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RESUMEN

Datos epidemiol 6gicos de M éxico, establecen alacardiopatia
isquémica(Cl) como primeracausade mortalidad en mayores
de 60 afiosy lasegundacausaen lapoblacion general . LaCl
fue responsable de 50,000 muertes en 2003 y contribuy6
aproximadamente al 10% detodas|as causas de mortalidad.
Lahipertension arterial (HTAS), ladiabetesmellitus (DM),
ladislipidemiay laobesidad tienen en comin laresistencia
a lainsulina por lo que se han agrupado en lo que hoy
conocemos como sindrome metabdlico (SM). Los criterios
clinicos diagnésticos para SM utilizados en la actualidad
sonlosdd Third Report of theNational Colesterol Education
Program Expert Panel of Detection, Eva uation and Treatment
of High Blood Colesterol in Adults (ATP I11) y los de la
Organizacién mundia delaSalud (OMS). Laimportanciadel
diagnostico del SM radica en que el paciente entre mas
factores de riesgo cardiovascular (FRC) presente, la
probabilidad de enfermedad cardiovascular aterosclerosa
seincrementa. Si no se evalUade maneraintegral al paciente
en busca de los principales FRC, no podremos por un lado
diagnosticar el SM y mucho menos definir la metas
adecuadas de tratamiento para disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular futura. El tratamiento del
sindrome metabdlico debe orientarseamejorar laresistencia
alainsulinay al control integral delas patologias asociadas
gue se relacionan a un mayor riesgo cardiovascular.
Palabras claves: sindrome metabdlico,

cardiovascular, resistenciaalainsulina, ATPI11.

riesgo

ABSTRACT

Mexican epidemiologycal data, set theischemic cardiopathy
(IC) asfirst cause of death in people older than go years of
age and the second cause in the genera population. The
was responsible for 50,000 deaths in 2003 and contributed
around 10% of all the mortality cause. The arterial
hipertension (AHT) the diabetes mellitus (DM), the
didlipidemiaand the obesity in common havetheresistance
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toinsulinethat iswhy they have been gathered as we know
asmetabolic syndrome (M S), the diagnostic clinical criteria
for ms used currently are those of the third report of the
national cholesterol education program expert panel of
detection, eva uation and treatment of high blood cholesterol
inadults (ATPI11) and those of the health world organi zation
(HWO). The diagnoses importance of msliesin the patient
showing morefactorsof cardiovascular risk (FCR) currently,
the probability of ateroscleroses cardiovascul ar disease gets
increased. If not evaluated integrally the patient searching
for the main FCR, we cannot on one side diagnose the MS
and less define the treatment adequate goals to decrease
the risk of future cardiovascular disease. The metabolic
syndrome treatment must be oriented to improve the
resistance to insuline and to the integral control of the
asociated pathologies related to a major cardiovascular
risk.

Key words: metabolic, syndrome, cardiovascular risk,
resistancetoinsuline.

INTRODUCCION

Deacuerdo adatosrecientes, parael 2006 masde 6 millones
de personas en e mundo tendrén un infarto del miocardio
(IM) y su prevalencia aumentard a 33%. Datos
epidemiol 6gicos de México, establecen a la cardiopatia
isquémica(Cl) como primeracausade mortalidad en mayores
de 60 afios y la segunda causaen lapoblacion generd, [aCl
fue responsable de 50,000 muertes en 2003 y contribuy6
aproximadamente al 10% detodas|as causasde mortalidad;*
deahi larelevanciadeidentificar y tratar oportunamentelos
factores de riesgo cardiovascular (FRC) para disminuir la
incidenciade Cl. Como essabido enlosUltimos afios se han
descubierto un sin nimero de factores de riesgo
cardiovascular (FRC), llamados FRC emergentes, sin embargo
siguen siendo la hipertensién arterial (HTAS), la diabetes
mellitus (DM), tabaquismo, dislipidemia, obesidad y carga
genética los més importantes, estas entidades a excepcion
del tabaguismo tiene en comin laresistencia alainsulina
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(RI) por lo que se han agrupado en lo que hoy conocemos
como sindrome metabdlico (SM). Anteriormente varios
autores venian advirtiendo sobre el riesgo cardiovascular
que implicaba tener dislipidemia, obesidad, hipertension
arterial eintoleranciaalaglucosapor lo cua selellamé el
“cuarteto delamuerte”; no fue sino hasta 1988 que Reaven
del departamento de Medicina del Centro Médico de la
Universidad de Stanford introdujo el concepto de* sindrome
X", como la aglomeracién de factores de riesgo cuya
patogeniaradicaen laresistenciaalainsuling, inclusive en
personas aparentemente sanas y delgadas.?

