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1 presente libro de conmemoracion del 8o aniversario del IMSS recopila experiencias exito-
sas en el primer nivel de atencion del IMSS; fue escrito por expertos de cada uno de los
temas, a los cuales considero, ademads de grandes médicos, excelentes amigos.

El objetivo del libro es dar al lector un panorama amplio de las acciones de promociona la salud
y deteccion de enfermedades, asi como las principales estrategias de salud asistencial que hemos
implementado en el IMSS para atender las necesidades de salud de la poblacion derechohabiente,
las cuales son tan diversas como la promocion a la salud en los nifios a través de ChiquitIMSS y
las arduas jornadas de trabajo que se establecieron en los MARSS para atender la pandemia de
COVID-19.

La dificultad de conjuntar tantos y tan diversos temas que se tratan en el nivel de atencién que
se encarga de atender diariamente 80% de las consultas en IMSS a los mas de 60 millones de ase-
gurados es complicado, por lo que hemos decido dividirlo en diversos capitulos que le otorgan
allectorlafacilidad de poder transitar por cada uno de ellos sin necesidad de haber leido el previo.

Para mi siempre ha sido un orgullo ser el titular de la Coordinacién de Unidades de Primer
Nivel en el IMSS, la cual deriva principalmente de la fusion de la extinta Coordinacidn de Progra-
mas Integrados de Salud y la Division de Medicina Familiar, con lo que se dio un gran salto para
volver la atencion en las unidades de medicina Familia Integral a contemplar la parte asistencial
con la preventiva; he de decir que recibi el Programa de PrevenIMSS, el cual tiene mas de 20 afios
de vida y es un referente nacional en acciones de promocion a la salud, por lo que encontrara en
la obra varios capitulos destinados a describir las actividades mds relevantes de esta hermosa
estrategia, la cual tiene acciones para todos los grupos de edad acordes a sus necesidades y se rea-
liza en los médulos de PrevenIMSS ubicados en todas las unidades a lo largo y ancho del pais para
garantizar que todos los derechohabientes tengan acceso efectivo a los servicios de promocién
y prevencion. No conforme con eso, se fortalece la estrategia con los programas de PrevenIMSS
en escuelas y universidades y PrevenIMSS en empresas, las cuales lleva a estos centros las acciones
comentadas.

Ademas, a lo largo de los afios se ha implementado una extenso listado de estrategias que han
permitido responder asistencialmente a la cada vez mas grande demanda de salud de nuestros
derechohabientes, muchas de ellas en su momento disruptivas; s6lo por nombrar algunas, se ha
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mejorado el acceso a los servicios de salud a través de la estrategia de orientacion médica telefd-
nica para que a través de un call center se pueda acercar a los pacientes a un médico para solucio-
nar sus dudas médicas y administrativas, y el programa Mirame a los ojos, que vuelve mas frater-
nal y cercano el trato del médico con el paciente.

Una parte muy importante en el sistema de Salud actual son las enfermedades crénicas; la
carga de ellas en la poblacion derechohabiente es extensa, por lo que atenderlas integralmente
es primordial para crear cambios de estilo de vida que perduren en nuestros pacientes; por ello
se han implementado estrategias extensas y exitosas para la atencidon de los pacientes cronicos,
como la creacién de la UCMA y los CADIMSS.

Pero también es importante no descuidar los padecimientos infecciosos, como lamentable-
mente nos lo recordo el COVID-19; el capitulo que encontrara sobre este tema no pretende capaci-
tar sobre esta enfermedad, sino reconocer brevemente todas las heroicas acciones que nuestros
compaiieros médicos realizaron en lo mas algido de la pandemia para la atencion de derechoha-
bientes y no derechohabientes en los MARSS, arriesgando su propia vida en ello, y por lo cual les
estaré siempre agradecido a mis compafieros operativos.

Finalmente, no quise dejar de reconocer el trabajo que se ha realizado por afios en forma con-
juntala CVE para la vigilancia epidemiologica en las unidades de primer nivel, en donde se detec-
tany se siguen todos los padecimientos de vigilancia epidemioldgica y que ha permitido detectar
y atender de forma oportuna padecimientos como influenza, colera y COVID-19, detectados
todos ellos por nuestros médicos familiares y epidemidlogos

Espero que estas lineas creen un interés en conocer un poco de toda la gran labor que realizan
nuestros compaiieros operativos en las unidades de primer nivel.

Muchas gracias a todos los amigos que me han acompafiado en estos trabajos y en la escritura
de este libro.

MANUEL CERVANTES OCAMPO
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INTRODUCCION

n abril de 2002 se imprimio por vez primera el documento “Sintesis Ejecutiva” del Proyecto

Estratégico 2001-2003 denominado Programas Integrados de Salud. Este documento contenia

una descripcion detallada de los Programas Integrados de Salud, hoy en dia Chequeo Preve-
nIMSS; 20 afios después la citada sintesis se convirtié en una guia vigente para implementar progra-
mas. Fue producto de un esfuerzo colectivo de la entonces Direccion de Prestaciones Médicas que
conto con propuestas, opiniones y sugerencias de los asesores médicos regionales y del personal
delas delegaciones en los niveles directivo y operativo. Para lograr la implantacidn de los Programas
Integrados de Salud esta sintesis se convirtié en el libro de texto para llevarla a cabo. Destacaban
la definicidn, la justificacion, los antecedentes, el objetivo general, los especificos componentes y
metas (tanto de cobertura como de impacto), las estrategias y el obligado cronograma. Los autores
del presente capitulo sienten la imperiosa necesidad de destacar las razones que hace 20 aiios justi-
ficaban la adopcion de esta estrategia, las cuales obedecian a necesidades de diversa indole.">

Enla figura I-1se presentan las razones que justificaban la adopcidn de los Programas Integrados
de Salud y el ordenamiento de un sinniimero de programas verticales en cinco programas de salud,
lo cual facilito la tarea del personal de salud y empodero a la poblacion derechohabiente en las ac-
ciones de promocion, prevencion, vacunacion y salud reproductiva que les corresponde.

Esta cartera de servicios preventivos disefiada con un enfoque de la salud publica y evidencia
cientifica de vanguardia fue consolidada en la Cartilla de Salud institucional que se integré con el
Carnet de Citas Médicas, que ya el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) utiliza para dar de
alta a los derechohabientes, quedando en un solo documento. Este hecho fue histérico y continua
siendo un hito en la forma de prestar los servicios de salud integrales, con la atencion preventiva
como punta de lanza. Un afio después la Secretaria de Salud del Gobierno Federal emitio6 el Decreto
por el que se establece el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud, ya con dmbito de aplicacion en
todo el Sector Salud.»2

DESARROLLO DEL TEMA

En consonancia con el propdsito de la edicion de la coleccion Medicina de excelencia, 8o afios del
IMSS, el presente capitulo aspira a ser un referente para la practica médica actual y una guia objetiva
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Figura I-1. Razones que justificaron la adopcién de la estrategia de Programas Integrados de Salud.

para las siguientes generaciones; asimismo, documenta procesos innovadores de mayor impacto
que se han sostenido en al menos cuatro administraciones federales a favor de la prevencion, la
atencion, el control y la rehabilitacion de los padecimientos que con mayor frecuencia tienen un
impacto en la poblacion derechohabiente.

De acuerdo con lo presentado en la figura I-2, existieron siete estrategias clave para laimplemen-
tacion de los Programas Integrados de Salud, de las cuales es necesario, tras 20 afos, hacer algunas
puntualizaciones.3

1. Informacion a la poblacion. Fue fundamental estandarizar las cartillas y la elaboracion de

documentos técnicos tinicos para uso del personal de salud, y de documentos para la pobla-
cioén, que desde sus inicios conllevo el esfuerzo de redactarlos en lenguaje ciudadano y per-
suasivo. La emision de guias técnicas para el personal tenia el proposito de que, con la capaci-
tacion adecuaday permanente de todo el personal de salud, en cualquier parte de la Reptblica
Mexicana operarian los Programas Integrados de Salud de la misma manera. En esta misma
estrategia, laimplementacion de una campafia de comunicacidn social con enfoque de comu-
nicacion educativa y llamado a la accidn fue trascendente, pues envié el mensaje a la pobla-
cién para demandar atencion preventiva e implementar medidas para el autocuidado de su
salud y la adopcidn de estilos de vida saludables.

Una mencion especial merecen las Cartillas Nacionales de Salud, que son documentos ofi-
ciales, personales y gratuitos creados para la poblacion mexicana, y una herramienta que tiene
la funcion de apoyar al personal de salud y a la poblacion en el control de las acciones de pro-
mocion de la salud, vacunacion, prevencion, deteccidon y control de las enfermedades.>

En1978 la Cartilla Nacional de Vacunacion para los nifios se establecio con caracter obliga-
torio en el decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacidn, con la finalidad de controlar
y demostrar que las vacunas fueran administradas en este grupo etario para proteger su salud.
Después, en 1998 se realizo el decreto en el 6rgano de difusion oficial para la Cartilla Nacional
de Salud de la mujer, con el objetivo de que desde el inicio de la edad reproductiva las mujeres
tuvieran un seguimiento de la salud.4 E1 IMSS, como parte del modelo operativo de los Progra-
mas Integrados de Salud PrevenIMSS (en operacion en 2002) y con la finalidad de tener cono-
cimiento y control de las acciones preventivas, con su frecuencia y utilidad para que la pobla-
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Figura 1-2. Siete estrategias clave de implementacion de los Programas Integrados de Salud.

cién derechohabiente participara en el cuidado de su salud, cre¢ la Cartilla de Salud y Citas
Médicas por grupo etario en 2002, que se entregaba junto con una Guia para el Cuidado de
la Salud por grupo de edad y contenia orientacidn para la persona derechohabiente acerca de
los componentes de PrevenIMSS.

Estas Cartillas de Salud y Citas Médicas contenian los programas de promocién de la salud,
nutricion, esquema de vacunacion, prevencion y control de enfermedades, detecciéon de en-
fermedades, salud reproductiva (excepto la nifiez) y atencién médica.3 Fueron la base para
crear las Cartillas Nacionales de Salud, con las cuales “mediante los Decretos presidenciales
publicados en el Diario Oficial de la Federacién el 24 de diciembre de 2002 y el 28 de febrero
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Figura 1-3. Evolucion de las Cartillas de Salud.

de 2003 se establecio el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud como el esquema a través
del cual los individuos podran llevar un seguimiento personalizado y continuo de las acciones
de prevencion en la salud que reciban en cada etapa de lavida”.4 Alo largo de los afios las carti-
llas han ido cambiando su disefio y su nombre, pues dejaron de ser Cartillas de Salud y Citas
Médicas para convertirse en Cartillas Nacionales de Salud, evolucionando y adaptandose a las
necesidades de cada grupo etario de la poblacién mexicana.

Las instituciones que conforman el Sector Salud actualmente son el IMSS, el Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el Sistema de Desarrollo Inte-
gral de la Familia, la Secretaria de la Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, Petréleos Me-
xicanosy la Secretaria de Salud, y todas ellas trabajan de forma conjunta para validar las cinco
Cartillas Nacionales de Salud. E1 IMSS disefi6 una Guia para la entrega informada de la Cartilla
de Salud y Citas Médicas y una Guia para el Cuidado de la Salud, las cuales se le entregan a
cada derechohabiente de acuerdo con el grupo etario y el sexo.267
Capacitacion. Fue parte fundamental y previa al lanzamiento, y se realizaba cada afio en
todos los niveles directivos y operativos, con énfasis en los trabajadores de nuevo ingreso, con
induccion al puesto de manera tedrica y practica.
Reorganizacion de los servicios con enfoque operativo. El drea para realizar el Chequeo
PrevenIMSS deberia reunir caracteristicas de un servicio de calidad en el cual todas las perso-
nas quisieran ser atendidas. Motivo un esfuerzo para seleccionar los escenarios propicios y
los mecanismos de vinculacion entre los servicios de la unidad, y sobre todo la creacion del
Modulo PrevenIMSS y una guia de acomodo estandar para todo el pais, en lugar de los cubicu-
los que existian en los Servicios de Medicina Preventiva. Desde su implantacion el IMSS ela-
bora de manera periodica una Guia de Enfermeria PrevenIMSS para estandarizar el otorga-
miento del chequeo en todo el pais.”
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4. Supervision. Creacion de instrumentos y un un sistema de supervision integral con la parti-
cipacion de los niveles normativo, delegacional y operativo. El cronograma deberia incluir a
todas las Unidades de Medicina Familiar (UMF).

5. Sistema de informacidn. Se innovd al contar con un sistema que contenia los registros de
las atenciones preventivas de los usuarios que hacen uso de PrevenIMSS, de manera nominal
y también colectiva, ylaidentificacion de coberturasy prevalencia de acuerdo con el consulto-
rio y el turno. Ello también tenia el propdsito de empezar a crear la cultura del andlisis de la
informacion y del retorno de los datos a quien genera la informacion.

6. Evaluacion. En sinergia con el punto anterior, se implemento la emision de boletines y la rea-
lizacién de las encuestas de salud ENCOPREVENIMSS, y se construyeron indicadores de
coberturay de impacto con los sistemas de vigilancia epidemiologica. Estas encuestas se reali-
zaban de manera periddica; la tltima edicion fue en 2010.8%°

7. Identificacion de necesidadesy gestion de recursos. Se realizo el diagnostico de recursos
humanos, con énfasis en las necesidades de personal de enfermeria y la disponibilidad de
areas fisicas, mobiliario, equipo para los modulos PrevenIMSSy red de frio. Se estimo y se pro-
gramo un presupuesto para todos los insumos requeridos para otorgar el Chequeo Preve-
nIMSS, el material editorial y las capacitaciones para el personal directivo y operativo.

Evolucién

En un marco reflexivo y critico se puede observar que al paso de dos décadas el nimero de personas
atendidas mediante este abordaje de Programas Integrados de Salud se ha incrementado hasta lle-
gar a una cifra maxima de 28.8 millones de chequeos completos en 2014, como se puede observar
en el cuadro I-1.

En 2014 la Unidad de Salud Publica inicid trabajos para disefiar una calculadora de riesgo de cua-
tro enfermedades, para que a través de dispositivos moviles o una computadora o tableta la pobla-
cién derechohabiente y no derechohabiente evaluara su riesgo de padecer algunas enfermedades.

En 2015 se implement6 el uso del aplicativo CHKT en Linea, que puede incorporar en los proto-
colos preventivos a un mayor numero de derechohabientes que no acuden a demandar servicios
en las UMF.

Este aplicativo calcula el riesgo de padecer algunas enfermedades o condiciones de salud en unos
cuantos minutos, sin necesidad de acudir a una unidad médica; para ello se consideran los principa-
les factores asociados (antecedentes familiares, estilos de vida, mediciones corporales, anteceden-
tes de salud y pruebas de deteccidn).

A distancia, el IMSS incorpora en sus sistemas de informacion la condicién de riesgo, de salud
o de enfermedad.

Después de que cada persona responde un breve cuestionario se emite el resultado de alto riesgo
o bajo riesgo, y se envia un mensaje por correo electronico con informacidn y recomendaciones al
usuario de acuerdo con el resultado. Los siguientes cuestionarios para personas de 20 afios de edad
y mds estdn vigentes:

1. Diabetes mellitus.

2. Hipertension.

3. Cancer de mama.

4. Cancer de prostata.

5. Cancer de colon y recto.

Para la poblacion adolescente de 15 a 19 afios de edad se habilitaron cuestionarios que evaluan el
estado nutricional, los habitos alimenticios, la practica de actividad fisica, los riesgos de salud se-
xual y reproductiva, la depresion, la ansiedad, el alcoholismo, el tabaquismo y el consumo de dro-
gas. El aplicativo se encuentra disponible en www.imss.gob.mx/chkt y en la App IMSS Digital para
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Figura 1-4. Tasas de morbilidad y mortalidad de enfermedades seleccionadas.

teléfonos mdvilesy tabletas con sistema operativo iOS y Android. No se amplia este tema en cuanto
a las coberturas y los impactos, pues este aplicativo requiere por si solo un capitulo aparte.

Alcances

En 2015 Borja Aburto documenté que las reducciones en algunas tasas de mortalidad en enfermeda-
des cronicas podrian ser explicadas tanto por los cambios en las tasas de incidencia como por los
cambios en las tasas de letalidad asociadas a la deteccion temprana y el tratamiento.6 Los hallazgos
incipientes podrian interpretarse como resultado del impacto potencial de los programas integra-
dos basados en la Atencion Primaria a la Salud en un pais en desarrollo, producto de la confluencia
de las mejoras en toda la atencion integral a partir del tamizaje, y las mejoras en los métodos de
diagnostico y, desde luego, en los tratamientos tanto farmacolégicos como no farmacoldgicos.”

De acuerdo con las estadisticas oficiales disponibles en el IMSS, es posible observar los casos
nuevos de algunas enfermedades. En 2002 hasta 319 de cada 100,000 derechohabientes desarrolla-
ban diabetes mellitus, cifra que se redujo hasta 153 por cada 100,000 personas en 2020; la hiperten-
sion arterial paso de 524 a 255 casos, el cancer cervicouterino de 18 a 4 y el cancer de mama paso
de 22 a 18 casos nuevos. De 2004 a 2020 el cancer cervicouterino paso de 10 a 4, el cancer de mama
de 13 a 7, la diabetes de 55 a 33 y la hipertension arterial de 2.6 a 1.8 defunciones por cada 100,000
personas derechohabientes.

La tuberculosis pulmonar present6 una tendencia estable en los casos nuevos por cada 100,000
derechohabientes entre 2002 y 2020 de 11.49 a 10.33, con algunas cifras mas bajas en 2014 y 2015. En
el mismo periodo en la infeccion por VIH se observé un incremento al pasar de 3.9 a 6.7 casos por
cada 100,000 derechohabientes y una mortalidad a la baja de 2004 a 2020 de 3.97 a 1.6 defunciones
por cada 100,000 derechohabientes (figura I-4).
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En este capitulo se hace una exploracion simple para identificar los posibles impactos del abor-
daje a través de Programas Integrados de Salud por grupos etarios y sexo que postulo y justifico Pre-
venIMSS en su implementacion, y se lleva a cabo a través del indicador de mortalidad general en
los grupos de PrevenIMSS. Es ambicioso, retador y cuestionable, pero merece el esfuerzo la medi-
cidn desde esta perspectiva, dado que uno de los propositos de integrar los programas preventivos
por grupos etarios y sexo fue avanzar en el mejoramiento del impacto por grupos poblacionales
(figura I-5). Qué mejor medidor que la mortalidad general por grupos PrevenIMSS.

De acuerdo con los datos oficiales del IMSS, la mortalidad general para el grupo etario de cero
anueve afios mostraba un descenso continuo entre 2004y 2016, momento en el cual sufrié unincre-
mento que logré atenuarse hasta 202o0.

Es necesario un andlisis de causas y subgrupos de edad especificos para identificar areas que
deberan ser fortalecidas.

En el grupo etario de adolescentes de 10 a 19 afios el descenso fue continuo hasta 2018, momento
en el cual empezd un ascenso que se mantuvo en 2021. Por supuesto que se requiere profundizar
en la causalidad especifica.

En el grupo de hombres y mujeres de 20 a 29 afios de edad y en el de la poblacién adulta mayor
de 60 afos y mas el descenso fue continuo desde 2004 hasta 2019. En 2020 se observo el efecto de
la pandemia por COVID-19 y las tasas empezaron a elevarse.

Reflexiones de la pandemia por COVID-19; perspectiva

Alavista de estos datos y después de la etapa mas aguda de la pandemia por COVID-19, en marzo
de 2021 el IMSS decidi6 empezar a recuperar servicios, incluido el de atencion preventiva. La justifi-
cacion de la implementacion del proyecto PrevenIMSS revalorizado radica en la inminente necesi-
dad de propiciar el mantenimiento de la salud de la poblacion en estandares 6ptimos que permitan
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Figura 1-5. Indicadores de mortalidad en los diferentes grupos etarios, PrevenIMSS, de 2004 a 2021.
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contender con las enfermedades emergentes de tipo infeccioso, para lo cual se requiri6 un esfuerzo
de participacidon simultanea en la atencion de la pandemia por COVID-19 y la recuperacién de las
acciones preventivas integradas.>

En trabajo conjunto con la Unidad de Comunicacion Social se propuso actualizar el mensaje y
el tono de una camparfia de comunicacion que cobijara el relanzamiento de PrevenIMSS en su ver-
sion de 2021 para mejorar el impacto y promover un cambio de habitos enla demanda de salud pre-
ventiva a partir de un discurso mas efectivo. Del término “revalorizacion” se adoptd el vocablo Pre-
venIMSS+ para hacerlo mds persuasivo y ciudadano.

PrevenIMSS+ tiene el objetivo de fortalecer e incrementar la cobertura efectiva del Chequeo Pre-
venIMSS en la poblacién usuaria y no usuaria en los tres niveles de atencion.s

Los beneficios para la poblacion derechohabiente en PrevenIMSS+, a diferencia del modelo ini-
cial, se basa en 13 subproyectos:

1. PrevenIMSS en empresas. Se promueve la participacion activa de los empleadores para
que permitan que sus trabajadores reciban acciones preventivas en el centro laboral y que
los que viven con una enfermedad cronica puedan asistir a su atencion médica a las unidades
médicas. Hasta octubre de 2022 se habian realizado 1'484,197 chequeos de manera presencial
en los centros laborales.

2. Comités comunitarios. Tienen el objetivo de brindar informacién a la comunidad e invitar-
laa que asistaalas unidades para recibir atencion preventiva. Se han conformado 372 comités
comunitarios que han derivado en 129,392 personas derechohabientes a recibir su atencion.
Estos comités tienen representantes de la comunidad, del sector educativo, del municipio,
del sector civil y de otras asociaciones, por lo que su participacion se considera importante.

3. Pierde Kilos, Gana Vida. Se disefi6 un programa con el objetivo de contribuir a que la po-
blacién derechohabiente adscrita a la UMF, trabajadores de empresas seleccionadas y traba-
jadores del IMSS de 20 afios de edad y mas, que tengan sobrepeso u obesidad, que tengan
o no enfermedades cronicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién o dislipidemias y
sin complicaciones reduzca su peso corporal, mediante la intervencion integral y multidisci-
plinaria del Programa Pierde Kilos, Gana Vida, a través de las distintas acciones que lo confor-
man, como evaluar el estado nutricional, otorgar educacién nutricional, establecer un plan
de alimentacion, otorgar una consulta médica, llevar a cabo la evaluacion de los parametros
bioquimicos y dar seguimiento al peso corporal, el indice de masa corporal y los parametros
bioquimicos. Durante el primer semestre (de marzo a agosto de 2022) de la intervencion se
inscribieron 63,206 derechohabientes, de los cuales 66.2% tenian dos o mas atenciones y
61.6% tenian pruebas de laboratorio iniciales; de 1ltos 58.9% tenian pruebas de laboratorio
finales. Para el segundo semestre (septiembre de 2022 a febrero de 2023) se inscribieron
60,136 personas derechohabientes, las cuales constituyen 97.6% de la meta establecida.

4. PrevenIMSS en escuelas y universidades. Estrategia para acercar las acciones del Che-
queo PrevenIMSS a los estudiantes de escuelas publicas de nivel medio superior y superior
en planteles educativos. Hasta octubre de 2022 se habian realizado 328,448 chequeos de
manera presencial en los centros escolares.

5. Procesos sustantivos de trabajo social. Estrategia de fortalecimiento de los procesos sus-
tantivos de trabajo social en el primer nivel de atencion. El logro de metas de los procesos
sustantivos a octubre de 2022 fue de 81.47% de entrevistas, 58.9% de estudios sociales médi-
cos, 55.1% de reintegracion a control médico, 75.1% de apoyo social y 180.4% de educacion
para la salud.

6. Chequeo Anual Preventivo en el personal del IMSS. El principal objetivo es lograr la
mayor cobertura posible de chequeos preventivos en el personal del IMSS. A octubre de 2022
se realizaron 138,918 chequeos anuales preventivos en los trabajadores de los Organos de
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Operacion Administrativa Desconcentrada, 30,191 chequeos anuales preventivos en el perso-
nal de la Unidad Médica de Alta Especialidad y 2,994 chequeos anuales preventivos en el per-
sonal de nivel central.

Nuevo Modelo de Atencion en los Modulos DiabetIMSS. Con el fin de reforzar las estra-
tegias para atender a las personas con diabetes mellitus y disminuir, retrasar o evitar la pre-
sencia de complicaciones agudas y cronicas de esta enfermedad, se optd por reorganizar los
modulos mediante la implementacion de los Centros de Atencion a la Diabetes en el IMSS
(CADIMSS), con el principal objetivo de establecer una estrategia de atencion a la diabetes
mellitus tipo 2 por parte del equipo de salud hacia donde las unidades médicas envian pa-
cientes que cumplen con los criterios de inclusidon de acuerdo con su zonificacion. En agosto
de 2022, de acuerdo con el portal de indicadores médicos (http://intranet/datos/infosalud/
Paginas/Indicadores_Medicos.aspx), el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus de 20
afios de edad y mds con control adecuado de la glucemia en ayuno (glucosa en ayuno, punto
de corte 70-130 mg/dL) era de 59.7% a nivel nacional, con 69.9% en los Organos de Operacién
Administrativa Desconcentrada en la Ciudad de México sur y 49.0% en Quintana Roo.
Estomatologia. Estrategia para incrementar la atenciéon estomatoldgica integral y
mejorar la calidad de la atencién. En el periodo de enero a agosto de 2022 se otorgaron
2/973,196 consultas en el Servicio de Estomatologia.

. Programa de Vacunacion Universal. Estrategia para contribuir al ejercicio del derecho a

la proteccion de la salud de la poblacidn a través de la vacunacion en la linea de vida, para
mantener la eliminacion, el control epidemiologico y la disminucién de la incidencia de las
enfermedades que se previenen con esta intervencion en salud publica. En septiembre de
2022 se contaba con una cobertura de vacunacion de 89.3%.

Chequeo PrevenIMSS. Tiene el objetivo de incrementar la poblacidn derechohabiente be-
neficiada con el Chequeo PrevenIMSS, para lo cual se implementaron ocho estrategias:
actualizacidn de la documentacion normativa; fortalecimiento de la captacidn de poblacion
susceptible de acciones preventivas (Estrategia 5R y CHKT en Linea); capacitacion en mate-
ria de Chequeo PrevenIMSS; supervision en materia de Chequeo PrevenIMSS; PrevenIMSS
en Hospitales; dotaciéon y reemplazo de equipamiento; fomento del autocuidado y educa-
cidn participativa; y rendicion de cuentas. A octubre de 2022 el avance de la meta de produc-
tividad de Chequeos PrevenIMSS era de 90%.

Cobertura anticonceptiva. Fortalecimiento de la cobertura anticonceptiva de consulta
externa y a nivel hospitalario con la anticoncepcion posevento obstétrico, con impacto en la
mejora de los indicadores MAT o1 Proporcion de Adolescentes Embarazadas con avance de
7.7% en agosto de 2022 y CUPN o4 Logro de aceptantes de primera vez de métodos anticon-
ceptivos, en relacion con la meta programada en consulta externa, con un avance de 86.9%
en el mismo periodo.

Lactancia materna. Mejorar la alimentacion infantil a través del mejor alimento, como es
lalactancia materna, tiene impacto en la disminucion de la morbilidad yla mortalidad infan-
til y materna. En agosto de 2022 se tenia un avance de 31% en el indicador CUPN 11 Porcentaje
de nifios de seis meses con lactancia materna exclusiva.

Fortalecimiento de la atencion integral de las enfermedades metabdlicas congéni-
tas. Estrategia de fortalecimiento de la deteccion tempranay la atencion integral de estas en-
fermedades. La cobertura de pruebas de tamiz neonatal fue de 97.9% en agosto de 2022.

Discusion de resultados
A la vista de los resultados anteriores, los logros de la estrategia PrevenIMSS son incuestionables.
En el transcurso de sus 20 afos de ejecucidn ha tenido distintas administraciones de diversa ideolo-

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD



gia; sin embargo, ha prevalecido como programa punta de lanza, eso si, con empujes diversos. La
Ley del Seguro Social Seccidon Sexta, de la Medicina Preventiva, articulo 10 —reformado el 18 de
mayo de 2022— menciona que “Con el proposito de proteger la salud y prevenir las enfermedades
y la discapacidad, los servicios de medicina preventiva del Instituto llevaran a cabo programas de
difusion para la salud, prevencion y rehabilitacion de la discapacidad, estudios epidemioldgicos,
produccion de inmunobiologicos, inmunizaciones, camparias sanitarias y otros programas especia-
les enfocados en resolver problemas médico-sociales”, pero de acuerdo con la apreciacion de los
autores de este capitulo se deberian ampliar las acciones integrales de promocidn, prevencion y
detecciones de enfermedades de manera precisa, para que abarquen la salud reproductivay la pla-
nificaciéon familiar, todo con un enfoque de perspectiva de género y de derechos humanos.

Volviendo al tema de los empujes, se requiere un esfuerzo sostenido tanto en una campafa
masiva de comunicaciéon educativa en los medios como en las acciones permanentes en todas las
unidades médicas de los tres niveles de atencidon del IMSS. No se debe confundir PrevenIMSS con
una “campaiia”, dado que PrevenIMSS es un programa que se vale en el mejor de los casos de las
campafias para permear y llegar a mas poblacidn. El objetivo es que todas las personas tengan su
esquema preventivo cubierto de manera efectiva cada afio. Que se realicen las acciones integrales
de promocidn, deteccion y prevencion de enfermedades correspondientes por grupo de edad y
sexo, ninguna mads, con base a la evidencia actualizada de los problemas de salud publica que con-
tunden a México. En cuanto a la prestacion del servicio preventivo, histdricamente el personal de
enfermeria ha sido la base del éxito de la cobertura de atencion. Asi se concibio y asi naci6 Preve-
nIMSS. Sin embargo, de acuerdo con las lecciones aprendidas en la pandemia por COVID-19, es
necesario que el Chequeo Anual PrevenIMSS consolide la participacion del equipo multidisciplina-
rio y de todos los servicios de la unidad médica, para la derivacion de la poblacién derechohabiente
al Moédulo PrevenIMSS, el Mddulo de Enfermeria Especialista en Medicina de Familiay el Consulto-
rio de Enfermeria Especialista en Atencion Materno-Infantil.

Con todo lo anterior, el IMSS seguira privilegiando la Atencion Primaria a la Salud, prestando
servicios de salud integrales y accesibles para atender las necesidades de salud del individuo, la
familia y la comunidad, favoreciendo un sistema de atencion preventivo sobre el curativo, con el
proposito de mejorar la calidad de vida de la poblacion derechohabiente y la comunicacién en el
interior del equipo de salud bésico y ampliado en las unidades de primer nivel, teniendo como eje
central al paciente y su familia; asimismo, brindar servicios de calidad con los pilares de promocién
alasalud, prevencién primaria y prevencion secundaria. Con esto se contribuird a mejorar la calidad
de vida del personal y sus familias, cumpliendo la mision del Instituto.

El médico, como coordinador del equipo de salud, tiene la responsabilidad de la salud integral
del derechohabiente, vinculando la medicina preventiva con la curativa, por lo que debe verificar
el cumplimiento del Chequeo PrevenIMSS de la poblacién bajo su cuidado.

Perspectivas y reflexiones finales

PrevenIMSS es la herramienta institucional que materializa la Atencion Primaria a la Salud. Esto
significa que es un proceso dinamico que debe seguir adaptandose para estar a la altura de las nece-
sidades de salud que se modifican de acuerdo con el panorama epidemiologico del pais. Debe ser
ampliado y mejorado mediante el trabajo conjunto que abarca esencial, pero no exclusivamente,
al equipo de salud ampliado de las UMF, sino también al personal de salud del segundo y el tercer
niveles de atencion, al personal de prestaciones econdmicas y de manera importante a la comuni-
dad que forman las personas derechohabientes. Informacion, educacidn, identificacion y medicion
y mitigacion de riesgos, tamizaje, detecciones oportunas, intervenciones tempranas son algunas de
las actividades que dan forma al catdlogo de acciones preventivas, a las cuales se deben agregar las
que se generen como resultado del trabajo transdisciplinario y al aporte del talento de todo el Insti-

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

tuto. PrevenIMSS debe estar a la vanguardia de las acciones para combatir los retos del siglo XXI:
obesidad, enfermedades cronicas no transmisibles, salud mental, enfermedades prevenibles por
vacunacion, salud materna y planificacion familiar, envejecimiento poblacional y prevencion de
accidentes. La atencion integral, definida como el conjunto de actividades en el marco de la Aten-
cién Primaria a la Salud, con enfoque biopsicosocial y ambiental, a través de la promocién y la edu-
cacion para la salud, la prevencion, la deteccidn, el diagnostico, la curacion, el control, la rehabilita-
cién y los cuidados paliativos de la enfermedad que se otorgan por parte del equipo de salud a la
poblacion derechohabiente, intramuros o extramuros, recobra una importancia fundamental en el
sistema de atencion dentro de las UMF, por lo que la vinculacion entre el médico familiar y las accio-
nes de PrevenIMSS debe ser reforzada mediante la comunicacién clara, precisa y oportuna del
médico tratante con el personal de enfermeria de los mdédulos; asimismo, como lider del equipo
de salud bésico y ampliado, se debe esforzar por convencer a los pacientes de la importancia de rea-
lizarse las acciones de PrevenIMSS, incluyendo las acciones educativas, de promocion a la salud y
de deteccion de enfermedades para el fortalecimiento de estilos de vida saludables, y la detecciéon
oportuna de enfermedades para evitar la presencia de complicaciones agudas y cronicas.

La relacién médico-enfermera se debe basar en el respeto y la interdependencia (incluyendo a
las asistentes médicas), con una comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud, para
mejorar la seguridad del paciente, sensibilizacion de la importancia de las actividades entre todas
las categorias del equipo de salud. Una de las claves para fortalecer el vinculo es la comunicaciéon
entre los profesionales de la salud y el trabajo colaborativo entre el médico familiar, la asistente
médica y el personal de enfermeria en beneficio de los pacientes.

El médico familiar tiene como parte de sus actividades fundamentales la atencién integral de
todos los miembros de la familia en las diferentes etapas del ciclo de vida, por lo que sus actividades
incluyen acciones preventivas, asi como la perspectiva de concretar el enlace entre la atencion pre-
ventiva, la atencion curativa, la rehabilitacion y los cuidados paliativos.
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INTRODUCCION

ntes de hablar de la situacidn actual de la promocidn de la salud en el Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS) es adecuado mencionar el contexto hist6rico de la implantacién

del Sistema Médico Familiar de 1954, el cual no estuvo exento de obstaculos de orden
material y en relacion con el personal. No se logro el éxito completo en dicha implantacion, por lo
que se estaba lejos de vislumbrar un proceso integral de salud.

De acuerdo con el Boletin Médico, en su suplemento del 6 de marzo de 1960 se document? el
nuevo programa para la implantacion efectiva del Sistema Médico Familiar, cuyo segundo objetivo
describia lo siguiente:

¢ Darle la oportunidad al médico para que trabaje con un nucleo humano fijo, al que pueda lle-

gara conocer en todos los aspectos fisicos y psicologicos, convirtiéndose en consejero y educa-
dor de las familias, particularmente en lo que se refiere a medicina preventiva.'

Si bien es cierto que no se hablaba en concreto de promocion a la salud, el concepto de consejero
y educador se unia a la promocién de la salud, y ampliaba su ambito al entorno familiar. Las instruc-
ciones a los médicos en relacién con las labores de medicina preventiva describian lo siguiente:
e La aplicacion de programas de medicina preventiva en el IMSS se basa en el criterio de que
dichas actividades, junto con las de medicina curativa y de rehabilitacion, constituyen eslabo-
nes de una cadena que contribuye separadamente y en conjunto al logro de una finalidad fun-
damental del propio IMSS: la conservacion de la salud de la poblacion derechohabiente.
¢ Laaspiracion es que todos y cada uno de los médicos del Instituto colaboren en las actividades
y los programas de medicina preventiva.
¢ Lamedicina preventiva en el IMSS se debe llevar a cabo en coordinacion con organismos na-
cionales e internacionales de salud publica, y en forma muy especial con la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia, responsable del desarrollo de los programas de salud publica en el pais.
¢ Se inici6 de manera preferente con campaiias contra los padecimientos transmisibles. Mas
adelante se desarrollaron otros programas relativos a las diversas funciones de salud publica,
higiene materno-infantil, nutricion, padecimientos no transmisibles, higiene mental y otros.
¢ El programa de lucha contra padecimientos trasmisibles opera de manera principal en las cli-
nicas, pero se pretende proyectarlo y aplicarlo con los ajustes necesarios en todas y cada de
una de las unidades con que cuenta el Instituto.
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e Envirtud de que se pretende obtener la colaboracion activa de todos los médicos en las labo-
res que sobre medicina preventiva se desarrollan en el Instituto, en estas instrucciones se pre-
cisa la forma en que dicha colaboracion puede hacerse efectiva por lo que hace a su interven-
cién en la lucha contra los padecimientos transmisibles. Se sefialan, en relaciéon con el mismo
aspecto, las labores que corresponden al equipo periférico de medicina preventiva, integrado
basicamente por un médico higienista y dos enfermeras con preparacién sanitaria.

En marzo de 1971 se inici6 el Curso de Especializacion en Medicina Familiar, con lo que el médico
familiar accedio a la categoria de especialista, incorporando en su formacion de manera formal el
estudio de la familia tanto en aspectos sanos como de enfermedad, y desde luego el nucleo familiar.

EIIMSS surgié en1943y se fundamento en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, en las teorias existentes en esa época acerca de la seguridad social y en las demandas histdricas
de la lucha social para mejorar las condiciones de vida de la poblacion trabajadora mexicana. En
su ley se debe otorgar proteccion social amplia al trabajador y su familia ante los diversos riesgos
sociales.

Ese ordenamiento ha sido preservado y mejorado a través de diversos instrumentos legales para
llegar al conjunto de disposiciones y documentos normativos que conforman hoy el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social como pilar de la seguridad social solidaria y redistributiva.

La medicina familiar, como un servicio sustantivo del Instituto, contribuye a hacer efectivo este
derecho a la salud, atendiendo a toda persona derechohabiente que percibe alguna alteracién de
su estado de salud o que manifiesta una necesidad especifica de atencion médica y que, por tanto,
acude a la unidad médica que le corresponde.

La atencion que proporciona la unidad médica de primer nivel esta organizada de acuerdo con
un paradigma unico y generalizado en el Sistema Nacional de Salud. Este paradigma se orienta a
“proporcionar atencion médica integral y continua con un enfoque procesal que favorezca el trato
humanista, la oportunidad, la calidad y la eficiencia, que propicie la modificacion del estado de
enfermedad del paciente atendido en la consulta externa de Medicina Familiar, a través del diagnos-
tico precoz con enfoque de riesgo, el tratamiento oportuno, la limitacién del dafio y la rehabilitaciéon
temprana, para su curacion, mejoria, paliacién y pronta reintegracion a su medio familiar, laboral
y social”.

En 2002 seimplementd el Proceso de Mejora de Medicina Familiar y nacieron los Programas Inte-
grados de Salud (PrevenIMSS) como componente oficial de tipo preventivo de la atencién integral
ala salud; su propdsito general es la provision sistemadtica y ordenada de acciones relacionadas con
la promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion, la deteccion y el control de
enfermedades y la salud reproductiva, ordenandolas por grupo etario. La operacionalizacion de los
programas integrados en las Unidades de Medicina Familiar (UMF) refuerza el vinculo entre la
atencion preventiva y la atencion al dafio. Por primera e inédita vez en el IMSS la puerta de entrada
de PrevenIMSS es el otorgamiento de acciones relacionadas con la promocion y la educacién para
la salud, en caso que la demanda de atencion sea de tipo preventivo. Si la persona derechohabiente
asiste por motivos de atencion curativa, el médico familiar debe recomendar la derivacion de la po-
blacion derechohabiente al chequeo PrevenIMSS, misma situacion que aplica para todos los inte-
grantes del equipo de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud define la promocidén de la salud como el proceso que per-
mite que las personas tengan un mayor control de su propia salud. Abarca una amplia gama de
intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida
individuales mediante la prevencion y la solucion de las causas primordiales de los problemas de
salud, y no centrdndose unicamente en el tratamiento y la curacion.

La promocidn de la salud tiene tres componentes esenciales:
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1. Buena gobernanza sanitaria: la promocion de la salud requiere que los formuladores de
politicas de todos los departamentos gubernamentales hagan de la salud un aspecto central
de su politica. Esto significa que deben tener en cuenta las repercusiones sanitarias en todas
sus decisiones y dar prioridad a las politicas que eviten que la gente se enferme o se lesione.

2. Educacidn sanitaria: las personas han de adquirir conocimientos, aptitudes e informacion
que les permitan elegir opciones saludables, por ejemplo, respecto a su alimentacion y a los
servicios de salud que necesitan. Deben tener la oportunidad de elegir estas opciones y gozar
de un entorno en el que puedan demandar nuevas medidas normativas que sigan mejorando
su salud.

3. Ciudades saludables: las ciudades tienen un papel principal en la promocion de la buena
salud. El liderazgo y el compromiso en el ambito municipal son esenciales para una planifica-
cion urbana saludable y para poner en practica medidas preventivas en las comunidades y en
los centros de atencion primaria. Las ciudades saludables contribuyen a crear paises saluda-
bles y, en dltima instancia, un mundo mas saludable.

Existen diversas e importantes evidencias a través del tiempo y la importancia que ha adquirido a
nivel mundial la promocion de la salud. En consecuencia, es innegable la necesidad de involucrar
a los gobiernos y a los tomadores de decisiones en la inversién de mas recursos de promocion de
la salud para el desarrollo de estrategias que generen estilos de vida saludables en la poblacion, con
el objetivo de lograr condiciones de salud optimas.
Asi, la Estrategia y el Plan de Accidn sobre Promocion de la Salud en el contexto de los objetivos
del Desarrollo Sustentable 2019-2030 (figura II-1) describen cuatro lineas estratégicas:3
1. Fortalecer los entornos saludables clave. Los entornos clave que podrian ser abordados de
manera multisectorial para promover la salud y mejorar la calidad de vida incluyen escuelas,

1. Fortalecer los
entornos saludables
clave

Figurall-1. Lineas estratégicas de la Estrategia y el Plan de Accidon sobre Promociéon de la Salud en el contexto de los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (2019-2030). Tomada de Renovando la promocién de la salud en el contexto de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible.
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universidades, viviendas, lugares de trabajo, hospitales y centros de salud, centros religiosos,
prisiones, mercados, refugios de emergencia y comunidades urbanas y rurales, entre otros.
Este enfoque es clave, ya que puede resaltar la importancia de los aspectos multiculturales de
las comunidades y garantizar que nadie se quede atras.

2. Facilitar la participacién y el empoderamiento de la comunidad y el compromiso de la socie-
dad civil. El empoderamiento de las comunidades y la apropiacidn y el control de sus propios
destinos e iniciativas requieren el acceso continuo a informacion completa, precisa y apro-
piada para la comunidad, asi como oportunidades de aprendizaje para la salud y el estableci-
miento de un financiamiento sostenido. Para fortalecer la promocidn de la salud también es
fundamental tener un compromiso mds significativo con la sociedad civil (figura II-1).

3. Fortalecer la buena gobernanza y el trabajo intersectorial para mejorar la salud y el bienestar,
yabordar los factores sociales determinantes de la salud. Una buena gobernanza significa que
los gobiernos tienen la responsabilidad fundamental a niveles mundial, nacional y local de
desarrollar politicas para la salud y la justicia social a través de procesos democraticos que
beneficien a toda la sociedad. Al enfatizar la importancia de promover e integrar la salud en
todos los sectores y las dreas de politicas, y al utilizar el enfoque de salud en todas las politicas,
también se fortalece la capacidad de los profesionales de politicas de salud para reconocery
apoyar los objetivos de desarrollo de otros sectores.

4. Fortalecer los sistemas y los servicios de salud a través de la promocién de la salud.

Desde la Declaracion de Alma Ata en 1978 hasta la Declaracidn de Astana en 2018 la promocion de
la salud y la atencion primaria de salud han sido reconocidas como estrategias complementarias
para fortalecer los sistemas de salud para lograr resultados de salud equitativos. El punto de partida
es el reconocimiento de la salud como un derecho humano y como un componente y condicion del
desarrollo sostenible.

En este contexto de directrices internacionales, ante las necesidades de la transicion epidemiolo-
gica y poblacional, en México surgieron los Programas Integrados de Salud PrevenIMSS en 2002
como una estrategia de prestacion de servicios del IMSS que tiene como proposito la provision sis-
tematica de acciones de promocién de la salud, nutricion, prevencion y deteccion de enfermedades,
asi como de salud sexual y reproductiva, ordenadas en cinco grupos etarios: nifias y nifios menores
de 10 afos de edad, adolescentes de 10 a 19 afios, mujeres de 20 a 59 afios, hombres de 20 a 59 afios
y personas adultas mayores de 60 afios.

En esta gran estrategia la promocion de la salud representa la puerta de entrada a los programas
de salud de cada derechohabiente, y se realiza mediante la combinacién de medios y formas que
se articulan entre si para lograr mejores resultados; desde el consejo breve e individual que otorga
el personal de salud cara a cara en sesiones educativas grupales hasta los mensajes en los medios
de comunicacion masiva con diferente alcance en cuanto a cobertura e impacto.

El Instituto enfrenta el doble reto de tratar a una poblacion con enfermedades crénico-degenera-
tivas y enfermedades infecciosas que compiten por los recursos de atencion en los servicios de
salud. El IMSS tiene dos grandes objetivos:

1. Mejorar la atencién sobre todo en el primer nivel para poder atender a los pacientes agudos.

2. Tener una estrategia frontal contra las enfermedades cronicas no transmisibles.

En agosto de 2012 se conformo la Division de Promocion a la Salud+ dentro del organigrama de la
Coordinacién de Programas Integrados de Salud dependiente de la Unidad de Atencion Primaria
a la Salud, hoy Coordinacion de Unidades de Primer Nivel dependiente de la Unidad de Atenciéon
Médica. Llego con plantilla y recursos propios una década después de la implantacién de Preven-
IMSS. Esta creacion fue positiva para fortalecer las acciones de promocidn a la salud y no solamente
para la elaboracion de documentos normativos, programas, guias o lineamientos, sino que dio la
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oportunidad para estimar los recursos financieros, las cuentas para la adquisicion de material
didactico y educativo de promocion a la salud, asi como la gestidn de recursos humanos, como los
profesionales de trabajo social, los promotores de salud y nutricidon y el personal de enfermeria para
jornadas extramuros.

En los cursos de capacitacion se debe incluir la teméatica de promocion a la salud.

Antes de continuar es vital enfatizar que la promocion de la salud no es una accién exclusiva de
algunas categorias médicas o no médicas; la lucha contra los estilos de vida nocivos y los factores
deriesgo paralograr un estado 6ptimo de bienestar en términos de salud integral requiere la partici-
pacion activa de todo el equipo de salud, tanto basico como ampliado, descrito en la Norma de
Atencion Integral a la Salud de 2018.5

La Atencion Integral a la Salud es entendida como la directriz de la prestacion de servicios de
salud que se otorgue a la poblacion derechohabiente en las UMF del IMSS.

Dicha norma determina que los servicios de Atencion Integral a la Salud (promocién, preven-
cidn, curacion y rehabilitacidon) se deberan proporcionar en las UMF a la poblacion derechohabien-
te a través del equipo de salud basico o ampliado de forma presencial (intramuros o extramuros)
o adistancia por medio de la consulta digital. Esto denota que la promocion de la salud es responsa-
bilidad de todo el personal de la salud, sean del equipo basico o el ampliado.

Los integrantes del equipo de salud basico y ampliado, el cuerpo de gobierno de las UMF y los
integrantes de los cuerpos de gobierno de las jefaturas de Prestaciones Médicas, de Servicios de
Salud en el Trabajo y de Prestaciones Econdmicas y Sociales (jefa o jefe del Servicio de Medicina
Familiar, jefa o jefe de Enfermeria, jefa o jefe de Trabajo Social, coordinadora o coordinador de asis-
tentes médicas, administradora o administrador, subdirectora o subdirector médico, directora o di-
rector de las UMF, directora o director de microzona en las UMF, coordinadora o coordinador de
Prevencidn y Atencion a la Salud, coordinadora o coordinador auxiliar de primer nivel, médico su-
pervisor o supervisora de primer nivel, coordinadora o coordinador de Enfermeria en Salud Publi-
ca, supervisora o supervisor de Enfermeria en Salud Publica, coordinadora o coordinador de Esto-
matologia, coordinadora o coordinador de Informacién y Andlisis Estratégico, coordinadora o
coordinador de Planeacién y Enlace Institucional, coordinadora o coordinador de Salud en el Tra-
bajo, coordinadora o coordinador de Gestién Médica, coordinadora o coordinador auxiliar operati-
vo administrativo, coordinadora de Nutricion) son los responsables de observar y aplicar la norma
de atencion integral en sus respectivas esferas.s

Hablando nuevamente de la Divisién de Promocion a la Salud, con el propésito de alinear sus
funciones con las directrices internacionales en la materia y de acuerdo con la capacidad instalada
y recursos institucionales, se disefiaron de manera inicial tres dreas con la mision de conservar y
mejorar la salud de la poblacion derechohabiente a lo largo del ciclo de vida mediante acciones de
promocion de la salud, prevencion y deteccion que permitan contribuir a elevar la calidad de vida.
Que al transcurrir de los afios las actividades de la promocion de la salud logren el reconocimiento
de los derechohabientes por la calidad de los servicios que otorga en el primer nivel de atenciéon
en situaciones extramuros. En 2017 se integré a la Division de los Servicios de Prevencion y Promo-
cién de la Salud para Trabajadores del IMSS (SPPSTIMSS).

La figura II-2 describe las lineas de accion de las dreas con las cuales se conforma la Division de
Promocidn ala Salud dependiente de la Direccidn de Prestaciones Médicas en el régimen ordinario:

¢ Promocionyeducacion en el ciclo de vida: promover la salud alo largo del ciclo de la vida

para inducir un cambio en la cultura de salud y formar generaciones saludables, a través de
los grupos educativos y de participacion social.

