realizar un proyecto de investigacion que abordara la frecuencia de presentacion
del Abuso Sexual en NNA con Infeccion por Virus del Papiloma Humano

= Disefiar una nueva base de datos para el registro de los pacientes de CAINM y
las diferentes formas de maltrato que presentaron

= Formar parte de las entrevistas interdisciplinarias para la atencion de pacientes
de primera vez

= Participar de manera dinamica en las distintas actividades de la CAINM

4.3 Actividades realizadas

1. Investigacion

o Elaboracién de protocolo de investigacion (busqueda de informacion
documental, asesorias metodoldgicas y por asesora INP, redaccion del
trabajo)

o Presentacion del protocolo a los comités de bioética e investigacion del
instituto (elaboracidén de solicitudes, presentacion y correcciones con
controles de cambios para 2 sesiones del comité de bioética y 1 sesion
del comité de investigacion, hasta su aprobacion)

o Revision electronica y en archivo clinico de los expedientes registrados
en la base de datos de IVPH de la CAINM
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o Elaboracién de hoja de resultados y analisis estadistico (sesiones con
asesores INP)

o Registro de resultados y reporte modelo STROBE para la generacién
del articulo cientifico que se publicara (redacciébn y correcciones,
sesiones con asesores INP)

2. Base de datos CAINM

o Disefio de nueva base de datos para la CAINM

o Correccién y registro correcto de 714 pacientes cautivos registrados del
2013 al 2018.

o Registro de 182 nuevos pacientes a la base de 2019-2020.

o Elaboracién de lista y unificacion de cédigos CIE usados para el
registro del diagnéstico de maltrato infantil

o Elaboracion de base de registro de interconsultas y mejoria en la
captacion de las mismas para el archivo fisico de la clinica. Se
registraron 214 interconsultas en el afo, logrando el archivo fisico de
mas del 95 % de las interconsultas recibidas. (Se elaboraron cierres
mensuales y un cierre anual, datos que fueron reportados mes con
mes a las areas correspondientes.)

o Elaboracién y envio de 3 informes solicitados por la direccion en el afo.

o Propuesta para la creacion de un formato para el registro de los

pacientes que se pueda utilizar durante la consulta interdisciplinaria.

3. Entrevistas interdisciplinarias
o Acudi a mas de 200 entrevistas interdisciplinarias de 12 vez en el afio,
en las cuales participé activamente.
o Elaboré 9 notas interdisciplinarias y participé en la elaboracion en
conjunto de 3.
o Acudi a buscar a familiares, dejar citatorios, citas de seguimiento,
visitar a pacientes hospitalizados, comentar casos con los médicos

tratantes y dejar notas de evolucion, agendé citas de pacientes y
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participé en reuniones con familiares o autoridades, sesiones de casos
clinicos donde se presentaron pacientes de CAINM e informes de

notificaciéon entre otros.

4. Congresos y talleres

o Participé en el congreso anual que realiza la CAINM titulado Enfoque
Integral del Maltrato Infantil, como asistente y como ponente.

o Acudi a la serie de talleres mensuales que realiza la CAINM para
pacientes, familiares y personas interesadas en el tema.

o Acudi al congreso de actualizacién en pediatria que realizé en INP

o Acudi a la capacitacion anual de la CAINM en derechos humanos

5. Sesiones

o Acudi a todas las sesiones de revision de casos hospitalizados y
externos que se realizaron en el afo los dias lunes, asi como a las
sesiones extraoficiales a las que fui convocada.

o Me presenté a 11 sesiones generales que realiz6 el instituto y a 2 de
casos clinicos.

o Acudi junto con el equipo de la CAINM a 3 sesiones convocadas por
los servicios tratantes de pacientes atendidos por la clinica

o Participé en 3 clases de residentes o estudiantes de medicina sobre

maltrato infantil.

6. Guia de Practica Clinica de Abuso Fisico
o Participé dinamicamente durante el afio en la elaboracion de la primera
GPC de abuso fisico en México en colaboracion con el DIF (Realicé
revisiones de articulos, acudi a sesiones y mesas de trabajo para
redaccion y modificaciones, redacté recomendaciones con base en las

evidencias encontradas).
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4.4 Evidencias
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EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSTANCIA

A: KARINA PEREZ CALVILLO
Por su pamicipacion como: Asistente al
VI CONGRESO ENFOQUE INTEGRAL DEL MALTRATO INFANTIL
Realizado en b Ciudad de México, del 27 de mayo al 29 de mayeo del 2009
Con una duracion de 18 horas
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A: KARINA PEREZ CALVILLO
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INFORME DE INTERCONSULTAS CAINM