Definicion del sindrome metabélico

El “sindrome X" aevolucionado a su actual denominacion
de Sindrome Metabdlico (SM), lo cual hace énfasisen los
multiplestranstornosfuncional esdel sindrome, queincluyen
un estado procoagulante y proinflamatorio, caracteristicas
ahora reconocidas como mecanismos fisiopatol 6gicos de
aterosclerosis.? La prevalencia del SM puede variar de
acuerdo alos criterios utilizados, alapoblacion y e grupo
de edad estudiados. Actualmente Los criterios clinicos
diagndsticos mas ampliamente utilizados sonlosdel Third

CUADRQO 1. Criteriosclinicos paradiagndstico de sindrome metabdlico segin €l ATPI11*

Factor de riesgo

Nivel para dianéstico

1. Obesidad abdominal
circunferenciade la cinturat

>102cm en hombres
>88 cm en mujeres

2. Hipertrigliceridemia

Triglicéridos > 150mg/dl.

3. Niveles bajos de HDL

< 40mg /dl en hombres
< 50 mg/dl en mujeres

4, Presion arterial

> 130/85 mmhg o hipertensién en tratamiento

5. Alteraciones del metabolismo de la glucosa

Glucosa de ayuno alterada 100-125 mg / dl

Intolerancia a la glucosa (140-199 mg / dl) a las 2 hr de una
cargade 75 gr de glucosa oral

Diabetes mellitus

* Serequieren tresdelos cinco criterios arribamencionados parael diagnostico de sindrome metabdlico.
T Se puede usar €l indice de masa corporal (IMC) en caso de que no este disponible la medicién de lacinturay el valor sugerido para

diagnéstico esde un IMC > 26 kg/m?

CUADRO 2. CriteriosclinicosdelaOMS paradiagndstico del sindrome metabdlico

Resistencia a la Insulina, identificada por una de las siguientes:

Diabetes Méellitus tipo 2
Glucosaen ayuno aterada
Toleranciaalaglucosaalterada

O paraestos con glucosa en ayuno normal (<110 mgs/dl), con una captacion de glucosa abajo del quartil menor parauna
poblacién bajo investigaci dn en condi ciones hi perinsuinémicas, euglicémicas.

Mas cualquiera de los 2 siguientes:

Trigliceridos plasméticos > 150 mgs7dl
Colesterol HDL <35 mg<s/dl en mujeres

Creatinina:Albumina>30 mgs/gr

M edi caci6n Antihipertensiva o presion sanguineaalta (> 140 mmHg la Sistélica> 90 mmHg la Diastélica

imc > 30 Kgs/m?o un radio cintura-cadera>0.9 en hombresy de 0.85 en mujeres.
Unatasade excresion de al biminaurinaria>20 mcgr/min o unarelacién

Una potencia desventajade loscriterios delaOMS eslarealizacion de un test para establecer €l estatus de laglucosa
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Report of the National Colesterol Education Program Expert
Panel of Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Colesterol in Adults (ATP I11)® y los de la Organizacién
Mundial delaSalud (OMS).4(Tablas1y 2)

Patogenia del sindrome metabdlico

Las anormalidades del metabolismo de la glucosa se
desarrollan durante un periodo largo de tiempo en el cua
los individuos estén en riesgo de eventos cardiovasculares
a pesar de niveles de glucosa que pudieran considerarse
normal es. Este periodo esta caracterizado por unaprogresiva
resistenciaalaaccién delainsulinaque se agrupacon otros
FRC. El diagndstico de Rl es complejo y no facilmente
disponible para su aplicacion clinicadiaria, sin embargo el
SM estd caracterizado por el grupo de factores de riesgo
relacionados a la Rl y se considera como un indicador
temprano de deterioro del metabolismo delaglucosa’®
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El sindromem metabdlico y el riesgo cardiovascular