¢ Nutricidn y salud: promover la alimentacion correcta, el consumo de agua simple potable

y la practica diaria de actividad fisica para inducir el autocuidado en situaciones de salud, vul-
nerabilidad o riesgo, a través de los grupos educativos y de participacion social.
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Linea de accionl Promover ld salud a lo largo del ciclo de la

vida, para inducir un cambio en la cultura de salud y formar

generaciones saludables, a través de los grupos educativos
y de participacion social

Linea de accién 2 Promovkr la alimentacion correcta,
consumo de agua simple potable y la practica diaria de
actividad fisica, para inducir el autocuidado en situaciones
de salud, vulnerabilidad o riesgo, a través de los grupos
educativos y de participacion social

Linea de accién 3 Ampliarlla cobertura de servicios de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades
en escuelas y empresas de convenio y no convenio

Linea de accién 4 Proporcionar al personal las
actividades del servicio de prevencion y promocion
de la salud para preservar esta ultima en ellos

Figura I1-2. Lineas de accién de la Division de Promocién a la Salud. Tomada del IMSS.

¢ Ampliacion de coberturas: ampliarla cobertura de servicios de promocién de la salud y pre-
vencion de enfermedades en las escuelas y las empresas de convenio y no convenio.

¢ Vigilanciay promocion dela salud para el personal del IMSS: proporcionar a las trabaja-
dorasy los trabajadores las actividades del servicio de prevencidn y promocién a la salud, para
preservar su salud (figura II-2).

A continuacion se describen las principales actividades de cada area.

Area de promocién y educacién en el ciclo de vida

Desde 2013 cada delegacion identifica entre sus unidades médicas las que desarrollan las Estrate-
gias Educativas de Promocion de la Salud, con base en criterios que incluyen el nimero de consulto-
rios de medicina familiar, la presencia o ausencia de personal de trabajo social, los espacios destina-
dos para el desarrollo de las dindmicas de las Estrategias Educativas de Promocién de la Salud
(EEPS), los circuitos para caminata y la cercania o proximidad con guarderias, escuelas o empresas,
entre otros.

Durante el primer semestre de 2021 se actualizo la informacion de la red de unidades que des-
arrollan las Estrategias Educativas de Promocién de la Salud, y se identificaron los siguientes datos.

A nivel nacional se cuenta con 539 unidades médicas en las que se desarrollan las dindmicas de
las diferentes EEPS, de las cuales s6lo 407 (76%) tienen érea fisica para ello y la comparten con otras
categorias que también ejecutan dindmicas grupales, e incluso con el drea de educacion continua
para personal institucional y becario.

Las EEPS son modelos educativos creados por PrevenIMSS para promover un estilo de vida ac-
tivo y saludable en cada etapa de la vida; permiten abordar los principales temas de salud seleccio-
nados para cada grupo etario, ademas de los incluidos en la Cartilla Nacional de Salud (CNS), a tra-
vés de sesiones con bloques de contenidos, por ejemplo, alimentacion correcta, actividad fisica 'y
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consumo de agua simple potable, en la misma dinamica participativa. Merece una particular men-
cién laincorporacion del desarrollo de habilidades para la vida, entrelazadas con las distintas dina-
micas participativas, segiin reconoce y recomienda la Organizacién Mundial de la Salud.

Desde 2012 hasta la fecha el Area de Promocién y Educacién en el Ciclo de Vida, realiza el calculo
de las necesidades de una CNS por grupo etario PrevenIMSS. Durante 2020 el Area de Promocion
y Educacion en el Ciclo de Vida realizo el célculo de necesidades de una CNS por grupo etario Preve-
nIMSS, gestionando las cifras para el Programa Editorial de 2021.

Cabe senialar que la Secretaria de Salud envid el nuevo disefio de la CNS, con modificaciones, y
sin convocar al resto del Sector Salud se imprimié la CNS, por lo que no se tuvo la oportunidad de
imprimir el nuevo disefio. Desde 2017 se crearon las infografias para reforzar la promocion de la
salud entre la poblacion derechohabiente y fueron adquiridas de la misma manera por via de com-
pra centralizada del Programa Editorial; son una herramienta que ayuda al equipo de salud a dar
a conocer temas a cada grupo etario. Los temas para los infantes de cero a nueve afios de edad son
“Prevencidon de muerte subita del lactante”, “Bafio del recién nacido”, “Estimulaciéon temprana”, “Ta-
miz neonatal”, “Vacunacidn en nifias y nifios” y “Prevencion y control de enfermedades diarreicas”;
para los adolescentes incluyen “Alto al acoso escolar”, “Prevencién de accidentes en adolescentes”,
“Prevencion de adicciones”, “Preservativo o condén masculino” y “Vacunacion en adolescentes”; los
temas para las mujeres de 20 a 59 afios de edad consisten en “Cuidado durante el embarazo”, “Can-
cer de mama”y “Cancer cervicouterino”; para los hombres de 20 a 59 afios de edad se aborda “Enfer-
medad prostatica”; y a las personas adultas mayores se les brindan “Prevencion de infecciones respi-
ratorias agudas”, “Recomendaciones para mantener y fortalecer la salud mental en las personas
adultas mayores” y “Prevencion de caidas en el Adulto Mayor” . Otros temas que también se abordan
en la infografias son “Enfermedad pulmonar obstructiva cronica”, “Asma”, “Practica de actividad
fisica y ejercicio” e “Hipercolesterolemia”.

En 2021 se contribuyé al disefio de ocho infografias: “Menopausia”, “Salud bucal”, “Control y ma-
nejo del estrés”, “Violencia intrafamiliar”, “Higiene postural”, “Cancer de colon”, “Desinfeccion de
manos” y “Lavado de manos”. Asimismo, se imprimieron tripticos para dar a conocer las EEPS de
cada grupo etario, las Técnicas de estrategias educativas de promocion de la salud PrevenIMSS y
la Guia para el cuidado de la salud PrevenIMSS familiar (figura I1-3), asi como los rotafolios Chiquit-
IMSS Junior y Envejecimiento Activo PrevenIMSS.

La Guia para el cuidado de la salud PrevenIMSS familiar es un compendio de las cinco guias para
el cuidado de la salud por grupo etario (las cuales fueron abrogadas). Del mismo modo, se impri-
mieron las lonas educativas Desarrollo y crecimiento de mi bebé durante el embarazo, Stop Preve-
nIMSS, juego de 4o tarjetas del Avidon PrevenIMSS, Avion PrevenIMSS, Tiro al blanco y Juego de tres
circulos: adicciones, violenciay accidentes. Todo esto tiene la finalidad de fortalecer las actividades
de educacion para la salud del personal de trabajo social y los promotores de salud.

Todo el material editorial se encuentra disponible en la pagina del IMSS en el apartado de Salud
en Linea (www.imss.gob.mx/salud-en-linea).

Area de nutricién y salud
En el Instituto la atenciéon nutricional tiene su origen a nivel hospitalario en el servicio de dietologia
para brindar alimentacion a los pacientes, situacion que ha evolucionado para constituirse en un
tratamiento nutricional integral en los tres niveles de atencion. La categoria de dietista fue aproba-
da en 1957, y se incluye en el profesiograma del Contrato Colectivo de Trabajo del Sindicato Nacio-
nal de Trabajadores del Seguro Social y del IMSS.

Hasta 1969 se autorizaron las primeras plazas de esta categoria en las UMF del Valle de México.
En los siguientes afios el modulo de dietologia se amplio al resto de los estados del pais en las UMF
con un mayor numero de consultorios de forma limitada, cubriendo turnos matutinos.
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Figura 11-3. Guia para el cuidado de la salud PrevenIMSS familiar.

La desnutricion en los nifios y las mujeres embarazadas era el principal problema de salud
publica de nutricion en México. En la década de 1970 las actividades del personal dietista en el pri-
mer nivel de atencion se enfocaban fundamentalmente en estos grupos vulnerables, a través de pro-
gramas de orientacion higiénica nutricional. Mds adelante el pais transité de un predominio de la
desnutricion hacia una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, asociados a enfermedades créni-
co-degenerativas, con un alto componente nutricional en su génesis y en el tratamiento no farmaco-
logico, lo cual condiciono el aumento de la demanda de atencidn nutricional por estos padecimien-
tos, pero se contaba con un escaso personal nutricionista dietista.

En el decenio de 1980 en las instituciones educativas se inicid la formacion profesional en nutri-
cidén, con una tendencia a su crecimiento, por lo que en el IMSS empezaron a ingresar profesionales
en esta categoria.

En 1985 a nivel nacional se crearon las plazas de coordinadora normativa de nutriciény de coor-
dinadores delegacionales de nutricion. La denominacion “dietista” se modifico a “nutricionista die-
tista” en 1991.

Una aportacion en el proceso de nutricion ocurrié en 2002 con la creacion de la estrategia Preve-
nIMSS que ejecuta el personal de enfermeria e incluye la medicién de peso y talla, la evaluaciéon y
la vigilancia del estado de nutricion, y la promocion de una alimentacién saludable.

Se disefid el Sistema de Informacion Integral a la Salud de registro nominal, para conocer la
cobertura de evaluacion del estado nutricional y las prevalencias de sobrepeso y obesidad por grupo
etario y de obesidad central (poblacion de 20 afios de edad y mas).
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Figura l1-4. Cartera de alimentacién saludable y actividad fisica.

El Instituto llevo a cabo camparias en los medios de comunicacion masiva en 2008 y 2009 me-
diante la Cruzada Nacional Vamos por un Mill6n de Kilos y Vamos por Mas Kilos. Como apoyo di-
déctico se elabord la Cartera de Alimentacion Saludable y de Actividad Fisica (figura II-4), que con-
tiene informacion y menus para la disminucion de peso, la cual se actualiza periddicamente para
su entrega en los mddulos PrevenIMSS y en las sesiones de nutricion.

El H. Consejo Técnico del IMSS aprobd una reestructuracion para conformar la Coordinaciéon de
Atencion Integral a la Salud en el Primer Nivel y al interior de la Division de Promocion y Salud;
en septiembre de 2014 se creé el Area de Nutricién y Salud en el Primer Nivel, para dar respuesta
a las necesidades crecientes en materia de atencidn y educacion nutricional, con un enfoque de
salud publica.

Con el propésito de sistematizar los contenidos educativos, las técnicas y los materiales diddcti-
cos de las sesiones que impartia el nutricionista dietista se diseiio la estrategia de educacion nutri-
cional NutrIMSS Aprendiendo a comer bien para pacientes con enfermedades cronicas, sobrepeso,
obesidad, prediabetes, diabetes, prehipertension, hipertension arterial y dislipidemias, que con-
siste en una sesion educativa y la consulta, para que acudan con conocimientos previos de los gru-
pos de alimentos, las raciones y las recomendaciones, y una guia de menas saludables. Se lleva a
cabo desde enero de 2016 en todas las UMF con servicio de nutricion y dietética.

Para dar orientacion en la alimentacion saludable durante la gestacion, promover la lactancia
materna y la alimentacién complementaria, en 2018 se implemento la sesion educativa de Nu-
trIMSS Aprendiendo a comer bien: embarazo y primer afio de vida. La Unidad de Control Metabo-
lico Ambulatorio se creé en 2018 en el Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Nuevo
Ledn, y es atendida por personal de nutricion, médico y de psicologia que brinda atencion el mismo
dia alos pacientes. La normativa de nutricion contribuyd conla sesiony el taller “Alimentacién para
pacientes con diabetes”.

Un logro sustancial para la categoria de nutricionista dietista fue el cambio en el apartado de
profesiogramas del Contrato Colectivo de Trabajo del Sindicato Nacional de Trabajadores del Se-
guro Social-IMSS, al pasar del grupo IV de intendencia, lavanderia, conservacion, servicios de nu-
tricién y dietética y transportes al grupo I de profesionales en 2019.

Para avanzar en la educacién nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se imple-
mento en 2021 la vertiente NutrIMSS Aprendiendo a comer bien: pacientes con diabetes, para que
el derechohabiente identifique los grupos de alimentos que contienen carbohidratos, la cantidad
y su efecto en los niveles de glucosa, asi como las porciones recomendada por tiempo de comida.

Durante la pandemia por COVID-19 se suspendié temporalmente la atencidn del nutricionista
dietista, pero en 2021 se reanudaron las actividades, las cuales siguen fortaleciéndose. La pandemia
puso en evidencia la necesidad de una alimentacion sana y el mantenimiento de un peso saludable,

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

Cuadro lI-1. Atencién nutricional a la poblacién derechohabiente

Atencién 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
NutrIMSS: pacientes 162,043 218933 263570 3362245 80,876 80,246 1141913
crénicos
NutrIMSS: embarazo y 88,875 108,442 26,870 22,863 302,030
primer ano de vida
NutrIMSS: pacientes 18,192 18,192
con DM2

Consultas de Nutricion 1211720 1246,564 1243,843 1371902 416,861 878,772 6'369,662

DM2: diabetes mellitus tipo 2. Tomado del IMSS.

ya que la obesidad, la diabetes y la hipertension fueron factores de riesgo para las complicaciones
y la mortalidad.

Como uno de los proyectos prioritarios de la Direccion de Prestaciones Médicas, en 2021 se cred
el programa Pierde Kilos, Gana Vida, para atender a la poblacion derechohabiente y al personal del
IMSS con sobrepeso u obesidad en las UMF con Servicio de Nutricion, en las empresas afiliadas y
en los médulos SPPSTIMSS.

En 2022 se implemento la estrategia NutrIMSS Aprendiendo a comer bien: alimentacién saluda-
ble en la infancia, para otorgar consejeria y sesiones educativas a las madres, los padres o las perso-
nas responsables de los menores de edad (cuadro I1-1).

Para que el personal de medicina familiar y de enfermeria brinde una orientacion alimentaria
breve y adecuada a los pacientes con obesidad o diabetes mellitus tipo 2 se elabord, gracias a esta
normativa, material didactico basado en el método del plato saludable, para controlar las porciones
de carbohidratos y aumentar el consumo de verduras.

El desafio en los préximos afios es mejorar la atencidn nutricional y aumentar la cobertura, ya
que actualmente apenas se cubre 25% de las UMF (325) con 550 nutricionistas dietistas, ademas de
reforzar la capacitacion en orientacion alimentaria del personal de salud para dar una atencion inte-
gral a la poblacion derechohabiente.

Area de ampliacién de coberturas

Esta drea se creo para hacer llegar la atencidn preventiva a los grupos poblacionales que por multi-
ples razones hacen un menor uso de los servicios preventivos, que son los hombres en edad produc-
tiva y las personas adolescentes. A partir de 2008 se inici6 la estrategia PrevenIMSS Extramuros en
Empresas, enla que participan actualmente la Coordinacion de Salud en el Trabajo, la Coordinacién
de Prestaciones Sociales de la Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales, y la Coordinacion
de Unidades de Primer Nivel de la Direccidn de Prestaciones Médicas.

En PrevenIMSS Extramuros en Empresas participa el personal de las empresas y el personal del
IMSS, quienes programan visitas en los centros laborales para realizar el Chequeo PrevenIMSS a los
trabajadores. PrevenIMSS Extramuros en Empresas es una de las estrategias con las que cuenta el
Instituto para promover el bienestar en el trabajo y acercar los servicios de salud preventivos a los
trabajadores a través de la atencidn que brinda el personal de enfermeria, considerando que el valor
de la prevencidn de la salud de los trabajadores en una empresa trae consigo el bienestar de la traba-
jadora y el trabajador, reflejado en su desempeiio y su estado emocional, fisico, ambiental, social,
ocupacional y financiero.

Lograr las acciones de prevencion y deteccion temprana de enfermedades no es una tarea de
interés individual para las personas trabajadoras; es decir, las empresas también se ven beneficiadas
con la reducciéon de accidentes de trabajo, la rotacion de personal, la disminucién de ausentismo
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y bajas laborales, y sobre todo la reduccion de los costos de salud; asimismo, se reflejan en el rendi-
miento, el compromiso y la productividad, el incremento en la calidad de vida y la satisfaccion del
trabajador, asi como en la imagen de la empresa al cumplir con la normatividad vigente y los reque-
rimientos de salud.

La realizacion de acciones en los trabajadores de empresas ha permitido identificar a las perso-
nas en riesgo o sospecha de presentar alguna enfermedad, por lo que es fundamental que existan
compromiso y corresponsabilidad por parte de las empresas intervenidas, para que de acuerdo con
los resultados que se presenten en los trabajadores permitan continuar con el proceso, se pueda
confirmar o descartar un padecimiento y se inicie un tratamiento oportuno, asi como darle segui-
miento a la enfermedad y evitar las complicaciones tempranas y la muerte prematura. Con todas
estas acciones se logra fortalecer el vinculo con las empresas y sus trabajadores, brindando servicios
de atencidn a la salud y bienestar integral. Por otra parte, PrevenIMSS en Escuelas y Universidades
es una estrategia de acercamiento a la poblaciéon estudiantil de servicios de salud preventivos y de
promocion a la salud que se otorgan en el IMSS, con el propdsito de incorporar a los estudiantes
de educacidon media superior y superior de escuelas publicas a su Chequeo PrevenIMSS. En el Che-
queo PrevenIMSS el derechohabiente cuenta con una gama de acciones preventivas de acuerdo con
su edad y sexo en una sola atencion por parte del mismo personal de enfermeria y en el mismo
modulo o consultorio cuando la atencion se otorga en la UMF o en un area digna disponible y desig-
nada en la universidad o la escuela a la que acude el personal de salud.

Los objetivos del Chequeo PrevenIMSS en Escuelas y Universidades son:

¢ Incorporar a los alumnos de nuevo ingreso y afios superiores al Chequeo PrevenIMSS, con la

finalidad de preservar o mejorar su estado de salud y promover estilos de vida saludables.
¢ Incrementar los factores de proteccidn a la salud.

¢ Propiciar generaciones de estudiantes saludables.

¢ Incrementar la cobertura del Programa de Salud del Adolescente, la Mujer y el Hombre.

En 2004 se cred PrevenIMSS en las escuelas superiores, inicialmente como un proyecto en coordina-
cién con la Universidad Nacional Autonoma de México para realizar actividades preventivas dentro
de los planteles de esta institucion educativa. Los resultados obtenidos en el primer afio del pro-
yecto propiciaron la implementacion del modelo en todo el pais como una propuesta innovadora
para incrementar en este grupo de derechohabientes, que poco acuden a las UMF, los beneficios
de las acciones PrevenIMSS; ademds, se celebraron convenios de colaboracion con las instituciones
educativas que fomentaban unas adecuadas planeacion y ejecucion de actividades.

Mas adelante la denominacidn original de la estrategia cambié a PrevenIMSS en Escuelas y Uni-
versidades, con el proposito de hacerlo mas incluyente a nivel nacional.

Inicialmente el modelo se desarroll en 13 delegaciones (ahora Organos de Operacién Adminis-
trativa Desconcentrada) del IMSS, con las caracteristicas del piloto realizado con la Universidad Na-
cional Autonoma de México; derivado de los resultados obtenidos, el nimero de delegaciones que

lo implementaban se incremento paulatinamente hasta alcanzar en 2010 los 35 érganos que confor-
man el IMSS.

Area de vigilancia y promocién de la salud para

el personal del Instituto Mexicano del Seguro Social

EI IMSS actualmente cuenta con 10,350 centros de trabajo, los cuales se dividen en centros de trabajo
médicos (Unidades de Medicina Familiar, Hospitales Generales de Zona, Hospitales Generales Re-
gionales, Unidades Médicas de Alta Especialidad, Unidades Médicas Rurales de primero y segundo
niveles), sociales (centros de seguridad social, centros vacacionales, centros deportivos, guarderias,
velatorios, tiendasy teatros) y administrativos (oficinas centrales, delegacionales y subdelegaciona-
les, almacenes, almacén de red fria, modulos de ambulancias, plantas de lavado, reproducciones
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graficas, laboratorios y unidades de investigacion), en los cuales laboran 435,744 empleados que
ocupan mas de 2,000 puestos de trabajo diferentes. Es decir, una sola institucién cuenta con diver-
sos giros laborales cuyos ambientes de trabajo deben ser vigilados para evitar dafios a la salud de
los trabajadores, pero cuando esto sucede procurar su reincorporacion laboral oportuna o, en caso
de daiios irreversibles y permanentes que les impidan laborar, promover que se les otorguen las
prestaciones a las que tienen derecho.

Los SPPSTIMSS son entidades de salud conformadas por una médica o médico de confianza
especialista en medicina del trabajo o con un minimo de 160 h de capacitacion en salud del trabajo,
una enfermera general y un auxiliar universal de oficinas. Su indicador de fuerza de trabajo es el
de un SPPSTIMSS por cada 2,400 trabajadores, ubicados en unidades de servicio con un mayor
numero de trabajadores (hospitales, UMAE y unidades administrativas) y con una ubicacion estra-
tégica que permita la atencién de los trabajadores de la propia unidad y de las unidades médicas
o areas de trabajo préximas, como lo establece la clausula 73 del Contrato Colectivo de Trabajo, cuya
vigilancia se encuentra a cargo de las Comisiones Mixtas de Seguridad e Higiene.

Desde su conformacion mediante el acuerdo 188/2008 del H. Consejo Técnico, los SPPSTIMSS
han procurado un adecuado registro de sus actividades, que incluyen un incremento de la cobertura
de las acciones especificas realizadas por linea de accion, asi como un impacto en la disminucion
del promedio de dias de incapacidad temporal para el trabajo que, si bien se debe a diversas accio-
nes, como los Comités para el Control de la Incapacidad Temporal para el Trabajo, sin duda han
contribuido a este comportamiento.

PROMOCION DE LA SALUD Y TENDENCIA DE LAS CONSULTAS POR
ATENCION CURATIVA POR LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA
FAMILIARY LAS ATENCIONES PREVENTIVAS EN PREVENIMSS POR
PERSONAL DE ENFERMERIA

El cuadro II-2 describe los logros en atenciones preventivas otorgadas por personal de enfermeria
y las consultas otorgadas por personal médico en la consulta externa de Medicina Familiar, tanto
de primera vez por demanda de atencién curativa como de revisiones de personas sanas.

Llama la atencion que en 2017y 2018 las consultas con motivo de atencion a personas sanas subie-
rony levemente bajaron en 2019 y 2020; sin embargo, en 2021 se incrementaron a mas de cinco millo-
nes (cuadro II-2). La atencion preventiva depende tanto de la oferta por parte del servicio de salud
como de la demanda por parte de la poblaciéon derechohabiente. Si bien es cierto que es una presta-
cién del IMSS, historicamente ha ido en aumento. En 2002 se otorgaba una consulta preventiva por
cada 13 curativas, pero en 2021 estd relacion fue de una preventiva por dos curativas, ganando espa-
cio la promocién de la salud.

La pandemia por COVID-19 impidi6 que muchas personas asistieran a las unidades; sin embar-
go, es una situacion que ha ido mejorando y se han implementado jornadas de recuperacion.

Discusion
En el presente capitulo se presentan las acciones de promocion de la salud que se realizan actual-
mente en el primer nivel de atencién a la poblacién derechohabiente del IMSS y las que se realizan
en los modulos SPPSTIMSS de los hospitales de segundo nivel y las Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad a los trabajadores adscritos que laboran en unidades de atenciéon médica y de tipo adminis-
trativo.

De una u otra manera se esta cumpliendo con las recomendaciones internacionales de las accio-
nes de promocioén de la salud al otorgar estas acciones de manera integral, atender algunos elemen-
tos determinantes y promover los espacios saludables.
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En este México que va saliendo de las etapas mds criticas de la pandemia por COVID-19 las accio-
nes de tipo preventivo, incluidas las de promocion de la salud, resurgen de manera preponderante.
A 20 aiios de la sistematizacion del otorgamiento de la promocion ala salud como componente fun-
damental de la atencion integral es necesario tener programas que se vinculen con todas las areas
de las politicas publicas de otra indole, distinta de la de los servicios de salud. La promocién de la
salud no es responsabilidad tnicamente de los servicios de salud. Todas las personas tendrian que
ser autogestoras de su estado optimo de bienestar y el de la sociedad en su conjunto.

Se reitera gratamente que en los ultimos afios los motivos de atencion por razones preventivas
o de atencion a las personas sanas por parte del médico familiar han aumentado, situacion que es
extraordinariamente positiva y producto de las lecciones aprendidas de la pandemia. El mensaje
de la promocion y de la prevencion estd permeando mas alld del médulo PrevenIMSS y ha llegado
al consultorio del médico familiar.

Todo lo anterior es producto de la tarea sostenida de estar enviando el mensaje de un IMSS mas
preventivo que curativo desde hace 20 afos. La lucha debe continuar.
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INTRODUCCION

a pandemia por COVID-19 ha requerido el maximo esfuerzo en la historia de los servicios de

salud a nivel mundial y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Un pilar de la res-

puesta a la pandemia ha sido la atencion otorgada en los Modulos de Atencion Respiratoria
del Seguro Social (MARSS) a las personas con enfermedades respiratorias, ya que sin ellos, ademas
de la atencidén hospitalaria, las unidades de segundo y tercer niveles (hospitales) también hubieran
tenido que atender la demanda de atenciéon ambulatoria.

En este capitulo se relatan las actividades y los procesos que se implementaron, asi como las
actualizaciones de ellos que se han realizado para adaptarse a la realidad cambiante de la pandemia
y lograr una atencién oportuna, de calidad y eficiente a la poblacion derechohabiente y no derecho-
habiente afectada por el SARS-CoV-2.

EVOLUCION DE LOS MODULOS DE ATENCION
RESPIRATORIA DEL SEGURO SOCIAL

Las unidades hospitalarias reconvirtieron los servicios y suspendieron las consultas y los procedi-
mientos quirurgicos, pero en el primer nivel de atencion (Unidades de Medicina Familiar) se adap-
taron espacios para cumplir con dos objetivos: continuar con la atencién primaria a la salud y no
dejar de atender a nadie por COVID-19.

En marzo de 2020 se implementaron en las Unidades de Medicina Familiar los MARSS, a fin de
que no existiera contaminacion cruzada con la poblaciéon que acudia a las unidades por otros pade-
cimientos no relacionados con COVID vy asi cortar las cadenas de transmision.

Se buscaron y adaptaron espacios para garantizar la atencién oportuna, segura y de calidad a
quienes acudian por enfermedades respiratorias, al mismo tiempo que se atendia a personas que
acudian a control por accidentes, enfermedades cronicas, embarazo y control del nifio sano, entre
otros motivos de atencion del primer nivel. Cada Unidad de Medicina Familiar (UMF) habilito, ade-
cuo y rediseiio sus espacios y flujos de atencion.

El personal médico, de enfermeria, de asistencia médica, de laboratorio, de rayos X y de limpieza
e higiene que normalmente atienden los servicios de las unidades fueron designados previa capaci-
tacion y dotacién de equipo de protecciéon personal para la atencion del COVID-19.
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Figura I11-1. Médulos de Atencion Respiratoria del Seguro Social (MARSS) en Unidades de Medicina Familiar durante la
pandemia por COVID-19 (actualizacion a octubre de 2022).

Alinicio dela pandemia se asigno un espacio en cada una de las 1,525 UMF donde habia que aten-
der a las personas con sospecha de COVID-19. Conforme la cantidad de pacientes se fue incremen-
tando se hizo necesario asignar mas espacios y personal de salud, ampliar los horarios de atencién
(algunas Unidades de Medicina Familiar), modificar las instalaciones (fue necesario tener espacios
para brindar el manejo inicial de pacientes graves) y adecuar los procesos de atencién. En enero de
2022 se alcanzd la cantidad maxima de 5,191 modulos de atencion respiratoria en todas las UMF,
y 467 de ellos brindaban atencién las 24 h del dia.

Cuando se tuvo acceso a pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa para confirmar el diag-
nostico se capacito al personal y se doto el material necesario, y continu6 la comunicacion con los
pacientes hasta tener el resultado final.

Antes de que existieran las vacunas contra el SARS-CoV-2y que estuvieran disponibles, durante
las dos primeras olas pandémicas los pacientes con comorbilidades, como obesidad, hipertensiéon
y diabetes mellitus, la poblacion adulta mayor y las mujeres embarazadas acudian con frecuencia
a las UMF ante la dificultad de ser admitidos a los servicios hospitalarios, los cuales vivian un pro-
ceso de conversion acelerada, pero con capacidad limitada; por ello era deber de las UMF proveer
la atencidn inicial y luchar para mantener los niveles de oxigenacidn de los pacientes mientras se
lograba la admisidn en una unidad hospitalaria. Para esto fue necesario dotar de equipo de protec-
cion personal, monitores de signos vitales, camillas y conexiones de oxigeno (figura I1I-1).

La recoleccion de datos clinicos y epidemioldgicos es necesaria para la generacion de informa-
cién y mediante su andlisis tomar decisiones para mejorar la calidad de la atencion. Asi fue como
se determind que era necesario realizar un seguimiento a distancia de los pacientes confirmados
para detectar a tiempo las complicaciones e intervenir de manera oportuna, ademas de identificar
contactos sospechosos y cortar las cadenas de transmision. Cuando se tuvo acceso a las pruebas
rapidas, nuevamente se capacité al personal médico, de enfermeria y de laboratorio para su uso.

Al avanzar la estrategia de vacunacién y disminuir las restricciones de movilidad, el perfil de la
pandemia cambi6 hacia los pacientes de todas las edades con sintomas respiratorios con cuadros
clinicos menos graves y con menos complicaciones, por lo que la atencion se centré nuevamente
en los MARSS.

La supervisidn directiva y normativa ha sido importante para aprender de las experiencias del
personal operativo y de la poblacién derechohabiente; aunado al andlisis de la informacién gene-
rada, se toman las decisiones que generan los cambios normativos en el disefio de los lineamientos
de atencion, lo que ha dado como resultado que la atencién brindada en los MARSS logre continuar
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con laatencidn primaria a la salud, corte las cadenas de contagio, disminuya la saturacion hospitala-
ria, detecte a tiempo las complicaciones y brinde tratamiento oportuno, asi como disminuya la
mortalidad hospitalaria (figura III-2).

PROGRAMAS IMPLEMENTADOS PREVIAMENTE QUE
CONTRIBUYERON A LA ATENCION EN LA PANDEMIA

Receta resurtible

El objetivo principal de la receta resurtible, implementada desde agosto de 2013 en las Unidades de
Medicina Familiar, es optimizar la capacidad instalada en la consulta de Medicina Familiar median-
te la prescripcion de medicamentos durante tres meses en una misma consulta, de tal manera que
un paciente con enfermedad cronica controlada solamente hard cuatro visitas anuales en lugar de
acudir a 12 consultas de Medicina Familiar.’

Los padecimientos cronicos incluidos son 10: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2, artropatias, dorsopatia, dermatopatias cronicas, epilepsia en adultos, bronquitis crénica,
asma bronquial, sindrome de colon irritable y enfermedades de la glandula tiroides.

Para ser incluido en este programa el médico familiar debe verificar que cumpla con los criterios
de control y que el paciente acepte.

En caso de que el paciente presente descontrol, sufra algiin otro padecimiento o prefiera salir
del programa puede solicitar atencién médica en cualquier momento.

Esta medida, que parece simple, tiene un enorme impacto, ya que durante los nueve aiios de la
estrategia se han otorgado 59 millones de recetas, como se muestra a continuacion.

A partir de marzo de 2020, debido a la pandemia de COVID-19, el reforzamiento de este pro-
grama ha formado una parte importante de las estrategias que el IMSS establecid en las unidades
médicas de primer nivel, logrando favorecer el distanciamiento social y la sana distancia y disminu-
yendo el riesgo de contagio en los pacientes vulnerables mayores de 60 afios de edad, principal-
mente con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn arterial. Para evitar aglomeracio-
nes en las salas de espera y la exposicion al virus en la via publica se le informé a la poblacién que
para fines de surtimiento podia acudir cualquier otra persona de la red de apoyo de los pacientes
(amigo, conocido o familiar). En comparacion con 2019 y 2020, se presentd un incremento de 12.6
millones mas de recetas resurtibles (217%).

Actualmente el programa se encuentra funcionando en 1,260 unidades de primer nivel que cuen-
tan con Sistema de Informacidn de Medicina Familiar (SIMF), reforzando su utilizacion durante las
olas pandémicas y cuando existe aumento del nimero de casos activos, para seguir protegiendo a
la poblacién vulnerable.

Empleo de oxigenoterapia en Medicina Familiar en tiempos de COVID-19
Otra accién que se reforzd fue el seguimiento a distancia de los pacientes de forma estrecha y per-
manente hasta darlos de alta.

Asimismo, en la zona metropolitana de la Ciudad de México, a finales de 2020, cuando el sema-
foro epidemioldgico estuvo en rojo, se vivio una situaciéon apremiante derivada de la sobredemanda
de atencién hospitalaria en los Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada CDMX Sur,
CDMX Norte, México Poniente y México Oriente, por lo que se establecié que en las UMF se abriera
el contrato para el oxigeno domiciliario de pacientes que recibieron atencion hospitalaria en el Cen-
tro de Atencion Temporal de la Ciudad de México o en alguna otra institucion del Sector Salud y
que por zonificacion se encontraban fuera de su area de adscripcion, con la finalidad de agilizar el
proceso y de que contaran con oxigeno domiciliario en el momento del egreso hospitalario de forma
inmediata.
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Orientacion médica telefonica

En 2019 se implementd la campafia Orientacion Médica Telefénica en la linea gratuita
800-2222-668, con el objetivo de coadyuvar en la recuperacion del acceso efectivo a los servicios
de atencion médica mediante la aclaracion de dudas de temas médicos y médico-administrativos,
independientemente de que la persona derechohabiente acudid o no a su UMF, para evitar consul-
tas innecesarias.

Derivado de la pandemia, a partir de marzo de 2020 se fortaleci6 el proyecto para acercar el servi-
cio atodala poblacion, con el objetivo de aclarar dudas relacionadas con la infeccién por COVID-19
y brindar atencién en relaciéon con las medidas preventivas, los sintomas relacionados con el
COVID-19, el permiso COVID-19, el curso en linea, la necesidad de acudir a los servicios médicos
del Instituto, la donacién de plasma y la receta resurtible, entre otros.

El propésito era reducir en la poblacion el riesgo de contagio y que se quedaran en casa.

Durante la pandemia por COVID-19 de abril de 2020 a septiembre de 2022 se recibieron mas de
654,973 llamadas para orientacion médica telefonica, de las cuales 159,532 estaban relacionadas con
la infeccion o el contagio por SARS-CoV-2 y 65,803 fueron identificadas como caso sospechoso; de
ellas 38,135 fueron casos de COVID-19, por lo que se brindo orientacidn al respecto.

PROYECTOS Y ACCIONES IMPLEMENTADAS
PARA LA ATENCION EN LA PANDEMIA

Plan de Acciéon en Salud Mental ante la contingencia por COVID-19

La pandemia por COVID-19 distorsiono la vida publica y privada en todo el mundo. El SARS-CoV-2
es unvirus de reciente aparicion, porlo que todas las personas son vulnerables a sufrir una enferme-
dad respiratoria, sus complicaciones e incluso la muerte.

La falta de un tratamiento especifico y de vacunas obligd a adoptar restricciones en la movilidad,
disminuir las interacciones personales y usar cubrebocas como tnicas medidas para disminuir la
velocidad de diseminacion del virus.

Los sistemas sociales, econdmicos, laborales y personales se vieron alterados de manera inédita,
generando un estrés importante en toda la poblacion. Ante este escenario era necesario realizar
acciones en materia de salud mental.

Se elaboro¢ el Plan de Accion en Salud Mental ante la contingencia por COVID-19,2 el cual se
publico el 5 de junio de 2020 con seis lineas de accion:

1. Capacitacion del personal de salud para atender problemas de salud mental.

2. Brindar informacién y orientacién médica telefénica en salud mental.

3. Fortalecer las rutas de atencion en salud mental para los derechohabientes en los tres niveles

de atencion.
. Brindar atencidén en salud mental a todo el personal del IMSS.
Detectary referir de manera oportuna alos servicios de salud en el trabajo en caso de sospecha
de enfermedad mental laboral.
6. Emplear mecanismos de comunicacion social institucional para transmitir recomendaciones
de cuidado en salud mental.

FIEN

La implementacidn de este plan de accion represent6 un reto, debido a los rezagos a nivel mundial
en la materia.

Bajo la batuta de la Direccidn de Planeacion Estratégica Institucional se formo un equipo en el
cual participaron las direcciones de Prestaciones Médicas, Prestaciones Econdmicas y Sociales,
Administracion, Finanzas y Unidad de Comunicacion Social, logrando concretar las acciones nece-
sarias para obtener los siguientes resultados:
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¢ Se elaboraron y difundieron las Miniguias Clinicas en Salud Mental para Medicina Familiar
y Psicologia, con el fin de fortalecer las habilidades del primer nivel enla atencion de los pade-
cimientos de salud mental mas frecuentes.

¢ Se contrato a 332 psicologos temporales para formar 242 equipos de salud mental en los hospi-
tales COVID-19, que en conjunto otorgaron mas de 410,904 intervenciones al personal de pri-
mera linea mediante grupos de apoyo, apoyo entre pares y atenciones personalizadas.

¢ Se instalaron seis lineas telefonicas atendidas mediante trabajo en casa por médicas psiquia-
tras y personal de psicologia para brindar informacién en salud mental mediante el namero
gratuito 800-2222-668, opcidn 4. Se recibieron 26,314 llamadas telefonicas de mayo de 2020
a septiembre de 2022, con lo que este servicio se convirtié en un método de acceso inmediato
de atencion a la salud mental sin precedente en el Instituto.

¢ Se capacito en linea a 30,855 trabajadores institucionales para mejorar sus habilidades en el
manejo de la salud mental y el autocuidado.

¢ Se transmitieron capsulas informativas de diversos temas por parte de especialistas en salud
mental, con mds de 120,000 visualizaciones en redes sociales.

Este Plan de Accidn sent6 las bases del Programa Institucional de Salud Mental 2021-2024, docu-
mento rector para los proximos aiios con el objetivo de disminuir las brechas en la atencién de la
salud mental de la poblacién derechohabiente.

Actualizaciones del sistema e informacion en Medicina Familiar

La implementacién del Sistema de Informacién en Medicina Familiar (SIMF) fue iniciada entre
2003 y 2006; desde 2006 se usa en mas de 90% de las Unidades de Medicina Familiar del IMSS, y
ha sido la herramienta con mayor solidez y flexibilidad para manejar el expediente clinico en el Ins-
tituto.

La pandemia por COVID-19 también ha representado un reto para los sistemas de informacion,
debido a que conforme ha evolucionado se han generado muchos datos, de modo que de no haberse
tenido un sistema robusto y capaz de manejarlos se hubiera perdido mucha informacion valiosa
para el manejo de la pandemia y para el futuro de la atencién primaria de la salud.

Era necesario que el SIMF le permitiera al personal médico y a los usuarios del primer nivel de
atencion tener los elementos necesarios para el registro de la atencion, el diagnostico, el seguimien-
to y la referencia de los pacientes que han acudido a consulta afectados por el SARS-CoV-2.

Debido a que la infecciéon por SARS-CoV-2 genera una infeccion respiratoria identificada como
COVID-19, que nunca antes se habia conocido, fue necesario generar nuevas claves para registrar
los diagndsticos de sospecha y confirmacion, asi como para las nuevas actividades realizadas, como
el seguimiento a distancia y el término del seguimiento.

Otro reporte que se incluyo fue para el seguimiento de casos COVID-19, el registro de los pacien-
tes a quienes se les otorgod un equipo o kit COVID y los pacientes referidos a segundo nivel por tener
un cuadro grave que requeria manejo hospitalario.

Cuando se puso a disposicion del IMSS, por parte del Centro Nacional de Programa Preventivos
y Control de Enfermedades (CENAPRECE), el medicamento especifico contra el COVID-19, se reali-
zaron modificaciones para el registro de las caracteristicas que se establecieron como requisitos
para la prescripcion del medicamento nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid®) y poder dar seguimiento
los 10 primeros dias después de iniciar el tratamiento farmacologico.

Estas modificaciones han generado la adecuada organizacion de los datos producidos por la
atencion otorgada en el primer nivel de atencion, lo cual ha llevado, entre otros beneficios, a que
los médicos familiares puedan registrar el resultado de su trabajo de una manera mas eficiente y
estandarizada, y ha permitido la generacion de informacién para tomar decisiones directivas para
mejorar y adaptar la atencién médica cada vez que se ha necesitado. Estos cambios en los sistemas
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de informacion en salud han sentado las bases del sistema que el Instituto requiere para los retos
a corto y largo plazos.

Uso de pruebas rapidas para la deteccion de antigeno

El Lineamiento para la vigilancia epidemioldgica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria
viral (Secretaria de Salud, abril de 2020)3 establece que en los casos sospechosos de COVID-19 se
debe realizar una vigilancia centinela con un muestreo de 10% de los casos ambulatorios y 100% a
los casos graves y que las instituciones que cuenten con mds recursos pueden aumentar el porcen-
taje de muestreo ambulatorio.

Desde que estuvieron disponibles las pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa para la
deteccion del SARS-CoV-2, en los MARSS se tomo la muestra y se envio al laboratorio de referencia
para la confirmacion de los casos.

En noviembre de 2020 la Direccién General de Epidemiologia emitié un comunicado que autori-
zaba las pruebas rapidas de deteccion de antigeno para la confirmacién de COVID-19 en las perso-
nas con un cuadro clinico activo.+ A partir de diciembre del mismo afio, mediante convenio con el
gobierno de la Ciudad de México se inici6 la aplicacidon de pruebas rdpidas en unidades médicas
de la Ciudad de México, que después se generalizo al resto del pais. Esto implicoé un nuevo proceso
de capacitacion y dotacidn de insumos a los MARSS. La prueba rapida se convirtio en un instru-
mento para brindar mayor certeza en un tiempo mas corto en el diagnostico y mejorar la deteccion
de casos, el aislamiento y el seguimiento a distancia. Se ha tenido que cuidar el uso de las pruebas
para la deteccion de casos activos, ya que algunos sectores de la sociedad las utilizaron en pacientes
asintomdticos como una condicion para el ingreso a centros laborales o como requisito para el rein-
greso después de padecer la enfermedad.

Como una muestra de la cantidad de pruebas realizadas durante el periodo del 1 de febrero al
6 de octubre de 2022, se han realizado 3'422,073 pruebas de antigeno rapidas para SARS-CoV-2.

Kits o equipos médicos otorgados en los Médulos

de Atencion Respiratoria del Seguro Social

Durante la segunda ola de la pandemia, a partir del 24 de diciembre de 2020 en las UMF de la Cuidad
de México se inici6 la distribucion de kits para otorgar tratamiento sintomatico a los pacientes con
resultados confirmados de COVID-19, y el 11 de marzo de 2021 se amplid al resto del pais. Estos kits
incluian analgésicos, cubrebocas tricapa, oximetro de pulso y guia de cuidados en casa (reforza-
miento de medidas preventivas, indicaciones sobre el uso del cubrebocas y orientacion sobre el
monitoreo de saturacion de oxigeno y el uso adecuado del oximetro).5

Desde el inicio de la distribucion de kits de diciembre de 2020 al g de septiembre de 2022 se han
otorgado 1'390,381 kits después de haber recibido atencion médica.

Esta estrategia ha contribuido de manera positiva para que los pacientes ambulatorios cuenten
con tratamiento sintomatico durante su convalecencia en casa y cuenten con el seguimiento opor-
tuno para detectar complicaciones tempranas de la enfermedad, lo cual disminuido la mortalidad
hospitalaria.¢

Atenciones médicas otorgadas en los Médulos

de Atencion Respiratoria del Seguro Social

Los MARSS son los espacios designados en las UMF para la atencién a personas con sintomas de
enfermedad respiratoria desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2. El flujo de pacientes, la
positividad y la gravedad de los casos han variado en cada una de las olas pandémicas, por lo que
es importante resaltar que se han brindado muchas mds atenciones que los casos confirmados diag-
nosticados por COVID-19.
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En la figura III-3 se puede apreciar la magnitud de las atenciones otorgadas de acuerdo con las
olas pandémicas. Destaca que en la cuarta ola, en la semana del 16 al 22 de enero de 2022, se otorga-
ron 477,696 atenciones, de las cuales 103,334 ocurrieron en un solo dia.

Sino hubieran estado en funcionamiento los MARSS en el primer nivel de atencion, las unidades
de segundo y tercer niveles, ademads de realizar la atencion hospitalaria, hubieran tenido que absor-
ber esta carga de trabajo (figura I11-3).

Seguimiento a distancia por parte del médico familiar

La pandemia por COVID-19 ha presentado numerosos desafios que requieren respuestas sin prece-
dentes a nivel mundial de los sistemas de salud, formas de proteger tanto a los pacientes como al
personal y prepararse para oleadas de pacientes criticamente enfermos. El monitoreo remoto de los
pacientesy el compromiso de ellos acerca de su autocuidado en casa han sido previamente descritos
para el manejo de enfermedades cronicas y mas episodios de cuidados, como después de un alta
hospitalaria y de procedimientos quirurgicos.”

Shah y col. encontraron que el monitoreo con oximetria de pulso en el hogar identifica la necesi-
dad de hospitalizacion en los pacientes con COVID-1g9 inicialmente no graves mientras se encuen-
tran en casa y la saturacion cae por debajo de 92%. En su estudio, la mitad de los pacientes termina-
ron hospitalizados cuando tenian una saturaciéon de oxigeno menor de 92% sin empeoramiento de
los sintomas. El monitoreo con oximetria de pulso en casa reduce la utilizacion del servicio de
urgencias, al mismo tiempo disminuye el riesgo de exposicion a la atencion médica del personal
de primera linea y ayuda conservar los equipos de proteccion personal.®

La estrategia de seguimiento a distancia de los pacientes sospechosos o confirmados de
COVID-19 en el IMSS dio inicio de manera formal el dia 19 de octubre de 2020, como respuesta al
incremento de contagios por SARS-CoV-2 en la poblacion mexicana y ante la alta letalidad de la
enfermedad por COVID-19.

Su operacion constituyd un cambio en el paradigma de atenciéon dentro del Instituto; si bien es
cierto que ya existian algunas modalidades de atencion médica a distancia en la etapa prepandémi-
ca, laemergencia sanitaria por COVID-19 impuls6 la necesidad de atencion a distancia para el segui-
miento del estado de salud de los pacientes con COVID-19.

Es importante sefialar que, en las indicaciones de aislamiento domiciliario a los pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID-19, antes de la implementacion de esta estrategia no se contaba
con un seguimiento real del estado de salud de los pacientes, que una vez diagnosticados no regre-
saban a las UMF para valoracion, a menos que tuvieran algun dato clinico de deterioro.

La estrategia consiste en que el paciente con sospecha o confirmacion de COVID-1g recibe llama-
das telefonicas del médico familiar de su consultorio de adscripcion del dia 1al 10 desde el inicio
de los sintoma; con el objetivo de conocer su estado de salud mediante un protocolo de preguntas
dirigidas a identificar datos de deterioro o de gravedad, los cuales incluyen disnea, dolor precordial
y disminucidn de los niveles de saturacion de oxigeno por debajo de 90%.

En caso de que el médico familiar detecte enla llamada telefonica algun dato de alarma le indica-
ra al paciente o familiar responsable que debe acudir al servicio de urgencias del hospital mas cer-
cano parasu valoraciony determinar la necesidad de intervenciones mas especificas, como los estu-
dios de laboratorio o de gabinete, hospitalizacion o uso de oxigeno suplementario. El objetivo final
es implementar medidas terapéuticas de manera mas oportuna y el evitar deterioro, las complica-
ciones y la muerte.

Del 7 de octubre de 2020 al 10 de octubre de 2022 se contabilizaron 6’'069,031 atenciones a distan-
cia, de las cuales 2'219,130 fueron a derechohabientes, con un promedio de tres atenciones a distan-
cia a cada de ellos. Esto constituye la mayor cohorte de pacientes a nivel mundial con seguimiento
a distancia por COVID-19 que se conozca hasta la fecha.
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Figura Il1-4. Disminucion de la letalidad de los pacientes que recibieron seguimiento a distancia por parte de su médico
familiar.

En el analisis del impacto de la estrategia se ha podido observar una disminucion en la mortali-
dad de los pacientes que recibieron seguimiento a distancia por parte de su médico familiar, en
comparacion con los pacientes que no tuvieron seguimiento a distancia (32.7 vs. 41.4%). La diferen-
cia entre estas proporciones fue de 8.7% (intervalo de confianza 95% de 7.9 a 9.7), como se muestra
en la figura III-4.

Consulta digital

Para reforzar el seguimiento a distancia para pacientes con COVID-19 implementado en el primer
nivel de atencion del IMSS se incorporo la estrategia Consulta Digital, que consiste en la atencién
a distancia mediante una videollamada entre el paciente y el médico tratante, representando esto
una oportunidad para un mejor acercamiento con el paciente en aislamiento domiciliario.

Entre junio de 2021y septiembre de 2022 se realizaron mas de 500,000 atenciones a distancia de
pacientes con COVID-19, incluyendo sospecha de coronavirus, seguimiento y condicién de salud
después del padecimiento.9

Las principales ventajas de este tipo de atencidn radican en el hecho de que el paciente se
encuentra bajo monitoreo en tiempo real por parte de su médico tratante, con la particularidad de
poder identificar el estado actual del paciente, incluyendo la presencia de dificultad respiratoria,
y tomar decisiones de manera oportuna para evitar complicaciones. Asimismo, se corta la cadena
de transmision de la enfermedad al evitar el contacto directo entre la persona enferma y las perso-
nas sanas que acudan en ese mismo momento a la unidad médica, y el médico tratante.

Expansion de la estrategia

Recursos humanos extra

La Jornada Nacional de Sana Distancia durante la primera y la segunda olas pandémicas (2020)
logré que la cantidad de pacientes que buscaban atencién médica fuera la de menor magnitud hasta
la fecha, aunque la de mayor mortalidad; por lo tanto, la mayor cantidad de recursos se destin a
los hospitales, y en las UMF se reorganizo la consulta de Medicina Familiar, de tal manera que el
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mismo personal que habitualmente atiende la consulta de primer nivel fue el que enfrentd la etapa
mas cruenta de la pandemia.

Para 2021, cuando se inici6 la Jornada Nacional de Vacunacion contra el COVID-19, laimplemen-
tacion del seméforo de riesgo epidemiologico y la relajacidon progresiva de las medidas de aisla-
miento, asi como las subvariantes virales dominantes, el COVID-19 ya era en una enfermedad
menos letal, pero de mayor diseminacion, por lo que se presentaron mayores cifras de casos ambu-
latorios.

Por ello desde enero de 2022 ha sido necesaria la contratacion de personal médico y paramédico
temporal para la atencion en los Mdédulos de Atencidn Respiratoria.