Del 26 de septiembre del 2018 al 25 de septiembre del 2019 la CAINM recibié y atendi 212
Interconsultas, distribuidas de la siguiente manera:

MES INTERCONSULTAS
1 OCTUBRE (26 SEP ~ 25 OCT) 2
2 NOVIEMBRE (26 OCT - 25 NOV) 9
3 DICIEMBRE (26 NOV - 25 DIC) 7
4 ENERO (26 DIC - 25 ENE) 3
S FEBRERO (26 ENE - 25 FEB) 19
€ MARZO (26 FEB - 25 MAR) 17
7 ABRIL (26 MAR - 25 ABR) 20
8 MAYO (26 ABR - 25 MAY) 20
9 JUNIO (26 MAY - 25 JUN) 17
10 JULIO (26 JUN - 25 JUL) 20
11 AGOSTO (26 JUL- 25 AGO) 17
12 SEPTIEMBRE (26 AGO- 25 SEP) 2
TOTAL DEL ARO m

REPORTE ANUAL 2019

Se encuentran registrados en la base da datos de CAINM del 2013 al 2019 896
pacientes a los cuales se les da sequimiento o se mantienen en vigilancia.

Durante el 2019 se recibieron 214 interconsultas al servicio, se regisird el 100%
de las mismas en la base de datos y se mejord el archivo fisico conservando el
95 de las solicitudes recibidas para su consulta

Se atendi6 0 agends cita a la consulta externa a todos los pacientes recibidos
de los cuales 182 eran casos nueves y al localizar pacientes para reagendar en
caso de no acudir Gnicamente 25 de ellos no acudieron a la entrevista
interdisciplinaria. En 5 de los casos, no se encontraron indicadores asociados a
maltrato infantil y 8 pacientes ain contindan en proceso de valoracion
interdisciplinana. Se encontrd que 23 pacientes presentan FR para vanedades
de maltrato infantil por lo cual se en seguimiento, ¥
educacion para el buen trato la prevencion especifica de cada variedad. Se
realizé el diagndstico y atendio el maltrato infantil en 120 pacientes de los
cuales el 46 % presentd 1 variedad de malirato y el 54 % presenid 2 o mas
variedades. La variedad mas comin en la clinica fue la negligencia y/o

Clinica de Atencién Integral

INP al Nifo Maltratado (CATNM)
|

ENTREVISTA INTERDISCIPLINARIA

Nombre del Paciente: Alcaraz Villa Farid
Expediente: 478912 Fecha: 12103119

Teléfono: 53-19-54-54 Domieilio: Azcapatzaleo

Subjetivo: Sa trata de Farid, pacients masculin de § afios de edad, el cual es referido a la clinica
por el servicio de Salud Mental debido a detectaron dificultades en la erianza y @ que cuenta con

antecedentes de violeneia fisica y psicologica

Objetivo: Se realizé entrevista interdiseiplinaria con |

dre del paciente.

MADRE: Marisa Vianey Alraraz Villa de 30 afios ds edad, ama de cass, Con preparatoria trunca,
refiere consumo ocasional de aleohol y tabaco, niega toxicomanias. Es madre soltera.

Tiene 2 hijos, la mayor Tzetzangare Maria Cruz Alearaz de 11 afios de edad quien se encuentra
cursando a 5t de primaria y el paciente, quien cursa 2do aito de primaria. Ambos hermanos
tienen diferentes padres, Gnicaments Mari convive con su padre.

RELACION DE PAREJA Marisa se separé del padre de Farid desde su embarazo y el solo
vié con Favid hasta sns 10 meses de edad refiars cus residia an 5 afins
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CAPITULO V CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL

5.1 En relacién a su formacién como persona

El SS en la CAINM me permitié brindar atencién a una tematica compleja el Maltrato
Infantil, esto me permiti6 no solo adquirir nuevos conocimiento en el ambito
profesional, sino fortalecer valores, actitudes y aptitudes que me permitieron crecer

COMoO persona.

Enfrentar un escenario en el que los derechos humanos de los pacientes son
vulnerados, me ensefid lo importante que es como persona respetar y procurar
nuestros propios derechos y los de los deméas. Empaticé en muchas ocasiones con
nuestros pacientes y sus familias, con su dolor, con la fragilidad de la circunstancia y
con su deseo de amor, eso me marco como persona y me motivo a buscar maneras
en las que pudiera desarrollarme en esos aspectos y mejorar mis fallas conmigo

misma y con los demas.

Me llevo de esta experiencia algo mas que conocimiento meédico, me llevo
aprendizaje de vida, a amigos y compaferos, pero sobre todo una sensacion de
realizacion personal. Opino que el SS es fundamental y debe seguirse realizando, ya
gue antes de para ser excelentes profesionales, se requiere primeramente ser

mejores personas.