Sigue habiendo debate sobre cuales son los mejores criterios
(tablas 1y 2) autilizar y sobretodo paralapoblacion mexicana,
sinembargo, son alafechalamejor guiaparael diagndstico
del SM siendo los de mayor aceptacion losdel ATPIII. La
importanciadel diagnostico de SM radicaen qued paciente
entre mas FRC presente, |a probabilidad de enfermedad
cardiovascular aterosclerosa se incrementa en relacion al
nimero de FRC presentes, de ahi que si no se evalua de
maneraintegral al paciente en buscadelosprincipales FRC,
no podremos por un lado diagndsticar el SM y mucho menos
definir lametas adecuadas de tratamiento para disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) futura. (Tabla3
y4)

En un estudio de Gimeno y cols. donde seincluyeron 318
pacientes portadores de DM2 concluyeron que hay un
incremento del riesgo cardiovascular total y coronario en

FIGURA 1. Patogeniay consecuenciasdel sindrome metabdlico.

Factores causales:

Genética‘

Consecuencias:

SINDROME METABOLICO

Obasidad abdominal

RESISTEMCLA INSULINICA
— Hiperinsulinemia

DM tipo 2 !
intol glucosa , ‘|
; Dislipidemias
Hipertensidn T1as
arterial Disfunsion endotelial - C-HDL
- Pra - Inflarnacian: TPCR, 1CAM, RCS -LDL pad
- Pra - Trombeasis: T PAI-1, Fibringgeno
-Pra - Proliferacian: T MAPK
- Pro - Vascoconstriccian:,, MO, ET-1
L = = {
?  Arterosclerosis - Trombosis

Edad

RM pheg
sedentarismo
tabaco
drogas

™ op NasH

(RMpbeg = Recién nacido con peso bajo para su edad gestacional; SOP = Sindrome de Ovario
Poliquistico; MASH = Esteatohepatitis no alcohélica; PCR = Proteina C reactiva; 1CAM = Moléculas
de adhesién intercelular; ROS = Especies reactivas de Oxigena; PAI - 1= Inhibider del activador del
plasmindgenc-1; MAPk= Kinasas de proteinas mitogénicas activadas; NO = Oxido nitrice; ET-1 =
Endotelina 1; TGs = Triglicéridos; C-HDL = Colesteral de HOL; LDL p&d = LDL pequehas y densas)

Fuente: Tomado de Maiz-G A. Boletin Fac. med de la Pontificia Universidad Catolica de Chile. 2005; 30(1): 25-30
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estos pacientes conforme presentaban mayor nimero de
componentesdel SM, laprevalenciadel SM en este estudio
fuede 77%.° En el estudio de Lakkaet al. con exclusion de
pacientes diabéticos, la presencia del SM triplico € riesgo
de mortalidad cardiovascular en comparacion con agquellos
pacientes que no lo tenian.’En el PROspective
Cardiovascular Munster study (PROCAM) se demostré
igualmenteel incrementoen e riesgo de padecer enfermedad
coronaria en caso de ser portador de DM o SM; 3.3y 2.3
veces mas respectivamente.2Un total de 1,691 (26.2%) de
los 6,447 hombres del estudio West of Scotland Coronary
Prevention Study (WOSCOPS), tuvieron diagnéstico de SM
segun los criterios del ATP 111 y estos tenian un riesgo de
ECV mayor (hazard ratio (HR) univariado de 1.76 y HR
multivariado de 1.30) comparado con laausenciadel SM.°
La prevalencia del SM en los pacientes con sindromes
isquémicos coronarios agudos (SICA) (angina inestable e
infarto con o sinelevacion del ST) esalta; segin lo demuestra
un estudio sueco donde haciendo algunas inferencias €l
SM estuvo presente en arededor del 48% de |os pacientes
con infarto agudo del miocardio.X

En México, segun datosdel Registro Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos (RENASICA) a pesar de que no se