En febrero de 2022 llegaron a ser contratados 5,883 recursos humanos adicionales (personal de
medicina general, auxiliares de laboratorio, personal de asistencia médica), quienes se agregaron
a los mas de 29,000 pertenecientes a las UMF de todo el pais que han participado en la atencién
de la pandemia. En junio de 2022 se realizo otra contratacion de 1,865 plazas temporales.

Macromoédulos de Atencién Respiratoria del Seguro Social

En diciembre de 2021 se observd un aumento stbito de la cantidad de casos de enfermedades respi-
ratorias, caracterizadas por una mayor virulencia y un periodo de incubacién mas corto que las
anteriores. La velocidad de contagio ocasiond que la demanda de atencién ambulatoria fuera mayor
que enlasolas previas. Afortunadamente, el Plan Nacional de Vacunacion contra el COVID-1g redu-
jo la cantidad de personas gravemente enfermas que requirieron atencion hospitalaria, por lo que
el punto medular era brindar atencién médica ambulatoria pronta y de calidad.

Las experiencias previas a nivel mundial durante la pandemia demostraron que se puede brindar
atencion médica ambulatoria de manera emergente en instalaciones cuyo proposito original es
diferente de la atencion de la salud.

Con el sustento en el Decreto por el que se declaran acciones extraordinarias en las regiones afec-
tadas de todo el territorio nacional en materia de salubridad general para combatir la enfermedad
grave de atencion prioritaria generada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19),* se tomo la decision
de buscar espacios en instalaciones institucionales en los cuales se pudiera cumplir con el objetivo
de brindar atencion médica masiva, de manera &gil, con calidad, con disminucion de los tiempos
de espera y de manera segura para los pacientes y el personal de salud.

Para agilizar la atencion se rediseqio el flujo de atencion en los MARSS mediante la implementa-
cién de un cuestionario con la definicion operacional y la realizacion de la prueba rapida antes de
la atencidén médica, con la finalidad de reducir los tiempos de espera.

El 8 de enero de 2022 se abrio el primer MacroMARSS en el Centro de Atencion Temporal del
Hospital General de Zona N2 1 “Villa de Alvarez”, en Colima, y el g de enero de 2022 se abrieron dos
mds en los Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada CDMX Sur, en las explanadas
del Hospital General Regional N¢ 1 “Dr. Carlos McGregor Sanchez Navarro” y del Hospital General
de Zona Ne 47 “Vicente Guerrero”; en las semanas subsecuentes se agregaron 66 MacroMARSS mds
en 31 de los Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada para alcanzar un total de 69
MacroMARSS. Lo mismo ocurrié en las explanadas de los hospitales y las Unidades de Medicina
Familiar, los Centros de Seguridad Social, los deportivos, los teatros, los salones de fiestas y las pla-
zas de toros. El personal de salud temporal y de las UMF brindé atencion de manera eficaz a 328,185
pacientes hasta el 15 de abril de 2022.

Tratamiento farmacolégico especifico

En septiembre de 2022, al final de la quinta ola pandémica, la Secretaria de Salud, por medio del
CENAPRECE, establecié un comité interinstitucional con el fin de distribuir medicamentos antivi-
rales especificos contra el SARS-CoV-2y reducir el riesgo de hospitalizacion y muerte en las perso-
nas con factores de riesgo. Se determino que casi 50% de los medicamentos disponibles se entrega-
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ran al Instituto Mexicano del Seguro Social, por ser la institucion de servicios médicos con mayor
estructura y organizacion a nivel nacional. Debido a que el nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid®) es
efectivo en las personas con cuadros leves y moderados, se decidio que 80% de los tratamientos
disponibles se otorguen en los MARSS, cumpliendo los criterios de prescripcidn emitidos por el
CENAPRECE. Para cumplir con este proceso se capacito al personal de salud y directivo en multi-
ples ocasiones, se realizaron modificaciones en el SIMF y se superviso la prescripcion para aprove-
char este recurso farmacoldgico, que se integra a las actividades para atender a los pacientes con
COVID-19.

Impacto de la estrategia de los Médulos

de Atencién Respiratoria del Seguro Social

Laimplementacidn de los MARSS cumplié un papel muy importante en la atencion de la poblacion
derechohabiente y no derechohabiente del IMSS para el manejo de la pandemia por COVID-19 en
México. Los MARSS tomaron un papel relevante en la atencion de los pacientes ambulatorios du-
rante la pandemia, en particular durante la tercera (de julio a agosto de 2021), la cuarta (enero de
2022) y la quinta olas (junio de 2022), debido a la creciente demanda de atencion ambulatoria por
sintomas respiratorios.

La atencion otorgada por el personal de las UMF, liderados por médicos familiares y apoyados
por personal de enfermeria, de laboratorio, de asistencia médica, de higiene y limpieza, de captura
y en algunos casos de médicos epidemidlogos y personal de trabajo social, fue sumamente impor-
tante para la contencion de la pandemia y la estabilidad del sistema de salud nacional, debido a que
también se ha otorgado atencion a personas no derechohabientes.

Gracias a estos esfuerzos se atendié a mas de 15 millones de personas sospechosas y confirmadas
de COVID-19 en mas de 5,000 modulos a nivel nacional durante el pico maximo de la pandemia.
La atencién médica otorgada por personal altamente calificado en los MARSS permitio que los
pacientes con COVID-19 fueran diagnosticados y tratados, y que se identificaran datos de alarma
para la referencia oportuna a hospitalizacion y el tratamiento especifico. Es muy importante men-
cionar que, a pesar de la pandemia, las UMF no interrumpieron los procesos de atencion por otras
causas o enfermedades.

En marzo de 2020 todos vieron con preocupacion que la atencién primaria era invisible para
algunos. La forma inicial de abordar la atencién a la pandemia con un enfoque hospitalocentrista
condicion6 probablemente el disefio organizativo a lo largo de las primeras tres olas en el pais. Al
comienzo de la pandemia no se disponia de pruebas para el diagndstico de COVID-19, por lo que
la inquietud y el miedo se apoderaban de los médicos y médicas familiares, especialmente en las
ciudades en las que el virus azotaba con fuerza a la poblacion.

La medicina familiar, como siempre, se mantuvo cerca de la poblacién derechohabiente, y nunca
se dejaron de atender pacientes sospechosos o con confirmacion de COVID-19; incluso cuando la
capacidad hospitalaria se vio rebasada en los servicios de urgencias de los hospitales, en los servi-
cios de Atencion Médica Continua de Primer Nivel se mantenia a los pacientes mientras esperaban
la recepcion por parte de las unidades hospitalarias.

El resto de las necesidades de salud de la poblacidn derechohabiente continuaron siendo atendi-
das por el Servicio de Medicina Familiar, como la atencién al embarazo, las enfermedades cronicas,
la vacunacidn y la deteccion, entre otras.

Al mismo tiempo se implement6 la atencion a distancia telefénica o mediante la consulta digital.
Las UMF trabajaron no sélo como un eficaz muro de contencién de la pandemia, sino que gestiona-
ron y resolvieron en el domicilio los casos leves o moderados que no necesitaban hospitalizacion.

Con el fin de generar conocimiento cientifico derivado de las acciones realizadas, los resultados
obtenidos de las actividades de esta estrategia han sido analizados con rigor cientifico.
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Como resultado se ha comprobado que el uso de una estrategia multimodal de seguimiento a
distancia puede reducir el riesgo de hospitalizacion o muerte en los pacientes adultos con CO-
VID-19 leve o0 moderado. La incidencia de hospitalizacion fue de 11.7 vs. 6.14%.°

El andlisis comparativo (riesgo de mortalidad por todas las causas) de 1498,808 pacientes ambu-
latorios con COVID-19 que recibieron (535,898 = 35.8%) 0 no (962,910 = 64.2%) seguimiento telefo-
nico demostro que éste se asocia a una reduccion del riesgo de muerte de los pacientes ambulato-
rios con COVID-19. La razén de letalidad fue de 1.29 vs. 2.95%."

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 impuso grandes retos para la accidn, la transformacién y la innovacion
enla atencion de los pacientes enlas Unidades de Medicina Familiar. Se ha generado una gran canti-
dad de conocimiento y experiencia en el personal de salud del primer nivel de atencion, circunstan-
cias que pueden ser aprovechadas ante la amenaza de enfermedades emergentes o reemergentes
en el futuro, asi como en los grandes problemas de salud publica, como las enfermedades no trans-
misibles y la salud mental.

Se llevd a cabo la capacitacidn del personal, se implementaron protocolos de atencion, se modi-
fico la estructura de las unidades para garantizar la seguridad del personal y la poblacion derecho-
habiente, se realizaron innovaciones tecnoldgicas, adecuaciones a los sistemas de informacién y
procedimientos de atencion, y se produjo conocimiento cientifico.

Vivimos en un mundo de cambios continuos y permanentes en los ambitos sanitario, social,
laboral, econémico y tecnologico, entre otros. El reto futuro es grande y requiere cambios para con-
tinuar con estrategias innovadoras que coadyuven a la mejora de la prestacion de servicios de salud.

Sin falsos triunfalismos, se puede decir que se cumpli6 con los dos objetivos encomendados: no
dejar a nadie atras con COVID-19 y no suspender la atencion primaria a la salud.

En la celebracion del 8o Aniversario del Instituto Mexicano del Seguro Social se deja constancia
de que el personal del primer nivel de atencion —Medicina Familiar, enfermeria, asistencia médica,
trabajo social, laboratorial y rayos X, limpieza e higiene— es el pilar de la atencidn en la pandemia
por COVID-19.

Esto es ejemplo de que un sistema de salud resiliente, eficaz, eficiente y de calidad debe ser con-
cebido con base en un primer nivel de atencién fortalecido con capital humano, infraestructura y
recursos materiales suficientes. Que quede constancia para el presente y el futuro.
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INTRODUCCION

a categoria de trabajo social forma parte del equipo de salud ampliado y contribuye con su

intervencion desde una perspectiva social e integral, orientada a la investigacion sociomédica,

con el apoyo de métodos, técnicas e instrumentos, permitiendo conocer y actuar en aspectos
sociales que inciden en los procesos de salud-enfermedad, y llevando a cabo acciones con el fin de
que la poblacion derechohabiente, la familia y la comunidad participen en proyectos tendientes a
la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacidén de su padecimiento o enfermedad.

El drea de trabajo social contribuye de manera sistematizada a la atencion integral mediante sus
cuatro procesos sustantivos: investigacion social, educacion para la salud, reintegracion a control
médico social y apoyo social.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se cuenta con 1,152 Unidades de Medicina
Familiar (UMF), y s6lo 555 (44.1%) de ellas tienen personal de trabajo social. En la plantilla se cuenta
con 2,753 personas de trabajo social (operativo y directivo), que realiza procesos sustantivos como
parte de la atencidn integral.!

ANTECEDENTES

El primer registro de un lineamiento propio de la categoria ocurrid en 1999, y estaba dirigido a las
acciones en el primer nivel de atencion. Fue denominado Guia de Actividades de Trabajo Social en
Atencion Médica en Unidades de Medicina Familiar, y se basaba en lineamientos normativos gene-
rales de servicios de consulta externa y urgencias de la década de 1990. El apartado de Estudio Social
Médico se realizaba mediante el formato 4-30-53 (vigente actualmente para los tres niveles de aten-
cién) y se evaluaba como “solicitados”, “iniciados”, “en proceso” y “cerrados”. El resto de las inter-
venciones y los seguimientos de casos se registraban en el formato 4-30-54 Nota de Trabajo Social,
y el registro de productividad era mediante el informe de servicios paramédicos 4-30-6p/99 para
su captura, el cual ya no esta vigente. En relacion con la educacién para la salud, el personal del
Servicio de Trabajo Social realizaba la integracion y organizacion de grupos educativos (diabetes
mellitus, hipertension arterial, tuberculosis, padecimiento renal crénico y adulto mayor), ya que
los temas educativos eran abordados por el resto del equipo de salud. En cuanto a la coordinaciéon
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y la concertacion intrainstitucional y extrainstitucional, el enfoque principal se basaba en los Cen-
tros de Seguridad Social y los Centros de Extension de conocimientos que existen en Prestaciones
Econdmicas y Sociales principalmente, no como apoyo social, sino s6lo como derivacion y asisten-
cia. La reintegracion de pacientes a control médico se basaba en la notificacion directa de la asis-
tente al area de trabajo social con acciones mas administrativas que técnicas, y se evaluaba con los

” o«

resultados de las acciones en remisos (ordinarios y urgentes), como “casos reintegrados”, “casos
pendientes”, “casos no reintegrados”y “causas de inasistencia”. También describia las funciones del
jefe del Servicio de Trabajo Social en puntos especificos de planeacion, organizacion, direccion y
control, enfocados en brindar herramientas para el proceso gerencial y el manejo del personal de
trabajo social.>

El segundo lineamiento que incluyd las funciones del Servicio de Trabajo Social del primer nivel
fue la Guia de apoyo técnico para trabajo social en unidades médicas, emitida en 2002 y actualmente
vigente. Esta edicion tiene el objetivo de fortalecer la categoria de trabajo social en los tres niveles
de atencion, renovando los programas de educacion participativa y abordando la problematica
social que incide en las condiciones de salud. También dota de elementos metodologicos, dando
lugaralos procesos de intervencion del drea de trabajo social en las unidades médicas, identificados
como investigacion social, investigacion educativo, reintegracion del paciente a control médico y
apoyo social. Ademas, marca dos procesos de apoyo: planeacion y evaluacién y control.

En esta guia las funciones se establecieron por dreas normativas:

¢ Salud comunitaria: acciones de atencion preventiva integrada.

¢ Salud reproductiva y materno-infantil: incluida la planificacion familiar.

¢ Salud en el trabajo: intervenciones con enfoque laboral y asesoria a las prestaciones de ley.

¢ Atencion médica: todo lo relacionado con las UMF vy los hospitales.

Derivado de los cambios en la estructura de las coordinaciones normativas, en 2012 la categoria de
trabajo social qued¢ a cargo del Area de Promocién y Educacién en el Ciclo de Vida, de la Divisién
de Promocidn a la Salud, la cual se enfoco en fortalecer y reestructurar la educacién para la salud
mediante la creacion de las nueve Estrategias Educativas de Promocion de la Salud PrevenIMSS
(EEPS).

La historia de la educacidn para la salud en el area de trabajo social tiene mayor fuerza en la
manera grupal (figura IV-1). Los siguientes lineamientos técnicos especificos fueron creados para
dichas estrategias:

¢ Guia Técnica y Promotores Adolescentes PrevenIMSS, 2009.3

¢ Guia Técnica y Dinamicas Participativas ChiquitIMSS, 2010.4

¢ Guia Pasos por la Salud, 2013.5

¢ Guia Técnica y Dindmica de la Estrategia Educativa de Promocion de la Salud “Yo Puedo”,

2015.6

En 2016 se conjunt6 un documento que integra las sesiones educativas de las nueve Estrategias edu-
cativas de promocion de la salud, denominado Guia de dindmicas de las estrategias educativas de
promocion de la salud.

Como resultado de las necesidades de continuar fortaleciendo este proceso, el contenido educa-
tivo ha sido actualizado y modificado, por lo que para 2020 se renovaron algunas técnicas de las
sesiones de las EEPS, surgiendo una actualizacion de esta guia, ahora denominada Guia de sesiones
de las estrategias educativas de promocion de la salud.”

Ademas de fortalecer las EEPS el drea normativa identifico la necesidad de mejorar y actualizar
los lineamientos propios de la categoria. Durante afios se estuvieron trabajando guias técnicas para
dirigir, fortalecer y homologar las actividades de trabajo social, pero hasta 2019 se enviaron de
manera oficial a las delegaciones.
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% ChiquitIMSS (de 3 a 6 aflos de edad)

2008—» JuvenlIMSS (de 10 a 19 anos de edad)

% Promotores Adolescentes PrevenIMSS

Figura IV-1. Linea del tiempo de las Estrategias Educativas de Promocion de la Salud PrevenIMSS. Tomada de Guia técnica
para la operacion y acciones de las Estrategias Educativas de Promocion de la Salud.

Las guias emitidas fueron:

¢ Guia técnica para la operacion y acciones de las estrategias educativas de promocion de la sa-
lud, actualizada en 2021, la cual tiene el objetivo de dar a conocer de forma clara, ordenada
y sencilla los lineamientos y las actividades para la planeacion, el desarrollo y el registro de
las EEPS, con el fin de dirigir al personal institucional administrativo y operativo a la mejora
del proceso educativo del drea de trabajo social y promotores de salud en el primer nivel.8

¢ Guia técnica de campamentos recreativos Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de las
Familias Nacional (DIF)-IMSS, de 2019, que tiene el objetivo de dar a conocer de forma clara,
ordenada y sencilla los lineamientos y las actividades del DIF y el IMSS para la planeacion,
el desarrollo y el cierre de cada campamento recreativo con la participacidén conjunta de
ambas instituciones.?

¢ Guia técnica para la operaciony las acciones del Servicio de Trabajo Social en unidades médi-
cas del primer nivel de atencidn, terminada en 2022. Actualmente estd en revision por el Servi-
cio de Comunicacién Social para su impresion, la cual tiene como objetivo dar a conocer los
lineamientos y las actividades para la planeacion, el desarrollo y el registro de los cuatro pro-
cesos sustantivos, con el fin de conducir, encaminar y dirigir al personal del area de trabajo
social en el primer nivel de atencion.r

Estas guias siguen vigentes y serdn anexos del Procedimiento para otorgar atencién médica en las
UMF.
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PROCESOS SUSTANTIVOS

El Servicio de Trabajo Social aborda el proceso salud-enfermedad, abarcando en conjunto una
amplia gama de intervenciones sociales y ambientales, procurando proteger la salud y la calidad
de vida individual y familiar, no centrandose tinicamente en el tratamiento y la curacion, sino enfo-
candose en la prevencion de enfermedades mediante atencidn integral. Actualmente se cuenta con
procesos especificos que definen las actividades del drea de trabajo social, incluyendo la entrada
de la atencion, los proveedores, la metodologia, el seguimiento, los instrumentos y el andlisis, la
evaluacion y la salida de la informacion.

Para hacer visibles los procesos, su ejecucion y las interrelaciones (la intervencion social puede
incluir uno o mds procesos sustantivos de trabajo social) se elaboré un mapa de proceso de la inter-
vencion del drea de trabajo social en el primer nivel, el cual permite identificar las actividades y la
metodologia a aplicar en la atencidn de los usuarios (figura [V-2).°

Investigacion social

Este proceso tiene como objetivo principal identificar e integrar todas las dreas de las personas o
el grupo familiar, ademas del andlisis de condicionantes sociomédicas que influyen en el proceso
de salud-enfermedad.

Esla entrada alaintervencion social, y se instituye como el eje central de las funciones, en el cual
se obtienen datos, se formulan hipotesis y se elabora un diagndstico social con un plan social que
contribuya al cumplimiento de los objetivos médicos en beneficio del paciente.

La investigacion social se divide en tres: investigacion de casos, investigacion sociomédica e in-
vestigacion del servicio (encuestas de opinién).

Investigacion de casos

En este proceso el profesional de trabajo social aplica técnicas como la observacidn y la entrevista,
y hace un registro en los instrumentos como el estudio social médico y la Nota de Trabajo Social,
analizando la situacion social para emitir un diagnostico social y determinar un plan de tratamiento
social de acuerdo con las necesidades sociales del paciente.

Laentrevista esla técnica principal ylaapertura en la atencion social, pues permite recabar infor-
macion de acuerdo con el objetivo o problema identificado a resolver para diagnosticar, realizar
seguimientos y concientizar al usuario; se divide en inicial, seguimiento y cierre. La entrevista ini-
cial es el primer contacto. En ella se identifican las necesidades personales y el entorno del sujeto
de intervencion, se establece un diagndstico social de la situacién que enfrenta y se determina el
plan de tratamiento social.

La entrevista de seguimiento, como su nombre lo indica, tiene el propdsito de dar seguimiento
al caso en lo concerniente al cumplimiento del plan de tratamiento social. Por tltimo, la entrevista
de cierre es la conclusion del caso y el resultado de la intervencion social. El registro se debe realizar
en la Nota de Trabajo Social, que es el instrumento indispensable para la redaccion de la informa-
cién producto de la intervencion social; se puede realizar de manera manual en el formato 4-30-54
o electronica en el Sistema de Informacién de Medicina Familiar.

Otro instrumento sustancial para aplicar el proceso de investigacion social es el Estudio Social
Médico, que le permite al personal de trabajo social reunir de forma sistematizada los datos y los
antecedentes necesarios para conocer la dindmica social y familiar, a fin de detectar factores de
riesgo o factores que coadyuven en el tratamiento del paciente (prevencién o rehabilitacién). Para
su elaboracion manual se utiliza el formato 4-30-53, y para el llenado electronico se recurre al Siste-
ma de Informacion de Medicina Familiar, que le permite al médico tratante y al equipo de salud
conocer el diagndstico social para complementar su tratamiento médico. Igual que la Nota de Tra-
bajo Social, forma parte indispensable del expediente clinico fisico o digital.*

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
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Reintegracion al control médico social

Es el proceso en el cual el Servicio de Trabajo Social lleva a cabo la investigacion social de las perso-
nas usuarias remisas que requieren atencion prioritaria para la reincorporacion a la atencion inte-
gral a la salud. Este proceso no se refiere a la “busqueda” o “localizacion” de una persona usuaria
por cualquier motivo, en la que sea necesario acudir a la UMF u otra institucion, sino de una inter-
vencion especifica y especial de acuerdo con la urgencia meédico social. Este proceso hace referencia
al contacto con una persona derechohabiente con falta de cumplimiento a las consultas, al control
médico o al apego al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico. Al ser demasiada la demanda
ypoco el personal con el que se cuenta en las unidades, es necesario que la intervencion del personal
de trabajo social se enfoque en la poblacion derechohabiente con mayor prioridad de reintegrar a
la atencion médica o social, o ambas. Ademas de la intervencidn de reintegrar a personas remisas
priorizadas, el personal de trabajo social realiza analisis de causas de inasistencia, con el proposito
de que el cuerpo de gobierno establezca acciones de mejora, y reduce el nimero de deserciones del
control médico.®

Apoyo social

Este proceso tiene el objetivo de identificar la necesidad y las redes de apoyo mediante la coordina-
cidény la concertacidn intrainstitucional o extrainstitucional con organismos del IMSS y otras aso-
ciaciones u organizaciones, principalmente en el dmbito del bienestar familiar, asi como contribuir
con cada individuo y la familia en la identificacion de los recursos familiares y desarrollar sus
potencialidades, a fin de complementar el tratamiento médico, prevenir los dafios a la salud ylograr
la reintegracion oportuna del paciente a su ambiente familiar, laboral y social.*

Educacion para la salud
Este proceso se otorga de acuerdo con la necesidad de informacion en salud identificaday la dispo-
nibilidad de la persona derechohabiente para acudirala UMF. Debido a este motivo, se proporciona
en dos vertientes. Una es la atenciéon educativa individual a través de acciones, como:
¢ Difusion: consiste en dar a conocer los diferentes materiales de promocion de la salud que
pueden ayudar a obtener conocimiento acerca de las enfermedades o el mantenimiento de
la salud, como la Cartilla Nacional de Salud, el Calendario de Promocién de la Salud Preve-
nIMSS, las infografias de salud, la Guia para el cuidado de la salud PrevenIMSS familiar, los
tripticos, etcétera.
¢ Promocion: es la accion que aborda un tema de los componentes de promocion de la salud,
nutricién, prevencion y control de enfermedades, deteccion de enfermedades y salud sexual
y reproductiva, con apoyo de materiales de promocion de la salud.
¢ Consejeria: es la técnica que se aplica al identificar la necesidad de informacién que lleve a
una toma de decision en la persona derechohabiente, y consiste en abordar con mds tiempo
un tema durante la entrevista. Por ejemplo, en un tema de planificacion familiar para adop-
cién de método de alta continuidad, lactancia materna.
¢ Educacion individualizada: sugiere la aplicacion y la aproximacion del modelo centrado
en la tarea al identificar una necesidad de educacion para la salud, y que no puede ser aborda-
da en forma grupal o requiere un abordaje individual.®

Y otra es la atencion educativa grupal a través de las EEPS, las cuales tienen el objetivo de fortalecer
las acciones de Promocioén de la Salud emitidas en el Chequeo PrevenIMSS y en la atencion en la
UMF y el resto del equipo de salud en cada contacto con la persona derechohabiente; se dividen
por grupo etario y por grupo vulnerable o con riesgo. Incluyen temas basicos de las Cartillas Nacio-
nales de Salud y componentes de problematica de salud publica, asi como riesgos de acuerdo con
cada grupo de edad y el sexo para el desarrollo de habilidades para la vida, las cuales se proponen
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como eje central de las estrategias, a partir de la experiencia de la Organizacion Mundial de la Salud
y la Organizacién Panamericana de la Salud, creando una base fundamental para el empodera-
miento de los usuarios de las estrategias mediante procesos de reflexion a través de diferentes técni-
cas grupales.781

Las EEPS por grupo etario son:

ChiquitIMSS Junior: Estrategia Educativa de Promocion de la Salud que fomenta el autocui-
dado de la salud de las nifias y los nifios de tres a seis afios de edad y de las madres, los padres
o los tutores, que permite reforzar factores de proteccion, habilidades para la vida y habitos
saludables, mediante un modelo ladico participativo y reflexivo para un aprendizaje significa-
tivo, con base en temas de promocidn de la salud adaptados a su grupo de edad. Esta estrategia
se programa principalmente en las UMF y en las guarderias.

La Estrategia Educativa de Promocidén de la Salud ChiquitIMSS fomenta el autocuidado de
la salud de las nifias y los nifios de siete a nueve afios de edad y en las madres, los padres o
los tutores. Se desarrolla ludicamente con temas para el cuidado de la salud adaptados al
grupo de edad; se programa en las UMF y en las escuelas de educacion basica.

JuvenIMSS Junior corresponde a la Estrategia Educativa de Promocién de la Salud que
fomenta el autocuidado de la salud de las personas adolescentes de 10 a 14 afios de edad, y
permite reforzar principalmente en este grupo las habilidades para la vida y los habitos salu-
dables, capacitandolos como educadores de sus pares, su familia y su entorno social. Esta
estrategia se imparte en las UMF y en las escuelas de educacion basica.

La Estrategia Educativa de Promocién JuvenIMSS se desarrolla con adolescentes de 15 a 19
afos de edad; permite que ellos desarrollen esa responsabilidad del cuidado de su salud a tra-
vés de las habilidades parala vida, con enfoque en la prevenciony el plan de vida. Se desarrolla
en las UMF y las escuelas de nivel medio superior.

En el grupo etario de 20 a 59 afios se desarroll6 la estrategia educativa Ella y El con Preve-
nIMSS, la cual aborda temas para el autocuidado de la salud, la prevencion de violencia, las
adicciones y la sexualidad, entre otros, con técnicas grupales que permiten el aprendizaje y
el intercambio de experiencias.

La estrategia disefiada para la poblacién de adultos mayores de 60 afios de edad y mas es Enve-
jecimiento Activo PrevenIMSS. En esta estrategia se abordan temas como los derechos de los
adultos mayores, la alimentacion correcta, la prevencion de accidentesy la prevencion de vio-
lencia, entre otros temas para la prevencion y el cuidado de la salud.

Entre las estrategias de grupos vulnerables se cuentan tres:

Yo Puedo: fomenta el autocuidado de la salud en las personas derechohabientes con diagnos-
tico de sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus o hipertension arterial, o una combinacion de
ellos, permitiendo reforzar las habilidades para la vida y los hdbitos para el cuidado en general
del padecimiento.

Pasos porla Salud: EEPS dirigida a la poblacion derechohabiente mayor de seis afios de edad
con diagnostico de sobrepeso u obesidad, para promover un estilo de vida basado en la pro-
mocion de una alimentacion correcta, el consumo de agua simple potable y la prdctica diaria
de actividad fisica o ejercicio, o ambos, durante tres meses.

Embarazo PrevenIMSS: EEPS que fomenta el autocuidado de la salud en la mujer embara-
zada y su pareja o familiar, reforzando los cuidados de la salud durante esta etapa.

Al concluir las EEPS hay un seguimiento a través de los Encuentros Educativos, que son eventos en
los que participa la poblacion derechohabiente capacitada en las estrategias. Los miembros de esta
poblacion se retinen para intercambiar ideas y opiniones con derechohabientes de la propia locali-
dad u otras localidades mediante técnicas educativas, a fin de reforzar los temas que se abordaron
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durante la capacitacion. Se llevan a cabo en unidades médicas, guarderias, escuelas, empresas, Uni-
dades Operativas de Prestaciones Sociales Institucionales, Centros de Extension de Conocimientos
e instalaciones con la infraestructura necesaria para el trabajo educativo, recreativo y creativo.
En suma a los Encuentros Educativos estan los Campamentos Educativos, los cuales son eventos
que se desarrollan con derechohabientes capacitados en las EEPS JuvenIMSS Junior, JuvenIMSS, Yo
Puedo y Envejecimiento Activo PrevenIMSS, en los que se fortalece el desarrollo de capacidadesy
habilidades intelectuales, fisicas, morales y socioafectivas entre los diferentes grupos sujetos de
asistencia social a través de la vivencia de actividades que fomentan el autocuidado de su salud
durante cinco dias de estancia en instalaciones del DIF Nacional con estructura de alojamiento.

Histérico de logros de los Procesos Sustantivos
de Trabajo Social, Nacional 2016-2022
Lainformacidn antes de 2016 era medida a través de la elaboracion del informe de servicios paramé-
dicos (4-30-6p/99), con la realizacion del informe mensual, sin meta especifica:
¢ Casos con los que se trabajo en consejeria.
e Actividades educativas por grupo especifico, pacientes y familiares entrevistados, asistentes
a la primera sesion.
¢ Estudios sociales médicos solicitados, iniciados, en proceso y cerrados.
¢ Evaluacion de los resultados de las acciones con los pacientes remisos.2

A partir de 2016 se establecieron metas para las intervenciones sociales de cada proceso sustantivo
realizado enlas UMF por parte del Servicio de Trabajo Social. En el cuadro IV-1se muestra el histdri-
co del logro de metas.

El proceso de reintegracion se mide con el nimero de derechohabientes remisos de los diferentes
servicios de la unidad que reciben intervencion social para su reintegracion a control médico o
social; es el proceso en tercer lugar de desemperfio, pero el de mayor aplicacion es el de las entrevis-
tas, las cuales representan el eje central para cualquier intervencion, por ello sus metas son mds
elevadas, a diferencia de los estudios sociales médicos y apoyo social, cuyas metas son menores, ya
que su aplicacién requiere una intervencion mas detallada, debido a las caracteristicas y la proble-
matica social del caso; por tltimo esta el proceso educacion para la salud, que representa la aten-
cién educativa grupal por medio de las EEPS.

Las intervenciones por parte del drea de trabajo social en el primer nivel de atencion dieron un
total de 25'064,791 de 2016 a junio de 2022 (cuadro IV-1).

Cuadro IV-1. Logros de los procesos sustantivos del Servicio de Trabajo Social Nacional 2016-2022*

Aino Derechohabientes Entrevistas Estudios sociales Apoyo Educaciéon Total
con seguimiento médicos social para la salud

2016 583,572 244,396 55,068 [0} 1064,867 3'847,903
2017 399,506 2'169,399 92,963 7,691 1073180 3'742,739
2018 430,981 1313,674 99,349 125,594 1156,274 325,872
2019 499,102 2'759,150 103,112 104,01 1137,606 4'602,981
2020 346,744 1850,867 65,500 130,035 246,454 2'639,600
2021 473,512 2'414,814 97,414 173,302 116,162 3'275,204
2022 277,044 1472170 63,405 78,760 1939113 3'830,492
Total 3'010,461 14"124,470 576,811 619,393 6'733,656 25'064,791

* Informacion a junio de 2022. Tomado de Evaluacion de Acciones de Atencidn Integral a la Salud por perso-
nal del Servicio de Trabajo Social y Promotores de Salud en el Primer Nivel 2016-2022 (*enero-junio), Division
de Promocién a la Salud.l
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Desde el inicio de las EEPS son cuantificadas las personas derechohabientes capacitadas en el
proceso educativo. En el cuadro [V-2 se muestra el logro de individuos capacitados en cada estrate-
gia educativa por afio, observando que de 2006 a 2010 s6lo se contaba con JuvenIMSS; mds adelante
se fueron sumando nuevas estrategias, y hasta 2017 se establecieron nueve EEPS, las cuales siguen
vigentes.

Ya contando con las nueve EEPS se observa que los afios con mayor productividad fueron 2018
y 2019, Y que esto fue afectado por la pandemia de SARS-CoV-2, pues los grupos educativos se sus-
pendieron a partir del segundo trimestre de 2020. En 2021 se podian realizar grupos de EEPS sélo
en entidades con semaforo epidemiologico verde, de modo que fue hasta 2022 cuando se reanuda-
ron en apego a las medidas de la nueva normalidad (cuadro IV-2).

CONCLUSIONES

El Servicio de Trabajo Social en las Unidades de Medicina Familiar, de acuerdo con su objetivo prin-
cipal basado en sus conocimientos tedricos, técnicos y metodoldgicos, es indispensable para la aten-
cién integral a través de sus cuatro procesos sustantivos, en los cuales su especialidad y especifici-
dad implican abordar situaciones sociales complejas con los individuos y los grupos, potenciando
las condiciones, los servicios y los recursos existentes en las personas usuarias y su entorno, visuali-
zando al paciente de manera integral, es decir, aplicando un modelo de salud que incorpora factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, por lo que es indispensable que 100% de las unidades del primer
nivel de atencion cuenten con cobertura de plazas para trabajo social para una atencion multidisci-
plinaria y transdisciplinaria.
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INTRODUCCION

a obesidad tiene un gran impacto poblacional y es una de las principales causas de las enfer-

medades cronicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermeda-

des cardiovasculares, osteoartritis y algunos tipos de cancer, por ejemplo de endometrio, de
mama y de colon. Estas patologias tienen serias consecuencias para la salud y la calidad de vida.
A niveles nacional e institucional dichas enfermedades generan un elevado costo por su atenciéon
y rehabilitacion.!

Hoy en diala obesidad es un problema de salud publica que se define como la acumulacién anor-
mal o excesiva de tejido adiposo, perjudicial para la salud, y representa un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crdnicas.>

El sobrepeso y la obesidad se relacionan con la susceptibilidad genética y con los trastornos psi-
cologicos, sociales y metabolicos; tienen una patogenia muy compleja, producto de la interaccion
entre los factores categorizados en endogenos y exogenos.

Los factores exdgenos estan presentes entre 9o y 95% de los casos de obesidad; al conjunto de
estos factores del entorno de caracter socioeconémico, cultural y conductual se le conoce como
ambiente obesogénico. Los factores determinantes exdgenos incluyen una alimentacion hipercalo-
rica, alta en grasas saturadas y azutcares simples y deficiente en fibra, vitaminas y minerales que se
relaciona con una alta disponibilidad y consumo de bebidas y alimentos industrializados y ultra-
procesados. Es un hecho que desde hace varias décadas los patrones de alimentacion y el estilo de
vida se han modificado entre la poblacién mexicana, desplazando a la alimentacion tradicional de
mejor calidad nutricional.3 Otro factor determinante es el sedentarismo, debido a una deficiente
movilidad, inclusive de actividades cotidianas, caracterizada por tiempos prolongados en posicion
sedente o supina, y la poca practica eficiente de ejercicio de intensidad moderada con una duraciéon
de 60 min o mas al dia.

Es urgente brindar atencion al problema de obesidad, reconocido como una epidemia a nivel
mundial, con politicas publicas contundentes, como el nuevo etiquetado frontal,+ que favorezcan
la seguridad alimentaria, la educacion y la atencidn de esta enfermedad.

Existe evidencia de la eficacia del tratamiento de la obesidad otorgado en la atencién primaria,
que implica estudios con un minimo de seis meses de seguimiento, en los cuales al menos un miem-
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bro del equipo de atencion primaria ayudo en el otorgamiento de un tratamiento conductual para
las personas adultas con sobrepeso u obesidad. Las intervenciones de intensidad moderada o baja
(<1visita/mes) en atencidn primaria no fueron efectivas. Las intervenciones de alta intensidad pro-
dujeron una mayor pérdida de peso, pero la desercion fue alta (de 32 a 48%). Ninguna de las inter-
venciones logré una pérdida de peso mayor de 5%.57

Ante la epidemia mundial de obesidad y enfermedades cronicas la Organizacién Mundial de la
Salud recomienda realizar acciones que influyan a nivel poblacional, como intervenciones preven-
tivas con la finalidad de generar cambios positivos en la alimentacion y en la practica de actividad
fisica.8 Asimismo, se sugiere que los métodos aplicados sean evaluados de manera periodica para
conocer las necesidades, los aciertos y la deteccion de los errores que ocurran durante el proceso,
lo cual permitira elaborar recomendaciones y puntos de mejora.?

En concordancia con esta recomendacion y tomando en cuenta la evidencia de experiencias en
el tratamiento de la obesidad, asi como los recursos disponibles, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), por iniciativa de la Direccion de Prestaciones Médicas, llevo a cabo de julio a diciem-
bre de 2021 el proyecto denominado Pierde Kilos, Gana Vida. Con base en los resultados que brindo,
en marzo de 2022 se implement6 como un programa institucional.

ANTECEDENTES

El Instituto Mexicano del Seguro Social ha realizado diferentes acciones para la atencién del sobre-
peso y la obesidad de la poblacion derechohabiente en todos los grupos etarios a través de estrate-
gias de promocion y educacion para la salud. En la consulta de Medicina Familiar, y desde 2002 en
el Chequeo PrevenIMSS, se realiza la medicion de peso, talla y circunferencia de la cintura (en pa-
cientes mayores de 20 afios de edad), la cual representa una accion basica de salud que permite eva-
luar el estado de nutricion, orientar a un plan de alimentacion saludable e identificar a las personas
con sobrepeso u obesidad. Por su parte, el personal nutricionista dietista otorga atencion a la pobla-
cién derechohabiente que es derivada a través de Medicina Familiar. Sin embargo, no se contaba
con un programa integral con seguimiento y registro nominal de la atencion del sobrepeso y la obe-
sidad de la poblacion derechohabiente en las unidades médicas de primer nivel.

En 2021 se desarroll6 el Programa Pierde Kilos, Gana Vida, con el proposito de identificar a las
personas de 20 afios y mas de edad con sobrepeso u obesidad, para brindales atenciéon médica y
nutricional sistemdtica y con seguimiento durante seis meses.

Como resultado de esa experiencia se lleva a cabo como un programa nacional a partir de marzo
de 2022 en tres partes: Unidades de Medicina Familiar, empresas seleccionadas y modulos de Servi-
cio de Promocion y Prevencion a la Salud en los Trabajadores del IMSS (SPPSTIMSS).

Caracteristicas del Programa Pierde Kilos, Gana Vida
Tiene el objetivo se contribuir a que la poblacién derechohabiente de 20 afios de edad y mds, con
sobrepeso u obesidad, con o sin enfermedades crénicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
o dislipidemias y sin complicaciones disminuyan su peso corporal mediante la intervencion del
Programa Pierde Kilos, Gana Vida a través de las distintas acciones que lo conforman:
¢ Identificar ala poblacion derechohabiente adscrita a la Unidad de Medicina Familiar (UMF),
al personal trabajador de empresas seleccionadas y del IMSS de 20 afios de edad y mas con
sobrepeso u obesidad y disposicion para participar en el programa.
¢ Otorgar consulta y educacion nutricional para mejorar los habitos que favorezcan una ali-
mentacion saludable.
¢ Otorgar un plan de alimentacidn.
¢ Otorgar una valoraciéon médico-clinica, una revision de los pardmetros bioquimicos, el diag-
nostico y el manejo de comorbilidades.
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¢ Evaluar y dar seguimiento al peso corporal y al estado de nutricion.
¢ Llevar a cabo el registro en una base nominal.

La inscripcidn al programa se hace en las primeras cuatro a seis semanas iniciales de cada semestre;
se lleva a cabo un seguimiento durante un periodo de seis meses, en el que se valora y brinda aten-
cién médica y nutricional, y se registran los resultados en cada atencion del peso corporal del
paciente en la plataforma Pierde Kilos, Gana Vida de intranet IMSS para evaluar la pérdida de peso.

MODALIDADES DEL PROGRAMA

Se lleva a cabo en los 35 Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD) del Insti-
tuto a nivel nacional, con seguimiento de una cohorte fija de pacientes a lo largo de un semestre,
con metas acordes al recurso de personal y bajo los siguientes escenarios:

1. Unidades de Medicina Familiar. En las 319 UMF que tienen Servicio de Nutricion.

Meta: 100 derechohabientes por cada nutricionista dietista de la unidad (540 plazas cubiertas
en primer nivel).

2. PrevenIMSS en empresas. En centros laborales que aceptan participar, que cuenten preferen-
temente con personal médico y/o de enfermeria comprometido para la participacion en el
programa (120 empresas a nivel nacional).

Meta: de 20 a 30 personas trabajadoras por empresa.

3. Modulos de los SPPSTIMSS. En los 136 modulos a nivel nacional, dirigido al personal del IMSS
con sobrepeso u obesidad identificados en el chequeo anual preventivo.
Meta: 40 trabajadores del IMSS por modulo.

Plataforma Pierde Kilos, Gana Vida y registro de acciones

Es la herramienta tecnologica que lleva el registro y el control de la poblacion derechohabiente que
participa en el programa, lo que a nivel operativo permite generar informacion acerca de las accio-
nes en salud de los participantes y a nivel normativo permite evaluar el avance del programa y los
resultados obtenidos en todo el pais.

Esta plataforma tiene como antecedente las primeras cruzadas relacionadas con este tema en el
IMSS en 2008 y 2009, que se realizaron junto con una empresa televisiva y se dieron a conocer a
la poblacién como “Vamos por un millén de kilos” y “Vamos por mas kilos”.

En esta nueva etapa la plataforma de Pierde Kilos, Gana Vida tiene mayor alcance, pues no sdlo
se enfocd en informacién estadistica, sino que contempld informacién nominal que permite darle
seguimiento a las acciones de cada derechohabiente que puede retroalimentar el proceso y mejorar-
lo. Incluye las variables nombre del OOAD, clave de la unidad, nombre de la persona derechoha-
biente, numero de seguridad social, sexo, edad, peso en kilogramos, talla en centimetros, circunfe-
rencia de cintura en centimetros y resultados de laboratorio de glucosa, colesterol y triglicéridos.

Entre sus caracteristicas principales se encuentran:

¢ Su funcionamiento ocurre en la web, por lo que tiene las caracteristicas de cualquier aplica-

cién de internet.

¢ Estd montada en la Red Interna del IMSS (intranet), por lo que s6lo funciona dentro del IMSS,

con toda la seguridad que esto conlleva.

¢ Su forma de operacion es cliente-servidor, por lo que no se necesita descargar o instalar pro-

gramas externos para operar, s6lo se conecta a una direccion electronica.

¢ Se utilizan servidores del data center del IMSS, lo que garantiza que su operacion y desem-

pefo seas Optimos.

¢ Utiliza tecnologias de arquitectura abierta, lo que permite al IMSS ahorrar en su desarrollo.

¢ Tiene unimpacto a nivel nacional y puede incluir tanto unidades médicas como los médulos

de SPPSTIMSS vy las areas de atencion a empresas.
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¢ Elsistema estd disefiado y alineado de acuerdo con la definicion de la estrategia y su funciona-
miento en los niveles operativos.

Actualmente se encuentra en la fase 2 de desarrollo, lo que ha permitido que se le vayan incorpo-
rando nuevos requerimientos que han mejorado su funcionamiento y la calidad de la informacion.

Planes de alimentacion

Para llevar a cabo el programa en modalidades de empresas o en médulos SPPTIMSS, en los que
no era factible contar con personal nutricionista dietista para otorgar consulta y un plan individual
de alimentacion, se disefiaron planes de alimentacion de 1,200, 1,500 y1,800 calorias para su entrega
a la poblacién derechohabiente, que contienen menus para una semana, los cuales pueden ser
intercambiables y apoyarse en una guia de equivalentes de alimentos para sustituir alguno y armar
nuevos menus.

Los planes de alimentacion de Pierde Kilos, Gana Vida fueron disefiados para ser entregados por
el personal de enfermeria, de Medicina Familiar y del médulo SPPSTIMSS a la poblacion derecho-
habiente y trabajadora del IMSS con sobrepeso u obesidad con o sin comorbilidades como diabetes,
dislipidemias e hipertension arterial (sin complicaciones).

Consisten en menus para una semana, con tres tiempos de comidas principales (desayuno,
comida y cena), una colacién matutina y una colacion vespertina, lo que permite flexibilidad para
elegir los alimentos y poder intercambiar por otro del mismo grupo o crear nuevos menus, con base
en los gustos de cada persona, los alimentos de temporada, la region, la disponibilidad y los recur-
sos econdmicos.

Para elegir el plan de alimentaciéon que le corresponde a cada derechohabiente se elaboraron
tablas que muestran en color los segmentos que corresponden segun el sexo, la estatura y el peso
a los planes de alimentacion de 1,200, 1,500 y 1,800 calorias (cuadro V-1).

La estimacion del requerimiento caldrico se realizd con base en la ecuacién de Mifflin-St. Jeor,"
ajustada a un calculo con promedio de edad de 30 afios y a 30% del factor de actividad fisica. Se
utilizaron los rangos de estatura y peso de las Cartillas Nacionales de Salud para los hombres y las
mujeres de 20 afios de edad y mas.

e Mujer: gasto energético total (GET) = [10.0 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)]- [5 x edad (afios)]

-161.
¢ Hombre: gasto energético total (GET) = [10.0 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)]- [5x edad (afios)]

+ 5.

La distribucion de macronutrientes en los menus consta de 55% de carbohidratos, 20% de proteinas
y 25% de grasas, e incluyen los siguientes grupos de alimentos: verduras, frutas, cereales y tubércu-
los sin grasa, legumbres, alimentos de origen animal, leche, aceites y grasas.

Las porciones se basan en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes, cuarta edicion (2014).

En cada tiempo de comida principal se mantiene el equilibrio de carbohidratos entre 45y 60 g,
con la finalidad de ayudar al control glucémico en el paciente con diabetes, asegurando un aporte
de 14 g de fibra al dia, ademas de mantener el contenido de sodio por debajo de 2,500 mg al dia,
de acuerdo con la recomendacidn de ingesta de sodio diaria de la Organizacién Mundial de la Salud.

Modalidad en la Unidad de Medicina Familiar
En esta modalidad los pacientes pueden ser captados por el personal de enfermeria en el médulo
PrevenIMSS, por el médico familiar o bien por el personal nutricionista.

La inscripcion la registra en la plataforma el personal nutricionista dietista en la consulta inicial,
incluyendo los datos de peso, talla y cintura; se realizan consultas subsecuentes mensuales y se
otorga una sesion educativa de NutrIMSS.

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD



Cuadro V-1.

Mujeres Hombres
Seleccion del plan de alimentacion Seleccion del plan de alimentacion
Sobrepeso y obesidad Sobrepeso y obesidad
Estatura Peso (kg) Plan de Estatura Peso (kg) Plan de
(cm) alimentacién (cm) alimentacién
1.44-145 1.44-145

1.46-1.47 1.46-1.47

1.48-1.49 1.48-1.49

1.50-1.51 1.50-1.51

1.52-1.53 1.52-1.53

1.54-1.55 1.54-1.55

1.56-1.57 1.56-1.57

1.58-1.59 1.58-1.59

1.60-1.61 1.60-1.61

1.62-1.63 1.62-1.63

1.64-1.65 1.64-1.65

1.66-1.67 1.66-1.67

1.68-1.69 1.68-1.69

1.70-1.71 1.70-1.71

1.72-173 1.72-173

1.74-1.75 1.74-1.75

1.76-1.77 1.76-1.77

1.78-179 1.78-1.79

1.80-1.81 1.80-1.81

1.82-1.83 1.82-1.83

1.84-1.85 1.84-1.85

La sesion educativa NutrIMSS para pacientes con enfermedades cronicas es impartida por perso-
nal de nutricién de las UMF, y consiste en tres dindmicas participativas en las que se brindan herra-
mientas para el control de un peso saludable y para llevar una alimentacidn saludable, con los
siguientes topicos: conociendo mi estado de nutricion, la obesidad como enfermedad y sus causas,
consecuenciasy tratamiento, establecer una meta para la disminucién de peso (10% del peso corpo-
ral actual en seis meses), grupos de alimentos del plato del bien comer, porciones y equivalentes
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de alimentos, recomendaciones para una alimentacion saludable, entrega del material didactico y
Cartera de Alimentacion Saludable y Actividad Fisica, que contiene 28 menus saludables.®

El personal de Medicina Familiar realiza la valoracién clinico-médica y registra los resultados de
laboratorio en la plataforma al inicio y al final de la intervencion.

El personal de trabajo social realiza la reintegracion de los pacientes remisos, previa priorizacion
del jefe del Servicio de Medicina Familiar.

La atencion modelo del programa en UMF es la que cumple con:

e Inscripcion al programa.

¢ Brindar al menos tres consultas de nutricion.

¢ Una sesion de educacion NutrIMSS para pacientes con enfermedades cronicas.

¢ Consulta médica inicial y final con exdmenes de laboratorio.

Modalidad empresarial
El personal de la brigada de PrevenIMSS en empresas seleccionadas realiza el Chequeo PrevenIMSS
a los trabajadores, y a los que presentan sobrepeso u obesidad se les informa acerca del Programa
Pierde Kilos, Gana Vida, para inscribir a los interesados.

En el centro laboral la brigada de PrevenIMSS en empresas de la UMF recaba la carta de participa-
cioén firmada y registra en la plataforma los datos de peso, talla y circunferencia de cintura.

De acuerdo con la disponibilidad del personal nutricionista dietista, acude a otorgar la sesion
educativa “NutrIMSS Aprendiendo a comer bien” y realiza la entrega de planes de alimentacion.

El personal de laboratorio acude a tomar muestra de laboratorio para glucosa, colesterol y trigli-
céridos al inicio y el final de la intervencion y se registran los resultados en la plataforma, mismos
que se entregan al trabajador con la indicacion de acudir a consulta de Medicina Familiar en su uni-
dad de adscripcion. La Brigada de PrevenIMSS en empresas de la UMF recaba, registra y captura
en plataforma, asi como en Cartilla Nacional de Salud, los datos de peso y circunferencia de cintura
de los trabajadores de manera mensual hasta el término del programa.