5.2 En relacidon a su formacién profesional

Profesionalmente en mi SS pude atender un area que usualmente no abordamos en
nuestros programas de estudio, la atencion y prevencion del Maltrato Infantil, esto
me impuls6 a estudiar distintos temas y a capacitarme con ayuda de la clinica en
esta area, lo cual me gustaria seguir haciendo durante mi ejercicio profesional.
Considero que la especializacién en estas areas es primordial, sin embargo los

programas existentes para el abordaje del Maltrato Infantil y la violencia en el pais
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son insuficientes o no existen. Como médico pasante mi propuesta es la creacion de
nuevos posgrados y la incorporacion de estos temas a los programas de estudios de
la carrera de medicina y areas afines para una prevencion, deteccion y atencion
oportuna de estos casos cuya incidencia ha aumentado de forma exponencial en el

transcurso de los afios.

Finalmente como médicos en ocasiones olvidamos que estamos atendiendo a un ser
humano que no solo es un ente fisico, nuestros pacientes son individuos cuya salud
depende de su estado biopsicosocial por lo cual la medicina deberia de trabajar con

un enfoque integral e interdisciplinario.

En mi punto de vista lo méas valioso que pude aprender en la CAINM fue la dinamica
de atencion con este modelo de trabajo, la UAM es una de las pocas universidades
con un programa que aborda el contexto social, la relacion meédico paciente, y la
salud desde estas tres esferas, mi sugerencia es que se refuerce y se continde con

el apoyo de las instituciones vinculadas a la universidad.

5.3 En relacidon a su aportacion a la comunidad

Creo que como médico pasante mi mayor desafio fue la complejidad de la atencién
del maltrato en NNA, con apoyo de la clinica pude abordar esta problematica, y
apoyar a los cuidadores en la creacion de estrategias de cuidado y proteccion de los

nifios, asi como brindar redes de apoyo institucionales.

Disefié una nueva base de datos que minimiza el riesgo de sesgos al momento de
registrar los casos de maltrato, lo cual le va a permitir a la CAINM del INP como
principal institucion que aporta estadistica nacional de este tema, brindar un
panorama general de presentacion de las diferentes formas de maltrato al pais, lo

gue ayudara a la creacidén de nuevas estrategias para la prevencion y el abordaje.
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Participé en congresos y talleres como parte de la campafia de prevencion del
Maltrato Infantil de la CAINM, lo cual es una accién que disminuye la prevalencia de

casos y acompafa a las familias en el proceso de crianza con buentrato.

Particularmente mi aportacion principal este afio fue la elaboracién de la
investigacion de IVPH y AS, un tema poco abordado en la literatura mundial y
nacional, este estudio aporta un estimador valioso de prevalencia que no existia, el
cual permitird desarrollar una prueba diagnéstica que valide la busqueda de
indicadores asociados a abuso sexual en este grupo de pacientes como una
alternativa adecuada para la identificacion y atencion correcta de los casos.

5.4 En relacién con su institucién educativa

En mi opinion la UAM Xochimilco es la mejor universidad en el pais para estudiar la
licenciatura en Medicina. Su sistema modular, me permitid aprender por mi cuenta
con la guia de mis profesores, esto me da la seguridad de que podré crear y adquirir
mi propio conocimiento en el momento que lo necesite. La universidad aborda el
estudio médico de manera integral, lo cual me parece nos aproximé mas a una
atencion de calidad para el paciente, con un enfoque inter o multidisciplinario que la

UAM nos inculcé desde el primer trimestre.

Considero que el aprender a investigar desde un inicio es un extra que me ha
brindado la oportunidad de crecer e innovar en el aspecto profesional, en el que la
investigacion viene inmersa en el dia a dia y contribuye a poder transmitir nuevo

conocimiento.

Uno de los puntos clave para mi fue el ingreso desde inicio de segundo afio a
practica hospitalaria, ya que me permitid contrastar el conocimiento adquirido en el
aula con el practico y fortalecer mi relacion médico - paciente que es uno de los

pilares de la ensefianza médica en UAM.
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Por dltimo me gustaria enfocar la atencion en la estupenda relacion de la UAM-X
con todos sus estudiantes y de los estudiantes entre si. Siempre me senti
respaldada por nuestra casa de estudios y pusieron a mi disposiciébn mdultiples
espacios y herramientas que facilitaron mi aprendizaje, siempre inmerso en el
entorno social del pais. En mi punto de vista, el disefio de los programas y las
estrategias utilizadas para estar siempre en contacto con nosotros son las
adecuadas y nos ayudan a crear un vinculo entre nosotros como futuros colegas y

con nuestra universidad.
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