investigé especificamentelapresenciadel SM, sin embargo
la prevalencia de DM fue de 41.5% que es |o doble de lo
observado en el estudio sueco, donde la presencia del SM
fue 2.4 vecesmayor quelaDM, por tanto no seriade extrafiar
gue en México e SM estuviera presente en al menos dos
terceras partes de los pacientes con SICA, y la mitad de
ellos sin DM.2 En un estudio retrospectivo realizado en el
Hospital General Dr GustavoA. RovirosaPérez queincluyé
a 38 pacientes con SICA, el tabaguismo estuvo presente en
28.9% deloscasos, laHTASen 47.4%, DM2en 31.5%, y la
didlipidemiaen 28.9%, con unamortalidad hospitalariade
31.6%.2 A pesar detamafiosdeinfarto similares, lamortalidad
de los diabéticos duplica o triplicala de los no diabéticos.
Ademés de que tienen mayor probabilidad de insuficiencia
cardiaca, EV C eisquemiarecurrente.?En un recienteestudio
de Levantesi y cols; donde se estudiaron 11,323 pacientes
con IM previo, hubo unaprevalenciade 29% del SM y 21%
de DM2 ambos grupos se compararon con pacientes sin
dichas entidades observandose una probabilidad més alta
de muerte y eventos cardiovasculares (+29%, p=0.002;
+23%, p=0.005) paraSM y (+68%b, p< 0.0001; +47%, p<0.0001)
para DM 2 respectivamente; y €l riesgo eraalin mayor para
mujeres.*

CUADRO 3. Objetivosdel colesterol LDL y puntosde corte paralos cambiosterapéuticosen el estilodeviday € tratamiento

farmacol 6gico en diferentes categorias de riesgo.

Tt

Categoria de riesgo Obijetivo Nivel del colesterol LDL Nivel del colesterol LDL en el
colesterol con el cual iniciar cual considerar tratamiento
(mg/dl) cambios en el estilo de farmacoldgico
vida (mg/dl) (mg/dl)
Cardiopatiacoronariao <100 >0=100 >0=130
equivalentesderiesgo de
cardiopatiacoronaria
+ 2 factoresderiesgo <130 >0=130 riesgo alos 10 afios 10% - 20%; >
0=130
riesgo alos 10 afios < 10%;
>0=160
0-1 factor deriesgo <160 >0=160 >0=190
(160-189; agente reductor del
colesterol LDL opcional)

T Prevencién primariacon el tratamiento de reduccion del colesterol LDL : El enfoque clinico delaprevencion primariasefundamentaen
el enfoque de salud publica que exige cambiosen € estilo devida. Incluye: 1. Reduccién delaingestade grasas saturadas (< 7% delas
caloriastotales) y del colesterol (< 200 mg/dl) . 2. Aumento delaactividad fisicay 3. Control de peso. El objetivo esreducir €l riesgo a
largo plazo (> 10 afios) y €l riesgo a corto plazo (< 0 = 10 afios). Los objetivos del colesterol LDL en la prevencion primariadependen
del riesgo absoluto de cardiopatia coronaria, es decir la probabilidad de tener un evento de cardiopatia coronaria a corto plazo. Los
recientes ensayos muestran que | os agentes que reducen € colesterol LDL reducen el riesgo de eventos coronarios mayoresy de muerte
de causa coronaria alin a corto plazo. Composicion de nutrientes en la dieta terapéutica de los cambios en € estilo de vida.
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CUADRO 4. Nuevas caracteristicas del ATPIII.

Clasificaciondel ATPI11 del colesterol total, LDL y HDL (mg/dl)

Colesterol LDL <100

Optimo

100- 129
Cercao por encimadel optimo

130-159
Alto limitrofe

160-189
Alto
> 190

Muy alto

Colesteral total <200

Deseable

200 - 239
Alto limitrofe

> 240
Alto

Colesterol HDL <40
Bgo

> 60
Alto

Enfoque sobre maltiples factores de riesgo.

Elevalas personas con diabetes y sin cardiopatia coronaria
al nivel deriesgodd equivaentea delacardiopatiacoronaria.
Identifica a las personas con multiples factores de riesgo
metabdlico (sindrome metabdlico) como candidatos paralos
cambiosintensificados en el estilo de vida.

Moadificacion de la clasificacion de los lipidos y las
lipoproteinas.

Identificad colesterol LDL <100 mg/dl como Gptimo.
Elevael colesterol HDL bgjo desde < 35 mg/dl hasta < 40
mg/d|

Reduce los puntos de corte de la clasificaciéon de los
triglicéridos para dar mas atencién a las elevaciones
moderadas.

Soporte para laimplementacion.

Recomiendaun perfil completo delipoproteinas (col esterol
total, LDL, HDL y triglicéridos) comolapruebainicial.
Recomienda el uso de estanoles/esteroles vegetalesy fibra
viscosa (soluble) como opciones nutricional es terapéuticas
paraaumentar lareduccion del colesterol LDL.
Recomienda el tratamiento mas alla del colesterol de LDL
paralas personascontriglicéridos =200 mg/dl.
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¢Por qué tratar oportunamente?