En los casos sin personal de psicologia en la UMF, éste acude a la empresa a otorgar sesiones gru-
pales de psicologia.

Servicios de Prevenciéon y Promocién de Salud de los
Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social
Esta modalidad se lleva a cabo en los Modulos SPPSTIMSS de nivel central, de los hospitales de los
OOAD y de los Hospitales de las Unidades Médicas de Alta Especialidad. Durante el chequeo anual
preventivo de la poblacion trabajadora se identifica a los miembros con sobrepeso y obesidad para
incorporarlos.
¢ El personal de enfermeria realiza el chequeo anual preventivo del trabajador del IMSS, le
otorga orientacion alimentaria y lo invita a participar en el programa.
¢ El médico del moédulo realiza la valoracion clinica inicial, le entrega la solicitud de exdimenes
de laboratorio y lo inscribe y lo registra en la plataforma. Otorga consultas mensuales subse-
cuentes y establece un diagnostico y manejo. Registra en la plataforma los datos de inscrip-
cidn, peso, talla, circunferencia de cintura y resultados de laboratorio. La mediciéon mensual
del peso y la circunferencia de la cintura la realiza el personal de enfermeria, y la médica o
el médico registra los datos en la plataforma durante seis meses.
¢ Se solicita el apoyo de la jefatura del Departamento de Nutricion del hospital para otorgar
sesiones de NutrIMSS (de acuerdo con la disponibilidad del personal y previa capacitacion
por parte del coordinador o supervisor de nutriciéon del OOAD). En los médulos de nivel cen-
tral el personal médico hace la derivacidn al Servicio de Nutriciéon de la UMF de adscripcion
del trabajador.
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¢ El médico hace la derivacién al Servicio de Psicologia del mddulo para la intervencion de
sesiones psicoeducativas.

EVALUACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A nivel nacional, como resultado del trabajo del personal tanto directivo como operativo que coor-
dind estas acciones, se supero la meta establecida de enero a agosto de 2022 de 61,600 inscritos, con
un cierre de 63,206 (103.0%) derechohabientes inscritos en la plataforma.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion participante, se pudo observar que la edad prome-
dio delospacientes fue de 47afios, conun promedio de peso corporal de 84.2 kg y una circunferen-
cia de la cintura de 95 cm.

La mayor parte fueron mujeres (44,937 = 71%) y s6lo 18,269 (29%) hombres.

Los pacientes fueron monitoreados mediante los parametros bioquimicos, principalmente con
la medicion inicial y final de glucosa, colesterol y triglicéridos, para fines de control médico clinico.
En relacion con la pérdida de peso corporal, se logré disminucion de 69,979.3 kg a nivel nacional;
el promedio de kilogramos perdidos fue de 1.7 por derechohabiente.

De acuerdo con el sexo, las mujeres tuvieron un peso promedio inicial de 81.7 kg y los hombres
de 94.6 kg; en cuanto a la disminucion de peso, en las mujeres fue de 1.6 kg en promedio y en los
hombres de 1.9 kg (cuadro V-2).

Del total de personas derechohabientes inscritas, 21,365 tuvieron solamente una atencion, lo que
representa 33.8% de desercién inicial; 23.8% de la poblacién derechohabiente inscrita (15,044)
tuvieron dos atenciones en total, 17% (10,729) tuvieron tres atenciones en total y 25.4% (16,068)
tuvieron una “atencién modelo”, lo que equivale a cuatro o mas atenciones (cuadro V-3).

Sellevo un seguimiento del nimero de atenciones registradas, las cuales se relacionan con el pro-
medio de kilogramos perdidos por la poblacién derechohabiente. Se identificé que cuanto mayor
fue el numero de atenciones mas aumento el promedio de kilogramos perdidos por persona.

La poblacion derechohabiente que perdié mas kilogramos recibi6 cinco o mds atenciones en la
UMF (cuadro V-4).

Para disminuir la desercidn se realizé el proceso sustantivo de reintegracion al control médico
social de las personas remisas, con base en la priorizacion de los jefes de los Servicios de Medicina
Familiar, segin los padecimientos (diabetes mellitus, hipertension arterial, cAncer de mama, cancer
cervicouterino, hipotiroidismo congénito, tuberculosis, etcétera), u otros sujetos remisos de pro-
gramas institucionales (embarazadas de alto riesgo, trabajadores con incapacidades prolongadas
y Centros de Atencidn a la Diabetes IMSS, entre otros). De abril a junio de 2022 se reportaron 3,443
personas remisas con seguimiento a nivel nacional, para la reintegracion al Programa Pierde Kilos,
Gana Vida.s

Cuadro V-2. Logro de la poblacion derechohabiente inscrita y
kilogramos perdidos, segin la modalidad. Marzo-agosto de 2022, IMSS

Modalidad Meta de DH DH inscritos Logro de DH Kilogramos
inscritos inscritos (%) perdidos
Nacional 61,600 63,206 103.0 69,679.3
UMF 53,800 52,861 98.3 53,406.1
Empresas 2,400 4145 172.7 6,014.7
SPPSTIMSS 5,320 6,200 116.5 10,558.5

DH: derechohabientes; UMF: Unidad Médica Familiar; SPPSTIMSS: Servicio de Promocion y Prevencion a la
Salud en los Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social. Tomado de la Plataforma Pierde Kilos,
Gana Vida.
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Cuadro V-3. Porcentaje de poblacién derechohabiente, segtin el niimero de atenciones
en el Programa Pierde Kilos, Gana Vida, de marzo a agosto de 2022

Numero de atenciones Derechohabientes %
1 21,365 33.8
2 15,044 23.8
3 10,729 17.0
4 7,636 121
5y mas 8,432 13.3
Total 63,206 100

Tomado de la Plataforma Pierde Kilos, Gana Vida.

CONCLUSIONES

Pierde Kilos, Gana Vida es un programa institucional de nueva creacién para sistematizar y evaluar
la atencion al derechohabiente con sobrepeso u obesidad que por primera vez se realiza a nivel
nacional con un seguimiento mensual de seis meses, en tres lugares: UMF, empresas y médulos
SPPSTIMSS. Cada modalidad atiende a universos diferentes, y los recursos que utilizan son acordes
a la disponibilidad de cada modalidad.

Entre otras aportaciones, cuenta con una plataforma de registro para el seguimiento de cada
paciente que permite el andlisis estadistico de la informacion y la inclusion de nuevas variables y
mejoras de acuerdo con las necesidades de exploracion de datos.

El programa no genera costos adicionales, ya que se lleva a cabo con los recursos actuales. Para
mayores alcance e impacto es relevante incrementar la cobertura de plazas de nutricionista dietista
para el tratamiento nutricional, pues s6lo existen 550 plazas autorizadas de nutricionistas en 24%
del total de UMF. Si bien se cuenta con sesiones de psicologia disefiadas para el programa, por el
momento representa una de las limitaciones, puesto que tinicamente se cuenta con 100 plazas de
la categoria de psicologia para el abordaje emocional y conductual.

Los resultados muestran que cuando se cumple con el modelo de atencion propuesto se alcanza
el objetivo de disminucidn de peso de los participantes, con un mayor promedio de kilogramos per-
didos.

Se ha identificado que un 4rea de oportunidad es la disminucion de la desercidn, la cual es atri-
buible a situaciones propias de los participantes, como es la disposicion al cambio.* Esta demos-
trado que este es uno de los factores que determinan la adherencia, por lo que debera ser tomado
en cuenta en la inscripcion de la poblacion derechohabiente para tener mejores logros. Asimismo,
la informacion acerca de las caracteristicas del programa que se proporcione por parte del personal
es también un factor que influye en la adherencia y debera ser fortalecido.

Cuadro V-4.
Modalidad Promedio de kilogramos perdidos por derechohabiente
2 3 4 5y mas
atenciones atenciones atenciones atenciones
UMF 0.5 13 23 33
Empresas 2.0 21 22 31
SPPSTIMSS 14 2.0 2.0 25
Nacional 0.7 14 2.2 32

UMF: Unidad Médica Familiar; SPPSTIMSS: Servicio de Promociény Prevencién ala Salud en los Trabajadores
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Tomado de la Plataforma Pierde Kilos, Gana Vida.
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Como se comento, el programa es permanente y se le da seguimiento a los pacientes que se ins-
criben durante seis meses; actualmente el periodo en desarrollo va de septiembre de 2022 a marzo
de 2023. A la fecha se logré cumplir la meta de la fase de inscripcion de 100.1%, con 61,651 personas
derechohabientes inscritas.

Este programa requiere mayores desarrollo, consolidacidn y consistencia, ya que existen diferen-
tes areas de oportunidad, como el fortalecimiento del componente de la atencién psicoldgica y la
implementacion de un componente de actividad fisica, para lograr que la intervencion tenga un
mayor impacto. Hasta ahora es un programa de intervencion médico-nutricional que puede mejo-
rar la sistematizacion de la atencion multidisciplinaria.

Algunos estudios muestran que la combinacién de dieta, ejercicio y terapia cognitivo-
conductual es la forma mas eficaz, pero no hay datos concluyentes de que la intervencion grupal
sea mas efectiva que la individual, aunque la grupal mejora el costo-efectividad.’s Lo anterior sus-
tenta que se lleve a cabo esta intervencion en el IMSS.

TESTIMONIOS

e Maria Pérez Pérez, 25 afios de edad, pérdida de peso de 9.2 kg, UMF 13 OOAD, Campeche.
“Gracias a mi experiencia con ‘Pierde Kilos, Gana Vida’ hoy me siento mucho mejory me canso
menos al realizar las actividades diarias. He aprendido a comer saludablemente y ahora hago
ejercicio todos los dias. Agradezco a mi familia y al personal del IMSS por motivarme a cuidar
mi salud”.

¢ Raul Alberto Nicoli Cruz, 50 afios de edad, pérdida de peso de 7.5 kg, UMF 58 OOAD, Yucatan.
“Estuve intentando durante varios afios bajar el peso que subi a causa del duelo por la muerte
de mi madre y no pude conseguirlo. Ahora me siento una persona diferente, ya no tengo ansie-
dad y mi autoestima subio; muchisimas gracias, son un gran equipo y su programa me cambid
la vida. Ahora hasta tengo nuevas expectativas de vida.”
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INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion de seguridad social mas grande

de América Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo de la sociedad mexi-

canay principal elemento redistribuidor de la riqueza en México. Como prestador de servicios
tiene un mandato legal derivado del articulo 123 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

Su misidn es ser el instrumento bésico de la seguridad social de los mexicanos, establecido como
un servicio publico de cardcter nacional para todos los trabajadores y sus familias. Por su parte, el
articulo 2 de la Ley del Seguro Social establece que la seguridad social tiene por finalidad garantizar
el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccidon de los medios de subsistenciay los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pen-
sion que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado.

A suvez, como patron, el IMSS tiene también la obligacion legal de ofrecerles a sus trabajadores
las mejores condiciones de salud y seguridad en el desempefio de sus labores, como lo establecen
la Ley Federal del Trabajo, el Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo y las Normas
Oficiales Mexicanas de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, la Secretaria de Salud, la Secreta-
ria del Medio Ambiente y la Secretaria de Energia. Para cumplir con esa responsabilidad como
patrén en relacion con los aspectos de seguridad y salud en el trabajo, en 2008 instituyo, mediante
el Acuerdo 188/2008, emitido por el H. Consejo Técnico, la conformacién de los Servicios de Pre-
vencion y Promocién de la Salud para Trabajadores del IMSS (SPPSTIMSS), a fin de cumplir con la
normatividad nacional e internacional en la materia, asi como los compromisos emanados de la
cldusula 73 del Contrato Colectivo de Trabajo, referentes al cuidado de la salud de personal de la
propia institucion. Para cumplir estos compromisos los SPPSTIMSS llevan a cabo diversas activida-
des enmarcadas en sus seis lineas de accidn: prevencion, vigilancia de la salud, gestién médico-ad-
ministrativa del trabajador incapacitado, vigilancia del medio ambiente de trabajo, atencién de pri-
meros auxilios y atencion a la salud mental. A través de los SPPSTIMSS se pretende mantener la
salud del personal y de sus familiares a través de su habilitacion y empoderamiento para modificar
los factores de riesgo, utilizando la estrategia de la atencion integrada en salud, que tiene como fin
aumentar la cobertura y la habilitacién del personal para incrementar los factores de proteccion y
los indicadores positivos de salud.
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La prestacion de los SPPSTIMSS implica la realizacidn de actividades en el lugar de trabajo con
el fin de proteger y promover la seguridad, la salud y el bienestar de los trabajadores, asi como con-
tribuir a mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo. El campo de la prevencion y la
promocidn de la salud es mas amplio y no sélo abarca las actividades realizadas por los SPPSTIMSS,
sino que es una actividad interdisciplinaria y transdisciplinaria en la que participan, ademads de los
profesionales de la salud y la seguridad en el trabajo, los representantes institucionales y sindicales
del Instituto. Esta participacion hace necesario un sistema desarrollado y coordinado en el lugar
de trabajo. La infraestructura requerida debe comprender todos los sistemas administrativos, orga-
nizativos y operativos para realizar con éxito las tareas de prevencion y promocidn de la salud, y
garantizar su desarrollo sistematico y su mejora continua. Hay, por tanto, una necesidad de incre-
mentar la cobertura de los trabajadores para la intervencion de los SPPSTIMSS.

El IMSS cuenta con alrededor de 10,350 centros de trabajo, los cuales se dividen en unidades
médicas (Unidades de Medicina Familiar, hospitales de segundo nivel de atencién médica, Unida-
des Médicas de Alta Especialidad, Unidades Médicas Rurales de primer nivel y de segundo nivel),
sociales (Centros de Seguridad Social, centros vacacionales, deportivos, guarderias, velatorios, tien-
dasy teatros) y administrativas (oficinas centrales, delegacionales y subdelegacionales, almacenes,
almacén de red fria, modulos de ambulancias, plantas de lavado, reproducciones graficas y unida-
des de investigacion), en los cuales laboran 466, 854 trabajadores de base, de confianza, de estatuto
Ay eventuales, que ocupan mas de 200 puestos de trabajo diferentes.

Los equipos de SPPSTIMSS estdn conformados por una médica o un médico de confianza (con
especialidad en medicina familiar o medicina del trabajo), personal de enfermeria y de psicologia
clinica, y un auxiliar universal de oficinas para otorgar atencién, de acuerdo con un indicador de
fuerza de trabajo de un médulo por cada 2,400 trabajadores. Se encuentran ubicados en las unida-
des médicas con un mayor niumero de trabajadores, 23 en las Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAE), 108 en los hospitales de segundo nivel de atencion médica, dos en las Unidades de Medici-
na Familiar y seis en las oficinas centrales, para un total de 135 modulos en todo el pais.

DESARROLLO DEL TEMA

Antecedentes
A nivel mundial, el primer documento oficial del gobierno en reconocer que la salud dependia en
mayor grado de diferentes campos de prestacion de servicios y no solamente de los servicios de sa-
lud, fue el informe Lalonde, “una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”, anunciado
por Marc Lalonde, Secretario de Salud y Bienestar de Canadd en1974.: Mds adelante, en la Conferen-
cia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata, Unién de Republicas Socialistas
Soviéticas, en septiembre de 1978, surgieron la declaracién y el compromiso de los diferentes go-
biernos, principalmente de los paises en desarrollo, dando lugar al slogan “Salud para todos en el
afno 2000”2 En él se recalco el compromiso contraido en Lalonde, Canada. Luego, en la Primera
Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud, en Ottawa, Canada, en 1986,3 se recono-
ci6 que la promocion de la salud deberia tener cinco areas estratégicas, complementarias entre si:

¢ La elaboracion de politicas saludables.

e El fortalecimiento de la organizacion y la participacion comunitaria.

¢ El desarrollo de habilidades personales.

¢ La creacidon de ambientes saludables.

¢ Los servicios de salud orientados hacia la equidad, la calidad y la prevencion.

Los principios y las estrategias propuestos en la Carta de Ottawa, enriquecidos con nuevos aportes,
han servido de inspiracién y se han convertido en la propuesta moderna de promocién a la salud.
En abril de 1985 el IMSS realiz6 la primera reunién de delegaciones, que tuvo como temadtica la
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“Atencién primaria y el fomento de la salud”, y en julio del mismo afio se elabor¢ el primer Pro-
grama de Fomento de la Salud en las entonces delegaciones que conforman el Instituto.

En1986 dieroninicio las actividades de los modulos de Fomento de la Salud para los trabajadores
del IMSS, con el proposito de apoyar al Programa de Fomento de la Salud para los Trabajadores del
IMSS y cumplir con las disposiciones referidas en la clausula 73 del Contrato Colectivo de Trabajo.

El 26 de agosto de 2008 el H. Consejo Técnico emitié el ACDO ASz2 HCT 260808/ 188 DPM Y DF
“Creacion del Comité para el Control de la Incapacidad Temporal para el Trabajo en los dmbitos
Normativo, Delegacional y de las UMAE”, mediante el cual se aprobd la conformacion de los
SPPSTIMSS y se instruyo a la Direccion de Prestaciones Médicas para efectuar las gestiones necesa-
rias para el cambio de adscripcion y funciones de los Modulos de Fomento a la Salud de la entonces
Coordinacién de Programas Integrados de Salud a la Coordinacion de Salud en el Trabajo y la apro-
bacién de presupuesto para la capacitacidn del personal de los SPPSTIMSS.4

El 22 de febrero de 2017 el H. Consejo Técnico emitié el ACDOHCT 220217/29 P DA “Modificacion
a la Estructura Orgdnica de la Direccion de Prestaciones Médicas y de la Direccion de Prestaciones
Econdmicas y Sociales”, mediante el cual se aprobo la modificacion a la estructura organica de la
Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales, para la incorporacion de la Coordinacién de Salud
en el Trabajo junto con su tramo de control, la cual proviene de la Direccién de Prestaciones Médi-
cas, a excepcion de las atribuciones y actividades relacionadas con los SPPSTIMSS, permaneciendo
éstas en la Coordinacion de Atencion Integral a la Salud en Primer Nivel.s

Estructura de los Servicios de Prevenciéon y Promocion de la

Salud para Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social

En la actualidad hay un total de 135 m6dulos en el pais y 466,854 trabajadores, con lo que se logra
una cobertura global de 65% con base en el indicador de fuerza de trabajo de un mddulo de
SPPSTIMSS por cada 2,400 trabajadores, quedando sin cobertura un total de 133,254 trabajadores.

El porcentaje de cobertura segin el nimero de recursos asignados en nivel central es de 100%, igual
que en la UMAE.

Actividades de los Servicios de Prevencion y Promocioén de la

Salud para Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social

Desde su creacion en 2008 hasta 2022 (fecha de corte agosto 2022), en los SPPSTIMSS a nivel nacio-
nal se han realizado un total de 1'846,496 chequeos anuales preventivos y encuestas epidemiologi-
cas de calidad y vida en el trabajo, con un promedio de 123,100 por afio. Se han aplicado un total
de 2’224,542 inmunizaciones de manera complementaria con la Division de Prevencion y Deteccion
de Enfermedades, que es la encargada del registro de 100% de bioldgico aplicado, incluyendo a las
trabajadoras y los trabajadores del IMSS, con un promedio de 158,896 por aiio. Se han realizado un
total de 1'452,742 examenes médicos periodicos al personal, con un promedio de 103,767 por afo,
y se ha intervenido mediante la gestion médico-administrativa del trabajador incapacitado en
388,082 casos, con un promedio de 27,720 por afio y alrededor de 75% de resolucion de los mismos.
Se han realizado un total de 7,980 diagnosticos y programas preventivos de salud y seguridad, con
un promedio de 570 por afo. Se han brindado un total de 3'016,814 atenciones de primeros auxilios,
incluyendo urgencias reales y sentidas y enfermedades banales durante el trabajo, con un promedio
anual de 22,630 casos. Asimismo, se otorgaron un total de 52,449 talleres educativos, con un prome-
dio anual de 5,828.

Perfil de salud de la persona que trabaja

en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Durante 2021 no se conté con la participacion de 43% de los trabajadores del IMSS en las actividades
preventivas programadas, debido a que transitaba el primer afio de pandemia por COVID-19. Se
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acentuaron el uso y el consumo de tabaco, con una prevalencia de 24%; 32% reportaron un grado
de adiccidén de moderado a severo; un total de 1,805 mujeres y 2,198 hombres fueron derivados a
instancias de apoyo para la atencion de la dependencia del tabaco. El consumo de alcohol por lo
menos una vez al mes prevalece en 12% de los trabajadores, de los cuales 19% tienen un grado de
consumo de alcohol de moderado a severo, por lo que 893 mujeres y 1,572 hombres fueron derivados
a instancias de apoyo.

El consumo de algun tipo de droga fue aceptado en 2.8% del personal. Hasta 41% del personal
tienen sobrepeso y 35% mostraron algiin grado de obesidad; 48% no realizan ejercicio o actividad
fisica.

Treinta y cinco por ciento reportaron estrés laboral, 10% violencia intrafamiliar y 231 mujeres y
128 hombres recibieron orientacion por manifestar hostigamiento o acoso sexual.

Principales motivos de incapacidad temporal para el trabajo e
invalidez en el personal del Instituto Mexicano del Seguro Social
Segtin la informacion de la Direccién de Prestaciones Econdmicas y Sociales (febrero de 2022), en
el periodo anterior a 2020, antes de la pandemia por COVID-19, las principales causas de la incapa-
cidad temporal para el trabajo (ITT) en el personal del IMSS fueron las traumaticas e infecciosas,
destacando los 10 diagndsticos de mayor incidencia: esguinces y torceduras de la columna cervical,
gastroenteritis y colitis de origen infeccioso, lumbago no especificado, esguinces y torceduras del
tobillo, amenaza de aborto, dengue clasico, convalecencia consecutiva a cirugia, bronquitis aguda,
otras infecciones de las vias respiratorias e infecciones de las vias urinarias. La transicion epidemio-
logica por COVID-19 logré que durante 2020 se incrementara el promedio de dias de ITT por EG
hasta 6.71y en RT a 0.41 dias, debido al niimero de personas contagiadas por el virus SARS-CoV-2.
El comportamiento general de ambas ramas de la ITT de 2008 a 2021 muestra una tendencia hacia
la disminucion del niumero de dias (cuadro VI-1).

Los principales motivos de invalidez en el personal del IMSS durante 2020 se muestran en el cua-
dro VI-2.

Acciones durante la pandemia por COVID-19

La pandemia por COVID-19 resaltd tres aspectos relevantes dentro de los sistemas sanitarios de
todo el mundo. Primero, la importancia de la medicina preventiva como estrategia fundamental
para limitar el numero de contagios tanto en el contexto social como en el laboral, dado su “debut”
como enfermedad “emergente” sin la disponibilidad de tratamientos especificos. Segundo, supuso
un reto para todas las disciplinas, en particular las involucradas en el cuidado de la salud; el deber
ser de las profesiones médicas, de enfermeria y de todas aquellas que sirven de apoyo en los proce-
sos de atencion a la salud los situaron como una poblacion con mayor riesgo de infeccion por SARS-
CoV-2, yvino a resaltar que la protecciéon de los trabajadores sanitarios es un aspecto clave que per-
mite garantizar el funcionamiento de los sistemas de salud y de la sociedad en general. Y tercero,
la relevancia de la atencidn a la salud mental, ya que para atender las enfermedades que padece el
personal del IMSS, desde los que se encontraban en primera linea expuestos al virus, como el perso-
nal médico, paramédico y de enfermeria, de laboratorio, de la operacion de ambulancias, de cami-
lleria, del 4rea de estomatologia, de radiologia, de limpieza, de administracion, etcétera, no es posi-
ble enfocarse solo en el cuerpo y los sintomas propios de la enfermedad, sino que se debe indagar
también en las emociones.

Otorgamiento de avales técnico-médicos

La participacion de los SPPSTIMSS en el cumplimiento de los acuerdos estratégicos para gestionar
la crisis sanitaria resulto ser una parte medular, dado que se encargo a estas entidades la atencion
delostrabajadores del IMSS para determinar con base en la valoraciéon médica qué trabajadores
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Cuadro VI-1. Diagnésticos principales de incapacidades
en el personal del Instituto Mexicano del Seguro Social

Diagnéstico 2020 2021

Casos de Tasa por 1,000 Casos de Tasa por 1,000
incapacidad trabajadores incapacidad trabajadores

COVID-19 75,602 147.00 46,254 90.01

Sospecha de coronavirus SARS-CoV- 2 61,961 120.48 24,964 48.58

Esguinces y torceduras de la columna 6,068 1.80 7,165 13.94
cervical

Faringitis aguda, no especificada 5,341 10.38 3,388 6.59

Infeccion aguda de las vias respirato- 5170 10.05 2,594 5.05
rias superiores, no especificada

Lumbago no especificado 4,824 9.38 5,948 1.57

Esguinces y torceduras del tobillo 4,797 9.33 6,161 11.99

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 3,896 7.58 3,958 7.70

Otras infecciones agudas de sitios 3774 7.34 2,536 493
multiples de las vias respiratorias
superiores

Otras gastroenteritis y colitis de origen 2,886 5.61 4,531 8.82
infeccioso y no especificado

Hipertensién esencial (primaria) 2,053 3.99 1,533 2.98

Infeccion de las vias urinarias, sitio no 1,692 329 1,945 378
especificado

-Colitis y gastroenteritis alérgicas y 1412 275 2144 417
dietéticas

Gastroenteritis y colitis de origen no 1,248 243 2,395 4.66

especificado

eran candidatos a resguardo domiciliario para disminuir el riesgo de infeccién y contener la propa-
gacion del SARS-CoV-2, asi como la revaloracion de esta poblacion para su reincorporacidn con ba-
se enlos lineamientos emitidos en su momento por las autoridades federales e institucionales. Ade-
mas, el personal de los SPPSTIMSS ha participado activamente en la atencion de casos sospechosos
y confirmados de enfermedad respiratoria viral y COVID-19.

El 11 de marzo de 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud declar6 una pandemia global por la

enfermedad por COVID-19.6

Ocho dias después el IMSS suscribio con el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social

(SNTSS) el Acuerdo para la implementacion de medidas para el personal del IMSS, a partir del 23
de marzo, para enfrentar la situacion sanitaria por COVID-19,7 en el cual se establecieron diversas
medidas a efecto de salvaguardar la salud del personal del IMSS, en el marco de la declaracion de
la implementacion de la Jornada Nacional de Sana Distancia como medida preventiva para evitar
una mayor propagacidn del virus. Con este acuerdo, el personal que podia desempeiiar sus funcio-
nes desde su domicilio particular se considerd con base en los siguientes grupos de riesgo:

a. Personas de 65 afos de edad y mayores.

b. Mujeres embarazadas o en etapa de lactancia.

c. Personas con enfermedades cronico-degenerativas (enfermedades pulmonares, enfermeda-
des cardiovasculares descompensadas, hepatopatias, diabetes mellitus descontrolada), per-
sonas que viven con VIH, personas con inmunosupresion, personas con obesidad morbida
(indice de masa corporal = 40) y otras que médicamente lo justifiquen.
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Cuadro VI-2. Dictamenes de invalidez segun
la naturaleza de la lesién?2 y el sexo, 2020

Naturaleza de la lesién

Dictamenes de invalidez

Hombres Mujeres Total %
Total nacional 189 264 453 100.00
Tumores (neoplasias) malignos 18 47 65 14.35
Diabetes mellitus 35 27 62 13.69
Dorsopatias 21 31 52 .48
Enfermedades cerebrovasculares 14 16 30 6.62
Artropatias 7 19 26 574
Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos 5 5 10 221
Enfermedades del higado 5 4 9 1.99
Enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central 5 3 8 177
Enfermedades isquémicas del corazon 6 6 132
Otras formas de enfermedad del corazén 4 2 6 132
Paralisis cerebral y otros sindromes paraliticos 1 5 6 132
Trastornos extrapiramidales y del movimiento 3 2 5 110
Trastornos de la coroides y de la retina 2 3 5 110
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes 2 2 4 0.88
Osteopatias y condropatias 3 1 4 0.88
Glaucoma 3 3 0.66
Insuficiencia renal 3 3 0.66
Polineuropatias y otros trastornos del sistema nervioso periférico 3 3 0.66
Trastornos episodicos y paroxisticos 1 2 3 0.66
Alteraciones de la vision y ceguera 1 1 2 0.44
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 1 1 2 0.44
Retraso mental 2 2 0.44
Traumatismo de la rodilla y de la pierna 1 1 2 0.44
Enfermedad por VIH 1 1 0.22
Traumatismos de la cadera y del muslo 1 1 0.22
Otros diagnosticos 46 87 133 29.36

aCon base en la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades, décima edicion. Tomado de Direc-
cién de Prestaciones Econémicas y Sociales/Unidad de Prestaciones Econdmicas y Salud en el Trabajo/

Coordinacién de Salud en el Trabajo (CST), Base de dictdmenes de invalidez 2020.

d. Las personas que presenten enfermedades respiratorias observadas en su jornada laboral o

en su domicilio, o en ambos.

El 23 de marzo de 2020 se publico en el Diario Oficial de la Federacién el Acuerdo por el que se esta-
blecen los criterios en materia de administracion de recursos humanos para contener la propaga-
cién de COVID-19 en las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal.®

El 29 de mayo de 2020 se publicaron en el Diario Oficial de la Federacién los Lineamientos Técni-
cos Especificos para la Reapertura de las Actividades Econdmicas, con el objeto de que las empresas
y los centros de trabajo retomen o contintien sus actividades bajo protocolos de seguridad sanitaria
y favorezcan la reduccién de riesgos asociados a la enfermedad provocada por COVID-19.9

El 31dejulio de 2020 el IMSSy el SNTSS suscribieron el Acuerdo para un regreso ordenado, esca-
lonado y regionalizado a las actividades laborales del personal del IMSS, derivado de la implemen-
tacion de medidas de prevencion con motivo de la emergencia sanitaria provocada por el virus

SARS-CoV-2 (COVID-19).
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El mismo dia, pero de 2022, fue aprobada la Guia Técnica para el seguimiento y la evaluacion de
los trabajadores IMSS con aval técnico médico por riesgo durante la contingencia por COVID-19,
con la cual fueron valorados médicamente las personas que realizaron trabajo en casa por conside-
rarse de mayor riesgo.

El 29 de marzo de 2021 el IMSS y el SNTSS suscribieron el Acuerdo para el regreso a las actividades
laborales del personal del IMSS que cuente con aval técnico médico que celebran el IMSSy el SNTSS.

El 2 de junio de 2021 se publico la actualizacién de los Criterios para las poblaciones en situacion
de vulnerabilidad que tienen mayor riesgo de desarrollar una complicacién o morir por COVID-19
en la reapertura de actividades econdmicas en los centros de trabajo, los cuales establecen que las
personas trabajadoras que cumplen cualquiera de los criterios de vulnerabilidad podran reincorpo-
rarse a laborar 14 dias después de haber completado el esquema de vacunacion en cualquiera de
los niveles del semaforo de riesgo epidémico, dado que la vacunacion disminuye el riesgo de com-
plicacion y muerte. Segun el ultimo reporte de la Coordinacion de Relaciones Laborales (corte al
31 de mayo de 2022), un total de 80,734 trabajadores cumplieron con el acuerdo entre el IMSS y el
SNTSS para el resguardo domiciliario durante la pandemia.

Segun las categorias, 49.2% eran paramédicos, 20.5% médicos, 15.7 otros y 14.6% personal admi-
nistrativo. Por el tipo de aval, por el inciso A fueron 1.76%, por el inciso B 24.49%, por el inciso C
42.48% vy por el inciso D 20.51%, madres de hijos menores de 12 aiios de edad 8.38% y otros 2.38%.
Los SPPSTIMSS fueron los protagonistas del cumplimiento de las estrategias implementadas
durante toda la pandemia.

A pesar de dichas estrategias, los trabajadores del IMSS no estuvieron exentos de los embates de
la pandemia, y se pudo dar seguimiento al comportamiento de la infeccion con apoyo de los siste-
mas de vigilancia epidemioldgica, las bases de datos institucionales y el Sistema Integral de Admi-
nistracion de Personal, considerando los grupos que se muestran en el cuadro VI-3y que resultaron
positivos a COVID-19 mediante reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real o prueba de
antigeno rapida.

Laincidencia de COVID-19 para el caso de los trabajadores del IMSS en general es de 40 por cada
100. Al 13 de septiembre de 2022 se registraron 980 defunciones entre el personal del IMSS.

La distribucién de los casos se muestra en el cuadro VI-4.

La tasa de mortalidad para el personal del IMSS desde el inicio de la pandemia hasta septiembre
de 2022 fue de 0.44 defunciones por cada 100 trabajadores infectados, en contraste con la tasa de
mortalidad nacional reportada por la Secretaria de Salud, en torno a 4.88%.*° Destaca que en las
categorias relacionadas con el cuidado de la salud (personal médico, de enfermeria, de laboratorio,
de operacion de ambulancias, de camilleria, de estomatologia, de radiologia) 595 defunciones
representan 60.7% del total de muertes. El efecto de la contingencia sanitaria en la salud metal de
los trabajadores sanitarios es una prioridad “preventiva”.

En un estudio realizado entre abril y mayo de 2020 se encontrd que el insomnio, la depresion
y el trastorno de estrés postraumatico constituyeron las causas mds frecuentes de afeccién a la salud
mental de los trabajadores de la salud.»

A pesar de que el personal de la salud en la mayor parte de los paises representa menos de 3%
de la poblacion general, y menos de 2% en los paises de ingresos bajos y medios, durante la contin-
gencia sanitaria se llegd a notificar a la Organizacion Mundial de la Salud que 14% de los casos de
COVID-19 correspondian a trabajadores sanitarios; en algunos paises dicho porcentaje ascendia
hasta 35%.2

En México la poblacion que trabaja en empleos asociados al cuidado de la salud, los médicos,
las enfermerasy otros especialistas en salud, para el cuarto trimestre de 2021 fue de 407,0003
y para el mismo periodo la Secretaria de Salud report6 un total de 283,122 casos acumulados de
COVID-19 en este grupo.Ello representa una tasa de ataque de 69.5 casos por cada 100 trabajado-
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Cuadro VI-3. Personal del Instituto Mexicano del Seguro Social con confirmacion
de COVID-19 por categoria laboral, corte al 13 de septiembre de 2022

Delegaciéon Médico Enfermeria Otras Laboratorio  Total
categorias
Aguascalientes 718 1,069 2,011 43 3,841
Baja California 1,531 2,166 4,681 19 8,497
Baja California Sur 635 978 2,052 47 3,712
Campeche 319 446 947 34 1,746
CDMX Norte 3,106 4,073 10,534 348 18,061
CDMX Sur 2,646 3,204 8,187 288 14,325
Chiapas n 740 1183 49 2,683
Chihuahua 1m3 1722 34M 126 6,372
Coahuila 1,579 2,654 4,254 194 8,681
Colima 389 597 1,000 16 2,002
Durango n 995 1,620 94 3,420
Guanajuato 1,914 2,281 3,481 126 7,802
Guerrero 588 all 1,617 57 2,973
Hidalgo 629 958 1,556 59 3,202
Jalisco 4,288 5,635 8,461 328 18,712
México Oriente 1,778 2,643 5,650 185 10,256
México Poniente 1,396 1,897 4,232 73 7,598
Michoacan 842 1,240 2,335 99 4,516
Morelos 468 760 1,397 40 2,665
Nayarit 704 939 1,984 46 3,673
Nuevo Ledn 2,512 3,943 7,810 149 14,414
Oaxaca 818 1,022 1,809 60 3,709
Puebla 1,309 1734 3,185 81 6,309
Querétaro 948 1,202 2,472 55 4,677
Quintana Roo 619 934 1721 76 3,350
San Luis Potosi 963 1,698 2,846 62 5,569
Sinaloa 1,334 2,101 3,597 104 7136
Sonora 1,537 2,357 3,376 12 7,382
Tabasco 438 541 1,235 43 2,257
Tamaulipas 1377 2,273 3,892 151 7,693
Tlaxcala 422 504 1,050 40 2,016
Veracruz Norte 1,292 1,803 3,034 128 6,257
Veracruz Sur 883 1,214 2,606 62 4,765
Yucatan 1,209 1,513 2,851 71 5,644
Zacatecas 745 903 1,828 53 3,529
Total 42,471 59,450 113,905 3,618 219,444

Tomado de SINOLAVE, informacién proporcionada por la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

res de la salud. Las bajas tasas de ataque y letalidad registradas en el personal del IMSS, en compara-
cién con las tasas nacionales, denotan la importancia de las medidas preventivas para contener los
estragos de la pandemia. El llamado de atencion que la pandemia ha hecho a la humanidad ha ser-
vido para afianzar que el desempefio y la capacidad de respuesta, de los hasta hoy fragiles sistemas
de salud, dependen principalmente de los trabajadores, y que las condiciones laborales de los traba-
jadores de la salud y sus programas educativos necesitan una transformacion acorde a los cambios
tecnoldgicos y sociodemograficos y a la transicion epidemioldgica para brindar una atencién de
calidad acorde a las expectativas de la poblacion.
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Cuadro VI-4. Defunciones de personal del Instituto Mexicano del Seguro Social
por COVID 19 por categoria laboral, corte al 13 de septiembre de 2022

Categoria laboral Cantidad %
Médico 303 30.9
Enfermeria 212 217
Laboratorio/quimica 18 1.8
Asistencia médica 23 23
Trabajo social 12 12
Histologia/citotecnologia 3 03
Manejo de alimentos 38 3.9
Higieney limpieza 17 17
Operacion de ambulancia 19 19
Estomatologia 7 0.7
Personal de farmacia 25 2.6
Técnico radidlogo 10 1.0
Camilleria 19 1.9
Inhaloterapéutica 7 0.7
Otras 160 16.3
Administracién 107 10.9
Total 980 100.0

Tomado de SINOLAVE, informacién proporcionada por la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN
ACTIVIDADES EXTRAMUROS DURANTE LA PANDEMIA

Operacion Chapultepec. Atencién al personal

del Instituto Mexicano del Seguro Social

Durante el periodo del 23 de diciembre de 2020 al 28 de febrero de 2021 el IMSS implement6 la Ope-
racién Chapultepec, mediante la cual el personal del IMSS de algunos Organos de Operacién Admi-
nistrativa Desconcentrada decidieron integrarse voluntariamente a las estrategias para atender de
manera eficaz y eficiente a la poblacién del Area Metropolitana de la Ciudad de México y el Estado
de México, debido al incremento de casos que se presentaron durante esa etapa. El personal volun-
tario fue hospedado en varios hoteles sede (Fiesta Americana Reforma, Fiesta Inn Forum Buena-
vista, Fiesta Inn Centro, One Alameda y Fiesta Americana Satélite). Con un numero aproximado de
555 voluntarios se brindaron un total de 878 atenciones médicasy se realizaron 873 pruebas de anti-
geno rapidas, con 13 casos positivos (1.4%) a los que se les brind¢ el kit estandarizado para el trata-
miento del COVID-19, ademds de que esos trabajadores fueron trasladados para su aislamiento al
Centro Vacacional Oaxtepec durante 10 dias, tras lo cual se reincorporaron a la operacion; ninguno
de los 13 casos positivos present6 complicacion alguna. En una segunda fase se realizaron 206 prue-
bas de antigeno rapidas, con un resultado positivo que recibié manejoy siguio el aislamiento duran-
te 10 dias.

A lo largo de las acciones de vigilancia epidemioldgica en relacidn con la vacunacion contra el
virus SARS-CoV-2, los eventos supuestamente asociados a la vacunacion y la inmunizacién fueron
notificados y asi se atendieron un total de 181 trabajadores no graves por dichos eventos.

Para las tareas encomendadas se gestiono la contratacion de recursos humanos: ocho médicos
y siete enfermeras, asignados en turnos; en el hotel de mayor concentracién la atencion fue de 24
h continuas. A partir del 11 de enero de 2021, en conjunto con los Organos de Operacién Administra-
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tiva Desconcentrada Veracruz Sur, se inicié la atencion a la salud mental de los trabajadores con
la participacion de dos psicélogos clinicos, quienes atendieron a 162 trabajadores en sesiones grupa-
les y a 61 en sesiones individuales. Estas sesiones tenian una duraciéon de 45 a 60 min con un cupo
maximo de 15 participantes, y se abordaron temas referentes a la prevencion de los trastornos men-
tales durante la pandemia, mediante técnicas de relajacion, técnicas de respiracidn, contencion y
afrontamiento del estrés.

Quioscos de la Ciudad de México.

Convenio de colaboracion con la Secretaria de Salud

Durante la pandemia por el virus SARS-CoV-2 el Gobierno de la Ciudad de México y el IMSS concre-
taron un acuerdo de colaboracion el 20 de julio de 2021, para que ambas instituciones intervinieran
de manera conjunta en beneficio de la poblacidn de esta entidad. Cada institucidon genero sus estra-
tegias para hacer frente a la contingencia sanitaria. Por parte del IMSS se implementaron los Médu-
los de Atencion Respiratoria del Seguro Social en las Unidades de Medicina Familiar, los hospitales
de segundo nivel de atencion y las Unidades Médicas de Alta Especialidad, en los cuales se realizo
la valoracion y la revision de todos los casos sintomadticos respiratorios y contactos de pacientes con
COVID-19, a fin de realizar el tamizaje y el diagndstico de los casos, su captura y el seguimiento
virtual mediante la consulta telefonica por parte del médico familiar.

La Secretaria de Salud de la Ciudad de México genero sus propias estrategias ajustadas a las carac-
teristicas de cada demarcacion territorial y colocd quioscos en diferentes explanadas publicas, con
la finalidad de realizar la deteccidny el tamizaje de los casos de la poblacién y llevar a cabo el segui-
miento a distancia de manera parecida a la de los Mddulos de Atencion Respiratoria del Seguro So-
cial, que participaron de manera conjunta para realizar la toma de prueba de antigeno rdpida y el
tamizaje de personas sospechosas y no sospechosas. El convenio concluyo¢ las actividades el 20 de
febrero de 2020.

La seleccion de los lugares se llevd a cabo de manera estratégica, colocando los quioscos en los
centros comerciales, con base en la ocurrencia de la poblacidn a estos lugares tanto de manera
recreativa como para la compra de viveres e insumos para la vida diaria y las necesidades basicas.
Estos centros comerciales en la Ciudad de México fueron:

1. Parque Las Antenas.
2. Parque Tezontle.
. Parque Via Vallejo.
. Zentralia Churubusco.
. Chedraui Universidad (Pabelldn del Valle).
. Galerias Perisur.
. Centro Comercial Santa Fe.
. Chedraui Aragon.
. Forum Buenavista.
. Chedraui Tenayuca.
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Del 20 de julio de 2021 al 20 de febrero de 2022 se hicieron 113,409 pruebas, de las cuales 19,599 fue-
ron positivas, para un indice de positividad general de 17.28%. Respecto a la afluencia diaria entre
las plazas —Las Antenas, Zentralia, Churubusco, Forum Buenavista, Tezontle y Santa Fe—, acumu-
laron 57.93% del total de sujetos que demandaron una prueba; respecto al numero de pruebas posi-
tivas, las plazas que acumularon 58.56% fueron Las Antenas, Forum Buenavista, Zentralia, Churu-
busco, Via Vallejo y Santa Fe.

En relacion con la institucion médica de afiliacion de los usuarios, 47% eran derechohabientes
del IMSS.En el cuadro VI-5 se muestra el nimero de pruebas realizadas, el nimero de positivos y
el indice de positividad por mes.
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Cuadro VI-5. Productividad de las pruebas realizadas

Mes PAR realizadas Positivos Positividad
Julio de 2021 9,393 1,589 16.92%
Agosto de 2021 18,731 2,621 13.99%
Septiembre de 2021 13,891 1,461 10.52%
Octubre de 2021 1,350 736 6.48%
Noviembre de 2021 8,9740 432 4.81%
Diciembre de 2021 10,571 821 7.77%
Enero de 2022 27,551 8,996 32.65%
Febrero de 2022 12,948 2,943 22.73%
Total 13,409 19,599 17.28%

PAR: pruebas de antigeno rapidas. Tomado del Sistema diario de reportes.

Atencion a la salud mental del personal

del Instituto Mexicano del Seguro Social

La crisis sanitaria marc6 una etapa muy reveladora en el Instituto. La llegada de la pandemia por
COVID-19 potencio6 los trastornos de la salud mental en la poblacion, por lo que la sociedad, can-
sada por el alto rendimiento, confundio los procesos de adaptacidn con un sindrome. Esto eviden-
ci6 lo importante de la atencién a la salud mental en la sociedad, la cual es prioridad, y recordé que
la unién de mente y cuerpo debe ser uno de los principales campos de estudio y actuacion en el
personal del Instituto.

Para entender el comportamiento humano, las enfermedades y los trastornos que padecen los
trabajadores del IMSS, no solo hay que enfocarse en el cuerpo y sus sintomas, sino indagar acerca
de las emociones y la mente. La correcta gestion de las emociones es clave para una vida sana y un
bienestar biopsicosocial, y para dicha ecuacidn el papel del psicologo es fundamental, pues sera el
responsable de acompaiiar en el lugar del trabajo a la recuperacidn de ese bienestar emocional ante
situaciones como ansiedad, depresion y estrés, y asi incentivar el crecimiento personal y su empo-
deramiento.

Derivado de la necesidad de atencion a la salud mental, a finales de 2019, como un hecho histé-
rico para el Instituto, en un esfuerzo conjunto entre el IMSS y el SNTSS, se logro incluir la categoria
de psicologia clinica en los SPPSTIMS a nivel nacional, incluyendo las representaciones (Organos
de Operacion Administrativa Desconcentrada), las UMAE y los mddulos en las oficinas centrales,
para fortalecer los servicios y brindar una atencion digna al personal a partir de mayo de 2022.

En la actualidad se cuenta con 139 psicdlogos clinicos, para una cobertura de 95%.

Desde sus inicios los hallazgos de las valoraciones psicologicas han evidenciado grandes dolen-
cias en la sociedad.

En el periodo comprendido de mayo de 2020 a agosto de 2022 se documentaron 205,120 casos
de trabajadores con algun trastorno psicoldgico. Los principales diagndsticos en salud mental
detectados en el personal del IMSS durante ese periodo fueron:

¢ Ansiedad: 32%.

* Depresién: 20%.

¢ Estrés agudo: 12%.

¢ Sindrome de desgaste profesional o sindrome de burnout: 7%.

* Estrés postraumatico: 4%.

¢ Abuso de sustancias: 3%.

¢ Riesgo suicida: 2%.

e Otros trastornos: 22%.
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El total de las atenciones a la salud mental de las trabajadoras y los trabajadores del IMSS se resume
como sigue: de 265,240 trabajadores atendidos 132,939 fueron en terapia individual (50.1%) y 132,301
en terapia grupal (49.9%). De ellos 7,181 fueron derivados a atencion por parte del especialista
(2.7%) y 824 fueron derivados a Salud en el Trabajo para calificacion de probable enfermedad de
trabajo. Las funciones que realizan los psicologos clinicos en los SPPSTIMSS incluyen:

e Evaluacion y diagnostico. Obtenciéon de informacion relativa a la conducta, el funciona-
miento cognitivo y el estado emocional. Se realiza a toda la poblacion por medio del chequeo
anual preventivo y la encuesta epidemiolodgica de calidad y vida en el trabajo.

¢ Si se detectan factores de riesgo psicosocial, como hostigamiento y acoso laboral o sexual, o
ambos, estrés laboral y econdmico, suefio no saludable y discriminacion a personas vulnera-
bles, se realizan evaluaciones especificas para detectar posibles alteraciones en la salud, como
ansiedad, depresidn, estrés postraumatico, sindrome de burnout y adicciones, entre otros
padecimientos.

 Intervencién y tratamiento (individual y colectivo). Consiste en intervenciones clinicas con
el objetivo de entender y adquirir herramientas para subsanar los trastornos psicoldgicos,
emocionales y conductuales, y las adicciones, las preocupaciones personales, etcétera.

¢ Derivacion a instancias de atencion especializada, como los Centros de Integracion Juvenil y
Alcohdlicos Andnimos, a través de sesiones psicoeducativas. En caso de uso de sustancias psi-
coactivas se proporciona tratamiento para proteger la salud y la integridad de la persona, y
generar un empoderamiento para la toma de decisiones y la adquisicion de habilidades para
la vida que produzca un impacto en su rehabilitacion.

¢ Orientacion, asesoria y consejo breve. Consiste en brindar informacion y herramientas ante
problemadticas personales y laborales.

e Prevencién y promocion de la salud. Con actividades colectivas (talleres, sesiones) se incide
en los procesos de organizacion, liderazgo y buen clima laboral.

e Referencia. Sugiere la derivacion para atencidn especializada en los tres niveles de atencion
de los casos que requieren atencion psiquidtrica de manera urgente u ordinaria.

CONCLUSIONES

Desde su conformacién por el Acuerdo 188/2008 del H. Consejo Técnico, los SPPSTIMSS han procu-
rado un adecuado cumplimiento de sus actividades en los recientes afios, manteniendo las cifras
de atenciones preventivas, aunque con un descenso durante 2020 derivado de la pandemia por
COVID-19 yla expedicion de los avales técnicos médicos al personal con criterios de vulnerabilidad.
Sin embargo, en 2021 se logrd el mayor porcentaje de cobertura de detecciones (57%) en el personal
del IMSS de todo el pais.

El comportamiento histérico del personal del IMSS con ITT ha mostrado una tendencia hacia
la disminucion desde la conformacién de los modulos SPPSTIMSS. En el ramo de enfermedad gene-
ral en 2008 el promedio de dias fue de 5.79, pero en 2017 se logré disminuir a 4.11, con un discreto
incremento en 2018 (4.44) y 2019 (4.71), y hasta 6.71 dias de promedio en 2020, debido a los casos
del personal con sospecha o confirmacién de COVID-19.

En el ramo de riesgos de trabajo, de un promedio de 0.75 dias en 2008 se logré una reduccién
de hasta 0.38 dias y un discreto incremento en 2020, alcanzando un promedio de 0.58 dias, debido
al incremento de casos de trabajadores del IMSS con COVID-19, reconocido como enfermedad pro-
fesional.

Cabe mencionar que la reduccion del promedio de dias de ITT se debe tanto al impacto de la
intervencion de los SPPSTIMSS a través de la gestoria médico-administrativa dela ITTy el Convenio
de Asistencia Médica para el Trabajador del IMSS como a los Comités para el Control de la Incapaci-
dad Temporal para el Trabajo.
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En 14 afios de servicio los SPPSTIMSS no han alcanzado a cubrir el total de la plantilla de perso-
nal, lo que dificulta la realizacién satisfactoria de las actividades establecidas, por lo que la cober-
tura es de 65% en el pais; segiin el indicador de fuerza de trabajo, existe un servicio por cada 3,433
trabajadores. Otro desafio es que solo 30% de los servicios operan en condiciones éptimas; la
infraestructura de dichos servicios es precaria y las instalaciones, la falta de equipamiento y los dis-
tintos factores que posibilitan la atencion al personal del IMSS son inadecuados.

La pandemia por COVID-19 tuvo un gran impacto en la salud de los trabajadores, afectando a
los mas vulnerables o de mayor riesgo de complicacion y muerte por el SARS-CoV-2. El aprendizaje
adquirido es que hay un enorme compromiso del Instituto y del personal por adoptar medidas
urgentes enfocadas en mejorar la salud de los trabajadores a través de la concientizacion de la reduc-
cién de los factores de riesgo que tienen un impacto negativo en la salud y el reforzamiento de los
estilos de vida que inciden positivamente en ella. El trabajador es el recurso mas valioso para el
IMSS, de ahi que el autocuidado y las medidas de prevencion y promocion de la salud en el lugar
de trabajo que le otorga el Instituto repercutiran en la reduccién de las enfermedades cronicas y
en la medida lo posible mantendran la salud y disminuirdn la posibilidad de muerte prematura.

En el pasado no se prestaba importancia a la atencidn de la salud mental del personal como aho-
ra. Con la integracion de los psicdlogos clinicos a los modulos SPPSTIMSS se realizan mas tamizajes
y mds atenciones en sesiones individuales y colectivas de salud mental. Con los diagnosticos de
salud y la integracion de los resultados de los hallazgos de la salud mental de los trabajadores se
podran elaborar los programas preventivos que favorezcan los entornos laborales saludables.

Los retos consisten en:

¢ Empoderar al trabajador IMSS para que se convierta en el verdadero protagonista del cuidado

de su salud.

¢ Disminuir los factores de riesgo derivados de estilos de vida poco saludables.

¢ Contribuir a mejorar el medio ambiente de trabajo fisico y psicosocial.

e Mantener la disminucidn del promedio de dias de ITT por EG y RT.

¢ Gestionar el aumento de plazas para mejorar la calidad de la atencidn y la cobertura de aten-

ciones preventivas.

e Mejorar las instalaciones de los servicios para ofrecer una atencion digna a los trabajadores.

e Lograrlaparticipacién comprometida de las diferentes areas del Instituto de manera conjunta

con las representaciones sindicales.

¢ Involucrar a las comisiones mixtas de seguridad e higiene para el seguimiento y el cumpli-

miento de las acciones.

¢ Digitalizacion de la encuesta epidemioldgica de calidad y vida en el trabajo, y el expediente

clinico electronico para los SPPSTIMSS.
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PrevenIMSS extramuros en centros laborales
y planteles educativos. Logros y retos
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INTRODUCCION

esde hace dos décadas se iniciaron en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) los

Programas Integrados de Salud, con un compromiso y un esfuerzo institucionales enfoca-

dos en la prevencion de enfermedades, asi como estrategia de prestacion de servicios orien-
tados a la proteccion de la salud, en los cuales se incluyen acciones de promocion de la salud, vigi-
lancia de la nutricion, prevencion y deteccidén de enfermedades y salud sexual y reproductiva,
acciones que se ordenan en cinco grupos etarios: Programa de Salud del Nifio Menor de 10 Afios,
Programa de Salud del Adolescente de 10 a 19 Afios, Programa de Salud de la Mujer de 20 a 59 Afios,
Programa de Salud del Hombre de 20 a 59 Afios y Programa de Salud del Adulto Mayor de 60 Afios
o Mas.

PREVENIMSS EN ESCUELAS Y UNIVERSIDADES

Para incorporar a un mayor niumero de adolescentes y adultos jovenes que corresponden a la pobla-
cién que menos asiste a los servicios de salud, en 2004 se inicio la estrategia PrevenIMSS en escuelas
y universidades, que tiene como objetivo incorporar a los estudiantes de educacién media superior
y superior de escuelas ptblicas a su Chequeo PrevenIMSS, en el cual el estudiante es abordado con
acciones preventivas de acuerdo con su grupo etario y sexo, en una sola atencidn, por el mismo per-
sonal de enfermeria y en el mismo modulo o consultorio cuando la atencion se otorga en la Unidad
de Medicina Familiar (UMF) o en un 4rea digna disponible y designada en la universidad o escuela
a la que acude el personal de salud.!

El proyecto comenz6 en coordinacion con la Universidad Nacional Autéonoma de México para
realizar actividades preventivas dentro de los planteles de esta institucion educativa.z

Los optimos resultados obtenidos en el primer afio propiciaron la implementacidn generalizada
del modelo en todo el pais, como una propuesta innovadora para incrementar en este grupo de
derechohabientes, que poco acuden a las Unidades de Medicina Familiar, los beneficios de las accio-
nes PrevenIMSS, conscientes de que las acciones realizadas en los estudiantes en las instituciones
educativas son de gran beneficio para su salud. Se celebraron convenios de colaboracion para
fomentar las adecuadas planeacion y ejecucion de actividades anualmente; asimismo, con la finali-
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dad de acercar a mas jovenes estudiantes y ser mds incluyentes, la denominacién de la estrategia
cambi6 a PrevenIMSS en escuelas y universidades; actualmente la estrategia se realiza en los 35
Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada (OOAD) del IMSS.>

Es importante resaltar que hasta antes de 1987 los estudiantes de los niveles de educacion media
superior y superior representaron un sector vulnerable, toda vez que la mayoria no contaban con
servicios de seguridad social ni con un trabajo formal que les garantizara el aprovechamiento de
esos beneficios; sin embargo, mediante un acuerdo presidencial, publicado en el Diario Oficial de
la Federacién el 10 de junio de 1987, el IMSS empez6 a prestar los servicios médicos a los estudiantes
de las instituciones educativas del Estado en los niveles medio superior y superior que no tuvieran
acceso a ellos, con lo cual se considero al IMSS como la institucién con mayor presencia en la aten-
cidénalasaludy enla proteccién social de los mexicanos, asi como la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina.

Cabe senalar que en otros sexenios dicho acuerdo presidencial quedé abrogado por el decreto
del 14 de septiembre de 1998, vigente hasta la fecha. El actual decreto presidencial establece la obli-
gatoriedad del IMSS de otorgar las prestaciones en especie del Seguro de Enfermedades y Materni-
dad a este grupo poblacional asegurado, incluyendo atenciéon médico-quirargica, farmacéutica,
hospitalaria y, en su caso, asistencia obstétrica, asi como el acceso a programas de chequeo médico,
prevencion de riesgos de salud, salud sexual y reproductiva, y campaiias de vacunacion para preve-
nir enfermedades de cardcter estacional o epidemioldgico.+ Por lo tanto, las instituciones edu-
cativas publicas deben realizar con oportunidad y eficiencia el procedimiento establecido para la
afiliacion al Seguro Social de los estudiantes que cumplen con los requisitos, como parte del dere-
cho ala proteccién de la salud que tienen los estudiantes y las reglas a las que se sujetarad la incorpo-
racion de los estudiantes de instituciones publicas de nivel medio superiory superior al Seguro de
Enfermedades y Maternidad del régimen obligatorio del seguro social, por lo que corresponde a
las prestaciones en especie, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 16 de diciembre de
2015.5 Con la afiliacién al Seguro Social los estudiantes de instituciones publicas de los niveles
medio superior y superior obtienen un numero de seguridad social inico que los acompariara
durante toda su vida, mientras mantengan la calidad de estudiantes o una vez que inicien una rela-
cién laboral formal.

Esto permitird que una vez que terminen sus estudios y comiencen a trabajar no necesitaran tra-
mitar un nuevo numero de seguridad social, lo que ademas de ser un buen primer paso para conse-
guir empleo les ahorrara un tramite que antes era tardado y engorroso; a través de la Modalidad 32
son afiliados los estudiantes al Instituto, ademas de que en esta modalidad también se afilian los
familiares de los trabajadores de la Comision Federal de Electricidad; es importante sefalar que
alrededor de 98.5% de la afiliacion de esta modalidad corresponde a estudiantes. Asi, de 2010 a 2015
se present6 un aumento de asegurados en la Modalidad 32 y una disminucién de ellos se observo
entre 2015y 2016, debido a las acciones implementadas para mejorar el registro en el aseguramiento
en esta modalidad, de acuerdo con los registros del IMSS, de tal manera que para 2020 seregistraron
7.5 millones de asegurados en dicha modalidad (figura VII-1).6

En la actualidad el IMSS atiende a la poblacion estudiantil a través de tres modalidades o situa-
ciones.

Moédulos PrevenIMSS en planteles escolares (fase permanente)

Esta modalidad se caracteriza por laimplementacién de modulos PrevenIMSS en los planteles edu-
cativos. Su operacion se lleva a cabo previa concertacidn con sus directivos y a través del personal
de salud de la institucion educativa adscrita a los propios planteles, que previamente es capacitado
por el IMSS para realizar las acciones preventivas en los estudiantes de manera programada durante
el ciclo escolar.2
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Figura VII-1. Afiliaciones al Instituto Mexicano del Seguro Social en Modalidad 32, de 2010 a 2020. Tomada de Informe al
Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unidn sobre la Situacién Financiera y los Riesgos del IMSS 2020-2021. México, IMSS,
2021.

Fase intensiva en planteles escolares

Corresponde a la modalidad que mayor productividad ha generado desde el inicio de la estrategia
PrevenIMSS en escuelas y universidades, y consiste en realizar las actividades del Chequeo Preve-
nIMSS en un nimero considerable de alumnos en cortos periodos de tiempo en espacios adaptados
para la actividad, como canchas, gimnasios, aulas y auditorios.2

Ferias de salud (ferias de salud y eventos especiales)

Este tipo de eventos corresponden a atenciones programadas en un periodo determinado para rea-
lizar acciones de actividades seleccionadas del Chequeo PrevenIMSS, las cuales se otorgan de
manera masiva.?

Aunado a estas acciones, el IMSS ha celebrado convenios de colaboracion con instituciones edu-
cativas, entre las que destacan la Universidad Nacional Auténoma de México, el Instituto Politéc-
nico Nacional, el Colegio de Bachilleres y la Universidad de Colima, entre otros, con la finalidad de
garantizar mayores acercamiento, planeacion y ejecucion de logistica en las actividades y las accio-
nes dirigidas a los estudiantes que forman parte de la gran poblacién joven que es de importancia
para el Instituto. También participa en conferencias, videoconferencias, entrevistas y programas de
radio en las instituciones educativas para abordar temas que son de interés para las comunidades
estudiantiles y permiten prevenir enfermedades y cuidar su salud.

LOGROS HISTORICOS POR ANO Y POR ORGANOS
DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
DE CHEQUEOS PREVENIMSS EXTRAMUROS

El incremento de la cobertura de alumnos incorporados al Chequeo PrevenIMSS ha sido paulatino;
sin embargo, se han observado cambios durante el periodo de 2004 a 2012, y entre 2013 y 2018 el
comportamiento ha sido uniforme, y se han reportado mas de 500,000 chequeos al afio, a excepcion
de 2014, que se realizaron 481,755; en 2019 se llevaron a cabo 655,283 chequeos a estudiantes. El
incremento podria ser mayor, pero hay que sefialar que el personal de salud que acude a las escuelas
y las universidades es el mismo que realiza las acciones extramuros en la empresas. Para 2020 la
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Figura VII-2. Chequeos PrevenIMSS extramuros en estudiantes de escuelas publicas de los niveles medio superior y supe-
rior de 2004 a 2021. Tomada de Informe PrevenIMSS en escuelas y universidades 20042021.

situacidon debida a la pandemia por COVID-19 hizo que se suspendieran las actividades extramuros
de PrevenIMSS, derivado de las medidas sanitarias implementadas a nivel nacional; de acuerdo con
los cambios en los semaforo de los estados del pais, se reactivaban las acciones ante un seméaforo
epidemioldgico de riesgo color verde, motivo por el cual la reduccion de la productividad del Che-
queo PrevenIMSS durante los afios 2020 y 2021 fue mayor.

De este modo, uno de los retos para la estrategia de PrevenIMSS en las escuelas y las universida-
des es volver a la productividad anual alcanzada antes de la pandemia, situacion que ha sido dificil
debido a la apertura de escuelas y universidades, ya que las actividades eran exclusivamente a dis-
tancia y sélo algunas lo hacian de forma presencial (figura VII-2).

RETOS DE LA ATENCION PREVENTIVA EN LOS
ESTUDIANTES DE NIVELES MEDIO Y MEDIO SUPERIOR

Con PrevenIMSS en escuelas y universidades el Instituto amplia la cobertura de atencion preventiva
a los estudiantes de escuelas publicas de niveles medio superior y superior, lo que equivale al bie-
nestar de los estudiantes, ya que ademads de abordar temas de promocién a la salud, también se rea-
lizan acciones de prevenciony deteccion de enfermedades, las cuales permiten identificar los pade-
cimientos de manera temprana y otorgar tratamientos oportunos.

Entre los retos y las oportunidades que se identifican en el IMSS esta el aprovechamiento del uso
de las tecnologias de la informacidn para propiciar acciones encaminadas a promover la salud de
la poblacién estudiantil, situacion que se espera que sea bien recibida por la poblacion joven habi-
tuada a la misma.

Por ello durante las acciones del Chequeo PrevenIMSS en escuelas y universidades hay que pro-
mover los servicios digitales que oferta el Instituto a través de la estrategia de IMSS Digital (ya dis-
ponible en aplicacidn para teléfonos celulares y a través de la pagina de internet), para realizar algu-
nos tramites para la poblacion derechohabiente, como darse de alta en la Unidad de Medicina
Familiar y agendar citas con el médico familiar.

Con esa oferta digital cobra relevancia la evaluacion de riesgos a través de CHKT en Linea, que
es un aplicativo que permite que los usuarios, a través de sencillos cuestionarios, evaltien los riesgos
en material de salud; a través de la evaluacién obtenida el aplicativo brinda al usuario recomenda-
ciones de acuerdo con los riesgos identificados; por ejemplo, realizarse el Chequeo PrevenIMSS o
recibir atencion en Medicina Familiar.
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Para las personas adolescentes de 15 a 19 afios de edad existen cuestionarios acerca de la evalua-
cién del estado nutricional, los habitos alimenticios, la actividad fisica, la salud sexual y reproduc-
tiva, la depresidn, la ansiedad, el tabaquismo, el alcoholismo y el consumo de drogas; asimismo,
para los usuarios mayores de 20 afios de edad existen cuestionarios para evaluar el riesgo de padecer
diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer de mama, cancer de prostata y cancer de colon'y
recto; lo anterior le permite al usuario identificar sus riesgos e involucrarse en su salud.

Otra area de oportunidad para la atencién preventiva, incluyendo las actividades realizadas de
manera extramuros que abarcan las escuelas, consiste en el seguimiento de las personas derechoha-
bientes que resultan con alguna prueba de deteccion sospechosa, para que terminen el protocolo
diagnostico de acuerdo con la enfermedad (diabetes mellitus, hipertension arterial, etcétera) y se
logre descartar o confirmar el padecimiento, y en su caso implementar el tratamiento oportuno que
corresponda con la finalidad de prevenir complicaciones. Otro reto consiste en fortalecer las accio-
nes relacionadas con la salud sexual y reproductiva a través de una mayor difusion de la oferta de
métodos anticonceptivos que brinda el Instituto, para que los estudiantes que los requieran se vin-
culen a los servicios de planificacion familiar de las unidades médicas de adscripcion o mas cerca-
nas a su escuela o universidad.

También es importante la derivacién y la promocion de la salud dirigida a las estudiantes emba-
razadas para que acudan a su unidad médica para recibir control prenatal, la cual es una accion que
realiza el personal de salud de forma extramuros. Entre otros retos, se encuentra el fortalecimiento
de las actividades de prevencion de enfermedades de transmision sexual a partir de la promocion
de la salud; de las pruebas de deteccién disponibles en el Instituto, como hepatitis C y VIH, que
permitirian identificar con oportunidad los casos sospechosos y hacer la confirmacién temprana;
del inicio de tratamientos oportunos en las unidades de adscripcion; de la entrega informada de
preservativos masculinos y femeninos; y de la difusidn de otras estrategias que recién se implanta-
ron en las UMF relacionadas con la prevenciéon de transmisién por VIH, como son la profilaxis
preexposicidn y la profilaxis posexposicion. Actualmente uno de los problemas de salud publica
que salieron a relucir corresponde a los problemas de salud mental en la poblacion, debidos en par-
te a la pandemia por COVID-19, y que corresponden a problemas de ansiedad y depresion, entre
otros; por tanto, otro reto es la atencidn de este grupo poblacional.

En el caso de las actividades PrevenIMSS en escuelas y universidades es necesario fortalecer la
difusion del aplicativo CHKT en Linea para la evaluacidn de riesgos en esta materia en la poblaciéon
adolescente, asi como la deteccion de trastornos mentales en la poblacién mayor de 20 afios de
edad, respecto a depresion, ansiedad y trastorno de panico, mediante un cuestionario validado,
accion que ya realiza el IMSS en los estudiantes, con la respectiva derivacion de los derechohabien-
tes con sospecha a las Unidades de Medicina Familiar para una valoracion por parte del médico
familiar y de acuerdo con ella iniciar un tratamiento oportuno en caso de requerirlo.

PrevenlMSS extramuros en centros laborales

En 2002 el IMSS inici6 el Programa PrevenIMSS con la finalidad de mejorar el nivel de salud y la
calidad de vida de la poblacion afiliada al IMSS; a través de esta estrategia se otorgan acciones de
promocidn de la salud, vigilancia de la nutricidn, prevencion, deteccion y control de enfermedades,
salud sexual y reproductiva de acuerdo con el grupo etario y el sexo, ademas de atencion médica
en todas las UMF.

Sin embargo, con la experiencia de PrevenIMSS en escuelas y universidades, y con el fin de elevar
la cobertura y la calidad de vida de los trabajadores derechohabientes, a partir de 2008 se inicio la
estrategia PrevenIMSS extramuros en empresas, en la que participan actualmente la Coordinacion
de Salud en el Trabajo, la Coordinacién de Prestaciones Sociales y la Coordinacién de Unidades de
Primer Nivel de la Direccion de Prestaciones Médicas.
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En PrevenIMSS extramuros en empresas participan el personal de las empresas y el personal del
IMSS para programar visitas en los centros laborales y realizar el Chequeo PrevenIMSS de los traba-
jadores.

PrevenIMSS extramuros en empresas es una de las estrategias con las que cuenta el Instituto para
promover el bienestar en el trabajo y los servicios de salud preventivos para los trabajadores a través
de la atencion que brinda el personal de enfermeria, considerando que el valor de la prevencion de
la salud de las trabajadoras y los trabajadores en una empresa trae consigo su bienestar, reflejado
en su desempeiio y su estado emocional, fisico, ambiental, social, ocupacional y financiero.

Las acciones de prevencion y deteccion temprana de enfermedades no son de interés individual
para las personas trabajadoras, es decir, las empresas también se ven beneficiadas con la reducciéon
de los accidentes de trabajo, la rotacion de personal, la disminucidn de ausentismo, las bajas labora-
les y, mas todavia, la reduccién de los costos de salud; asimismo, también se reflejan en el rendi-
miento, el compromiso y la productividad, el incremento en la calidad de vida y la satisfaccion de
los trabajadores, y la imagen de la empresa al cumplir con la normatividad vigente y los requeri-
mientos de salud.

El Instituto actualmente cuenta con personal de enfermeria para realizar el Chequeo Preve-
nIMSS cada afio en las empresas afiliadas al Instituto que estan interesadas en participary que soli-
citan laintervencion, pero ademas en empresas con las cuales se ha suscrito un convenio oficial para
el abordaje de los trabajadores.

Las acciones en los trabajadores de las empresas han permitido identificar a las personas en
riesgo o sospecha de presentar alguna enfermedad, por lo que es fundamental que existan compro-
miso y corresponsabilidad por parte de las empresas intervenidas, para que de acuerdo con los
resultados que se presenten en los trabajadores permitan continuar con el proceso para confirmar
o descartar un padecimiento, iniciar el tratamiento oportuno y continuar con el seguimiento de la
enfermedad, evitando las complicaciones tempranas y la muerte prematura.

Con todas estas acciones se logra fortalecer el vinculo con las empresas y sus trabajadores, me-
diante servicios de atencion a la salud y bienestar integral.-¢

Logros histéricos anuales de los Organos de Operacién Administrativa
Desconcentrada de los chequeos PrevenIMSS extramuros en empresas
Durante los 14 afios que han transcurrido desde el inicio de la estrategia PrevenIMSS extramuros
en empresas las coberturas del Chequeo PrevenIMSS han aumentado. En todo el pais se otorgaron
mas de 12 millones de chequeos a la poblacion trabajadora de empresas en sus centros laborales,
con el objetivo de identificar con oportunidad la enfermedades, como sobrepeso u obesidad, diabe-
tes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia, y detectar algunos tipos de cancer, como
el de mama, de prostata y cervicouterino.

Ademds, con el chequeo también se realizan acciones de promocion de la salud, evaluacion del
estado nutricional, prevencion de enfermedades, aplicacion de vacunas, acciones de salud bucal y
salud reproductiva.

El incremento de Chequeos PrevenIMSS extramuros en empresas (figura VII-3) ha sido cons-
tante, pero destacan los afios 2017 (1453,459), 2018 (1'625,478) y 2019 (1'532,074).

Sin embargo, durante los dos tltimos afios este comportamiento se vio afectado por la pandemia
por COVID-19, dado que las empresas suspendieron las actividades como parte de las medidas de
proteccion que se implementaron en los centros laborales.

Asi, en 2020 Unicamente se realizaron 309,031 chequeos, pero en 2021 el aumento fue significa-
tivo, con un registro de 1'391,435, gracias a la apertura de centros laborales y a las acciones que el
Instituto adopto para el incremento de coberturas.
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Figura VII-3. Chequeos PrevenIMSS extramuros nacionales en empresas, de 2008 a 2021.

Retos de la atencion preventiva en los

trabajadores de empresas en sus centros laborales

Desde el inicio de PrevenIMSS extramuros en empresas la productividad del Chequeo PrevenIMSS
ha aumentado, a excepcion de los dos ultimos afios, debido a la pandemia por COVID-19. En 2021
seretomaron las actividades y se reforzo la atencidn en los centros laborales, fortaleciendo las accio-
nes del Chequeo PrevenIMSS para que una mayor poblacidén derechohabiente de empresas se bene-
ficie; fomentando estilos de vida saludables, identificando oportunamente los riesgos a la salud y
realizando detecciones con mayor oportunidad, que permiten identificar los padecimientos que
requieren tratamientos oportunos.

En este sentido, en algunos de los OOAD el IMSS ha implementado otras acciones con el apoyo
de las propias empresas, como en Chihuahua, Jalisco y Baja California, en los que se han proporcio-
nado Unidades Médicas Mdviles habilitadas y administradas por las propias empresas, haciendo
la funcién de un mddulo itinerante PrevenIMSS, en el que el personal de salud otorga el Chequeo
PrevenIMSS extramuros.

Entre otras estrategias se encuentra la formacion de foros promocionales PrevenIMSS en empre-
sas, para captar a un mayor numero de empresas susceptibles de intervencion. Asimismo, es impor-
tante sefialar que a las empresas que tienen contacto con el Instituto se les proporciona material
grafico digital para que lo promocionen a través de sus canales internos de comunicacion, sean pan-
tallas, periddicos murales, correos electronicos, lonas impresas o carteles, y permita identificar c6-
mo consultar el nimero de seguridad social, como hacer el tramite de alta ala UMF y cémo agendar
una cita médica en la UMF. Actualmente el Instituto también cuenta con la plataforma CHKT en
Linea, que es una estrategia digital que permite que el trabajador conozca el riesgo que tiene de
padecer una o mas enfermedades crénicas, como diabetes mellitus, hipertension, cancer de mama,
cancer de prostata y cancer de colon y recto.

Asi, con el apoyo de las tecnologias de la informacion se pueden lograr acciones para identificar
los riesgos de salud y recibir atencién médica oportuna.
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Es también de gran importancia sefialar que existen nuevas pruebas de deteccidn de enfermeda-
des, como la del virus de la hepatitis C y la de los trastornos mentales en la poblacion mayor de 20
afos de edad, que permite evaluar al trabajador e identificar si presenta depresion, ansiedad o tras-
torno de panico. Ante la sospecha de estas afecciones se envia al trabajador a la UMF para confirmar
el diagnostico e iniciar un tratamiento inmediato.

CONTRIBUCION A PREVENIMSS EXTRAMUROS EN CENTROS
LABORALES Y PLANTELES EDUCATIVOS. LOGROS Y RETOS

Estrategias educativas de promocion de la salud PrevenIMSS

Para fortalecer las acciones de promocion de la salud impartidas por el personal de enfermeria du-
rante el Chequeo PrevenIMSS, los profesionales del area de trabajo social y los promotores de salud
desarrollan Estrategias Educativas de Promocién de la Salud (EEPS) PrevenIMSS, con las que través
de diferentes sesiones educativas se abordan temas de salud de la Cartilla Nacional de Salud (de
acuerdo con cada grupo de edad) y habilidades para la vida, con el objetivo de fomentar el autocui-
dado de la salud y los estilos de vida activos y saludables. Los grupos de las EEPS pueden ser intra-
muros y extramuros; esta tltima modalidad, de acuerdo con el grupo etario, se imparte en escuelas
y empresas. Es asi que la coordinacién entre el personal delegacional de enfermeria y de trabajo
social, en acuerdo con las escuelas y las empresas, programa la visita para la ejecucion de estas accio-
nes. Todas las EEPS duran entre tres y cinco sesiones de aproximadamente 1.5 h cada una, depen-
diendo del grupo etario al que estan dirigidas, a excepcion de Pasos por la salud, que tiene una dura-
cidn de tres meses. A continuacion se describen los resultados con base en la informacion que cada
trimestre proporcionan los coordinadores de prevencion y atencién a la salud de los OOAD.

Estrategias Educativas de Promocion de la Salud en escuelas

Desde 2012 se ha impartido la EEPS ChiquitIMSS Junior, dirigida a la poblacion infantil de tres a
seis afios de edad y las madres, los padres o los tutores en guarderias de prestacion directa e indi-
recta del IMSS. Hasta el primer semestre de 2022 se capacitd a 366,026 niiias y nifios y a 176,892
padres o tutores en 15,099 cursos otorgados, utilizando material educativo especialmente disefiado,
como el Teatrin con titeres de nifia y nifio ChiquitIMSS, Sanito el perro y el Sefior Malo, que abordan
temas como la alimentacion saludable, el cuidado de mascotas, la prevencion de accidentesy la pre-
vencion de adicciones, entre otros.

De 2017 al primer semestre de 2022 se desarrollaron las EEPS ChiquitIMSS, dirigidas a nifias y
nifios de siete a nueve afios de edad en escuelas de educacion basica; se capacitd un total de 201,716
nifias y nifios en 8,940 cursos. A través de materiales educativos —maxicartilla, aros hula hula, co-
nos, pelotas, memorama y disfraces del equipo de salud— se abordan temas como la prictica de
actividad fisica, la importancia del Chequeo PrevenIMSS, la prevencion de violencia y el consumo
de agua simple potable, entre otros temas.

Para la poblacion adolescente el IMSS cuenta con las EEPS JuvenIMSS Junior y JuvenIMSS, dirigi-
das alos adolescentes de 10 a 14y de 15 a19 afios de edad, respectivamente, y se desarrollan en escue-
las de educacién media superior y superior. De 2012 al primer semestre de 2022 fueron capacitados
un total de 1'352,264 adolescentes en 48,963 cursos; con el apoyo de materiales como tarjetas de
habilidades para la vida, condones masculinos y femeninos gigantes, banderines, dados y lonas, se
desarrollan técnicas que incluyen temas como la prevencion de adicciones, la salud sexual y repro-
ductiva, la toma de decisiones, el pensamiento critico y la empatia, entre otros, especificos por cada
subgrupo etario.

Existe una EEPS dirigida a la poblacion derechohabiente con diagndstico de sobrepeso u obesi-
dad, llamada Pasos por la salud, que fomenta la practica de actividad fisica y ejercicio, la alimenta-
cién saludabley el consumo de agua simple potable. Desde 2014 hasta el segundo trimestre de 2022
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en las escuelas se ha capacitado a 21,720 derechohabientes en 872 cursos. En esta EEPS se practica
la actividad fisica y el ejercicio tres dias a la semana, aunados a técnicas participativas y vivenciales
que fomentan estilos de vida activos y saludables.

Estrategias Educativas de Promocion de la Salud en empresas

Al grupo de mujeres y hombres de 20 a 59 afios de edad se dirigen los grupos de las EEPS. Es asi
como en las empresas se desarrolla la EEPS Ella y El con PrevenIMSS, en la que a través de técnicas
que utilizan materiales como la lona del Stop PrevenIMSS, el esquema del cigarro y el kit de sexuali-
dad, se abordan temas como la importancia de todas las acciones de promocidn de la salud, preven-
tivas y de deteccion del Chequeo PrevenIMSS, que incluyen contenidos relacionados con el cancer
de mama, el cancer cervicouterino, la diabetes mellitus y la hipertension arterial; también se inclu-
yen temas de salud sexual y reproductiva, prevencion de adicciones y habilidades para la vida.
Desde 2012 y hasta el segundo trimestre de 2022 se capacitd a 148,798 mujeres y a 150,155 hombres
€N 12,241 CUTSOS.

Otro grupo que también tiene participacion en las empresas es el de las personas adultas mayo-
res de 60 afios de edad y mas, para quienes se desarrollé la EEPS Envejecimiento Activo PrevenIMSS,
con apoyo de materiales como rotafolios, tarjetones, pelotas, kit de alimentacion, ruleta y tableros.
Han sido capacitados 13,085 adultos mayores en 2,043 cursos.

Existe una EEPS dirigida a las personas con diagnostico de sobrepeso, obesidad, diabetes melli-
tus o hipertension arterial, o una combinacion de ellos, denominada Yo puedo, la cual tiene el obje-
tivo de empoderar a la poblacion derechohabiente en la importancia de continuar con el cuidado
de la salud y el tratamiento no farmacoldgico de estos padecimientos. Esta estrategia se inicié en
empresas en 2015, y hasta el segundo trimestre de 2022 tenia 67,089 personas capacitadas en 2,742
Cursos.

Igual que en las escuelas, la EEPS Pasos por la salud se desarroll6 en empresas desde 2012 hasta
junio de 2022y logrd 28,793 trabajadores capacitados en 1,247 cursos, sin dejar de mencionar a 5,875
adolescentes capacitados en 249 cursos desde 2015 en las empresas. En este ultimo caso la mayoria
de ellos eran hijos de los trabajadores.”9

CONCLUSIONES

Gracias a la informacion presentada, se puede comprobar que la cobertura en la atencién a estu-
diantes derechohabientes de escuelas de niveles medio superior y superior, y a trabajadores dere-
chohabientes de empresas afiliadas al IMSS, a través de la estrategia de PrevenIMSS extramuros en
empresas y escuelas, ha permitido el acercamiento de los servicios de salud a la poblacién derecho-
habiente que poco acude a las UMF, contribuyendo a identificar riesgos y enfermedades que en
muchas ocasiones el derechohabiente desconocia que padecia o portaba, y ha favorecido la reduc-
cién de la carga de la enfermedad y afios de vida saludable perdidos.

Entre los esfuerzos realizados también se ha innovado con herramientas digitales, como CHKT
en Linea, que permite calcular el estado de salud de acuerdo con el grupo etario y y el sexo, enfoca-
dos en las enfermedades de mayor incidencia y prevalencia en la poblacién derechohabiente.
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INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la aseguradora de salud mds grande de Amé-

rica Latina y brinda atencién médica a mas de 71 millones de personas derechohabientes, in-

cluyendo mas de 20 millones de trabajadoras y trabajadores y 4.9 millones de personas pen-
sionadas y sus familiares. Igual que la mayoria de los sistemas de salud en el mundo, enfrenta el
reto de las enfermedades cronicas no transmisibles, que constituyen 80% de la carga de enfermedad
de su poblacidn. El cuidado de estos padecimientos es complejo y de alto costo, de modo que el
IMSS gasta 100,000 millones de pesos en su atencion.! El sistema de atencion actual no se encuentra
preparado para el manejo integral de los padecimientos cronicos, pues requiere un enfoque hori-
zontal e integrado con el paciente, la familia y la comunidad como participantes activos, ademads
de un abordaje a largo plazo que coordine los esfuerzos de los especialistas de los distintos niveles
y servicios sociales de educacion para la salud que permitan atender el espectro completo de salud
de la poblacion, desde la prevencion hasta la rehabilitacidn.

ANTECEDENTES

Los avances en la medicina han permitido grandes logros en el tratamiento y la curacion de diversas
enfermedades, propiciando un incremento de la esperanza de vida y un mejor control del riesgo
sanitario en la morbilidad y la mortalidad que puedan generarse con las enfermedades infectocon-
tagiosas.

En las ultimas décadas se ha observado un cambio en las necesidades de atencion médica que
padece la poblacion derechohabiente, el cual ha repercutido en la demanda de servicios de salud
y fue afectado y modificado por dos fendmenos: la transicién demografica y la transicién epidemio-
logica.

E1 IMSS enfrenta actualmente una profunda transicién demografica, debido al progresivo enve-
jecimiento de la poblacién y a una transicion epidemiologica que ha incrementado la prevalencia
de enfermedades cronicas no transmisibles y de salud mental. Hoy estos padecimientos represen-
tan la mayor carga de enfermedad en México, debido a su alta carga de mortalidad y discapacidad
asociadas. Un reto adicional para el IMSS es que estas enfermedades coexisten con un patrén epide-
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miologico que todavia presentan las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias agudas
y los accidentes. A pesar de seguir una tendencia decreciente, éstas contintian siendo el principal
motivo de demanda en los Servicios de Urgencias y de atencion de primera vez en Medicina Fami-
liar. En este sentido, el riesgo epidemiologico y financiero que implica el aumento de la presencia
de estas enfermedades en la poblacion derechohabiente del IMSS amerita un abordaje desde la
perspectiva de la salud poblacional.

La evolucion histérica del nimero de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus o hiperten-
sion arterial muestra una tendencia sostenida del incremento de la prevalencia de estas enfermeda-
des en la poblacion derechohabiente. En este sentido, en los tiltimos 11 afios (de 2011 a 2021) la pobla-
cién con diagnostico de diabetes mellitus se elevd de 3.2 a 4.7 millones de personas, con un
crecimiento promedio anual de 3.3%. En cuanto a la hipertensién arterial, la estadistica analoga
presenta un aumento de 6.5a 7.8 millones de personas, con un crecimiento promedio anual de1.4%.

El cancer provoca cada afio decenas de miles de decesos en la poblacion derechohabiente,
situdndose como la sexta causa de defuncion y como el primer motivo de consultas de especialida-
des, con 9% de las consultas dirigidas a la atencién de algun tipo de tumor maligno.

Los cambios en el patron epidemioldgico de la poblacion derechohabiente obligan a replantear
el modelo de atencion del IMSS, el cual fue originalmente disefiado para la atencion de enfermeda-
des infecciosas, cuyo control se logro a través del mejoramiento del saneamiento bésico, las mejoras
en la nutricidn, la vacunacion y el mayor acceso a la atencion médica; la causalidad de las enferme-
dades cronicas no transmisibles requiere tomar en cuenta la genética de la poblacion, el medio
ambiente, los estilos de vida y las capacidades del sistema de atencion a la salud. Adicionalmente,
su control requiere la participacion de los pacientes, los familiares y, en el caso del IMSS, la partici-
pacion de las personas empleadas y las empleadoras.

BASES DE LA GESTION DE SALUD POBLACIONAL Y
BENEFICIOS PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE SALUD

La Gestion de Salud Poblacional (population health management) es una estrategia de reciente con-
ceptualizacion que permite la organizacion de los servicios de salud para enfrentar una triple meta:
mejorar la salud de la poblacion, mejorar la calidad de los servicios y disminuir los costos per
capita.>3 Este tipo de modelo requiere un cambio de paradigma, de uno que se enfoca en pacientes
que son abordados de manera individual y reactiva cuando éstos buscan la atencion médica, a una
perspectiva mds amplia, que cuente con informacion a nivel poblacional y en la que los pacientes
sean buscados de manera proactiva con acciones enfocadas en su perfil de riesgo y se monitoreen
continuamente la calidad de los servicios y los resultados en salud de la poblacion.+
E1IMSS se ha propuesto enfrentar dichos retos con un modelo que esté fundamentado en la Ges-
tion de Salud Poblacional, con los siguientes cuatro ejes:
1. Identificacion y estratificacion. Consiste en conocer y captar a la poblaciéon derechoha-
biente para estratificarla de acuerdo con sus factores de riesgo
2. Focalizacion. Consiste en el redisefio y la focalizacion de las acciones preventivas y correcti-
vas especificas para cada grupo de riesgo o enfermedad.
3. Seguimiento. Vigilar a los derechohabientes a través de herramientas tecnologicas para ase-
gurar su progreso.
4. Vinculacion. Colaboracidn con los sectores sociales: patrones, obreros, escuelas y sociedad
civil, a través de la firma de convenios para que participen en el Modelo de Gestidn de Salud
Poblacional del IMSS.

Con este modelo el IMSS busca que el desencadenante primario de atencion sea cualquier oportu-
nidad para prevenir que la enfermedad crénica se desarrolle. A su vez, el desencadenante secunda-
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rio serd la deteccidn, la minimizacién y el manejo del impacto de la enfermedad cuando ésta ya esté
presente.

IMPLEMENTACION DEL MODELO

E1IMSS inici6 laimplementacion de este modelo con una prueba piloto en el Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada (OOAD) en Nuevo Ledn a partir de mayo de 2017, con el fin de reo-
rientar los servicios para prevenir dichas enfermedades. El modelo incluy6 dos objetivos generales:
1. Reorientar los servicios de salud para prevenir las enfermedades cronicas y el cancer de mayor
impacto, estratificando a la poblacién por sus factores de riesgo y enfocando la atencion con
base en la estratificacion.
2. Detectar con oportunidad, minimizar y controlar el impacto de las enfermedades cronicas y
el cancer en la poblacidn que ya los padece.

Para lograr estos objetivos, en el OOAD se capacitd a 6,336 trabajadoras y trabajadores de forma
presencial, y de forma virtual a 1,205 médicos familiares y generales de las 52 Unidades de Medicina
Familiar (UMF) participantes, incluyendo también a las siete Unidades Operativas de Prestaciones
Sociales Institucionales, que capacitaron a 138 trabajadores y formaron a 955 trabajadores como
monitores de dicha estrategia. Adicionalmente, para involucrar a los patrones se firmé un convenio
de colaboracion con siete grupos empresariales, con el objetivo de conjuntar los esfuerzos entre el
Instituto y las empresas de Nuevo Leon para promover el uso de la herramienta CHKT en Linea,
y programar las visitas de las brigadas de PrevenIMSS en empresas para efectuar el chequeo anual
de los trabajadores y realizar un seguimiento proactivo de ellos, apoyados en las tecnologias de la
informacion y la comunicacion.

PLATAFORMA DE ANAL[SIS DE INFORMACION
DEL MODELO DE GESTION DE SALUD POBLACIONAL

En el IMSS existen diferentes fuentes para el registro de la informacion generada de la atencion que
reciben los derechohabientes en las unidades médicas y administrativas; sin embargo, antes de este
modelo no era posible utilizarla con fines de salud publica, asi como tampoco se disponia de una
herramienta que permitiera utilizar las variables sociodemograficas y de salud para medir los ries-
gos y el estado de salud de la poblacion derechohabiente adscrita.

Con base en lo anterior, se desarroll6 una solucion digital que en principio permite determinar
dos grandes grupos de poblacion:

1. Poblacion sin informacidn para estratificar su riesgo y estado de salud.

2. Poblacion que ha usado los servicios preventivos o curativos.

Esta plataforma digital es una herramienta tecnoldgica que consolida la informacion historica cli-
nica, social y econdmica de la poblacion derechohabiente, contenida en la Base de Datos Médica-
Socioecondmica del aplicativo CHKT (BD CRUCE), el Motor de Estratificacién (SCORE), el Sistema
de Informacion de Atencion Integral a la Salud, el Sistema de Informaciéon de Medicina Familiar,
el Sistema de Informacion Médico-Operativa Central, el Censo de Diabetes, el Censo de Hiperten-
sion Arterial, el Expediente Clinico Electrdnico, los Egresos Hospitalarios, el Registro Institucional
de Cancer, el Sistema Ejecutivo de Informacion, el Sistema de Control de Servicios Integrales, la Ba-
se de Datos Transaccional Unica, el Sistema de Informacion de Prestaciones Sociales Institucionales
y el Padrdén de Datos Personales de Contacto. Con base en las variables, la realizacién de un proceso
de estratificacion para las enfermedades cronico-degenerativass que permitira definir un conjunto
de acciones especificas y focalizadas para la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el segui-
miento de las enfermedades.
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La plataforma digital se elabor¢ en dos fases:

Fase del modelo analitico: se revisaron y analizaron las diferentes fuentes de informacion,
apartir de lo que se identifico la estructura y la disponibilidad de los datos que serian procesa-
dos para su extraccion, transformacién y carga de la informacién médica y administrativa. En
esta misma fase se elaboraron las reglas necesarias para realizar la estratificacion de las enfer-
medades, considerando atenciones médicas y preventivas, informacién relacionada con la
evaluacion de riesgo, diagnosticos clinicos y resultados de laboratorio y patologia; y se defi-
nieron los datos, los filtros y las reglas para la representacion visual de estos elementos en
forma de graficas, imagenes y textos contenidos en tableros operativos.

Fase de seguimiento: se analiza la informacion para incorporar los datos que resulten del
seguimiento de los derechohabientes identificados y estratificados, asi como su vinculacién
con herramientas tecnologicas.

Como resultado de la revision de la informacién disponible y del establecimiento de las reglas para
efectuar la estratificacion, la poblacién adscrita a una unidad fue clasificada dentro de uno de los
siguientes estratos para cada enfermedad:

Diabetes mellitus: sin informacion para segmentar, sin diabetes mellitus, bajo riesgo de dia-
betes mellitus, alto riesgo de diabetes mellitus, prediabetes, sospecha de enfermedad, diabe-
tes sin complicaciones, diabetes con complicaciones y diabetes sin uso de servicios.
Hipertension arterial sistémica: sin informacion para segmentar, sin hipertension arterial
sistémica, bajo riesgo de hipertension arterial sistémica, alto riesgo de hipertension arterial
sistémica, prehipertension, sospecha de enfermedad, hipertension sin complicaciones, hiper-
tension con complicaciones e hipertension sin uso de servicios.

Cancer de mama: sin informacion para segmentar, sin cancer de mama la mujer mayor de
40 aiios, sin cancer de mama la mujer entre 20 y 39 aflos, bajo riesgo de cancer de mama, alto
riesgo de cancer de mama, sospecha de enfermedad en la mujer mayor de 40 afios, sospecha
de enfermedad en la mujer de entre 20y 39 afios, con enfermedad y cancer de mama sin uso
de servicios.

Cancer de prostata: sin informacion para segmentar, sin cancer de prostata, bajo riesgo de
cancer de prostata, alto riesgo de cancer de prostata, sospecha de enfermedad, con enferme-
dad y céncer de prostata sin uso de servicios.

Toda vez que la plataforma de analisis de informaciéon del Modelo de Gestion de Salud Poblacional
realiza la estratificacion de la poblacion permite la generacion de tableros por unidad médica y por
empresa, en los que se muestra la poblacion clasificada por estrato y que es de utilidad en la toma
de decisiones para garantizar el seguimiento de las personas derechohabientes.

Tableros de estratificacion por unidad médica
Las principales funcionalidades que proporciona este tablero analitico (figura VIII-1) son:

1.

6.

Region.

2. Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

3. Unidad médica.

4.

5. Segmentacion de las cuatro enfermedades cronicas que considera el modelo de gestion de sa-

Tipo de derechohabiente.

lud poblacional por UMF.
Informacién nominal.

Tableros de estratificacion por empresa
Las principales funcionalidades que proporciona este tablero analitico (figura VIII-2) son:
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Figura VIII-1. Tableros de estratificacion por unidad médica. Tomado de la plataforma de analisis de informacién del
Modelo de Gestién de Salud Poblacional.

1. Region.

2. Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.
3. Razon social.

4. RFC.

5. Registro patronal.

6

7

. Modalidad.
Segmentacion de las cuatro enfermedades crénicas que considera el Modelo de Gestion de

Salud Poblacional por empresas.
8. Informacion nominal.

UTILIZACION DE TABLEROS PARA FOCALIZAR ACCIONES

Con los tableros descritos el personal de salud puede identificar un grupo especifico de individuos
que comparten condiciones similares; asimismo, pueden ser mas eficientes en el manejo de pobla-
ciones con enfermedades cronicas.

Con un abordaje de medicina preventiva, seguimientos médicos oportunos y vigilancia entre
cuidados médicos se evita la aparicion o la progresion de la enfermedad, y se reduce el riesgo de
que los pacientes desarrollen complicaciones mds severas.

Por cada segmento existen acciones preventivas y correctivas especificas:

¢ La poblacion derechohabiente sin informacién para segmentar debe realizar el célculo de

riesgo a través de CHKT en Linea.

¢ La poblacion derechohabiente sin enfermedad y de bajo riesgo debe realizar el célculo de

riesgo a través de CHKT en Linea cada seis meses.
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Figura VIII-2. Tableros de estratificacion por empresa. Tomada de la plataforma de andlisis de informacién del Modelo de
Gestion de Salud Poblacional.

¢ Lapoblacion derechohabiente con riesgo alto debe acudir al médulo PrevenIMSS o al médulo
de enfermeria especialista en medicina de familia de su UMF para realizar las acciones del
Chequeo PrevenIMSS que le corresponden de acuerdo con la edad y el sexo, asi como con el
médico familiar para que descarte o confirme el diagnostico.

¢ La poblacion derechohabiente con preenfermedad debe acudir con el médico familiar de su
UMF para el descarte o la confirmacién diagnostica, asi como adoptar estilos de vida saluda-
bles con el fin de revertir la enfermedad.

¢ Lapoblacién derechohabiente con sospecha de enfermedad debe acudir con el Médico Fami-
liar de su UMF para el descarte o la confirmacién diagndstica, asi como adoptar estilos de vida
saludables y continuar con un tratamiento integral.

¢ Lapoblacion derechohabiente con enfermedad o enfermedad sin complicaciones debe acudir
con el Médico Familiar de su UMF para control y seguimiento de la enfermedad, asi como
adoptar estilos de vida saludables y continuar con un tratamiento integral.

e La poblacion derechohabiente con enfermedad con complicaciones debe acudir con el
médico familiar de su UMF para control y seguimiento de la enfermedad o en su caso para
la derivacion a segundo o tercer niveles de atencion, asi como adoptar estilos de vida saluda-
bles y continuar con un tratamiento integral.

¢ Enlas personas derechohabientes sin uso de servicios se realiza una intervencién a fin de rein-
tegrarlas a su tratamiento con el médico familiar de la UMF, asi como adoptar estilos de vida
saludables y continuar con un tratamiento integral.

El modelo contempla la participacion de los sectores privado y social con el objetivo de tener infor-
macioén de los derechohabientes y de sus familiares, y de incrementar la asistencia a la recepcion
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de atenciones preventivas y de seguimiento médico de las personas que viven con alguna enferme-
dad crénica.

Con el objetivo de facilitar la interaccion del IMSS con los asegurados se establecen acciones que

realizaran las empresas, los trabajadores y el Instituto, entre los que destacan:

e Las empresas (captadas en foros promocionales, las empresas de convenio y las instituciones
que se acercan por interés propio) establecen contacto con el OOAD para programar el Che-
queo PrevenIMSS en el centro laboral.

e El Instituto instruye acerca del uso de IMSS Digital y CHKT en Linea.

¢ Las empresas promueven el alta en la UMF de los trabajadores y la aplicacion de la encuesta
en linea en casa o empresa.

 El trabajador realiza la evaluacién de riesgo.

¢ EllInstituto conoce el resultado de la evaluacion de riesgo del trabajador a través de la platafor-
ma de andlisis de informacion del Modelo de Gestion de Salud Poblacional.

¢ El Instituto extrae listados nominales de los centros laborales a intervenir.

¢ El Instituto envia una brigada de empresas de la UMF al centro laboral.

¢ Realizar acciones del Chequeo PrevenIMSS en empresas de acuerdo con la edad y el sexo,
haciendo énfasis en los trabajadores con alto riesgo (deteccion de diabetes mellitus e hiper-
tension arterial sistémica).

¢ El Instituto deriva a las UMF a los trabajadores con resultados sospechosos.

PADRON DE DATOS PERSONALES DE CONTACTO

La Direccion de Innovaciéon y Desarrollo Tecnologico inicio en 2018 la integracidon de un padron de
datos de contacto en trabajo coordinado con la Direccion de Prestaciones Médicas y realizé una
consulta al Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos Per-
sonales acerca de la obligacidn de recabar o no el consentimiento del titular para el tratamiento de
los datos personales para la construccion del modelo, mediante la estrategia de comunicacién con
las personas de cada estrato a través de mensajes cortos, correo electronico o teléfono, sefialando
que “el Instituto no estd obligado a recabar el consentimiento del titular para el tratamiento de sus
datos personales, debido a que dicho tratamiento se requiere para ejercer un derecho, es decir, el
derecho ala salud desde la perspectiva preventiva y porque los datos personales son fundamentales
para la asistencia médica en materia de prevencion, diagnostico o curacidn, en términos de lo dis-
puesto en el articulo 22, facciéon V'y VII de la Ley General”.

Es asi como a partir de esta resolucidn se creo la integracidon del padrén de datos de contacto,
conformado por los datos de contacto capturados por la asistente médica en el Sistema de Informa-
ciéon de Medicina Familiar y otras fuentes de informacion como son la Base de Datos Transaccional
Unica, el Expediente Clinico Electrénico, el Sistema de Informacién de Prestaciones Sociales Insti-
tucionales y la Base de Datos Médica-Socioecondmica del aplicativo CHKT (BD CRUCE).