Laimportancia de tratar adecuada y oportunamente el SM
radica en que podemos disminuir €l riesgo de enfermedad
cardiovascular y consecuentemente las repercusiones
fisicas, emocionales y econdémicas que se derivan del
desarrollo de un infarto del miocardio (IM) o enfermedad
vascular cerebral (EVC). El tratamiento del sindrome
metabdlico debe orientarse a mejorar la resistencia a la
insulinay al control integral delas patol ogias asociadas que
serelacionan aun mayor riesgo cardiovascular.
Tratamiento hipolipemiante; Varios estudiosinternacional es
demuestran que el tratamiento hipolipemiante temprano con
estatinas puede disminuir e riesgo cardiovascular enel SM .1
Un andlisis retrospectivo de 1,077 pacientes con diabetes
en € Long-Term Intervention with Pravastatinin Ischaemic
Disease (LIPID) study, encontré que el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores se redujo en 19% en pacientes
gue recibieron pravastatina comparados con los que
recibieron placebo, el riesgo de enfermedad cardiovascular
se redujo en 21% (p<0.008) y €l riesgo de enfermedad
vascular cerebral seredujo en 39% (p=0.02).1> Otro andlisis
retrospectivo mostré que las enfermedades cardiovasculares
seredujeron en 25% entre l0s 586 pacientes con DM tratados
con estatinas en el Cholesterol and Recurrent Events (CARE)
Tria (p=0.05 vsplacebo)® y en 42% entre 483 pacientescon
DM tratados con smvastatinadel Scandinavian Simvastatin
Survival Study (p=0.001 vsplacebo).r” Esimportante resaltar
gue un manejo intensivo y prolongado con estatinas, si bien
es efectivo, tiene un alto coste, o que impide un apego
adecuado y sobre todo en nuestra poblacion, por o que
habrasiempre queinsistir en lasmodificacionesdel estilo de
vida para evitar o controlar en la mayoria de los casos las
alteraciones delos lipidos.

Tratamiento de la resistencia ala Insulina: Esto esta muy
relacionado con laprevenciény tratamiento delaobesidad,
promoviendo estilos de vida saludables que se traducen en
unaalimentacion apropiaday estimulo alaactividad fisica.
Al respecto mencionamos dos delos estudios masrelevantes
(Finnish Diabetes Prevention Trial y el Diabetes Prevention
Program 2 -DPP 2-) que demostraron que unaintervencion
de dietay gercicio en individuos intolerantes a la glucosa
reducen la progresién a la diabetes en un 60% con lo que
consecuentemente se reducen el riesgo de desarrollo de
ECV.181921 E| tratamiento de la obesidad con medidas no
farmacol6gicas y farmacolégicas, incluyendo la cirugia
bariétrica en obesos severos, mejora la sensibilidad a la
insulinay € control delas co-morbilidades quelaacompafian.
La indicacién de drogas insulinosensibilizadoras es una
posibilidad ciertaen algunas circunstancias. Lametformina
hademostrado ser efectivaen reducir laprogresion adiabetes
en intolerantes a la glucosa (31% en € DPP 2) y ha sido
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usada con buenos resultados en el tratamiento del sindrome
deovario poliquistico con hiperinsulinemia. Un grupo nuevo
de drogasinsulino-sensibilizadoras que seintrodujo parael
tratamiento de la diabetes tipo 2 son las tiazoledinedionas
(glitazonas) que son ligandos del Pari (receptor activado de
proliferacion de peroxisomas) y regulan latranscripcion de
genes relacionados con e metabolismo de la glucosa, de
lipidos, de lipoproteinas y de otros involucrados con la
inflamaciény lafuncién endotelial; asi por g emplo, ademés
de aumentar la utilizacion de la glucosa y reducir la
hiperglicemiay la hiperinsulinemia, disminuyen las LDL
pequefias y densas, aumentan el Colesterol-HDL, reducen
el PAI-1, laproteinaC reactiva(PCR), lapresion arterial, la
microalbuminuriay aumentan la reactividad vascular. Son
drogas con efectos mdltiples, pero su impacto real en la
prevencion deladiabetesy enfermedad cardiovascular aln
no ha sido demostrado.?