Los datos de contacto, entre otros propdsitos, tienen la finalidad de darle un seguimiento proac-
tivo a los derechohabientes a través del envio de mensajes de salud para que realicen actividades
médicas y preventivas.

Campaias de seguimiento
La comunicacién con los pacientes es de suma importancia, ya que tiene el principal propésito de
asegurar que los pacientes asistan a todas las acciones focalizadas que les corresponda.

Con esta finalidad, el Modelo de Gestion de Salud Poblacional contempla la participacion de la
Unidad de Inteligencia Preventiva (UIP) de Nuevo Ledn y el Centro de Contacto IMSS (CCIMSS)
para que a través del padrén de datos de contacto y las tecnologias de la informacion y la comunica-
cidn se establezca un acercamiento con la poblacién derechohabiente para asegurar que tenga cu-
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biertas las acciones preventivas que les corresponda de acuerdo con el grupo etario y el sexo, y en
el caso de las personas que viven con alguna enfermedad invitarlas a recibir las acciones que les
correspondan para el control adecuado de la enfermedad y la evitacién de complicaciones y de la
muerte prematura.

Unidad de Inteligencia Preventiva

La OOAD se cre6 en enero de 2018 en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon, operando la plataforma
de andlisis de informacion del Modelo de Gestion de Salud Poblacional (UMF y empresas), la cual
permite la gestion de informacion de la plataforma con el proposito de procesarlay generar campa-
fias estratégicas de prevencion y atencion meédica, haciendo posible el seguimiento del derechoha-
biente en cuanto a las intervenciones de salud necesarias.

Las camparias estratégicas de prevencion y atencion médica de la UIP se realizan en funcion de
los estratos para cada enfermedad (diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, cancer de
mamay cancer de préstata) a la cual se dirigen, el medio de contacto a través del cual van a ser distri-
buidas (mensajes cortos, correo electrénico o teléfono, o todos ellos) y la fecha en que serdn lanza-
das. Para ello se recurre a la gestion de las relaciones con los clientes (customer relationship manage-
ment), la cual se puede definir como la herramienta de Gestion de Relaciones con los
Derechohabientes del IMSS que permite la gestion de informacién del Modelo de Gestion de Salud
Poblacional con el proposito de procesarla y generar listas de comunicacion multicanal que arma
campafias estratégicas de prevencion y atencion meédica.

Desde el inicio de operaciones de la UIP hasta septiembre de 2022 se realizaron 264 campaiias,
de las cuales 190 fueron a través de correo electronico y 74 a través de llamadas telefénicas (cuadro
VIII-).

Centro de Contacto del Instituto Mexicano del Seguro Social

Con la finalidad de fortalecer las camparias estratégicas de prevencion y atencion médica que reali-
z6 la UIP, en mayo de 2018 entro en operacion el CCIMSS para continuar brindando atencion telefo-
nica a la poblacidon derechohabiente a nivel nacional.

A través de los CCIMSS el Instituto pretende incrementar el nimero de llamadas de salida que
permiten contactar a los derechohabientes para brindar informacién acerca de temas relacionados
con su estado de salud.

Uno delos beneficios de este servicio es la posibilidad de agendar citas para los derechohabientes
alos que selesllamo para alguna invitacion de las campaiias y que decidan en ese momento realizar
la programacion de la cita.

De 2018 a septiembre de 2022 el CCIMSS realizé 24 campanas, de las cuales 19 fueron a través de
llamadas telefénicasy cinco a través de envio de mensajes cortos, como se puede observar en el cua-
dro VIII-2.

DISCUSION

Sin duda alguna, la gestion de la salud poblacional permite hacer mas eficiente y eficaz el otorga-
miento de las acciones integrales de tipo tanto preventivo como curativo a las personas sanas, con
factores de riesgo o portadoras de alguna enfermedad cronica. El reto para los sistemas de salud
es invertir en las tecnologias que se requieran de acuerdo con su contexto, las cuales van desde equi-
pos de computo, sistemas y aplicativos necesarios hasta un adecuado soporte de servidores o siste-
mas que permitan manejar un volumen extraordinario de registros, almacenarlos, procesarlos y
analizarlos Después de esto, es importantisimo el disefio de cuadros de salida o tableros que sean
amigables para el personal de salud, dinamicos o predeterminados, que inviten al equipo de salud
a consultarlos, es decir, a utilizarlos para mejorar las condiciones de salud de la poblacion. Para el
IMSS los ultimos cinco afios han permitido dimensionar los alcances de esta herramienta, la cual
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Cuadro VIII-1. Logros de las campaias de la Unidad de Inteligencia Preventiva, 2018-2022

Campaiias a través de correo electréonico  N° de Correos Correos % Realiza- %
cam- enviados entrega- ron ac-
panas dos cién
Invitacién para hacer uso de App CHKT en 107 3606,602 3530496 97.9 33,663 3.8
Linea
Invitacién para la deteccién de diabetes 17 200,906 192,526 95.8 969 1.5
mellitus
Invitacién para la deteccién de hiperten- 13 28,312 27440 969 54 0.5
sion
Invitacién para la deteccién de cancer de 19 150,935 147,419 977 1,710 4.0
mama
Invitacién para pedir cita con el médico fa- 29 148,425 134,190 904 55616 84.0
miliar
Invitacién para vacunarse contra la in- 3 66,914 63,706 952 159 0.7
fluenza
Otros mensajes relacionados con el estado 2 24,619 17,425 70.8 7127 86.8
de salud
Total 190 4'226,713 473,203 973 99,298 9.0
Campaiias a través de N°de Numeros Nuimeros % Realiza- %
llamadas telefénicas cam- marcados contes- ron ac-
painas tados cién
Invitacién para usar la App CHKT en Linea 1 9,920 1340 135 305 61.5
Invitacién para la busqueda de cancer de 29 90,319 25901 287 2,946 133
mama
Invitacién para la busqueda de cancer cer- 12 218,615 40,907 187 2,846 10.1
vicouterino
Invitacién para pedir cita con el médico fa- 3 26,162 9132 349 6,225 943
miliar
Unidad de Control Metabdlico Ambulatorio 23 50,481 21,728 43.0 5914 60.6
Otros mensajes relacionados con el estado 2 34,873 7,028 20.2 3324 76.9
de salud
Donacién de plasma para pacientes hospi- 1 2,727 1,349 495 148 90.0
talizados por SARS-CoV-2
Seguimiento de sospechosos y confirma- 3 915,982 359,985 393 326,679 100.0
cion de SARS-CoV-2
Total 74  1349,079 467,370 34.6 348,387 93.5

Tomado de Avances de camparias de la Unidad de Inteligencia Preventiva.

requiere una mayor explotacion en todos los OOAD, asi como consolidar un eje de evaluaciéon con
un enfoque de coberturas de las acciones integrales, la medicion del impacto en la salud y la satis-

faccion de los usuarios.

CONCLUSIONES

La Gestion de Salud Poblacional se centra en la identificacion de las poblaciones en riesgo para foca-
lizar acciones especificas en las personas que comparten condiciones similares, a través del segui-
miento proactivo y periddico de la poblacion, con el fin de evitar la aparicion o la progresion de la

enfermedad.
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Cuadro VIII-2. Logros de las campaiias del Centro de Contacto
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018-2022

Campainias a través de N°de Numeros Numeros % Reali- %
llamadas telefénicas cam- marcados contes- zaron
panas tados accién
Invitacién para hacer uso de la App CHKT en 3 108,295 27,807 257 2,075 8.8
Linea
Invitacién para la detecciéon de diabetes melli- 10 133,413 31,511 236 620 13
tus
Invitacién para la deteccién de cancer de ma- 1 2,560 336 131 8 11
ma
Invitacién para programar cita con el médico 3 8,782 1274 145 75 2.8
familiar
Brindar informacion sobre COVID-19 y acciones 2 1194,763 316,839 26.5 188,726 15.8
preventivas (grupos vulnerables)
Total 19 1447,813 377,767 26.1 191,504 935
Campaiias a través de SMS N° de SMSen- SMSen- %
cam- viados tregados
paias
Brindar informacion sobre COVID-19 y acciones 5 1284,095 268,311 20.9
preventivas (grupos vulnerables)
Total 5 1284,095 268,311 20.9

SMS: servicio de mensajes cortos. Tomado de Avances de campanas del Centro de Contacto del Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion son un excelente instrumento que reciente-
mente se ha utilizado en grupos vulnerables con mensajes de salud a ellos. Durante la pandemia,
la pospandemia y la nueva normalidad ha cobrado mas importancia el hecho de que el IMSS forta-
lezca la comunicacidn con la poblacién derechohabiente.

Tiene un menor costo para el Instituto atender a una poblacién sana y a pacientes con enferme-
dades cronicas controladas que a una persona con enfermedad crénica descontrolada, la cual oca-
siona un incremento de las complicaciones, las incapacidades y los dictamenes de invalidez.
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CapituLo IX

Deteccion temprana de enfermedades cronicas
y cancer en la atencioén primaria a la salud

Ivonne Mejia Rodriguez







INTRODUCCION

n pilar importante en las actividades de salud publica del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial (IMSS) para el control poblacional de las enfermedades cronicas y el cancer (ECC) ha

sido la deteccion temprana a través del diagnostico temprano y el tamizaje poblacional. La
Organizacion Mundial de la Salud define el tamizaje o cribado como el uso de pruebas sencillas en
una poblacidn aparentemente sana, con el propdsito de identificar individuos con factores de
riesgo de cierta enfermedad (como la edad) o con una enfermedad no reconocida que se encuentra
en la fase presintomatica (persona asintomatica).!

Por su parte, el diagndstico temprano hace referencia a la difusion entre la poblacion de los sig-
nos y los sintomas iniciales que se deben reconocer para que acuda a la unidad médica a recibir
orientacion y una evaluacion clinica completa.>3

En el caso del cancer de mama el propdsito es identificar a las personas con signos o sintomas
sospechosos de cancer de mama, y detectar la enfermedad en una fase no avanzada, lo que permite
establecer un tratamiento mas efectivo y menos complejo.

No todas las enfermedades estan sujetas a tamizaje, pero existen varias condiciones que permi-
ten la implementacion en los sistemas de salud.4

e Debe ser una enfermedad con una alta morbilidad o una mortalidad (magnitud), o ambas.

¢ Contar con una prueba de tamizaje de facil aplicacion, aceptada por la poblaciény el personal

de salud, que tenga una relacion costo-efectividad positiva y que los beneficios que ofrezca
sean mayores que los dafios; asimismo, se debe contar con evidencia de su efectividad.
 Disponibilidad de tratamiento una vez diagnosticada la enfermedad (vulnerabilidad).

Una prueba de tamizaje por si sola no tiene el proposito de realizar un diagnostico, por lo que las
personas con una prueba de tamizaje “positiva” o “sospechosa” deben ser referidas a evaluaciéon
diagndstica para confirmar o descartar el padecimiento; los casos que lo ameriten deben ser deriva-
dos a tratamiento. Se debe recordar que un beneficio esperado de las pruebas de tamizaje estriba
en que la deteccion en un estadio mas temprano de la enfermedad resulta en un tratamiento mas
exitoso.

Los dafios asociados al tamizaje incluyen los relacionados con los efectos adversos del trata-
miento, el sobrediagnostico, el sobretratamiento, la identificacion de lesiones que no progresan a
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cancer, el tiempo de vida mas largo con el diagndstico, el impacto psicologico por efecto de los resul-
tados falsos positivos y negativos, los efectos relacionados con la prueba, la incomodidad, la ansie-
dad y las complicaciones asociadas a la prueba.s

Laactividad cientifica a nivel mundial es un indicador importante de lainnovacion; sin embargo,
cualquier tecnologia innovadora en el campo de la deteccion temprana y el tamizaje necesita ser
estudiada antes de ponerla en practica en el IMSS. Las investigaciones deben demostrar los benefi-
cios de la nueva intervencion, en comparacion con el actual estandar, y mostrar una relacién costo-
beneficio positiva.

IMPORTANCIA DE LA DETECCION DE ENFERMEDADES
CRONICAS Y CANCER EN LA ATENCION PRIMARIA

El tamizaje poblacional y el diagnostico temprano modifican la historia natural de la enfermedad
de dos maneras:
¢ Prevencidn primaria. En ciertas enfermedades, como el cancer, es posible identificar lesio-
nes premalignas, que al ser tratadas evitan la aparicion de la enfermedad, reduciendo la inci-
dencia. En las enfermedades metabodlicas, como la diabetes mellitus tipo 2, la deteccion de
estados anormales previos, como la condicidn de “prediabetes”, y su tratamiento a través de
las medidas higiénico-dietéticas o terapéuticas apropiadas, permiten retrasar la apariciéon o
incluso evitarla. Este efecto es visible con el tamizaje poblacional.
¢ Prevencion secundaria. Cuando se detectan las personas enfermas en una fase presintoma-
tica se instaura el tratamiento correspondiente, lo que representa una mayor posibilidad de
éxito y con ello la evitacion de la progresion del padecimiento y de las complicaciones asocia-
das. Este efecto es provisto por el tamizaje. Por otra parte, también es posible reducir la etapa
clinica en las personas sintomaticas sin utilizar ninguna prueba de tamizaje, lo que se puede
lograr a través del diagndstico temprano, cuyo objetivo es asegurar que la poblacion derecho-
habiente con signos y sintomas acudan de manera inmediata a una unidad médica para recibir
una evaluacién profesional. Un ejemplo claro de ello es la autoexploracién mamaria.

En el IMSS se cuenta con actividades en salud publica con perspectiva preventiva. Debido a su rele-
vancia, en el Reglamento de la Direccidn de Prestaciones Médicas se ha establecido que en la pobla-
cién derechohabiente se realicen acciones de deteccidon y control de enfermedades,® asi como otras
no menos importantes y que estan relacionadas con la promocién de la salud, la nutricion y la pre-
vencion en todas las etapas de la vida. Las acciones se ofrecen a través de Programas de Salud de
acuerdo con la edad, el sexo y los factores de riesgo de cada derechohabiente. Estos programas de
salud se organizan con la estrategia PrevenIMSS,” que a través del Chequeo PrevenIMSS se fortalece
ahora con PrevenIMSS+ (plus).

MODELO DE DETECCION DE ENFERMEDADES CRONICAS Y CANCER

El tamizaje y la deteccion temprana son procesos complejos de multiples etapas cuya implementa-
cién requiere diversos actores en el primer nivel de atencidn, asi como contar con la infraestructura
y la prueba de deteccion correspondientes. Otros puntos relevantes son la coordinaciony la mejora
de la calidad de todas las actividades que forman parte del tamizaje, asi como la disposicion de sis-
temas de informacidn, monitoreo y evaluacion.

El IMSS inicié de manera sistematica la deteccion temprana y el tamizaje de enfermedades croni-
casy cancer con la estrategia PrevenIMSS durante 2002.7 Desde entonces se sabe que estas activida-
des constituyen el primer paso para contribuir a la reduccion de la morbilidad y la mortalidad de
las ECC, y que para obtener el éxito en el control de las enfermedades debe existir una vinculacion
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y una coordinacion efectiva con el segundo y el tercer niveles de atencion, para asegurar un diagnos-
tico y un tratamiento oportuno, todo ello enmarcado en la garantia de la calidad de los procesos
que los conforman.8

Enfermedades crénicas y cancer sujetos a tamizaje

en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Para el IMSS las enfermedades crénicas y el cancer que por su magnitud, trascendencia y vulnerabi-
lidad estan sujetos a tamizaje, son la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial, el cancer de
mama, el cancer cervicouterino? y la infeccion crénica por virus de la hepatitis C. El cancer de pros-
tata se identifica a través de una deteccion integral en la que participa el médico familiar, que con
su criterio clinico y de manera informada realiza la exploracién clinica y solicita el antigeno prosta-
tico especifico para obtener informacién mas completa.

Médulos de Chequeo PrevenIMSS en el primer nivel de atencién

Los modulos de Chequeo PrevenIMSS son los sitios en los que se lleva a cabo la deteccion temprana
de enfermedadesy se localizan en las Unidades de Medicina Familiar. Los m6dulos de Chequeo Pre-
venIMSS pueden ser los médulos PrevenIMSS o los modulos del personal de enfermeria especialis-
ta en medicina familiar.

Durante la asistencia del derechohabiente a los médulos de Chequeo PrevenIMSS se revisan las
Cartillas Nacionales de Salud y, con base en el registro de las actividades preventivas, se llevan a cabo
las detecciones correspondientes.

Asimismo, se ofrecen los Chequeos PrevenIMSS, que estan conformados por actividades de pro-
mocion de la salud, nutricion, aplicacion de vacunas y salud sexual y reproductiva, de acuerdo con
la edad y el sexo, que son consolidados en una sola atencion por parte de la misma enfermera y en
el mismo médulo.*

Personal que realiza las detecciones

El personal de enfermeria ubicado en los médulos de Chequeo PrevenIMSSw es el encargado de rea-
lizar las detecciones, y esta constituido por las categorias de auxiliar de enfermeria en salud publica,
en algunas unidades por enfermera general, auxiliar de enfermera general y enfermera especialista
en medicina familiar.

Proceso de deteccion de enfermedades crénicas y cancern
La poblacion derechohabiente a la que se le realiza el tamizaje es una poblacion asintomatica, es
decir, libre de signos y sintomas de la enfermedad de que se trata. Una persona sintomadtica no es
sometida a una prueba de tamizaje, sino que es derivada directamente a evaluacion diagnostica.
e El personal de enfermeria revisa la Cartilla Nacional de Salud para identificar las detecciones
que le correspondan al derechohabiente, de acuerdo con la edad, el sexo y la periodicidad.
¢ Verifica que los derechohabientes no presenten signos ni sintomas de la enfermedad de que
se trate.
¢ Aplica la deteccion segun la enfermedad crénica o el cancer de que se trate.
e Registra la actividad de deteccion en la Cartilla Nacional de Salud y en los sistemas oficiales
del IMSS.
¢ Eldiagndstico temprano se realiza a través de actividades de educacion para la salud y la capa-
citacidn de la poblacion derechohabiente que acude a los médulos de Chequeo PrevenIMSS.
¢ El personal de enfermeria promueve y difunde mediante la educacion para la salud los signos
y los sintomas iniciales de las ECC de mayor relevancia, para reconocer lo que es normal y en
caso de identificar alguna anormalidad enviar al paciente a la unidad médica para recibir
orientacion y una evaluacion médica completa.
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Conducta de acuerdo con el resultado

¢ Resultado positivo o caso sospechoso. Se le informa al paciente, sin alarmarlo, que el
resultado es positivo; sin embargo, se le advierte que la mayoria de las ocasiones no existe
enfermedad, pero que es necesario referirlo con el personal médico familiar para una evalua-
cién clinica y estudios clinicos o paraclinicos adicionales, para confirmar o descartar el diag-
nostico. Se realizan el resto de las actividades preventivas y de deteccion correspondientes de
acuerdo con la Cartilla Nacional de Salud.

¢ Resultado negativo. Seleinforma el resultado al paciente, indicando y registrando en la Car-
tilla Nacional de Salud la fecha de la préoxima deteccidn. Asimismo, se realizan las actividades
preventivas y de deteccion complementarias de acuerdo con la Cartilla Nacional de Salud.

Personal médico familiar
El personal médico familiar recibe a la poblacion derechohabiente con resultado positivo o sospe-
choso de alguna deteccidn, la cual es derivada por las enfermeras de los modulos de Chequeo Preve-
nIMSS. Lleva a cabo una evaluacion clinica completa y de acuerdo con el criterio clinico refiere a
la persona sospechosa al segundo o tercer niveles de atencidn, para continuar con el proceso de eva-
luacién diagndstica, como en el caso especifico de sospecha de cancer de mama, cancer cervicoute-
rino y cancer de prostata.

Cuando se trata de otras ECC, como la diabetes mellitus y la hipertension arterial, es posible ini-
ciar el manejo o bien derivar al paciente al segundo o tercer niveles, de acuerdo con el comporta-
miento clinico o la presencia de complicaciones.

CRITERIOS DE DETECCION DE ENFERMEDADES CRONICAS
Y CANCER EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Cancer de mama
e En el IMSS se realiza el tamizaje del cancer de mama a través de la mastografia.
¢ La poblacién blanco la constituye el grupo de mujeres de 40 a 69 aiios de edad.
¢ La periodicidad es de cada dos afios cuando el resultado de la mastografia es normal.

Flujo de la deteccién de cancer de mama con mastografia2
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeo PrevenIMSS:
1. El personal de enfermeria en los modulos de Chequeo PrevenIMSS solicita la mastografia y
refiere a la derechohabiente al servicio de radiodiagnostico correspondiente.
Servicio de Radiodiagnostico:
2. El técnico radidlogo realiza la mastografia.
3. El médico radidlogo efecttia la interpretacidn con el sistema BI-RADS (Breast Imaging Report
and Data System).
Conducta a seguir de acuerdo con el resultado:
Normal: resultado BI-RADS 1y 2; se recomienda una nueva deteccion en dos afios.
Anormal o sospecha de cancer y BI-RADS o: envio con la médica o el médico familiar.
Medicina Familiar:
4. El personal médico familiar refiere a unidades médicas hospitalarias a las pacientes con BI-
RADS o, 3,4v5.
Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:
5. Evaluacion diagnostica para BI-RADS 3, 4y 5.
Evaluacion complementaria: BI-RADS o.
Seguimiento.
Diagndstico y tratamiento.
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Asimismo, en las Unidades Médicas Familiares del IMSS, como actividad complementaria para el
diagnostico temprano del cancer de mama, se ofrece la exploracion clinica de mama realizada por
personal de salud capacitado.

¢ La exploracion clinica de mama se lleva a cabo en las mujeres de 25 a 69 afios de edad.

e La periodicidad es anual.

Flujo de la deteccién de cancer de mama con exploracién clinica
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeo PrevenIMSS:
1. El personal de enfermeria realiza la exploracion clinica de la mama.
Conducta a seguir de acuerdo con el resultado:
Normal: nueva deteccion en un afio.
Anormal o de sospecha: la derechohabiente es referida con el médico familiar.
Medicina Familiar:

2. Realiza la evaluacion clinica correspondiente, y corrobora los hallazgos identificados en la
exploracidn clinica de la mama efectuada por el personal de enfermeria. En caso de confirmar
los datos de sospecha para cancer, la paciente es referida a evaluacion diagnostica.

Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:

3. Evaluacién diagndstica.

Seguimiento.
Diagndstico y tratamiento.

Cabe resaltar que otra actividad de importancia en las Unidades Médicas Familiares consiste en la
promociony la capacitacion de las mujeres acerca de la autoexploracidn mamaria. Esta accién esta
dirigida para que la mujer reconozca lo que es normal en su cuerpo y que en el momento que detec-
tar alguna anormalidad acuda a la Unidad de Medicina Familiar a buscar orientacion profesional.
Es una estrategia complementaria a la mastografia y a la exploracion clinica de las mamas.
¢ La autoexploracién se promueve en la poblacion de mujeres a partir de los 20 afios de edad.
¢ Se recomienda que se realice cada mes.

Flujo de la deteccién de cancer de mama con autoexploracién mamaria
Unidad Médica Familiar, m6dulo de Chequeo PrevenIMSS:

1. El personal de enfermeria promueve y capacita a la mujer en la autoexploracion mamaria.

2. Cuando la derechohabiente identifica alguna anormalidad en sus senos la enfermera la refiere
al médico familiar para corroborar los hallazgos.

Medicina Familiar:

3. Recibe a la mujer con sospecha de anormalidad por autoexploracion. Con base en su criterio
clinico refiere a la mujer con sospecha de cancer de mama a una unidad médica para una eva-
luacién diagnéstica.

Unidad hospitalaria de segundo o de tercer niveles:

4. Evaluacién diagnéstica.

Seguimiento.
Diagndstico y tratamiento.

Cancer cervicouterino
En los mdédulos de enfermeria de las Unidades Médicas Familiares del IMSS se ofrece la prueba de
Papanicolaou como tamizaje del cancer cervicouterino y de sus lesiones precursoras. El objetivo es
identificar lesiones “sospechosas” de cancer cervicouterino o lesiones premalignas.
¢ La poblacién blanco son las mujeres de 25 a 64 aiios de edad.
¢ La periodicidad es de cada tres afios cuando el resultado es negativo, después de dos resulta-
dos negativos con diferencia de un afo.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m



&

Flujo de la deteccién de cancer cervicouterino con la prueba de Papanicolaou'
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeos PrevenIMSS:
1. El personal de enfermeria promueve y realiza la prueba de Papanicolaou.
2. Cita a la derechohabiente para la entrega de resultados.
Conducta de acuerdo con el resultado:

Normal: cita para nuevo Papanicolaou en tres afios después de dos estudios normales con

espacio de un afio.
Anormal o sospechoso: se deriva a la paciente con la médica o el médico familiar.
Medicina Familiar:

3. Recibe a la mujer con resultado anormal de la prueba del Papanicolaou. Refiere a la clinica

de colposcopia a las mujeres con resultado de sospecha de lesiones precursoras o cancer.
Unidad hospitalaria con clinica de colposcopia:

4. Médico colposcopista:
Sin lesién: recomienda una citologia en tres meses.

Con lesion: realiza una biopsia. En caso de resultado patolégico de cancer o lesion precursora

de cancer se refiere a la paciente a manejo especifico.

Unidad hospitalaria de segundo o de tercer niveles:
5. Seguimiento.

Diagnostico y tratamiento.

Diabetes mellitus tipo 2

El personal de enfermeria en los mddulos de Chequeo PrevenIMSS ofrece la deteccion de diabetes
mellitus tipo 2 a través de la toma de glucosa capilar mediante una tira reactiva. El equipo medidor
portatil emite el resultado de manera cuantitativa. El objetivo es contar con el resultado de la glu-
cosa capilar de forma inmediata y en ese momento identificar a la poblacion “sospechosa de diabe-

tes mellitus” y “sospechosa de prediabetes”.
¢ La poblacién blanco la conforman las personas de 20 afios de edad y mas.
e La periodicidad es de cada tres afios cuando el resultado es negativo.

Flujo de la deteccién de diabetes mellitus tipo 2 con glucosa capilar
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeos PrevenIMSS:

1. El personal de enfermeria promueve y realiza la prueba de glucosa capilar mediante una tira
reactiva en el equipo medidor portatil para la poblacion derechohabiente que acude al médu-

lo PrevenIMSS.
2. Conducta de acuerdo con el resultado:
Resultado normal: cita para nueva deteccion en tres afios.

Resultado anormal o sospechoso de diabetes mellitus o prediabetes: se le entrega al paciente
una orden de laboratorio para la toma de una prueba de glucosa plasmatica en ayuno y se le

cita en ocho dias para la revision de resultados.
Conducta de acuerdo con el resultado de la glucosa plasmadtica en ayuno:
Normal:

¢ (ita en un afio para el Chequeo PrevenIMSS.

¢ Seindica realizar una evaluacion con la calculadora de riesgo CHKT en Linea a los seis

meses.
Anormal:

¢ Paciente con resultado de sospecha de prediabetes o diabetes de acuerdo con la prueba

de laboratorio.

¢ Solicitar una cita en un periodo no mayor de cinco dias habiles con la médica o el médico

familiar.
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Medicina familiar:
3. Recibe a la persona derechohabiente enviada por el personal de enfermeria.
Analiza los resultados de glucosa por laboratorio.
Conducta de acuerdo con los resultados:
Confirmacidn de prediabetes:

Evaluacion clinica completa.

Informa al paciente acerca de las medidas higiénico-dietéticas. Prescribe y explica en
qué consiste el tratamiento educativo. Integracion de estrategias educativas.

Envia al paciente al servicio de nutriciéon y dietética para valoracién nutricional, educa-
cién y plan de alimentacion individual.

Referencia al Servicio de Estomatologia.

Envio con personal de enfermeria de los modulos de Chequeos PrevenIMSS, para agen-
dar citas de seguimiento a los tres y seis meses.

Confirmacion de diabetes mellitus:

Solicitud de estudios de laboratorio.

e Valora y trata al paciente segun el control glucémico y las complicaciones cronicas.

Solicita interconsulta a la especialidad médica en segundo o en tercer niveles de aten-
cidén que se requiera para corroborar el diagnostico de complicaciones.

Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:
4. Seguimiento de pacientes con complicaciones.
Diagnostico y tratamiento de los pacientes con complicaciones.

Hipertensién arterial
La deteccion temprana de la hipertension arterial se lleva a cabo en todas las unidades médicas de
primer nivel. El proposito es identificar a las personas derechohabientes “sospechosas de hiperten-
sion arterial” y “sospechosas de prehipertension”.

¢ La poblacion blanco estd conformada por personas de 20 afios de edad y mas.

e La periodicidad es de un afio cuando el resultado es negativo o normal.

Flujo de la deteccién de la hipertensién arterial
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeos PrevenIMSS:
1. Elpersonal de enfermeria promueve y realiza la deteccion de hipertension arterial en la pobla-
cién derechohabiente que acude al médulo PrevenIMSS.
Conducta de acuerdo con el resultado:
Resultado normal:

(Cita para nueva deteccion en un afio. Se invita al paciente a conservar un peso adecuado,
disminuir el consumo de sal y realizar actividad fisica diaria.

Resultado anormal o sospechoso de prehipertension:

Se instruye al paciente en relacion con estilos de vida saludables y se le sensibiliza acerca
de laimportancia de conservar un peso adecuado, disminuir el consumo de sal yrealizar
actividad fisica diaria.

Programa la fecha para proxima deteccion en un afo.

Invita al derechohabiente a integrarse a las Estrategias Educativas de Promocion a la
Salud.

Resultado anormal o sospechoso para hipertension:

Se le informa al paciente que tiene la presién anormal y que sera derivado con el médico
familiar para su valoracion.

Se invita al derechohabiente a integrarse a las Estrategias Educativas de Promocion a la
Salud.
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Medicina Familiar:
2. Recibe a la persona derechohabiente enviada por el personal de enfermeria.
Analiza los resultados de la toma de la presion arterial.
Realiza la evaluacion clinica completa.
Realiza la confirmacién de prehipertension o hipertension arterial.
Orienta y brinda el manejo correspondiente.
Solicita interconsulta a la especialidad médica en segundo o en tercer nivel de atencion que
se requiera para corroborar el diagndstico de complicaciones.
Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:
4. Seguimiento de pacientes con complicaciones.
Diagnostico y tratamiento de pacientes con complicaciones.

Cancer de prostata
En el primer nivel de atencion del IMSS se realiza la deteccidén temprana del cancer de prostata, a
través de la “deteccidn integral”, que esta conformada por el cuestionario de sintomatologia prosta-
tica, el tacto rectal y el antigeno prostatico especifico. Cabe mencionar que la exploracién fisica y
la aplicacién del antigeno prostdtico especifico las realiza el personal médico familiar.
¢ Ladeteccion integral esta dirigida a los hombres de 45 a 74 afios de edad. Sin embargo, cuando
exista carga genética para cancer de prostata por linea directa (abuelo, padre, hermanos) se
debe iniciar la valoracion desde los 40 afios de edad.
e La periodicidad es bianual cuando el resultado es negativo o normal.

Flujo de la deteccién del cancer de prostata con la deteccién integral
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeo PrevenIMSS:

1. El personal de enfermeria promueve, detecta y orienta acerca de los signos y los sintomas del
cancer de prostata a partir de los 40 afios mediante el cuestionario de evaluacion del riesgo.
Conducta de acuerdo con el resultado del cuestionario:

¢ Riesgo bajo o alto. Refiere al derechohabiente con el personal médico familiar para com-
pletar la deteccidn integral del cancer de prostata, mediante una evaluacion fisica que
incluye el tacto rectal y la prueba del antigeno prostatico especifico.
Medicina familiar:

2. Llevaa cabo la deteccion integral del paciente referido por el mddulo de enfermeria o identifi-

cado durante la consulta médica familiar.
Aplica el cuestionario de sintomas prostaticos y hace la evaluacion fisica que incluya el tacto
rectal y la prueba del antigeno prostatico.
Conducta de acuerdo con el resultado:
¢ Caso sospechoso de cancer de prostata: referencia a hospitales de segundo o tercer nive-
les de atencion para el diagndstico.
¢ Crecimiento prostatico benigno: inicia tratamiento con base en las guias clinicas.
Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:
3. Diagndstico y tratamiento de casos de cancer de prdstata.

Infeccion crénica por virus de la hepatitis C

La infeccion por virus de la hepatitis C (VHC) se ha convertido en una enfermedad de gran impor-
tancia, debido a sus elevadas prevalencia y morbilidad. Su pronostico esta marcado por su alta tasa
de cronicidad y su preocupante evolucion a cirrosis y hepatocarcinoma. El tamizaje de pacientes
asintomaticos con VHC es importante para ofrecer un tratamiento oportuno y conseguir un control
poblacional de la transmision de esta infeccion. En el IMSSla deteccidon del VHC se realiza mediante
una prueba rdpida voluntaria en los modulos de Chequeo PrevenIMSS.
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¢ La prueba rdpida voluntaria de anticuerpos para hepatitis C se aplica en la poblacién de 20
anos de edad y mas con factores de riesgo.

Flujo de la deteccién de la infeccién crénica por virus de la hepatitis C
Unidad Médica Familiar, médulo de Chequeos PrevenIMSS

1. El personal de enfermeria invita al usuario a participar en la deteccion del VHC, mediante un
cuestionario de factores de riesgo.
Conducta de acuerdo con el resultado:
Resultado del cuestionario “sin factores de riesgo”: se le informa al usuario que no tiene facto-
res de riesgo.
Resultado del cuestionario “con factores de riesgo”: se le informa al usuario que cuenta con
uno o mas factores de riesgo y se le invita a efectuarse la deteccion de la infecciéon por VHC
mediante la prueba rdpida voluntaria de anticuerpos para hepatitis C.

2. Serealiza la prueba rdapida voluntaria de anticuerpos para hepatitis C y de acuerdo con el re-
sultado se aplica la siguiente conducta:
Resultado de la prueba rapida reactiva al virus de la hepatitis C: se envia a Medicina Familiar
para su confirmacién o descarte diagndstico, y seguimiento del tratamiento médico segin sea
el caso.
Resultado de prueba rapida no reactiva al virus de la hepatitis C: nueva prueba de deteccion
en un afo y en caso de sospecha por factores de riesgo en un plazo de seis meses.
Resultado de la prueba rapida invalida o indeterminada al virus de la hepatitis C: es necesario
repetir la toma de muestra.
Medicina familiar:

3. Recibe a la persona derechohabiente enviada por el personal de enfermeria.
Conducta de acuerdo con la evaluacion clinica:
¢ Solicitud de pruebas de laboratorio y carga viral, y nueva cita en Medicina Familiar con

resultados.
¢ De acuerdo con los protocolos de atencidn se prescribe el manejo en Medicina Familiar.
¢ Con base en los criterios clinicos y los protocolos de atencion se refiere al paciente al se-
gundo o al tercer nivel de atencion para evaluacion diagnostica, tratamiento y seguimiento.

Unidad hospitalaria de segundo o de tercer nivel:

4. Seguimiento de pacientes.
Diagnostico y tratamiento de pacientes.

ESTRATEGIA CHKT EN LINEA Y DETECCION
DE ENFERMEDADES CRONICAS Y CANCER

Cabe mencionar que el IMSS dispone de CHKT en Linea, que es una estrategia de captacion de dere-
chohabientes que no acuden a las Unidades de Medicina Familiar para las detecciones del Chequeo
PrevenIMSS. Este método de captacion contribuye también a evaluar el riesgo individual de pade-
cer cancer de mama, diabetes mellitus e hipertension arterial.

CHKT en Linea se encuentra disponible en los servicios de aplicaciéon mévil (app), internet (web)
y en el Sistema de Informacion de Medicina Familiar. La evaluacion de riesgo a través de CHKT en
Linea la realiza personal de enfermeria capacitado en los modulos PrevenIMSS, los médulos de
enfermera especialista en Medicina Familiar y los modulos itinerantes.

Flujo de atenciéon CHKT en Linea
¢ Recibealapersona derechohabiente de al menos 20 afios de edad yla identifica con su Cartilla
Nacional de Salud.
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e Identifica a las personas derechohabientes que realizaron la evaluacion de riesgo en CHKT
en Linea durante el ultimo afio y solicita que muestren la notificacion que recibieron en su
correo electrénico o que accedan a la aplicacion movil.

¢ Registra en el formato institucional la evaluacion de riesgo realizada por la o el derechoha-
biente a través de los servicios de aplicacion movil o internet.

¢ Realiza la evaluacién de riesgo aplicable al grupo etario en caso de que no exista el antece-
dente de evaluacion en el dltimo afo.

¢ Registra en el formato institucional la clave para evaluar el riesgo, realizado en los médulos
de enfermeria.

e Identifica los resultados de riesgo obtenidos por cada derechohabiente, valiéndose de la
informacion que le muestre a partir de su correo electrénico o de la aplicacién mavil, o bien
de los cuestionarios realizados en los modulos de enfermeria.

¢ Procede con las detecciones que correspondan, considerando los escenarios de conducta a
seguir a partir del resultado de riesgo (cuadro IX-1).

IMPLEMENTACION DE NUEVAS DETECCIONES

El cancer de colony recto es una enfermedad susceptible de tamizaje, dado que se conoce su historia
natural, se cuenta con pruebas de tamizaje que permiten detectar la enfermedad en fases tempranas
e incluso lesiones precancerosas, y existen tratamientos efectivos.

En sus inicios el cancer de colon y recto no presenta signos o sintomas, o bien pueden pasar inad-
vertidos. A través de las pruebas de tamizaje existentes es posible detectarlo en una etapa temprana
de su desarrollo, y evitar que progrese a una mayor etapa que requiera un tratamiento mas com-
plejo. Las lesiones precancerosas, generalmente conocidas como pdlipos, tardan en promedio entre

Cuadro IX-1. Conducta a seguir de acuerdo con el resultado
de la evaluacion de riesgo con CHKT en Linea

Resultado de riesgo Conducta a seguir

Diabetes mellitus tipo 2

Riesgo bajo Realiza la medicién de glucosa capilar cuando hayan transcurrido al menos
tres afios desde la ultima deteccion
Riesgo alto Realiza la medicién de glucosa capilar cuando haya transcurrido al menos un

ano desde la ultima deteccion
Hipertensidn arterial

Riesgo bajo y riesgo
alto

Cancer de mama
Riesgo bajo y riesgo
alto

Cancer de prostata
Riesgo bajo y riesgo
alto

Realiza la toma de presion arterial cuando haya transcurrido al menos un afo
desde la ultima deteccion

Realiza la exploracién clinica de mama en mujeres de 25 afos de edad y mas
cuando haya transcurrido al menos un ano desde la ultima deteccion, con
énfasis en las que hayan respondido de forma positiva a la palpacién de
una bolita durante la autoexploracion

Solicita mastografia de tamizaje en las mujeres de 40 a 69 afos de edad con
exploracion clinica normal cuando hayan transcurrido al menos dos afos
desde la ultima deteccion

Refiere con el personal médico familiar para completar la deteccién integral
del cancer de prostata (cuestionario, tacto rectal y antigeno prostatico
especifico)
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8 y10aiios en convertirse en cancer, por lo que se tiene esta ventana de oportunidad para su identifi-
cacion en la poblacion en riesgo.

Para controlar el cancer de colon y recto se implementara el tamizaje del cancer de colon y recto
en la poblacién derechohabiente de 50 a 74 afios de edad, que es la poblacion con mayor riesgo de
presentar esta enfermedad, mediante la prueba inmunoquimica o inmunitaria para la deteccién de
sangre oculta en heces.

El tamizaje inicia en los modulos de Chequeos PrevenIMSS, en los cuales se ofertara la prueba
inmunitaria de sangre oculta en heces a toda la poblacién de 50 a 74 afios de edad. Las personas
derechohabientes con una prueba positiva seran referidas a una evaluacion médica con el personal
médico familiar, para que determine si hay sospecha de cancer de colon y recto o de sus lesiones
precursoras, y en tal caso envie al derechohabiente a la realizacion de una colonoscopia.

CALIDAD EN LOS PROGRAMAS DE TAMIZAJE

La calidad de la atencion, segtn la Organizacion Mundial de la Salud, es el grado en que los servicios
de salud para las personasy las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud desea-
dos. En este contexto, la Division de Prevencion y Deteccidon de Enfermedades del IMSS se encarga
de fortalecer el modelo de deteccion temprana con la mejora de la calidad y la seguridad del dere-
chohabiente, en busca de un mayor beneficio y reduciendo los riesgos en el proceso de tamizaje.
Al respecto, para el Programa de Cancer Cervicouterino desde 2018 se emprendio6 un plan de accién
de mejora, relacionado con los laboratorios de citologia cervical para fortalecer el cumplimiento
de los estandares de calidad en la lectura de los estudios de tamizaje, con el objetivo prioritario de
evaluar el proceso de interpretacidn citologica en sus fases preanalitica, analitica y posanalitica.

El IMSS inici6 con el proceso de evaluacidn del control de calidad externo (CCE) en los laborato-
rios de citologia en colaboracién de la Direccion General de Epidemiologia del Instituto de Diag-
nosticoy Referencia Epidemiolégica (InDRE) y la Direccién de Cancer en la Mujer del Centro Nacio-
nal de Equidad de Género y Salud Reproductiva, y asi poder obtener el Reconocimiento a la
Competencia Técnica del Diagndstico de Cancer Cervicouterino. En una primera etapa se instruyo
al personal de enfermeria de todo el pais a recibir una capacitacion para la toma correcta de Papani-
colaou, la cual fue acreditada por personal experto en citopatologia del Instituto en colaboracion
con el InDRE.

Con esta capacitacion se logro que 3,187 elementos del personal de enfermeria en salud publica
fortalecieran sus competencias para la realizacion del Papanicolaou para favorecer el diagndstico
citoldgico certero y la oportunidad diagnostica del cancer cervicouterino.

Durante el mismo afio se realizo una capacitacion nacional para los médicos patologos y citotec-
nologos con el fin de fortalecer el control de calidad de la citologia cervical y el andlisis de la correla-
cion citohistologica.

En este sentido, para contar con un proceso mds solido en el tamizaje del cancer cervicouterino
la evaluacion del CCE se inici6 en los laboratorios de citologia de tres hospitales de las representa-
ciones de CDMX Norte, CDMX Sur y Estado de México Oriente, con las que se tiene la mision de
fortalecer la calidad del programa de tamizaje, aspirando a contar con hospitales de referencia para
posteriormente extender este control de calidad a mds laboratorios de citologia en el IMSS. La pri-
mera fase del CCE consistio en el andlisis de 500 citologias cervicales convencionales de los labora-
torios participantes, con evaluacion de los casos discordantes, calificacion del tamizaje, calificacion
del diagnostico y calidad de la tincion.

Este ejercicio de comparacion se realizé como parte del procedimiento del control de calidad
externo y en apego a los lineamientos para la vigilancia mediante pruebas de laboratorio del cancer
cervicouterino: Laboratorio de Citologia del InDRE y evaluacién de siete indicadores de calidad
conforme lo establecido en la NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencidn, la deteccion, el diagndstico,
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el tratamiento, el control y la vigilancia epidemioldgica del cancer cervicouterino, la Norma ISO
goo1de gestion de la calidad y la Norma ISO 15189:2012 para la acreditacion de laboratorios clinicos.

La segunda fase del CCE, en 2019, consistid en una visita de supervision conjunta con el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, el InDRE y el IMSS, para evaluar bajo la téc-
nica de entrevista y muestreo de todas las dreas y procesos de los laboratorios de citologia la exacti-
tud analitica de los laboratorios, mediante la comparacion del resultado obtenido al procesar una
muestra con los resultados de otros laboratorios con caracteristicas semejantes. Se obtuvieron los
siguientes resultados de las unidades médicas participantes: el Hospital de Gineco-Pediatria 3A de
la CDMX Norte obtuvo un resultado global de 78.47% de control de calidad externo por abajo del
valor de referencia de 90%; las areas de oportunidad de mejora identificadas fueron relacionadas
con los requerimientos de estructura en personal y de mejora en el proceso de control de calidad
interno, por lo que se recomend¢ un plan de mejora para dar seguimiento y robustecer este proceso.
El Hospital General Regional N21 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro” de la CDMX Sur obtuvo
un resultado global de 80.30%, y se identifico como drea de oportunidad de mejora la necesidad
de implantar un método estandarizado para la evaluacidn de la calidad de las muestras citologicas,
asi como de la tincion citoldgica; se indico un plan de mejora para el seguimiento de estos subproce-
sos. Finalmente, el Hospital General Regional N2 196 “Fidel Velazquez Sanchez” dela CDMX Oriente
obtuvo una calificacion global de 85.32%. Las dreas de proceso a mejorar requieren un método
estandarizado para la evaluacidn de calidad de las muestras citoldgicas y de la tincion citoldgica,
lo que incidird en el incremento a 100% del control de calidad interno. Una fortaleza identificada
en los tres hospitales fue el liderazgo del equipo directivo, lo que facilitara el seguimiento a la
mejora de procesos y calidad del tamizaje (cuadro IX-2 y figura IX-1).

Durante 2020 la pandemia por COVID-19 freno las acciones implementadas en la operacion de
mejora hacia la calidad; sin embargo, se le dio seguimiento al fortalecimiento de las competencias
del personal y se realizo el curso “Control de calidad de la citologia cervical” para fortalecer las com-
petencias técnicas de 35 citotecnologos y citotecnologas responsables de la lectura de citologias cer-
vicales en las diversas representaciones. A nivel normativo se continta trabajando en la actualiza-
cién de la Guia técnica paralaatencion integral del cancer cervicouterino y se emitio la edicion 2022.
En junio de 2022 se indico la actualizacién al equipo de salud con base en dicha guia, de la cual se
tiene un avance de capacitacion de 2,877 personas de enfermeria, quienes operan en el proceso de

Cuadro IX-2.
Defunciones por causas seleccionadas de 1976 a 2018 2019 2020
Causas 1976 2017 2019 2020 Frecuencia
Cancer cervicouterino 15 0.6 0.6 03 843 813
Cancer de mama 0.6 11 11 0.7 1,647 1,545
Insuficiencia renal 23 3.0 3.0 1.6 4,496 3,807
Enfermedades hipertensivas 0.7 4.2 4.2 2.6 6,260 6,162
Enfermedad cerebrovascular 4.0 6.3 6.3 3.6 9,388 8,493
Cardiopatia isquémica 2.8 8.5 8.5 7.0 12,564 16,501
Diabetes mellitus 57 14.6 14.6 9.9 21,641 23,438
Tuberculosis pulmonar 27 0.2 0.2 01 367 347
Enfermedad intestinal infecciosa 15.2 0.7 0.7 03 1,046 692
Afecciones del periodo perinatal 127 19 19 11 2,757 2,578
Neumonias 8.6 7.0 7.0 6.6 10,380 15,624

148,481 235962 Total
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Figura I1X-1. Defunciones por causas seleccionadas entre 1976 y 2020 (porcentajes). Los cddigos de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, décima edicidn, son: neumonias (J12-J18.9 excepto J18.2) afecciones del periodo perinatal
(POO-PO5, PO7-P08, P10-P15, P20-P29, P35-P39, P50-P61, P70-P72, P74-P78, P80-P81, P83, P90-P96), enfermedad intestinal
infecciosa (AOO-A09), tuberculosis pulmonar (A15-A16), diabetes mellitus (E10-E14), cardiopatia isquémica (120-125), enfer-
medad cerebrovascular (160-169), enfermedades hipertensivas (110-115), insuficiencia renal (N17-N19), cdncer de ama (C50)
y cancer cervicouterino (C53).

deteccion de cancer cervicouterino. El Instituto continta robusteciendo este programa de tamizaje,
por lo que los siguientes pasos son la gestion de plazas vacantes de citotecnologos, previendo cua-
dros de reemplazo, y el fortalecimiento de la certificacion de competencias en los citotecndlogos,
asi como la finalizacion del proceso de evaluacidn del CCE para contar con laboratorios propios con
Reconocimiento a la Competencia Técnica del programa.

Otro programa de alto impacto en salud es el cancer de mama, por lo que en el tamizaje se trabaja
en la mejora de la atencion de calidad a todas las mujeres derechohabientes, buscando evitar dafios
y contribuyendo a una atencion mas eficaz en este programa de deteccion del Instituto. Por ello se
ha procurado mantener y fortalecer las competencias técnicas del personal médico y técnico, que
en las 4reas de mastografia son pilares en la toma y la lectura de mastografia de tamizaje para el
cancer de mama. Con esto en mente, en junio de 2019 se realizaron talleres a nivel nacional para
el fortalecimiento de la prevencion y la deteccion de enfermedades, los cuales permitieron que los
médicos radiélogos de los 35 Organos Operativos de Administracion Desconcentrada responsables
de lainterpretacidon de mastografias se actualizaran para fortalecer sus conocimientos y habilidades
para la deteccion temprana de cancer de mama.

Como parte del fortalecimiento de la calidad en la tomay la lectura de la mastografia de tamizaje
del cancer de mama se inici6 un curso en colaboracion con el Instituto Nacional de Cancerologia
de la Ciudad de México (INCan). El IMSS favorecio la participacién de unidades médicas de la
CDMX Norte, la CDMX Sur y México Oriente para la obtencion del “Reconocimiento INCan”, rela-
cionado con el control de calidad en la toma y la lectura de la mastografia de tamizaje del cancer
de mama. Una primera fase de este reconocimiento consistio en la validaciéon del cumplimiento de
los requisitos normativos de vigencia de licencia sanitaria y permiso vigente del responsable de ope-
racién y funcionamiento de los equipos, los requisitos profesionales del personal médico radidlogo
que interpreta los estudios de mastografia y de cada técnico radidlogo que realiza los estudios de
mastografia, y finalmente los requisitos de control de calidad con la evaluacion anual de control
de calidad del sistema de mastografia y de documentos que avalan que el equipo cuenta con un con-
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trato de mantenimiento o garantia. Dicho proceso de evaluacion fue suspendido forzosamente por
la pandemia de COVID-19, el cual ya fue reiniciado para continuar y afianzar este proceso de calidad
en el tamizaje del cdncer de mama. En tanto se ha continuado con el fortalecimiento del personal
para la capacitacion en la actualizacion en control de calidad y posicionamiento para técnicos ra-
didlogos en mastografia.

Estas capacitaciones se iniciaron en 2017 y ya se cuenta con 52 técnicos radidlogos certificados
por el INCan en el pais. Para 2019 el INCan incluy6 el “Curso de actualizacion para médicos radiolo-
gos en lectura de mastografia de tamizaje”, gracias al cual el IMSS cuenta con 196 médicos radiolo-
gos que concluyeron su capacitacién en 2022.

Una fortaleza normativa es la emision de la Guia Técnica para la Atencién Integral del Cancer
de Mama, a finales de 2021, para su aplicacion por parte del equipo de salud de los tres niveles de
atencion. En las unidades de primer nivel ya hay evidencias de la actualizacion de 3,318 elementos
del personal de enfermeria, 3,013 médicas y médicos y 3,040 personas del equipo de salud, como
médicos radiologos, técnicos radiologos y personal de trabajo social, entre otros.

CONCLUSIONES

El control de las ECC tiene su origen en la deteccién temprana, que forma parte ineludible de la
Atencidon Primaria a la Salud. Los efectos positivos en la salud poblacional son visibles cuando se
reducen la morbilidad y la mortalidad de la ECC de que se trate. El seguimiento de los casos sospe-
chosos detectados en el primer nivel de atencion, el diagnostico y el tratamiento oportuno deben
ser garantizados en todo momento, con lo cual el tamizaje y el diagndstico temprano cumplirdn
su cometido. Por si sola la detecciéon temprana no tiene utilidad.

Desde sus inicios hasta la actualidad las pruebas de tamizaje se han ido modificando con los
avances tecnologicos y cientificos; sin embargo, la evaluacion de las nuevas tecnologias en el con-
texto de cada sistema de salud debe ser una practica rutinaria para valorar la relacion costo-efectivi-
dad o costo-beneficio; se debe recordar que no es la prueba de tamizaje en si la clave del éxito, sino
la organizacion de los sistemas de salud. Asimismo, monitorear los indicadores de desempefio de
las detecciones, contar con personal de salud suficiente y capacitado, y disponer del equipo y los
insumos en el momento requerido son algunos aspectos que favorecen las detecciones.

El IMSS continua con el tamizaje y el diagndstico temprano de las ECC; estas dos estrategias son
complementarias y potencian la deteccion temprana.
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as enfermedades infecciosas causadas por virus, bacterias o parasitos son responsables de un
tercio de las muertes en todo el mundo.

Alo largo de la historia algunas de estas enfermedades infecciosas han desolado a la huma-
nidad, como la peste negra en el siglo XIV, responsable de la muerte de un tercio de la poblacion
europea en tan sdlo 10 afios; la viruela en el siglo XVIII, que afecté a 80% de la poblacion del
noroeste de Europa; las epidemias de viruela y sarampion traidas al nuevo continente por los euro-
peosylosafricanos durante la conquista de América Latina jugaron un papel muy importante, diez-
mando a la poblacién indigena; la epidemia de cdlera en Londres a principios del siglo XIX; la gripe
espafiola en 1918, que mato6 mas de 20 millones de personas; la epidemia de gripe en Asia en 1957
y la de Hong Kong en 1968; y la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020.

El Programa de Vacunacidn Universal ha contribuido desde su creacién al descensoy la elimina-
cion de enfermedades infecciosas mediante la aplicacidon de vacunas, considerandose una de las
principales y mds efectivas estrategias de salud publica.’

VACUNACION. PRIMEROS ACONTECIMIENTOS

Desde épocas inmemoriales se tiene evidencia de la descripcidn de enfermedades infecciosas, asi
como de los primeros inicios de inmunizacién: en el afio 400 a.C. Hipdcrates describi6 las paperas,
la difteria, la ictericia epidémica y otras condiciones; en 1100 se hizo la primera descripcion de la
variolizacion en China; en 1721 Lady Mary Wortley-Montagu introdujo la variolizacidn en Gran Bre-
tafia; y en 1796 Edward Jenner inoculd a James Phipps, un nifio de ocho afios de edad, con la vacuna
antivaridlica. Luis Pasteur cre6 en 1884 la primera vacuna viral viva atenuada (rabia) y un afios des-
pués uso por primera vez la vacuna antirrabica en un ser humano.!

En 1896 fue vacunado el ejército britdnico contra el colera, la fiebre tifoidea y la peste, con gran-
des resultados en la disminucion del namero de casos documentados por médicos del ejército bri-
tanico. La ventaja de los ensayos clinicos con soldados miembros del ejército ofrece el maximo con-
trol de los vacunados, y por eso se continta con esta practica hasta hoy en dia.

Calmette y Guérin desarrollaron la vacuna BCG (bacilo de Calmette-Guérin, primera vacuna bac-
teriana viva atenuada) en 1919. Seis afios después Madsen prepard la primera vacuna contra la tos
ferina y en 1926 los cientificos Ramdn y Christian Zoeller desarrollaron el toxoide tetdnico.
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En las décadas de 1920 y 1930 en las islas Feroe, en el Artico, la poblacién quedaba periédica-
mente expuesta a brotes de tos ferina. Los ensayos clinicos extensos en la poblacion civil no fueron
sencillos. Entre los primeros se incluyen los de Thorvald Marius Madsen, quien aplicé una vacuna
con células completas de Bordetella pertussis, encontré una disminucion de casos y sobre todo una
disminucion de la gravedad y la mortalidad en las personas vacunadas. En 1936 Thomas Francis y
Thomas Magill desarrollaron la primera vacuna inactivada contra la influenza.

Hasta 1940 se sentaron las condiciones definitivas con alto grado de confiabilidad en los resulta-
dos para el ensayo de vacunas en la poblacidn abierta.

En la década de 1950 se aislo el virus del sarampion (1954, John Franklin Enders y Thomas Pee-
bles) y se desarrollaron las vacunas contra la poliomielitis (en 1955 Salk cred la vacuna antipoliomie-
litica de virus inactivados inyectable y en 1958 Sabin desarroll¢ la vacuna antipoliomielitica triva-
lente oral de virus vivos atenuados).

La Unién de Republicas Socialistas Soviéticas propuso en 1958, ante la Organizacion Mundial de
la Salud, la instauracion de un programa mundial de erradicacion de la viruela. El programa fue
reorganizado entre 1965y 1967 por los ahora Centers for Disease Control and Prevention, de Atlanta,
Georgia, EUA.>

El Programa Ampliado de Inmunizaciones en el mundo fue lanzado en mayo de 1974. Los minis-
tros de salud de la region habian adquirido tres compromisos acerca de las enfermedades preveni-
bles por vacunacidn:

1. Reducir la mortalidad y la morbilidad contra el sarampion, la tos ferina y la poliomielitis

mediante un programa sistemadtico e integrado de vacunacion.

2. Reducir las tasas de mortalidad por sarampidn, tos ferina y tétanos a 1.0, 1.0 y 0.5/100.000

habitantes, respectivamente.

3. Reducir las tasas de mortalidad por tuberculosis entre 50 y 65%.

Este plan también establecio objetivos de cobertura: al menos 80% de todos los nifios menores de
cinco afios de edad debian ser vacunados con las vacunas DPT (difteria, pertussis acelular, tétanos),
tOPV (vacuna trivalente oral antipoliomielitis) y sarampion, y mantener la vacunacion de todos los
nifios recién nacidos cada afio (80%). En abril de 1977 el director de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud constituy6 un “Grupo de Estudio” responsable de revisar y recomendar el funciona-
miento del Programa de Inmunizaciones de las Américas. La principal recomendacién fue la dispo-
nibilidad de los servicios de inmunizacion como parte fundamental de la atencion primaria.3

Gracias a todos estos avances cientificos y a la conciencia mundial de los paises referente a la
importancia de contar con un Programa de Inmunizaciones, se presentaron grandes logros en el
control, la eliminacién y la erradicacion de algunas enfermedades infecciosas, de las cuales una de
las mas importantes fue la erradicacion de la viruela a nivel mundial, después de que en 1966 la
Asamblea Mundial de la Salud, 6rgano decisorio supremo de la Organizacion Mundial de la Salud,
instaurara la meta para la erradicacion de la viruela. El ultimo caso se identificé en 1977 en Somalia.
En 1979 la Organizacién Mundial de la Salud declar¢ la erradicacién de la viruela.

Otro gran reto fue la erradicaciéon mundial de la poliomielitis, que inici6 en el continente ameri-
cano después de la iniciativa emitida por la Organizacién Panamericana de la Salud en 1985, para
que posteriormente en 1988 la Organizacion Mundial de la Salud declarara la iniciativa de erradica-
cién en el mundo. En 1994 se certificd la eliminacion del poliovirus salvaje en las Américas, después
de que se registrara el altimo caso en Perti en 1991. En 2015 Afganistan y Pakistan eran los dos paises
del mundo enlos que la poliomielitis todavia era endémica. En 2016 se emiti6 la declaracion de erra-
dicacion del poliovirus tipo 2. En México los inicios de la vacunacion se remontan al 28 de junio
de 1804 en Mérida, Yucatan, cuando Francisco Xavier Balmis llego al pais con la vacuna contra la
viruela. La expedicion de la vacuna parti6 de la Coruna, Espaiia, en 1803 con 22 nifios expositos en

m ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

—



los que sucesivamente se iba inoculando el virus de brazo en brazo. Antes de llegar a Yucatdn, la
expedicion estuvo un tiempo en otros paises. Ya en el territorio nacional pasaron por los estados
mas importantes de la época: San Luis Potosi, Zacatecas, Guanajuato, Guadalajara, Oaxaca y Chia-
pas, antes de que Balmis partiera rumbo a Filipinas con 26 nifios mexicanos.2
Entre 1900 y 1912 se adquirié un enfoque epidemiologico para el control de la viruela con la parti-
cipacion del Consejo de Salubridad, dirigido por el Dr. Eduardo Liceaga, que organizo las acciones
de vacunacion como se menciona a continuacion:
¢ Una oficina central se ocupaba de la conservacion y la distribucion de la vacuna.
¢ Puestos fijos de vacunacion en las parroquias mas pobladas de la Ciudad de México y de las
capitales de las entidades federativas.
¢ Vacunadores ambulantes que actuaban primordialmente en los puntos mas poblados y de
reunidn de las personas, como mercados, iglesias, etc.

Hacia 1926, por ratificacion de decreto presidencial, se hizo obligatoria la vacunacién contra la
viruela y se iniciaron las campafias masivas para su aplicacion.!

En 1951 se obtuvo uno de los principales logros de la vacunacion en México, pues se registro el
ultimo caso de viruela en San Luis Potosi.

En 1973 se cred el Programa Nacional de Inmunizaciones, con el que se organizd la vacunaciéon
masivay se inicid la aplicacion simultanea de cinco vacunas contra siete enfermedades (BCG, Sabin,
DPT, antisarampiony toxoide tetanico). Asimismo, en1978 se cre6 por decreto presidencial la Carti-
lla Nacional de Vacunacion.

Con la elevada incidencia de casos de sarampion y poliomielitis, en 1980 se crearon las fases
intensivas de vacunacion antipoliomielitica y antisarampidn, las cuales seis aifios después fueron
sustituidas por los Dias Nacionales de Vacunacion, en los que se aplicaba la vacuna antipoliomieli-
tica a la poblacién menor de cinco afios de edad.

De esta manera, México tiene uno de los esquemas de vacunacion mas completos de América
Latina y del Mundo. El éxito de la vacunacion en el pais es innegable, pues se han registrado grandes
éxitos en la erradicacion, la eliminacion y el control de enfermedades infecciosas prevenibles por
vacunacién, como la erradicacion de la viruela en 1951 (4ltimo caso en San Luis Potosi), la poliomie-
litis en 1990 (ultimo caso en Tomatlan, Jalisco), la difteria en 1991 (iltimo caso en Lazaro Cardenas,
Michoacdn), el sarampidn en 1996 (ultimo caso de sarampion endémico en la Ciudad de México)
y la rubéola y el sindrome de rubéola congénita en 1999 (ultimos casos de rubéola y de sindrome
adquiridos en una cadena de transmisién endémica), asi como el control de otras enfermedades,
como la tuberculosis meningea y miliar en los menores de cinco afios de edad, los casos de neumo-
nias por neumococo y los casos de rotavirus en los menores de dos afios de edad, entre otras.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y LA VACUNACION

Desde 1943, afio de la fundacién del IMSS, el Instituto ha contribuido en la atencion médica y la
aplicacion de medidas orientadas a la prevencion y al control de las enfermedades en coordinaciéon
interinstitucional e intersectorial.

Por su caracter eminentemente social desde su creacion, el IMSS presta relevante atencion a los
aspectos de promocion y prevencion de la salud. A principios del decenio de 1950 se construyeron
unidades médicas, denominadas “clinicas-tipo”, que incluian un servicio para otorgar profilaxis e
inmunizaciones, y constituyen los primeros antecedentes de los servicios de medicina preventiva.

Cabe mencionar que esos servicios fueron clave en los afios en los que ocurri6 una gran epidemia
de poliomielitis que afecto a la poblacién infantil en el pais; en este contexto, ante la necesidad de
tener una mejor informacidn se establecié en 1965 la notificacion inmediata y obligatoria de los
casos, actividad indispensable para el control de esta enfermedad dentro del Instituto.
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En1957seinicio la coordinacion interinstitucional e intersectorial, y se conformaron en cada una
de las clinicas de consulta externa los equipos periféricos de medicina preventiva, integrados por
un médico higienista y dos enfermeras con preparacion en sanidad.

Un afio mas tarde el IMSS cre6 el Departamento de Medicina Preventiva, en sustitucion de la
Oficina de Prevencion de Enfermedades, y se continud con el control de enfermedades agudas, que
incluia la vacunacion antipoliomielitica oral tipo Salk y Sabin, DPT contra difteria, tos ferina y téta-
nos, y antisarampionosa tipo Swartz.

La Jefatura de Atencién Primaria a la Salud se transformé en 1991 en la Jefatura de Salud Publica,
con el objetivo principal de elevar el nivel de salud de la poblacién amparada por el Instituto, con
la participacion activa del individuo, la familia y la comunidad en el autocuidado de la salud. En
coordinacidn con la Secretaria de Salud, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de la Defensa Nacional y el Instituto para el Desarrollo
Integral de la Familia sentaron las bases del Programa de Vacunacion Universal, pactando con el
Consejo Nacional de Vacunacién que el IMSS se haria responsable de la vacunacion de 43% de los
menores de ocho afios de edad del pais.

El Consejo Nacional de Vacunacion fue creado por decreto presidencial con el objeto de coordi-
nar las acciones en materia de vacunacion de las instituciones que integran el Sistema Nacional de
Salud. Entre sus miembros, como representante de la poblacion con seguridad social, destaca el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

Desde 1991 hasta 2008 la regionalizacion operativa comprendié el grupo de nifios menores de
cinco afios de edad; el Instituto dio respuesta a su poblacion adscrita y un porcentaje de poblacion
abierta acordada en el seno del Consejo Nacional de Vacunacion; los porcentajes de responsabilidad
de poblacién para cada institucion de salud durante este periodo fueron: 50% para la Secretaria de
Salud, 43% para el IMSS en sus dos regimenes y 7% para el ISSSTE, porcentajes que replico cada
institucion en las entidades federativas.+

El esquema de vacunacion en México ha sufrido cambios constantes. En 1973 se aplicaban cinco
vacunas con la coordinacion interinstitucional e intersectorial en cada una de las clinicas de con-
sulta externa de medicina preventiva en unidades del IMSS, (BCG, antisarampion, DPT, antipolio-
mielitis oral y toxoide tetanico). En la década de 1990 se registraron los primeros cambios en el
esquema de vacunacion, pues se introdujo la vacuna toxoide tetanico diftérico en 1997 en lugar del
toxoide tetdnico; se sustituyé la vacuna antisarampion por la vacuna triple viral (sarampion, rubéo-
la y parotiditis en 1998); se introdujo la vacuna pentavalente de células completas (1999); se agregd
la vacuna antiinfluenza en 2004 y se introdujeron las vacunas antirrotavirus y neumococica hepta-
valente dos afios después.

De 2014 a 2020 se aplicaban 14 vacunas: BCG, antihepatitis B, pentavalente acelular/hexavalente
acelular, antirrotavirus, antineumococica conjugada, triple viral (SRP: sarampidn, rubéola y paroti-
ditis), DPT, antiinfluenza, antipoliomielitis oral (bOPV), anti-VPH, doble viral (sarampidn, rubéo-
la), antineumocdcica polisacarida 23 valente para adultos, Td y Tdpa acelular, ademas de varicela
y hepatitis. En 2020 se autoriz6 el uso emergente de la vacuna contra el COVID-19. En 2001 se dejo
de aplicar la vacuna antipoliomielitis oral.

En 2002 el IMSS instrument6 los Programas Integrados de Salud (PrevenIMSS), una estrategia
de prestacion de servicios que privilegia la atencion preventiva.

Con la instrumentacion de los Programas Integrados de Salud el Instituto integrd en el programa
de inmunizaciones los bioldgicos, los cuales luego fueron incorporados por el resto de las institu-
ciones que forman parte del Sector Salud: pentavalente acelular en sustitucion de la pentavalente
de células completas, modificacion en la administracion de la vacuna antihepatitis B para los bebés
menores de un afio de edad; y vacunas antineumocdécica conjugada y antirrotavirus. La vacuna anti-
poliomielitica oral tipo Sabin s6lo se administraba en las Semanas Nacionales de Salud.
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A partir de 2005 el IMSS inici6 el programa de inmunizaciones en pacientes con inmunocompro-
miso, que incluye laregulacion del esquema basico y la aplicacion de nuevas vacunas para la preven-
cién de enfermedades especificas en pacientes con fibrosis quistica, sindrome nefrotico, insuficien-
cia renal crénica, displasia broncopulmonar, asma bronquial, malformaciones cardiopulmonares
severas, trasplante de drganos, leucemias, tumores sélidos malignos, diabetes mellitus, desnutri-
cién severa, hepatopatias e infeccion por VIH/SIDA; las vacunas incluidas fueron antineumocdécica
conjugada 7 valente, antiinfluenza estacional, antivaricela y antipoliomielitica tipo Salk.

En 2007 se incorporaron al esquema basico de inmunizaciones la vacuna oral monovalente con-
tra el rotavirus a los dos y cuatro meses de edad, la neumococica 7 valente a los dos y los cuatro
meses de edad con un refuerzo a los 12 meses de edad, y la pentavalente acelular (DPaT més poliovi-
rus inactivado mas Hib) que se aplica a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad; en esta tltima vacuna la frac-
cion DPT se vuelve acelular, con la finalidad de disminuir la frecuencia de los eventos adversos, co-
mo fiebre, dolor, irritabilidad e induracién, que se presentaban con la aplicacion de la de células
completas.

A partir de ese mismo afio los Programas Integrados de Salud integraron estrategias de amplia-
cién de cobertura para mejorar los resultados, con un énfasis particular en las acciones educativas
y de promocion de la salud, con el objetivo de lograr la participacion corresponsable de la poblacion
derechohabiente y del personal, no s6lo del drea médica en su conjunto, sino de Prestaciones Eco-
nomicas y Sociales, asi como del Sector Obrero y Empresarial.s

De esta manera, el Programa de Vacunacion fue visto como un servicio esencial en el primer nivel
de atencion en el marco de la inmunizacion a través del curso de la vida, el cual actualmente ofrece
vacunas para los diferentes grupos poblacionales: de cero a nueve afios, de 10 a 19 afios, de 20 a 59
afos y de 60 aiios de edad y mas.

En el cuadro X-1 se enlista la secuencia cronoldgica del inicio de la aplicacion de vacunas en el
IMSS desde que abri6 sus puertas, con la aplicacion de la vacuna contra la viruela, que contribuyo
a su erradicacion, hasta el incremento paulatino del actual esquema de vacunacion, administrado
por personal del Instituto, con un impacto en la disminucion de la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades prevenibles mediante vacunacion.

En el pais y en las unidades del IMSS hoy en dia se aplican un total de 16 vacunas, las cuales prote-
gen contra 19 enfermedades en los diferentes grupos de la linea de vida, incluida la vacuna contra
el COVID-19 autorizada solo para uso emergente.

Para mantener la inmunizacidn como un servicio esencial seguro para el personal de salud y para
la comunidad, la implementacidn del programa por parte del personal de primer nivel de atenciéon
involucra tomar en cuenta las recomendaciones acerca del uso adecuado de equipos de proteccion
personal cuando sean necesarios, asi como las medidas de control de higiene, cadena de frio y logis-
tica requeridas.®

Asimismo, la capacitacion del trabajador de la salud es parte fundamental del Programa de Vacu-
nacién Universal, pues ellos contribuye al éxito del programa desde el punto de vista de coberturas
y de costo-efectividad.”

El IMSS, como integrante del Sector Salud, trabaja de manera cordial y coordinada con el resto
de las instituciones del sector en estricto apego a las metas y objetivos que emanan de los Linea-
mientos del Programa de Vacunacién Universal:

¢ Alcanzary mantener 95% de la cobertura de vacunacién por entidad federativa con cada uno

de los biologicos del Programa de Vacunaciéon Universal.

¢ Alcanzar y mantener 90% de la cobertura de vacunacion en el esquema completo para nifias

y nifios menores de un afio de edad y al afio por entidad federativa.

e Mantener la eliminacion de la poliomielitis por virus silvestre en el pais y contribuir a la erra-

dicacion mundial de este padecimiento.
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Cuadro X-1. Cronologia de la aplicacion de las vacunas en el Instituto Mexicano del Seguro Social

1943 1958 1973 2008 2012 2021
Viruela Salk BCG BCG BCG BCG
Sabin Sabin Sabin Sabin Hepatitis B
DPT DPT Pentavalente acelular Hepatitis B Hexavalente acelular
Saram-  Saram- (DPT, hepatitis By Pentavalente acelular (DPaT + VPI + HB +
pidn pidn Hib) (DPaT + Hib)
Td Hepatitis B VPI + Hib) DPT
Neumocécica conju- Rotavirus Rotavirus
gada Neumocécica con Neumocécica con-
Antirrotavirus jugada jugada
Influenza Influenza Influenza
SRP DPT SRP
DPT SRP SR
Td SR Td
SR Td Tdpa
Neumocécica 23 va- Tdpa VPH
lente Neumocécica 23 va- Neumocécica 23-va-
lente lente
VPH Varicela*
Varicela* Hepatitis A*
Hepatitis A* COVID-19**

* Aplicacion de las vacunas contra varicela y hepatitis A en guarderias del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial. ** Autorizacién de uso emergente de la vacuna contra COVID-19. BCG: bacilo de Calmette-Guérin; DPT:
difteria, pertussis acelular, tétanos; Td: tétanos y difteria; Hib: Haemophilus influenzae tipo b; SRP: saram-
pidn, rubéolay parotiditis; DSR: sarampion, rubéola; Tdpa: tétanos, difteriay tos ferina; VPH: virus del papiloma
humano. Tomado de las referencias 1y 5.

e Mantener la eliminacion del tétanos neonatal.

¢ Mantener la eliminacidon del sarampidn, la rubéola y el sindrome de rubéola congénita.

e Mantener el control de los siguientes padecimientos inmunoprevenibles:
a. Tuberculosis meningea y miliar.
b. Hepatitis B.
c. Difteria.
d. Tos ferina.
e. Tétanos no neonatal.
f. Neumonia y meningitis producida por Haemophilus influenzae tipo B
g. Neumonia y meningitis producida por Streptococcus pneumoniae.
h. Enteritis grave causada por rotavirus.
i. Parotiditis.

e Mitigar el riesgo de complicacion en infecciones respiratorias agudas atribuibles al virus de
la influenza estacional.

¢ Reducir la incidencia de infeccién por el virus del papiloma humano en las mujeres, a través
de la estrategia de vacunacion previa al inicio de la vida sexual activa en las adolescentes de
quinto afio de primaria o de 11 afios de edad que no se encuentran incluidas en el Sistema Edu-
cativo Nacional.

¢ Reducirlaincidencia de infeccién por el virus del papiloma humano y su impacto en las perso-
nas con inmunocompromiso, a través de la vacunacién de personas que viven con virus de la
inmunodeficiencia humana.
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¢ Coadyuvar en el monitoreo de la incidencia de los eventos supuestamente atribuibles a la va-
cunacion o la inmunizacion.

¢ Contribuir con informacion técnico-cientifica a la innovacion y los cambios requeridos en el
programa de vacunacion, en beneficio de la poblacién.?

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y EL
CONTEXTO DE LA VACUNACION CONTRA EL COVID-19

El reconocimiento y la emision de una alerta sanitaria que lanzé el gobierno de la Republica Popular
China a la Organizacién Mundial de la Salud el 31 de diciembre de 2019 resulté en una de las pande-
mias de mas rapida dispersidn en la historia de la humanidad.

El IMSS ha sido un pilar del Sistema Nacional de Salud en camino a la contencion de esa emer-
gencia sanitaria.o®

En México el 23 de marzo de 2020 el Consejo de Salubridad General emitid el acuerdo por el que
reconocia la epidemia de enfermedad por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) y establecio las activida-
des de preparacidn y respuesta ante dicha epidemia.»=

El dia 8 de diciembre de 2020 el presidente del pais presento la Politica Nacional de Vacunacion
contra el virus SARS-CoV-2 para la prevencion del COVID-19 en México, resultado del trabajo coor-
dinado por la Secretaria de Salud, el Grupo Técnico Asesor de la Organizacion Panamericana de la
Salud, el Grupo Técnico Asesor de Vacunacion de México y el Grupo de Trabajo Interinstitucional
del Consejo Nacional de Vacunacion; el IMSS participa activamente en los ultimos dos grupos. Este
mismo documento se ha actualizado en 10 ocasiones, conforme las evidencias cientificas aportan
informacion para la implementacion de la vacunacion; la que se encuentra vigente es la del dia 15
de junio de 2022.3

En la Politica Nacional de Vacunacion se enuncia la estrategia de vacunacion, considerando
como criterio primordial para la elegibilidad la edad de la personay la presencia de comorbilidades
de riesgo para la infeccion. De esta forma, la vacunacién se previo en primer término en cinco eta-
pas; sin embargo, con la autorizacion de la vacunacidn en la poblacién menor de 5a 11 afios de edad
se adiciond una etapa mas para quedar en seis etapas, conforme a la disponibilidad de vacunas por
parte de los proveedores.

Para echar a andar la estrategia de vacunacion en toda la poblacion la Secretaria de Salud eligié
a los coordinadores estatales de Brigada Especial “Correcaminos”, quienes detallaron la operaciéon
logistica al interior de cada entidad federativa en conjunto con las instituciones de salud con pre-
sencia en el territorio (IMSS, ISSSTE, Petroleos Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional y Se-
cretaria de Marina).*

Las primeras vacunas contra el COVID-19 fueron aplicadas el 24 de diciembre de 2020, y a partir
de esa fecha el pais comenz6 a recibir las vacunas que el gobierno de México adquiri6 de diferentes
laboratorios. EI IMSS participé de manera activa en una de sus areas de mayor experiencia: laaplica-
cién de vacunas.

Desde la implementacion de las Brigadas Especiales, en enero de 2021, ademas de participar de
manera profesional y con la conviccion de servicio con personal vacunador y médico en todo el pais,
el IMSS se mantiene liderando la totalidad de la estrategia en 10 entidades federativas: Baja Califor-
nia, Ciudad de México, Chiapas, Estado de México, Hidalgo, Morelos, San Luis Potosi, Sinaloa,
Sonoray Zacatecas, que representan 40% de la poblacion a vacunar del pais. E1 IMSS, en sus modali-
dades IMSS-Bienestar y Régimen Ordinario, particip6 de forma sistematica y activa de las diferen-
tes sedes de vacunacion estatales implementadas para los coordinadores de las Brigadas Correcami-
nos para la vacunacion contra el COVID-19.

Con el arribo de mayores cantidades de vacunas comenzo la expansion de sedes de vacunacion,
y las actividades comenzaron a realizarse también en diferentes puntos de vacunacion situados en

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

las unidades médicas. Tal es el caso del llamado “Operativo Abril”, realizado en 2022, que tuvo la
participacion de unidades médicas del Instituto en sus dos regimenes: IMSS-Bienestar y Régimen
Ordinario, asi como la participacién del personal directivo de cada una de estas unidades y del per-
sonal adscrito de las categorias de Enfermeria, Médico, de Limpieza e Higiene y de Servicios Bési-
cos. Se aplicd el agente bioldgico al personal de salud y a la poblacion de 18 afos de edad y mas, con
un logro de 2'308,518 dosis aplicadas. Una vez que se realizaron ajustes para mejorar la eficacia de
las estrategias, como los macrocentros de vacunacidn, las brigadas maviles, los puestos semifijos
y los barrios comunitarios, se continué la vacunacion por grupos etarios hasta llegar a la vacunacion
de nifias y nifios de 5 a 11 aflos de edad.

La travesia ha sido intensa, con toda la complejidad que ha representado llegar a cada rincén del
pais; sin embargo, la dedicacion, el profesionalismo y la conviccion férrea de cada integrante del
IMSS, convencidos de que cada vacuna aplicada es una oportunidad de vida, ha cimentado de
manera solida el camino hacia una mejor y nueva realidad.

Actualmente, una vez mitigada la epidemia, se maduran las estrategias preventivas para alcanzar
su control epidemioldgico, con la mirada puesta en garantizar que toda la poblacion del pais, a tra-
vés del IMSS o en cooperacién con las demds instituciones de salud, sea protegida sin distincién
alguna.

El Instituto Mexicano del Seguro Social ha sido parte esencial de la atencidn a la poblacion mexi-
cana derechohabiente, y con los nuevos cambios del Sistema Nacional de Salud, el IMSS-Bienestar
inici6 labores con diferentes reglas de operacion en abril de 2022. Una de sus prioridades es brindar
servicios de salud y medicamentos gratuitos a las personas sin seguridad social, mediante la opera-
cién en 19 entidades federativas y la atencion de una poblacién de 1.6 millones de mexicanos que
viven en zonas rurales o urbanas marginadas.’s
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ANTECEDENTES

o se puede hablar de medicina familiar sin mencionar las instituciones de salud que permi-

tieron su resurgimiento después de la era de la especializacion, y tampoco se puede dejar

de lado a la seguridad social, que en México tiene un papel muy importante en la organiza-
cion de la atencidn médica que se enfoca en la calidad de la atencion; Asimismo, no se puede pasar
por alto que gracias a esa serie de eventos se hizo consciente la idea de que se necesitaba un médico
altamente capacitado para gran parte de los problemas de salud, una formacion que integrara los
aspectos biopsicosociales del paciente en un conjunto y que no aislara sus conocimientos en una
sola drea de estudio con enfoque tnicamente curativo.!

Con el surgimiento de la seguridad social en México surgi6 el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), el primero en su tipo en América Latina. Aunque inicialmente tenia un enfoque de aten-
cion meramente curativa mediante relaciones médico-paciente de tipo paternalista que derivaron
en una serie de insatisfacciones tanto para la poblacidn derechohabientes como para el propio per-
sonal médico, estas circunstancias derivaron en la creacion primero del sistema médico familiar,?
incluso antes de que la medicina familiar fuera reconocida como especialidad, y mds tarde formo
a los primeros médicos especialistas en medicina familiar.

Como lo ha hecho alo largo del siglo XX, el IMSS siempre en continua mejora elabora estrategias
que marcaran el futuro de la atencion médica y que tendran impacto en la salud de todos los mexica-
nos, y el papel del médico familiar es fundamental para continuar siendo la mayor institucion de
seguridad social del pais.

LA MEDICINA EN MEXICO EN LA PRIMERA MITAD DEL SIGLO XX

Durante finales del siglo XIX y principios del siglo XX, es decir, al final de la era porfiriana, la aten-
cién médica que se otorgaba a la poblacion en general tenia como principal proveedor a la benefi-
cencia publica; en aquel entonces en México habia problemas sanitarios graves; enfermedades
como el tifo, la fiebre amarilla, el paludismo o la viruela atin eran frecuentes y tenian desenlaces
fatales.3 Entonces la atencion era brindada por hospitales de beneficencia o dispensarios muy pre-
carios, y no era infrecuente el rechazo a este tipo de atencion por parte de la poblacion, pues acudir
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a un hospital representaba la idea de pobreza y abandono, y en muchas ocasiones era sinonimo de
muerte.4

A pesar de que desde antes de aquella época existia una Academia Nacional de Medicina, el ejer-
cicio de la medicina era muy heterogéneo, pues el criterio del médico tenia un sentido individua-
lista y solo en algunas asociaciones podia vislumbrarse una idea de trabajo colectivo;s se vivia un
ambiente de industrializacion, y en la medicina el principal actor era el médico general, no especia-
lizado, que dominaba y estudiaba dreas de la medicina tan variadas como la botanica, la fisica y la
farmacologia.4

Algunos sectores de la poblacién tenian el privilegio de que este médico general ejerciera el papel
del “médico de cabecera”, que en muchos sentidos representa un esbozo de lo que en un futuro seria
el médico familiar; se podia decir que su papel era el de un consejero; la amplitud de sus conoci-
mientos era tal que lo mismo era capaz de asistir un parto que de reducir una fractura, preparaba
los medicamentos y podia ser consultado para atender un proceso febril o para decidir el manejo
de un paciente en su lecho de muerte.5

En un sentido estricto, aunque sus conocimientos eran muy diversos, el perfil del ejercicio de
aquel médico era resolver eventos criticos en un paciente, visitarlo y en el caso posible sanarlo; sin
embargo, no tenia la responsabilidad de mantener y procurar la salud de toda la familia y mucho
menos de una comunidad; era un personaje en quien una familia podia confiar en caso necesario.2

Sin embargo, durante aquella revolucion industrial también empezaron a incrementarse los
conocimientos médicos; la fisiologia y la bioquimica explican los procesos metabdlicos y patologi-
cos, y el método cientifico toma una gran importancia en el estudio de todos esos procesos, de modo
que resulta imposible poder agrupar todo este conocimiento para ser dominado por un solo profe-
sional.s Tanto en la Primera como en la Segunda Guerras Mundiales se requerian médicos con un
perfil de trabajo hospitalario, por lo que la idea del médico general se fue diluyendo para ser domi-
nada por la del médico experto en un area, propiamente la especializacion.¢

En México atn no se iniciaba la Revolucién Mexicana, pero este predominio por la integracion
de conocimientos por un experto en cada drea comenzo a tomar forma, y esto coincidié con el inicio
del papel del Estado como proveedor de servicios de salud con la inauguracion en 1905 del Hospital
General de México, el primero en su tipo, con pabellones especializados en determinadas patolo-
gias, situacion que favorecio la fragmentacion de la medicina integrativa, dando un sitio de trabajo
a ese meédico experto.?

Entonces surgio la Direccion General de Beneficencia Publica, el primer paso hacia la medicina
social, pero antes de este suceso el proceso de salud-enfermedad del paciente era un asunto privado,
en el que no intervenia el Estado. Con la llegada de estas instituciones se inicié en México un pro-
ceso que pretendia hacer llegar la salud a mas sectores de la poblacion.8

Este proceso se detuvo con la llegada de la Revolucion Mexicana y retomd su camino con la pro-
mulgacidn del articulo 4 y la fraccion XXIX del articulo 123 de la Carta Magna, que establecian la
necesidad de crear una ley de seguridad social y hacian conciencia acerca de que las personas traba-
jadoras debian ser protegidas por la ley con cajas de seguro popular, seguro de invalidez y acciden-
tes, y cesacion involuntaria del trabajo, de modo que surgio el Consejo Superior de Salubridad, de
cardcter nacional, que favorecio y permitio la creacion de instituciones estatales de salubridad y la
asistencia publica.z

Aungque la ensefnanza de la medicina tiene un enfoque en los aspectos fisiologicos, clinicos y de
especializacidn, simultdneamente se implementd el servicio médico social en las escuelas de medi-
cina como parte de la formacion en el altimo afio de la carrera, con la finalidad de acercar este cono-
cimiento médico a las poblaciones con menos acceso a la salud, de la mano con la creacion de los
servicios médicos coordinados de salubridad en los que se incluyen los servicios médicos rurales;
en un sentido estricto, surgio la necesidad de darle un enfoque a la medicina de primer contacto.>
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A pesar de haber sentado las bases legales de la seguridad social desde 1917, fue hasta la década
de 1930 cuando se iniciaron proyectos para la creacion de instituciones que tenian el principal obje-
tivo de garantizar a la clase trabajadora el acceso a servicios de salud y seguridad; se promovio la
reglamentacion de la salud y la higiene en el trabajo, y las politicas en la prevencion de accidentes,
y surgio la Secretaria del Trabajo y Prevision Social a cargo del Lic. Ignacio Garcia Téllez, quien mas
tarde le daria una forma mas objetiva y palpable al proyecto.

La idea de una institucion tripartita que brindara seguridad social a los trabajadores fue elabo-
rada por el Lic. Garcia Téllez, y era similar a la promulgada por Bismarck en Alemania en 1883, pero
con ciertas diferencias en cuanto a las aportaciones de cada parte. Esta ley se dio a conocer en 1934
durante el gobierno del presidente Lazaro Cardenas, en el cual se promulgd la Ley del Seguro Social,
en la que se reconocia que el trabajo por si mismo es una condicién que genera riesgos y que esos
riesgos deben ser cubiertos con capital aportado por la clase patronal, el Estado y la clase obrera
organizada. Este anteproyecto no fue aprobado en la Cadmara de Diputados, por lo que no se mate-
rializé, pero fue retomado mas tarde, en el sexenio del presidente Manuel Avila Camacho.>9

Finalmente ocurrié un suceso de una gran importancia para la creacién del IMSS como se conoce
ahora. Enafio 1942, en la Primera Conferencia Interamericana de Seguridad Social, realizada en San-
tiago de Chile, el Lic. Ignacio Garcia Téllez present¢ el proyecto del Instituto Nacional del Seguro
Social, el cual fue bien visto por los 21 paises participantes.®

Existian grupos que se oponian a la creacion del IMSS; por un lado estaban los grupos pertene-
cientes a la clase patronal, que tenian la idea de que ellos no tenian una razon por la cual debian
pagar o aportar dinero por las prestaciones a las que serian acreedores los trabajadores y obreros,
que no comprendian qué beneficios tendriany, por tanto, tampoco aceptaban muy bien la propues-
ta. Estas oposiciones se manifestaron mds tarde con un asalto a la Clinica N2 8 de San Angel. Aun
en estas circunstancias, el dia 19 de enero de 1943 finalmente se aprobo la ley y se empezaron a girar
citatorios a diferentes empresas para iniciar con la afiliacion de sus trabajadores.”

EVpLUCI()N HISTORICA DE LA MEDICINA FAMILIAR EN
MEXICO Y EN EL INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL

Nacimiento de la medicina familiar en México

y en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Se puede decir que existe un IMSS antes de la medicina familiar y uno después de la implementa-
cién del sistema médico familiar, pero antes de llegar a ello pasaron al menos 10 afios desde su crea-
cidény circunstancias dificiles, pues al ser la primera institucion que brindaba servicios de seguridad
social en el pais aun habia mucho que aprender.

Aungque oficialmente el Instituto inicid la apertura de sus servicios el 1 de enero de 1944, fue hasta
el sexto dia cuando brindd su primera atencion; inicialmente los servicios eran otorgados en dife-
rentes clinicas o sanatorios particulares por médicos generales particulares o bien en clinicas del
Departamento del Distrito Federal y eran subrogados por la institucion; era dificil darle a la pobla-
cién derechohabiente acceso a todos los beneficios que la Ley del Seguro Social estipulaba traba-
jando de esta manera; poco a poco se fueron adquiriendo edificios y casas que se alquilaban y se
adaptaban para brindar un trato mas directo al derechohabiente, pero esto no era suficiente.2

La primera clinica del Instituto fue el Sanatorio N¢ 1, ubicado en la esquina de las calles de
Michoacany Avenida México en la colonia Hipédromo Condesa, del entonces Distrito Federal. Este
es un ejemplo de cdmo inicialmente los inmuebles adquiridos por el Instituto eran adaptados para
poder ser utilizados como clinicas, pues este edificio inicialmente era el Hotel Ambassadeurs; afios
mas tarde fue la Clinica Lincoln, y fue comprado a los refugiados de la Guerra Civil Espaiiola a cré-
dito con recursos generados a partir de las primeras afiliaciones.>® El primer director médico del
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Instituto fue el Dr. Gaudencio Garza Gonzalez,s cuyo papel fue muy importante para la integracion
de mas médicos al Instituto; en la década de 1940 predominaron particularmente dos perfiles de
médicos que se integraron a las filas del IMSS: por un lado estaban los médicos particulares, que
buscaban un ingreso mds seguro y que no precisamente eran los mds aptos o los mas actualizados
en cuanto a conocimientos médicos, y por otro lado estaban los recién egresados, con mucha menos
experiencia. Esto desafortunadamente desembocaba en la contratacion de personal médico que no
estaba totalmente calificado para atender las necesidades de los pacientes; es posible que los mas
calificados no se interesaran por el IMSS, al considerar que no era muy bien remunerado.>

Estas debilidades fueron parte del dia a dia de muchos médicos y derechohabientes; en la feno-
menologia habitual se presentaban circunstancias que favorecian un trato superficial, las relaciones
médico-paciente eran de tipo paternalista y no siempre eficaces en la resolucion de la patologia,
por lo que se incrementaba la demanda del servicio, diferentes médicos atendian a un mismo
paciente y no existia una coordinacion entre ellos. La consulta externa carecia de control en si.

Para contrarrestar estas vicisitudes se iniciaron acciones que derivaron en la aplicacion de regla-
mentos cuyo objetivo era integrar a médicos mas capacitados, de modo que se establecieron las pri-
meras categorias; el recién egresado con titulo obtenia la categoria de pasante y tenia que realizar
una prueba de eficiencia que se componia de una prueba tedrica, una clinica y una terapéutica; el
candidato con mayor puntuacién ocuparia la plaza, y para poder ascender a médico general tenia
que tener al menos dos afios de ejercicio profesional.z=5

En 1947 se cre6 la Comision de Eficiencia, con la intencion de mejorar la calidad de la atencion
y establecer obligaciones y sanciones para el personal, lo que se reforzé en 1951 con el Reglamento
de Prestaciones en Especie y de Prestaciones en Dinero a Corto Plazo, pues establecia que “Los
médicos al servicio del Instituto son responsables de los diagndsticos y tratamientos de los pacien-
tes puestos a su cuidado” como una medida para tener un mejor control de la consulta externa.

Todas estas medidas no fueron completamente resolutivas para solventar la problematica, por
ello inicialmente se pens6 que una forma de mejorar la calidad de los servicios otorgados era otor-
gar la categoria de médico especialista en medicina interna a todos los médicos generales; por otro
lado surgio la idea de que esta medida no atenderia con efectividad la carencia de factor humano
de los médicos en aquel entonces, por lo que se propuso que una forma de evitar que el derechoha-
biente pasara de ser atendido facultativo a facultativo sin un seguimiento adecuado era que médico
tuviera a su cargo una poblacion adscrita; esto se hizo realidad en 1953 al firmar un convenio en el
que se establecia la creacion del “médico de familia”.

Se inicié entonces una reorganizacion, un nuevo sistema, que buscaba involucrar al médico con
larealidad de sus pacientes; también se inici6 una etapa en la que se comenzd a supervisar la activi-
dad del médico; se buscd que su atencidn fuera menos andrquicay se establecieron horarios de con-
sulta externa y de visitas a domicilio. Al tener un conocimiento previo acerca de las condiciones de
los pacientes las solicitudes de atenciéon a domicilio fueron menos rechazadas; este paso fue el pri-
mero hacia la medicina familiar como se conoce ahora.

Sin embargo, como la historia asilo demuestra, todo cambio requiere un proceso, que en la medi-
cina ha sido paulatino; como primer paso se realiz6 un analisis de la poblacidon que debia ser asig-
nada a un médico adscrito, se establecieron estrategias para mejorar las visitas a domicilio y en 1955
el Sistema Médico Familiar se puso a prueba en la Clinica N¢ 1 del entonces Distrito Federal.

Ya en forma, como parte de esta estrategia se establecié el expediente clinico tnico, a fin de favo-
recer el seguimiento de los pacientes; a cada médico general se le asigné un numero definido de
nucleos familiares por atender, y las solicitudes de visitas a domicilio eran recibidas por un departa-
mento especial que asignaba a los médicos que debian acudir segiin su adscripcion; asimismo, la
jornada laboral del médico familiar era de seis horas, en las que se destinaban tres a la visita domici-
liaria y tres a la consulta externa.>'s
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Arfios mas tarde, en 1959, a fin de mejorar este nuevo sistema se generaron reformas para que esta
estrategia tuviera efecto a nivel nacional y algunas mejoras para optimizar la atencion; fue asi que
en 1960 entrd en vigor a nivel nacional el Sistema Médico Familiar. Una de las medidas que se modi-
ficaron respecto al modelo original fue un incremento de la jornada laboral de seis a ocho horas,
con un horario discontinuo; parte de la jornada se laboraba por la mafiana y parte por la tarde, con
la finalidad de poder brindar atencién a los asegurados fuera de sus horarios laborales; asi, la jor-
nada estaba dividida en seis horas para la consulta externa y dos horas para atencién a domicilio.

Al parecer, este sistema tuvo una mejor aceptacién tanto para la poblacion derechohabiente
como para el personal, pues el horario discontinuo daba ciertas ventajas y la exigencia sobre la exce-
lencia era una factor que mejoraba la practica del médico, su renombre y su divulgacion entre la
poblacion, pues al tratarse de una poblacion adscrita cercana a su domicilio no era infrecuente que
los buscaran pacientes no derechohabientes.>

Con todo ello, tomo nuevamente importancia el papel de una practica médica integrativa, en la
que el médico se involucrara con la problematica de los niicleos familiares que se le asignaban; el
médico volvia a ejercer el rol de consejero, de una persona de confianza, los que favorecié también
alaimagen del Instituto. Este nuevo perfil se fue perfeccionando durante esa década; algunas con-
diciones resultaban mas atractivas, por ejemplo, la consulta externa era brindada en presencia de
una enfermera auxiliar, que tenia asignada la tarea de mecanografiar las notas del médico. 5

Todas estas circunstancias cambiaron la perspectiva que se tenia de la atencién médica institu-
cional, y el médico ya no era un personaje que tinicamente incidia en los eventos criticos, sino que
ya tenia la idea de anticiparse a ciertos eventos; surgio, por ejemplo, un primer esbozo de lo que
mas tarde seria el rol del médico familiar como investigador, pues ademas de resolver el problema
actual surgieron en €l cuestionamientos acerca de la morbilidad de determinada patologia y cémo
podia prevenirse. Durante esta década, que historicamente coincidié con el “desarrollo estabiliza-
dor” atribuido al crecimiento econdmico del pais, se increment¢ la plantilla de personal y se cons-
truyeron unidades propias del Instituto.

Con estas nuevas circunstancias se establecieron una serie de valores, bajo los cuales el médico
de familia debia conducirse, sus actividades se encontraban completamente normadas, se promo-
via el trabajo en equipo y se generaban mecanismos para supervisar su labor.

En la década de 1960 la construccion de unidades fue masiva, el crecimiento de las instalaciones
del Instituto se increment6 como no se habia visto antes; para dar una idea, al final de 1944 habian
36 unidades, muchas de ellas arrendadas, al final de 1952 se tenian 219, y al terminar 1969 se contaba
ya con 850 unidades.®®

Con todas estas medidas y circunstancias se solventaban en gran parte las dificultades con las
que inicio el Instituto, dando pie al incremento del nivel de exigencia que buscaba una mejora en
la calidad de atencion, pues se sabia que una poblacion trabajadora mds sana era mds productiva.
Entonces empezaron a surgir estrategias de prevencion, investigacion y formacion médica conti-
nua, y en 1971, a fin de formar un médico de familia mas preparado y con mayor enfoque en la inte-
gracion de los factores sociodemograficos, psicoldgicos y biologicos del paciente, empezo la espe-
cializacion del médico familiar y el preambulo de lo que se convirtié en la medicina familiar como
se conoce actualmente.251

MEDICINA FAMILIAR ACTUAL

La Medicina Familiar como eje del modelo

de atencién institucional en México

Hoy mds que nunca siguen estando vigentes los problemas sociales, por los cuales surgio la Medi-
cina Familiar:
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1. Cambio en los patrones de enfermedad: descenso de la mortalidad general y aumento de
la esperanza de vida, con un incremento de la proporcion de poblacién adulta y, concomitan-
temente, anciana.°©

2. Factores sociales y economicos: las condiciones de vida en los grandes centros urbanos
tienden a aumentar el consumo de servicios médicos, a lo que se suma la influencia de los
medios de comunicacidén masiva que refuerza ese efecto. El cambio en las costumbres familia-
res, que en general relaja los nexos interfamiliar e intrafamiliar, especialmente de las persona
jovenes hacia las viejas, genera también una mayor demanda de atencion para problemas
médicos que antafo resolvia la propia familia.

3. Desarrollo de la ciencia médica: la especializacidon excesiva aumenta la importancia de la
subespecialidad, en detrimento del médico familiar. Sin embargo, el progreso cientifico no
siempre implica mayor complejidad de los médicos especialistas, y la medicina moderna le
exige al médico familiar aplicar personalmente nuevos recursos que con anterioridad estaban
en manos de profesionales del nivel secundario.”