CONCLUSION

AUn queda mucho por decir respecto a la fisiopatologia,
diagnésticoy tratamiento del SM pero enlapresenterevision
quisimos enfatizar que al detectar aun paciente con algiin
FRC, estamossolo enlapuntadel iceberg querepresentael
compleofisiopatol égico delaresistenciaalainsulinay que
este paciente requiere un abordaje integral, y con abordaje
integral queremos decir que desde € médico del primer nivel
de atencion hasta €l especialista y subespecialista deben
intervenir para €l diagndstico y tratamiento oportuno del
SM, coné objetivodedisminuir laincidenciade enfermedad
cardiovascular que siguen cobrando miles de vidas cada
afio y provocando incapacidades en personas en edad
productiva, lo que genera saturacién de los servicios de
salud, consumo de recursos sanitarios y millones de pesos
en pérdidas derivadas de la atencion de estos pacientes y
de la pérdida de fuerza productiva, ya que los pacientes
dificilmente se reincorporaran a sus actividades cotidianas.
También quisimosincluir algunas de las metas que se deben
lograr en cada paciente unavez diagnosticado €l SM segin
el ATP |11, y recordar que el coste por prevenir las
enfermedades siempre serd menor que el de tratar las
complicacionesdelasmismas.
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La diaria complgjidad del mundo laboral junto con el
equivocado término gubernativo “burocracia’ hacen caer
en un letargo aveces efimero y muchas otras permanente
alosempleadosy empleadoresdelos serviciosquebrinda
el estado. Esto asu vez genera probleméticas externas e
internas que ponen en jaque alos directivos de més alto
nivel y a mismotiemporevelas poseelosconocimientos
estratégicos suficientes paralos retos que exige hoy dia
&l mundo corporativo.

Las técnicas administrativas en pleno Siglo XXI yano
son un lujo, son una necesidad para todo sistema
organizativo que deseatener unamejoradelacalidad y
del servicio que presta a los usuarios. Millares de
metodologias son usadas por los atos mandos en las
empresas de toda la orbe, y no cabe duda que entre las
mas usadas se encuentra “EL PENSAMIENTO
SISTEMICO,” del investigador del Massachussets
Institute of Technology, Meter M. Senge.

HACIA UNA VISION HOLISTICA

Corria el afio de 1996 cuando el Lider de la comunidad
tibetanaen €l exilio, el Dalai Lama, haciamencion enuna
de sus conferencias que no hay nada que posea una
identidad independiente o intrinsecaen si.

Peter Senge con su Pensamiento Sistémico nos ensefia
lamodificacién delos valores, la cooperacion mutuaen
vez de lacompetencia con nuestros comparieros o grupos
sociales, de no buscar el dominio sino la calidad en la

PREMIO NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD

Fuente: Direccion de Calidad y Ensefianzaen Salud, Secretariade Salud del Estado de Tabasco.

comunicacion, todo esto de un modo holistico.

Peter descubrid que unos de los problemas mas comunes
en las organi zaciones eslainformacion excesiva, é supo
gue era preciso saber distinguir entre lo importantey lo
irrdlevante, con el fin dedesarrollar unavision compartida.
Es por esto que Peter definid al Pensamiento Sistémico
como: “El arte de ver a través de la complejidad las
estructuras subyacentes que generan e cambio.”

LAIMPORTANCIADEUN MODELO

Todos|os conocimientos que €l investigador Peter Senge
descubrié son aplicados hoy diaen la Secretariade Salud
del estado de Tabasco, mediante el Modelo de Gestion
constituido por ocho criterios: usuarios, liderazgo,
satisfaccion del personal, administracién y mejora de
procesos, planeacion, informacién, impacto social y valor
creado (resultados); donde el esfuerzo delostrabajadores
de estainstitucién més |os conocimientos aplicados han
dado el fruto de Galardonar a Tabasco con e Premio
Nacional de Calidad en Salud durante tres afos
consecutivos: en 2003 lo obtuvo el Hospital de Salud
Mental Villahermosa, en 2004 el hospital del Nifio Dr.
Rodolfo Nieto Padrén'y en 2005 el centro desalud Tierra
Colorada

Dichos premios se han logrado en un trabajo conjunto
dedl &readirectivay operativay sobretodo con el constante
desempefio y mejora continua de |os procesos, asi como
con laprofesionalizacion del personal de salud.
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