4. Cambios en la expectativa de los pacientes: diversos factores dirigen la atencion de los
pacientes y la poblacion en general hacia nuevos problemas sociales y psicoldgicos de salud
que surgen de las tensiones de la vida moderna. Se espera del médico, en general, mayores
capacidad e interés en educar a sus pacientes y guiar a su poblacién hacia la toma de concien-
cia acerca de su estilo de vida y asumir mds responsabilidad respecto a su salud.®

Normatividad de la Medicina Familiar
en el Instituto Mexicano del Seguro Social
Enla década de1960 la Medicina Familiar surgié como un esfuerzo por ofrecer una atencion médica
humanizada e integral. En este periodo la crisis mundial de los sistemas de servicios de salud obligd
a pensar en calidad relacionada con costo-efectividad y la eficiencia del sistema. Los estudios com-
parativos han demostrado la importancia de los esquemas de utilizacion de los recursos médicos,
de los sistemas que tienen una fuerte base de atencidon primaria de alta calidad y de la Medicina
Familiar, que ademas de proveer mejor atencion médica son mds costo-efectivos.?34

La esencia que se atribuye a los principios, fundamentos y caracteristicas de la Medicina Familiar
hace que se apliquen en cualquiera que sea el paciente que sea atendido. No importa si tiene hiper-
tension o asma, el médico de familia debera considerar a la persona total en su dimensién biopsico-
social, en su contexto familiar y comunitario, reconocer las emociones, incluyendo las propias, y
comprender las relaciones del paciente con su familia y con el médico. Esto da una idea de la com-
plejidad de la enfermedad como es abordada en la consulta de Medicina Familiar.34

La practica de la Medicina Familiar esta construida alrededor de las relaciones de los pacientes
con su médico, las cuales se edifican a lo largo del tiempo alrededor de la continuidad de la aten-
cién.34 Asi, la Medicina Familiar es una especialidad y una disciplina cientifica; la primera implica
lo que hace el médico dentro del sistema de salud; la segunda esta constituida por los conocimien-
tos, las destrezas y las actitudes en las que se forman los médicos de familia, y que en conjunto dan
origen a las competencias que despliega en su trato con el paciente.?*3 Se pasa de una medicina
centrada en la enfermedad a una medicina centrada en el paciente y su particular forma de vida,
el contexto familiar y social. De esta manera, el IMSS busca la atenciéon médica centrada en el pa-
ciente e impulsa la Medicina Familiar en el siglo XXI, lo cual se ve reflejado en la normativa interna
que dicta las directrices de atencion en el primer nivel de atencién, denotando tres ambitos o
dimensiones esenciales:

1. Organizacion de los servicios.

2. Educacion médica.

3. Practica profesional.
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Norma para la atencién integral a la salud en las Unidades
de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
Documento normativo interno que tiene el objetivo de especificar las caracteristicas que se deben
observar para la prestacion de la Atencidn Integral a la Salud en las Unidades de Medicina Familiar,
los diferentes escenarios y su interrelacion, de acuerdo con los convenios suscritos para ese fin.
El documento est4 basado en principios éticos de calidad y seguridad para el paciente de confor-
midad con la legislacion en salud del pais.
Patenta la funcion del médico familiar como eje de la organizacién de la atencion médica por
parte de todo el equipo interdisciplinario para el paciente y su familia en los contextos preventivo
y curativo, delimitando los 4&mbitos geograficos en los que se brinda la atencion.

PROCEDIMIENTO PARA OTORGAR ATENCION MEDICA
EN LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR

El proposito de la Medicina Familiar es evaluar y tratar la enfermedad en todos los niveles apropia-
dos. El modelo biopsicosocial ha sido operacionalizado en el método clinico centrado en el
paciente. Asi, el objetivo de este documento normativo es proporcionarle al equipo de salud que
interviene en la atencion médica los elementos técnicos, médicos, administrativos y legales necesa-
rios para el desarrollo de sus actividades, con apoyo del Expediente Clinico Electronico.

En este documento se trata de hacer patente la esencia de la Medicina Familiar, caracterizada por
los siguientes elementos. 34

Continuidad o longitudinalidad

La prdctica de la Medicina Familiar esta construida sobre las relaciones de las personas con su
médico. Se basa en entendimiento mutuo, confianza y planes conjuntos para mantener su salud y
tratar sus enfermedades.

El médico aprende acerca de la salud, los malestares, las conductas, la familia y la comunidad de
los pacientes, al mismo tiempo que éstos aprenden acerca de su médico como persona, la organiza-
cién de su servicio y la ayuda que les brinda para obtener la atenciéon profesional que requieren.

Es decir, la continuidad de la atencion atraviesa todos los aspectos importantes de la Medicina
Familiar: primer contacto, responsabilidad longitudinal, integracion de los cuidados y conoci-
miento de la familia como una unidad de atencion.

Ser el médico de primer contacto significa tanto ser el médico mds cercano al paciente como ser
el primer médico que éste contacta, no importando dénde esté ni en qué etapa de su enfermedad
se pueda encontrar el paciente, cubriendo cuatro dimensiones fundamentales: cronologica, geo-
grafica, interdisciplinaria e interpersonal.

La dimension cronolodgica se aplica a la historia natural de la enfermedad, y es el modo en el cual
los médicos de familia usan consultas o visitas repetidas a través del tiempo como un instrumento
de diagnostico y tratamiento, asi como una oportunidad para desarrollar una relacion personal mas
profunda de confianza y comprension. Esta dimension también incorpora aspectos de la atencion
relacionada con el crecimiento humano y el desarrollo del individuo y la familia.

La dimension geografica se refiere al sitio en el que tiene lugar la atencion: el consultorio médico,
la casa del paciente, el hospital por un cuadro agudo, la institucidn para atencion de pacientes cré-
nicos, un hogar de ancianos o un centro comunitario. El médico de familia debe ser el mas cercano
al paciente a través del sistema de servicios de salud. La dimension interdisciplinaria se refiere a
la atencion que atraviesan los sistemas organicos tradicionales o las disciplinas clinicas determina-
das por las especialidades. El médico de familia puede tener que manejar diferentes enfermedades
al mismo tiempo y apoyar al paciente con otros problemas de su vida (p. €j., desempleo, pobreza).
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La dimension interpersonal incluye la relacién médico-paciente, las relaciones familiares y las
relaciones interprofesionales. La relacién médico-paciente comprende el establecimiento de una
comunicacién de confianza mutua. Los trabajos recientes acerca de cuidados centrados en el
paciente muestran inequivocamente que una relacion efectiva entre el paciente y el médico puede
afectar los resultados de salud. Las relaciones familiares determinan la adherencia a los tratamien-
tos y el desencadenamiento de una enfermedad. Las relaciones interprofesionales se desarrollan
alo largo del tiempo con colegas de los cuales uno depende cada dia. Un cirujano responde a nues-
tro llamado porque sabe que no se le llama sin motivo, una trabajadora social arregla visitar rdpida-
mente a su paciente una vez determinadas las necesidades prioritarias de los pacientes por el
médico.

Muchos estudios han evaluado la importancia de la continuidad de la atencién. Las ventajas ano-
tadas incluyen mejor cumplimiento con la medicacién, menos probabilidad de retardo del paciente
en solicitar la atencion necesaria, mayor satisfaccion del paciente y del médico, facil observacion
de los problemas del comportamiento y costos mas bajos, como resultado de realizar un menor
numero de pruebas de laboratorio.

Amplitud de la atencién

La amplitud o el alcance de la atencion de manera universal abarcan el tratamiento de las enferme-
dades comunes agudas facilmente tratables, los servicios preventivos —como las inmunizaciones,
la planificacion familiar, control de la infeccion— y la educacién para la salud. Se distinguen las
iniciativas de salud publica altamente costo-efectivas y los servicios clinicos esenciales.

De esta manera, el alcance de los servicios provistos por los médicos de familia incluye la disposi-
cién a encarar inicialmente cualquier problema que se presente y demostrar una alta competencia
en la provisidn de servicios clinicos esenciales y capacidad para integrar la atencion de la salud indi-
vidual y comunitaria. Las intervenciones preventivas son aplicables en los ambitos de la atencion
clinica y comunitario.

El médico como facilitador

Como el concepto de salud abarca mucho mas que la ausencia de enfermedades, el rol del médico
se amplia cuando su tarea también implica la promocion activa de la salud a lo largo de la vida de
las familias.

El médico se convierte también en educador, facilitando que las personas asuman la responsabi-
lidad que les corresponde en el cuidado y la preservacion de su salud. En el modelo biopsicosocial
para el tratamiento se utilizan en forma racional los recursos tradicionales bioldgicos y tecnologi-
cos, pero ademads los recursos que el paciente, la familia y la comunidad poseen para el manejo de
los problemas de salud.

El paciente debe ser visto como un participante en la construccion de su salud, no como un ser
pasivo, dependiente de los conocimientos y el poder del médico.

Prevencién en Medicina Familiar

Durante las tltimas cuatro décadas se ha producido un creciente interés por prevenir la ocurrencia
de enfermedades importantes o su deteccion temprana en su estado asintomatico, con la esperanza
de prevenir la morbilidad y la mortalidad subsecuentes.

El cuidado preventivo tiene el atractivo potencial de alcanzar un nimero de metas que consisten
en reforzar la calidad de vida, disminuir la morbilidad, acrecentar el periodo de vida y, posible-
mente, reducir los costos.

Asi, el papel clave del médico de familia en la prevencion es el liderazgo en la provision de cuida-
dos preventivos. Los médicos de familia tienen la confianza de sus pacientes y son una fuente crei-
ble de informacion y asesoria (figura XI-1).
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Figura XI-1. Modelo actual de atencién en Medicina Familiar. Creado por la Division de Medicina Familiar.

USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS EN MEDICINA FAMILIAR

La atencién primaria a la salud (donde se incluye a la Medicina Familiar), definida en la Declaracion
de Alma Ata en 1978 como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practi-
cos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorrespon-
sabilidad y autodeterminacion”, ha estado presente en las politicas pablicas de la mayoria de las
naciones, por la necesidad de solucionar y prevenir diversos problemas de salud publica que han
surgido a lo largo de la historia.’s

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) son herramientas que permiten la
captura, la transmision y el despliegue de datos e informacion para prestar, en nuestro caso, servi-
cios de salud. Los aparatos electrénicos, como las computadoras, los teléfonos celulares, la tabletas
y la computadoras portatiles, han revolucionado las actividades humanas al posibilitar una mayor
rapidez en la comunicacion y el acceso al sector productivo.

Las TICjuegan un papel critico en la mejora sustancial de la cobertura y la eficiencia de los siste-
mas de salud en beneficio final de la poblacion, al reducir los costos operativos y administrativos,
con el fin ultimo de brindar bienestar a las personas.

Su uso se relaciona con innovaciones que pueden mejorar la atencion en las regiones apartadas,
a la vez que permiten la creacién de nuevos métodos de atencion y prevencion.3

Los ecosistemas digitales en los que convergen ofertas de servicios, plataformas de transacciones
y fuentes de informacion, como Apple, Facebook, Amazon y Google, son los nuevos gigantes del
mundo real y virtual. El suefio de comunicarse donde, como y cuando se desee es una realidad a
través de ellos. De igual modo, los modelos pedagogicos y de negocios, y la forma en que los gobier-
nos se relacionan con los ciudadanos estan cambiando de manera acelerada, y la gestion del sector
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de la salud no es la excepcion. El objetivo es lograr una poblacion con alta esperanza de vida, sana
y educada, como base primordial para el desarrollo social y econdmico de las naciones.’¢:18-20

En la actualidad muchos procedimientos clinicos se logran a través del manejo de diversos hard-
ware y software. El ciberespacio es la fuente mds grande de informacidn para los profesionales de
la salud y para los pacientes, por lo que surgen alternativas virtuales que proveen la posibilidad de
consultar a médicos, desarrollar redes de apoyo entre pacientes y muchas otras posibilidades que
van naciendo al ritmo de los avances tecnolégicos. Todo esto en el marco de una sociedad globali-
zada que, asi como esta cambiando paradigmas en lo economico, social, cultural y educativo, ha
abocado la concepcion y el abordaje de la salud hacia la unificacion de estandares y normativas a
través de instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud.’5820 La gestion de los sistemas de salud es fuente de un intenso debate en el mundo
entero, debido al interés prioritario de que la salud, por definicién, abarca todos los grupos etarios
de la poblacién y a los costos asociados a la prevencion y la atencién de los usuarios del sistema.
A pesar de los indiscutibles avances en materia de coberturas y tecnologias, existen en el mundo
actual grandes brechas en coberturas e indicadores importantes de salud, tanto entre continentes
como entre paises y también entre regiones dentro de ellos. Sin embargo, la constante inamovible
que hace que todo suceda es la relacion entre el médico y su paciente, ya que de la calidad de este
proceso comunicacional podra o no surgir el nexo necesario para lograr la buena salud, tanto indivi-
dual como colectiva.'516:18,20

La comunicacion médico-paciente no sélo debe servir de vehiculo para obtener informacion que
el médico necesita en el cumplimiento de sus funciones, sino que se debe emplear también para
que el paciente se sienta escuchado, para comprender enteramente el significado de su condicion
y para que se sienta coparticipe de su atencidon durante el proceso de salud-enfermedad. En este
sentido, el uso de TIC es una alternativa para mantener esa relacion médico-paciente aun después
de superada la enfermedad, donde si bien es importante el contacto fisico, una buena comunica-
cidn, en la que el respeto y la atencién por parte del médico estén presentes, es de mucha ayuda
para el paciente, aun si ésta es a través de una computadora.’s:8-2

Se han identificado ocho dimensiones de contribucion del uso de las TIC en salud: acceso, efica-
cia, eficiencia, calidad, seguridad, generacion de conocimiento, impacto en la economia e integra-
cién. Cada una de ellas se vincula a los diferentes ambitos de aplicacidn: prevencion, diagndstico,
tratamiento, monitoreo, educacidn sanitaria, gestion de los servicios y comercio electrénico en el
sector salud. Los beneficios y las externalidades positivas se extienden tanto a los pacientes y los
ciudadanos en general como a los profesionales de salud y al conjunto de la sociedad por sus efectos
en términos de crecimiento econdmico (CEPAL, 2010).1518-20

Laimplementacion de programas para mejorar la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios
de salud a través de las TIC requiere que los profesionales de la salud adopten una actitud favorable
y acepten y utilicen distintos aparatos electrénicos en su casa y en el trabajo.®

Laincorporacion de las TIC ala atencién médica ha sido paulatina, debido a las diversas barreras
que obstaculizan su uso. La falta de equipo, la brecha digital entre los diversos sectores sociales,
el tiempo disponible, la carga de trabajo o la poca disposicion de los médicos para su uso han impe-
dido que se aproveche todo el potencial que estas maquinas poseen.

Sin embargo, pese a lo anterior, las TIC son herramientas que el médico de atencion primaria
utiliza para ofrecer atencion médica integral, expedir recetas eficientemente, consultar el historial
clinico de los pacientes y acceder a los resultados paraclinicos que contribuyan al diagndstico opor-
tuno de enfermedades. Los estudios realizados entre médicos familiares han demostrado que estas
herramientas aumentan su productividad y facilitan su trabajo.’s8:20

El uso de las TIC en salud, de igual modo, est4 cada vez mas incorporado en los procesos de for-
macidén y actualizacion de médicos familiares, incluidos los residentes. La falta de dominio del
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idioma inglés no dificulta el uso de internet, y la brecha generacional en el uso de TIC se va cerrando
poco a poco, por lo que estas herramientas son ttiles en el campo clinico de los médicos de primer
nivel de atencion. En este sentido, el crecimiento de internet como medio de comunicacion masivo
ha revolucionado el manejo y el intercambio de informacion en medicina. La basqueda automati-
zada, el acceso a literatura en formato electronico y el intercambio de texto, imagenes y sonidos son
algunas de las caracteristicas que hacen de internet un elemento imprescindible dentro de la prac-
tica médica y de los actuales estdndares de educacion médica. La introduccion de las TIC en el pro-
ceso de enseflanza-aprendizaje evoluciona constantemente, tiene gran repercusion en la expansion
de procesos formativos que utilizan la modalidad a distancia y semipresencial, y ofrece la posibili-
dad de aumentar la interaccion entre el profesor o tutor y el estudiante, y de tener acceso en el
momento y el lugar deseado y la adecuacion a las caracteristicas personales de los que se benefician
del programa de formacion, constituyendo una herramienta de indudable valia para la transforma-
cién socialmente positiva de dicho proceso.79

Hay que tener una consideracién de suma importancia; para que esta combinacion entre salud-
TIC dé resultados positivos y duraderos es necesario abordarla desde el mundo de la vida de cada
grupo involucrado. Es esencial mantener una continua comunicacion y capacitacion del personal
de salud, asi como de los usuarios, para que de esta manera se puedan llegar a asumir las TIC como
parte productiva de la dinamica social que vivimos y la Atencién Primaria a la Salud, como la clave
para tener una sociedad holisticamente mds saludable. Las TIC se presentan como una alternativa
factible en pro de activar la interaccidn entre el médico y sus pacientes, y promover la prevencion
y la educacion utilizando los mecanismos comunicacionales y tecnologicos que provee el sistema
en la actualidad; es el uso positivo de la comunicacion y de las potencialidades del lenguaje. Las
TIC son la nueva version de los medios de comunicacion de masas, ya que traspasan los limites del
tiempo y la distancia; y si bien es cierto que auin no igualan el alcance de la radio o la televisiéon
abierta, cada vez mds y mas personas a nivel mundial pueden acceder a ellas.’s8:2

Asimismo, las TIC facilitan las actividades de gestion en los diferentes procesos y niveles del sis-
tema de salud, resaltando el apoyo que pueden brindar en el primer nivel de atencion o en la entrada
del paciente al sistema de salud, la atencion especializada tanto a nivel ambulatorio como hospita-
lario, la asistencia en los tramites de procedimientos administrativos para la expedicién de docu-
mentos clinicos y las emergencias que requieren la coordinacion entre el equipo médico y las unida-
des mdviles, asi como la mejora de la gestion de salud con datos oportunos que contribuyan a la
toma de decisiones y optimicen la calidad de la asistencia.’>®

Desde el punto de vista de la atencion al usuario, la Organizacién para la Cooperaciéony el Des-
arrollo Econoémicos considera que hay varios problemas comunes en los sistemas de salud en el
mundo. Por una parte esta la fragmentacion en los servicios de salud que se le ofrecen al usuario
y, asociada a ella, la deficiente transferencia de informacion entre los distintos modos de servicios
acerca del paciente. El rol de las TIC en este contexto equivale a contar con un enfoque centrado
en el paciente que implique que la informacién de su historia clinica esté disponible con varios pro-
positos:51820

¢ Conocer los tratamientos en la historia clinica del paciente.

¢ Poder acceder a directrices clinicas para la atencion del paciente.

e Acceder a bases de datos de medicamentos, de modo que sea posible minimizar errores y

dafios al paciente, generando una cultura de la seguridad del paciente.

Como conclusidn, el uso de las TIC en el campo de la salud esta cambiando los paradigmas tradicio-
nales de funcionamiento del Sector Salud y estd permitiendo avanzar hacia una salud mas persona-
lizada, centrada en el individuo o el paciente, permitiendo que el individuo interacttie cada vez mds
y se empodere de su salud.
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Figura XI-2. TIC: tecnologias de la informacién y la comunicacién.

De igual modo, es necesario incrementar el niumero de profesionales médicos debidamente
capacitados en las TIC en salud, que permita seguir avanzando en pro del mejoramiento de la cali-
dad de vida de las personas en todos los rincones del mundo (figura XI-2).
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CapituLo XII

Auxiliares de diagnéstico y tratamiento en Medicina Familiar

Hortensia Vega Vega, Claudia Maria Carbajal Garcia







Sin laboratorios los hombres de ciencia son como soldados sin armas.
Luis Pasteur

os antecedentes histdricos, antropologicos y axioldgicos de los servicios de diagndstico y trata-

miento en el primer nivel de atencion datan de su fundacion, el 19 de enero de 1943; con la

transicion epidemiologica y demogréfica a nivel mundial y, desde luego en México, se impu-
sieron grandes retos a las organizaciones de salud. En las tltimas décadas del siglo XX la Organiza-
cién Panamericana de la Salud manifesto su interés en investigar acerca del tema de inequidad en
salud. En este periodo en todos los paises del mundo se hizo visible la desigualdad de las condicio-
nes de salud, el acceso diferencial a los servicios asistenciales y la distribucién desigual de los recur-
sos, independientemente del régimen politico y el desarrollo econémico.' En la década de 1970 se
inicié un proceso de globalizacion, es decir, una creciente integracion de las economias de todo el
mundo, el desplazamiento de personas y la transferencia de conocimientos a través de las fronteras
internacionales.z La influencia de los paises en desarrollo repercutié en otras naciones a raiz de sus
buenos resultados; la globalizacién permitio que las organizaciones de salud tuvieran un pensa-
miento mas critico basado en los elementos sociales determinantes en la salud que ese momento
influyera en todo el mundo. El enfoque de inequidad se fundamento en la reduccion de las desi-
gualdades en el acceso al agua limpia, la alimentacion, el techo, la educacion, los servicios sociales
y en especial la salud; y en los ingresos adecuados y las condiciones de vida y laborales seguras y
sanas para poder abordar el deterioro de la salud y reducir la brecha entre los ricos y los pobres.3
A fin de coadyuvar a reducir la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y principalmente
en lo relativo a los auxiliares de diagndstico y tratamiento, de manera inicial el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) otorg6 la prestaciéon de los servicios de laboratorio, banco de sangre y rayos
X para el establecimiento del diagnostico por parte del médico familiar, lo cual se lleva a cabo en
las instalaciones del Seguro Social con personal del IMSS. Al inicio se compraron los equipos médi-
cos necesarios, se les daba mantenimiento y se compraban los insumos de manera anual.

Otro reto para el IMSS erala accesibilidad a los servicios de auxiliares de diagnostico y tratamien-
to, un asunto de equidad; segtin Donabedian, la accesibilidad es el grado de ajuste entre las caracte-
risticas de la poblacion y los servicios de salud; al respecto Julio Frenk declaré: “La accesibilidad
esta dada por la sucesion de acontecimientos desde el momento en que surge la necesidad de aten-
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cién médica hasta el momento en que se inicia o se continua la utilizacion de los servicios médi-
cos”.4 Las barreras de acceso a los servicios de salud se caracterizan por ser estrategias o acciones
técnico-administrativas que se interponen para negar, dilatar o no prestar este tipo de servicios a
sus afiliados. Jorge M. Rodriguez estratifica las barreras para el acceso a los servicios de salud en
tres tipos:
a. Tipo I: la demora en la asignacion de citas, por caidas del sistema, falta de registré en la base
de datos, etcétera.
b. Tipo II: la negacion del servicio por la dilacidn en la atencién y las trabas burocraticas, entre
otros.
c. TipoIll:la negacion del servicio, por la dilacion en la atencidny lainsatisfaccion por barreras,
situaciones de las cuales los servicios de auxiliares del diagnostico y el tratamiento no estan
exentos.s

A fin de abatir el rezago en materia de accesibilidad a los servicios de auxiliares de diagnostico y
tratamiento se tomo la decision de automatizar mediante equipos de punta, reducir los costos y
optimizar y hacer rendir los recursos y el tiempo.

ULTRASONIDO PARA ESTUDIOS BASICOS
POR PARTE DEL MEDICO FAMILIAR

En 2001, ante el panorama mundial y las condiciones econdmicas, politicas y sociales del pais, en
el IMSS influyd en la construccion de un nuevo modelo de atencién a la poblacién derechohabiente
el Plan de Mejora de Medicina Familiar, cuyas funciones se articularon con base en:

1. La rectoria y la gobernanza.

2. El financiamiento.

3. La generacion de recursos.

4. La provisién de servicios de salud y el acceso a ellos.

Esta estrategia requirio hacer mas eficiente la distribucion de recursos financieros, humanos, de
equipamiento, etcétera, a fin de favorecer el acceso a los servicios de salud y mejorar la atenciéon
de los servicios de Medicina Familiar, dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion usua-
ria, circunscrita en los 32 Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada en el sistema de
salud del IMSS. Los cambios suponen conflictos entre actores, por lo que la sustentabilidad de
gobernanza en términos de salud requiere que los actores promuevan estas estrategias de forma
organizada, sistematizada, homogéneay colaborativa, para el logro de los objetivos. Marc Hufty de-
clar6 que “La gobernabilidad es la capacidad de un sistema sociopolitico para gobernarse a si mismo
en el contexto de otros sistemas mas amplios de los que forma parte”.! Como parte de las acciones
y las actividades del proceso de mejora de Medicina Familiar se implemento la estrategia “Utiliza-
cién del equipo de ultrasonido para estudios basicos por parte del médico familiar”, con el objetivo
de beneficiar a la mujer embarazada, que forma parte de un grupo de poblacién vulnerable, debido
al alto riesgo de muerte materna y perinatal, a través de la mejora de la provision de los servicios
y el incremento de la capacidad resolutiva del médico familiar. La Direccion de Prestaciones Médi-
cas determiné en 2003 la adquisicion de 351 equipos de ultrasonografia bésica y su asignacion en
igual nimero de Unidades de Medicina Familiar de los 37 Organos de Operacién Administrativa
Desconcentrada; los equipos fueron distribuidos en unidades de 3 a 37 consultorios, con el objetivo
de privilegiar a las zonas de alta marginacion con un consultorio de Medicina Familiar y llevar la
tecnologia a todos rincones del pais. Los estudios de ultrasonido de tipo obstétrico tienen la finali-
dad de identificar la vitalidad fetal durante el primer trimestre y brindar informacion vital y opor-
tuna acerca de la localizacion de la insercion de la placenta, la presencia de anormalidades fetales,
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la estimacion de la edad gestacional y el liquido amniotico, y la identificacion de las discrepancias
entre la edad gestacional y el tamarfio del producto durante el segundo y el tercer trimestres. En 2004
se capacit6 al menos un médico familiar por unidad médica en el uso de ultrasonido, lo cual ha
permitido reducir la morbimortalidad materno-fetal y anticipar la referencia a los Servicios de
Ginecoobstetricia para su abordaje integral. En el Informe Fisico de Unidades se reportan 379 ultra-
sonidos actualmente. Los médicos familiares han realizado 9,046 (5.28%) ultrasonidos obstétricos
y los médicos no familiares (radiologo, ultrasonografo y técnico) reportan 161,461 (94.41%). Se han
realizado 50,143 (29.3%) ultrasonidos obstétricos y 120,364 (74.5%) ultrasonidos que corresponden
a otra region anatémica: pélvica, abdominal u otra.

SERVICIOS DE RADIODIAGNOSTICO EN MEDICINA FAMILIAR

En las unidades de primer nivel que cuentan con el Servicio de Radiodiagnostico se utiliza tecnolo-
gia de imagen para diagnosticar enfermedades. Se cuenta con equipos de rayos X o equipos genera-
dores de radiaciones ionizantes utilizados en el diagnostico médico no invasivo; los estudios de
rayos X (radiografia) contribuyen al diagnostico de algunas condiciones médicas y forman parte del
protocolo para concretar el diagnoéstico. En el caso del Servicio de Radiodiagnostico, desde sus ini-
cios en las unidades de primer nivel de atencion la operacionalizacion del servicio ocurrid y sigue
haciéndolo con personal que el Instituto ha formado, a través de la Coordinacion de Educacion en
salud del IMSS, hace patente la formacion y profesionalizacion de personal técnico radiologo y mé-
dicas y médicos radidlogos con habilidades en el uso de equipos de rayos Xy de equipos de ultraso-
nidos basicos. Cabe mencionar que se cuenta con mastografos disponibles en las instalaciones de
los servicios de rayos X para la identificacién temprana y oportuna de patologias mamarias.

Los servicios de auxiliares de diagndstico y tratamiento de la Division de Medicina Familiar, de-
pendientes de la Coordinacion de Unidades de Primer Nivel, tienen bajo su responsabilidad la ges-
tion de recursos (analitos y equipamiento necesario) para las unidades médicas y dar seguimiento
ala calidad técnica médica en la prescripcion de los estudios ultrasonograficos, de rayos Xy de labo-
ratorio por parte del médico familiar; por otro lado, la Coordinacién de Planeacion de Servicios
Médicos de Apoyo es responsable de proveer los recursos necesarios para la funcionalidad de los
servicios; ambas coordinaciones trabajan de forma conjuntay colaborativa en beneficio de la pobla-
cién derechohabiente usuaria de los servicios de rayos X y del laboratorio clinico en el primer nivel
de atencion.

A nivel nacional se cuenta con 1,535 unidades de primer nivel, segtin el Catalogo Unico de Unida-
des Médicas en Servicio con Productividad al corte de octubre de 2022, de las cuales 430 (28%) cuen-
tan con salas de rayos X distribuidas en las unidades médicas de primer nivel, segiin el Informe
Fisico de Unidades al corte de septiembre de 2022.

La Division de Informacion en Salud, a través del Informe Fisico de Unidades, describe que se
cuenta con 390 aparatos de rayos X fijos y 15 transportables, y 285 cuentan con equipos de rayos X
para realizar proyecciones de cavidad bucal, distribuidos a nivel nacional, ademds de 128 mastdgra-
fos, 62 (48%) andlogosy 66 (52%) digitales, asi como 216 reveladores automadticos y 154 salas de inter-
pretacion radiologica (cuadro XII-1).

En 2021, con base en la productividad reportada por los Organos de Operacién Administrativa
Desconcentrada a la Division de Medicina Familiar, se identificaron un total de 1'164,856 estudios
de rayos X'y 50,143 ultrasonidos obstétricos; en la ventanilla del servicio fueron atendidos 2’550,127
derechohabientes en las unidades de primer nivel de atencion. En relacidn con la solicitud por
region anatomica, la proyeccion anteroposterior (AP) de craneo cuantificd 197,084, la proyeccion
de senos paranasales 38,238, las proyecciones AP y lateral de cuello 48,688 y la proyeccion AP de
térax109,707. A nivel del miembro toracico las proyecciones AP de mano fueron las mas solicitadas,
con 40,377, seguidas de la oblicua, con 37,547, lo que sugiere que la lesion traumatica o no trauma-
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Cuadro XIlI-1. Productividad de los servicios de auxiliares de diagnéstico
y tratamiento en un dia tipico en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Concepto Total
Consultas de Medicina Familiar 505,741
Consultas dentales 19,634
Estudios de laboratorio 841,311
Estudios de radiodiagnéstico 65,487
Estudios de ultrasonido 15,451

Tomado de Instituto Mexicano del Seguro Social/DIS, enero a diciembre de 2019.

tica de mano es el diagnostico de mayor demanda en el primer nivel de atencion; en la region del
hombro se realizaron 33,999 placas con proyeccion anteroposterior y 32,664 de la articulacion acro-
mioclavicular; en el area del codo las proyecciones APy lateral cuentan con 15,970 placas solicitadas.
En relacion con el miembro pélvico, es evidente que la articulacion de la rodilla es la region anaté-
mica con un mayor niamero de proyecciones solicitadas, con un total de 115,591, de las cuales 58,118
(50.1%) son proyecciones AP y laterales 57,473 (49.7%), seguidas de la zona tibia-peroné con 27, 642
placas, de las cuales 17,907 (64.7%) son proyecciones APy 9,735 (54.3%) son laterales. En la region
anatomica del fémur se realizaron 17,774 proyecciones, 8,596 (48%) en proyeccién APy 9,178 (52%)
en proyeccion lateral. En la region del tobillo y el pie se realizaron 125,648 placas durante 2021, de
las cuales 61,180 (48%) fueron el area del tobillo y 64,468 (52%) en el pie. En el tobillo se realizaron
25,446 (41%) con proyeccion AP, 24,725 (40.4%) lateral y 11,009 (17.9%) con proyeccion oblicua. En
algunas unidades de Medicina Familiar se realizan estudios especiales, como la urografia excretora
(3,392) y la serie esofagogastroduodenal (1,871), con un total de 5,263 derechohabientes beneficia-
dos. En 2022 se implemento la cédula de evaluacion para la correcta prescripcion de los estudios
de radiodiagnostico, a fin de hacer mas eficientes los recursos; evalta tres dimensiones:

1. La congruencia clinica diagnostico prescriptivo de los estudios de rayos X.

2. El apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012.

3. Elapego alos criterios establecidos por la Guia de Practica Clinica de la patologia correspon-

diente.

SERVICIOS DE LABORATORIO CLI:NICO
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

La importancia de las pruebas complementarias en medicina radica en su contribucion a la certi-
dumbre del diagnéstico. La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte en el manejo de
la incertidumbre. Esta incertidumbre se hace evidente durante la prictica clinica, la generacion de
acciones para la deteccion de enfermedades, el establecimiento de un diagndstico clinico, la imple-
mentacion de un tratamiento y la predicciéon del curso de una enfermedad y su pronostico. En las
fases del acto médico para el establecimiento del diagndstico intervienen la anamnesis, la explora-
cidn fisica y la realizacion de pruebas complementarias. Las pruebas diagnosticas predicen, no
explican los diagnosticos; su evaluacion inicial no puede distinguir entre la exactitud del diagnos-
tico de la enfermedad y las asociaciones casuales para predecirla.

La epidemiologia clinica ha investigado la manera de cuantificar la incertidumbre del diagnos-
ticoy de hacer mas predecible el impacto de las decisiones clinicas por parte del médico, fundamen-
tando que la anamnesis y la exploracién fisica del paciente son pilares fundamentales para estable-
cer el diagnostico. Para realizar las pruebas complementarias que coadyuven al establecimiento del
diagnostico de los derechohabientes al IMSS, a nivel nacional se cuenta con 321 areas asignadas a
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los servicios de laboratorio clinico para el procesamiento de muestras clinicas de los pacientes
ambulatorios que son atendidos en el Servicio de Medicina Familiar, dotados con profesionales
capacitados en la toma, el procesamiento, la manipulacion y la validacion de muestras clinicas; se
cuenta con 915 peines o mesas de trabajo para hematologia, inmunologia, quimica clinica, coprolo-
gia, endocrinologia y microbiologia, asi como 1,039 cubiculos para la toma de muestras. El Servicio
de Microbiologia clinica tiene la finalidad brindar una correcta identificacion de los agentes etiolo-
gicos causantes de enfermedades infecciosas; cuenta con 121 dreas dotadas con personal y 515 peines
destinados para el procesamiento de las muestras.

Con la finalidad de mejorar y hacer mas eficiente los servicios del laboratorio y contribuir al diag-
néstico del médico familiar, en 2007 se comenzo la subcontratacion de los servicios del laboratorio,
con la participacidn de los servicios privados y el argumento de generar la contencion del gasto
(compra de equipamiento, mantenimiento y adquisicion de insumos), ademds de disminuir las ine-
ficiencias en el procesamiento de las muestras que aun se realizaban de forma manual gracias la
automatizacion de los servicios del laboratorio y el reordenamiento del personal, a fin de incremen-
tar la capacidad instalada y mejorar el acceso. En 2015 se realizaron las primeras licitaciones pluria-
nuales durante tres afios para darle continuidad a los servicios de laboratorio clinico a nivel nacio-
nal, lo cual continda hasta la fecha.

El IMSS cuenta con el Catdlogo de Estudios de Laboratorio Clinico, constituido por 374 analitos
disponibles para los tres niveles de atencion. En el Servicio de Medicina Familiar se dispone de 36
analitos bésicos para establecer los protocolos de confirmacion diagnostica, control y seguimiento,
con especial énfasis en los padecimientos cronico-degenerativos como diabetes mellitus, hiperten-
sion, obesidad, etcétera.

Respecto a la productividad de los servicios del laboratorio clinico en el primer nivel de atencion,
en los ultimos tres afios su comportamiento ha tendido a la baja, como consecuencia de la pande-
mia por COVID-19; al cierre de 2021 hubo una recuperacion de 26% de la productividad respecto
a 2020 (figura XII-1).

Durante 2021 se procesaron 66’491,129 analitos, es decir, por cada usuario de losservicios de labo-
ratorio se procesaron un promedio de 5.3 analitos como parte del protocolo de laatencion médica
de la poblacion derechohabiente. Los analitos de mayor consumo corresponden a los relacionados
con el control del paciente con enfermedades cronicas (diabetes mellitus, hipertension arterial y
sindrome metabolico), esdecir, glucosa sérica, citologia hematica, creatininay perfil lipidico. La

79'944,926
66'491,129

48'910,959

2019 2020 2021

Figura XII-1. Comportamiento sobre la utilizacién de los analitos disponibles para la atencién de los tres niveles de atencion
durante el periodo de 2019 a 2021. Elaborada por los autores/Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinacion de Pla-
neacion de Servicios Médicos de Apoyo/DMF, corte a septiembre de 2022.
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Cuadro XII-2. Principales analitos solicitados en el primer nivel de atencién, enero a diciembre de 2021

Analitos Total de analitos
Glucosa 7'157,357
Citometria hematica 5'688,848
Creatinina 5'336,233
Colesterol 4724196
Triglicéridos 4'585,195
Examen general de orina 4'030,729
Urea 3'504,997
Acido urico 3'500,671
Hemoglobina glucosilada 1154,135
Aspartato aminotransferasa (AST/TGO) 990,140
Alanina aminotransferasa (ALT/TGP) 977,237
Colesterol de lipoproteinas de alta densidad 931,089
Bilirrubina total 833,853
Bilirrubina directa 825,070
Fosfatasa alcalina 545,549
Creatinfosfocinasa fraccion MB 130,570
Factor reumatoide 119,006
Microalbuminuria en orina 64,318

Elaborado por los autores/Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinacién de Planeacién de Servicios
Médicos de Apoyo/DMF/corte a septiembre de 2021.

microalbuminuria en la orina es el analito con menor utilizacion para la deteccion oportuna de
patologia renal.

Por otra parte, se identifica una baja utilizacidn del cultivo vaginal para laidentificacidn de pato-
genos de infecciones cervicovaginales, que le permita al clinico seleccionar el adecuado trata-
miento, dar seguimiento y control, principalmente en la mujer embarazada, a fin de reducir la pre-
sentacion de prematuridad en los recién nacidos. Otro analito subutilizado es el antigeno
prostatico para la deteccion de patologia prostatica. En el cuadro XII-2 se observan los principales
analitos empleados por el Servicio de Medicina Familiar correspondientes al periodo de enero a
diciembre de 2021; cabe mencionar que la hemoglobina glucosilada y la microalbuminuria en orina
son analitos de nueva inclusion para uso del médico familiar.

Conclusiones

Los servicios de auxiliares de diagnostico y tratamiento en el primer nivel de atencion dependientes
del IMSS han instrumentado en sus areas personal capacitado, equipamiento e insumos con sus-
tento cientifico, que con el tiempo han sido objeto de cada vez mayores sofisticacion y precision
para el apoyo diagnostico, principalmente el laboratorio clinico y el gabinete radiol6gico, mediante
la aportacion de datos o parametros bioquimicos e imagenes, los cuales se relacionan con el estado
de salud o enfermedad de los pacientes. Los resultados integrados a la practica médica aportan el
establecimiento de diagnosticos mas precisos, ademas de interveniren el seguimiento del trata-
miento y el control de las enfermedades. Visto desde esta perspectiva, tanto el laboratorio clinico
como el gabinete de imagenologia proporcionan informacién para complementar los hallazgos cli-
nicos identificados por el médico que pudo establecer en la consulta, por lo que son herramientas
complementarias en la toma de decisiones. Uno de los aspectos clave en la solicitud de estudios
complementarios es su uso racional, por lo que es importante evitar la duplicidad y el caracter alta-
mente improbable de un resultado positivo que no aporta beneficio al paciente, asi como seleccio-
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nar la prueba erronea para el diagnostico presuncional. La solicitud excesiva y en muchas ocasiones
innecesaria ocurre por la falta de apego a los protocolos existentes, de ahi la importancia de saber
cudles son las indicaciones precisas con base en los protocolos basados en la evidencia cientifica
para el ejercicio de la practica médica, para que su prescripcion sea realmente rentable para la insti-
tucidn y util para la poblacidn derechohabiente.

GESTION SITUACIONAL DEL CONSULTORIO DEL MEDICO FAMILIAR

Donde quiera que se ama el arte de la medicina se ama también a la humanidad.
Platon

Los antecedentes historicos de la relacion médico-paciente datan de hace 2,000 afios. Hipocrates
resumid en tres las cualidades que debe tener el médico para generar una buena relacién con su
paciente: conocimientos, sabiduria y humanidad. La concepcion de la relacion médico-paciente es
definida por Lain Entralgo como “La peculiar afecciéon que enlaza al médico y a la persona enferma,
llamémosla philia, ‘amistad’ por los antiguos griegos o ‘transferencia’ en los actuales psicoanalistas,
el resultado que en el alma de uno y otro determina esta dual y compleja serie de motivos”. Esta
relacion se fundamenta en la bisqueda y la procuracion del bien, y debe ser una accion conjunta
y de corresponsabilidad del médico al paciente y del paciente al médico, que conceda a la relacion
un fin de beneficio mutuo; son personas y poseen un valor intrinseco, que es la “dignidad”. Es por
esto que la relacion trasciende de un mero contrato que obliga a las partes al reconocimiento pleno
de su dignidad y de la dignidad del otro, que a su vez construye y fomenta la confianza mutua. Reco-
nocer lavulnerabilidad del ser humano en un momento especialmente critico, como la enfermedad,
fundamenta la necesidad imperiosa de profundizar en aspectos como la confianza, la compasion,
la phronesis, la justicia y la fortaleza vinculadas todas desde la perspectiva integral del ser humano.
La piedra angular del quehacer médico en la relaciéon médico-paciente se sustenta en cuatro princi-
pios de la bioética: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia, que en conjunto conducen
al correcto comportamiento y la mejor toma de decisiones para el abordaje de los pacientes. Los
conceptos de la relacion médico-paciente han cambiado en los tltimos 25 afios mds que en los tlti-
mos 25 siglos.

El bioeticista estadounidense Mark Siegler establecié que la era del paternalismo (o era del
médico) se extendi6 desde el afio 500 a. C. hasta 1965, seguida de la era de la autonomia (o era del
paciente) y finalmente de la era de la burocracia (o de los contribuyentes). Esta ultima, segtin Sie-
gler, se caracteriza por una serie de obligaciones para el personal médico, entre las que se cuentan
la contencion del gasto y la administracion eficiente de los recursos sanitarios, analizar los riesgos
y beneficios de las intervenciones clinicas desde una perspectiva social y comunitaria, ademas de
equilibrar las necesidades de salud del paciente con la justicia social.

Actualmente el médico se encuentra en un punto de quiebre entre el desarrollo de la ética de
las virtudes como parte del proceso holistico de sanar, curar y acompaiiar a su paciente, y el uso
de las tecnologias de la informacién y la comunicaciéon que durante la pandemia por COVID-19 pro-
piciaron cambios inesperados de circunstancias y entornos distintos al interior de los consultorios
de medicina familiar y particularmente en el IMSS. La implementacion de esta nueva modalidad
de acercamiento hacia los pacientes a través de la telemedicina ha generado un mayor vinculo por
los médicos y los avances tecnologicos.

La medicina en linea durante la actual pandemia por COVID-19 brinda una alternativa para la
practica clinica y un paso en la relacion médico-paciente que debera estar sustentada en una pro-
funda ética de valores, en la que el médico y el paciente presentan su humanidad, propiciando una
relacion fortalecida y continua no sélo por medios tecnoldgicos, sino por el mas profundo sentido
bioético del actuar profesional del médico.
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Una de las directrices del Instituto Mexicano del Seguro Social es la inclusion y la participacion
en la transformacion del pais al contar con los mecanismos para conocer las necesidades y atender
las demandas de la poblacidn derechohabiente. La Divisién de Medicina Familiar pretende dispo-
ner de una herramienta de gestidn para conocer la situacion en salud del consultorio del médico
familiar y que le permita tener una vision de lo general a lo particular, ademads de caracterizar los
principales problemas de salud de sus pacientes para la mejor toma de decisiones: un sistema infor-
matico que interactte con la poblacién derechohabiente a través de los servicios digitales para obte-
ner una cita médica, a fin de acercar los servicios de salud a las personas derechohabientes bajo su
responsabilidad. Esta solucion digital facilitard la administracion de la informacién del consultorio,
Unica en su género, y sera aplicada en la institucién mas importante de México y América Latina,
con un alto impacto en la salud de los derechohabientes y un gran valor como herramienta para
alrededor de 14,400 médicas y médicos familiares distribuidos a nivel nacional.

Esta herramienta permitird el acceso a los servicios de salud de los pacientes con factores de
riesgo para su salud e incrementara la calidad de la prestacion de los servicios institucionales, privi-
legiando la prevencion y el control de enfermedades. El uso de las tecnologias de la informacion
y la comunicacion permitird mejorar la manera de llevar a cabo la atencion médica para la identifi-
cacion de pacientes de alto riesgo, su rescate y el incremento de su calidad de vida.

Esto permite el ahorro de tiempo, pues la categoria de trabajo social que habitualmente esta en
la busqueda vy el rescate de pacientes utilizaria este tiempo en otras acciones de promocién a la
salud y posiblemente se incremente el sentido de pertenencia de los derechohabientes a la institu-
cién al identificar la preocupacion de ésta por sus asistencia a consulta. El envio de mensajes permi-
te agilizar la busqueda y el rescate de mas derechohabientes en zonas geograficas determinadas a
la Unidad Médica Familiar, fortaleciendo la imagen institucional.
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INTRODUCCION

1 crecimiento poblacional a nivel nacional, el aumento de la esperanza de vida, la emergencia

de padecimientos crénico-degenerativos y su falta de control y el cada vez mayor niumero de

poblacion econdmicamente activa han provocado un aumento de la poblacién beneficiaria,
afiliada y adscrita a los servicios de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y son
solo algunos de los fenomenos relacionados con el aumento de la necesidades de acceso a la aten-
cién médica en el IMSS, particularmente en el primer nivel de atencion, en el que los servicios de
Medicina Familiar de las Unidades de Medicina Familiar (UMF) son la puerta de ingreso al sistema
de salud de la institucidn, capaz de resolver mds de 80% de las necesidades de atencion que recibe
através de personal médico especializado y de los mecanismos de vinculacién y referencia a los ser-
vicios auxiliares o de prestaciones econdmicas, y los servicios especializados de la institucion, para
lograr una atencion integral de calidad.

A pesar del aumento de la demanda de atencién a los servicios de salud en el IMSS, no ha habido
un incremento proporcional de la infraestructura de la institucidn, como las unidades médicas, en
especial las Unidades de Medicina Familiar, ya que actualmente son insuficientes los consultorios
de Medicina Familiar a nivel nacional, para la atencién de la demanda diaria en el primer nivel. Esta
es rebasada en muchos casos, lo cual repercute en la oportunidad de atencién y la calidad de la aten-
cién de la poblacion usuaria de estos servicios, afectando la percepcion de la satisfaccion por parte
de los derechohabientes en los tiempos de espera para la atencion, el tiempo dedicado a cada
paciente durante su atencién médica-asistencial, el trato a los pacientes y propiamente el acceso
ala atencién de Medicina Familiar, la cual es el pilar primario de contencion de la demanda médica
en este modelo institucional de atencion.

No se debe olvidar que actualmente existen varios retos en la atencién en los servicios de Medi-
cina Familiar, como el control de las enfermedades cronico-degenerativas. El seguimiento y el
acompafamiento estrecho de la evolucion de los padecimientos han mostrado beneficios, entre
otras estrategias, en el control de los padecimientos de base, por lo que es necesario que el médico
familiar ofrezca un acceso oportuno de la atencion, dado que funge como lider del equipo de salud
en las UMF, por lo que se requiere contar con la disponibilidad suficiente en la agenda de los servi-
cios de Medicina Familiar, a efecto de brindar las atenciones que el paciente requiera para lograr
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las metas de control establecidas, limitando el surgimiento de complicaciones derivadas de los
padecimientos de base. Asimismo, se requiere identificar a los pacientes cuyo grado de complejidad
rebase los recursos con los que se cuenta en el primer nivel para su manejo y que sean referidos a
atencion especializada en el hospital.

Por otra parte, también se observd que esta problematica de acceso y oportunidad se presentaba
marcadamente en el estrato de derechohabientes usuarios que acuden de forma espontdnea al ser-
vicio de Medicina Familiar, y en su mayoria son pacientes con padecimientos agudos o requieren
una atencidn prioritariamente oportuna. En este estrato de pacientes se encuentran los asegurados
que son poblacion laboralmente activa, por lo que es clara la importancia de brindar una atencion
oportuna a este grupo de pacientes.

Considerando el panorama observado en el primer nivel de atencidn, el IMSS se dio a la tarea
de tomar el reto y generar estrategias para dirigir los esfuerzos y favorecer el acceso y la oportunidad
de los derechohabientes usuarios a los servicios de las UMF, a través del aprovechamiento de la
infraestructura actual que no se utilizaba en fin de semana, como es el caso del Programa de Con-
sulta de Medicina Familiar en 62y 72 dia y Unidades Médicas de Tiempo Completo, asi como proce-
sos que favorecen la disponibilidad de espacios en la agenda de Medicina Familiar, a través de la
reorganizacion de las citas médicas en el Servicio de Medicina Familiar y la optimizacién de los
espacios, favoreciendo las atenciones médicas a los pacientes que acuden sin cita previa y necesitan
una atencion mayormente prioritaria. Para ello se crearon las estrategias Unifila y Transferencia de
pacientes sin citas, ademas de eficientar el proceso de referencia a segundo nivel de atencion me-
diante la eliminacién de los tramites engorrosos que realizaba el derechohabiente y que retrasaban
la vinculacidn para la atencion especializada en los hospitales.

Programa de consulta externa de Medicina Familiar en los dias 6° y 7°

En congruencia con las politicas actuales de modernizacidn y el creciente proceso de eficiencia, el
Instituto Mexicano del Seguro Social ha implementado y reforzado programas para ampliar la
cobertura de atencion de la poblacion derechohabiente, al poner en marcha la consulta en Unidades
de Medicina Familiar en 6° y 72 dias, mejorando la accesibilidad y la oportunidad en las unidades
con mayor demanda y sobreadscripcion, mediante el empleo de la infraestructura que no se utiliza
en los fines de semana.

El programa inicié operaciones en la Coordinaciéon de Areas Médicas en 2008 con 26 delegacio-
nes, 98 Unidades de Medicina Familiar y 533 consultorios; en septiembre de 2013 la atencion de la
consulta incluia 31 delegaciones, 221 unidades y 1,171 consultorios, lo que indica el éxito del pro-
grama, que es bien aceptado por los derechohabientes y el personal, a la vez que ha permitido la
adecuacion de la capacidad instalada a las nuevas necesidades de demanda por servicios médicos.
Gracias a su aceptacién actualmente participan 32 Organos de Operacién Administrativa Descon-
centrada con 255 UMF y 199 consultorios. Es relevante recalcar que 2.26% del total de consultas
otorgadas en el primer nivel de atencion ocurren en este programa.

El objetivo del programa es mejorar la accesibilidad y la oportunidad de la atencién médica en
la consulta de Medicina Familiar, particularmente a las personas aseguradas y embarazadas, lo que
permite que el IMSS fortalezca su presencia en todo el pais prestando mds y mejores servicios, con
oportunidad en la atencién médica a la poblacion derechohabiente.

El momento en que un paciente busca a un médico para empezar un tratamiento o para una cita
médica muchas veces es sensible, por lo que el médico debe buscar mantener una relacién humani-
zada, cercana y sincera que ofrezca credibilidad, seguridad y rapidez. De ahi la importancia del pro-
grama, ya que el otorgamiento de citas los fines de semana coadyuva a que los trabajadores conti-
nuen con el seguimiento de sus patologias y les brinda la oportunidad de asistir sin tener que
ausentarse de su centro de trabajo.
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El programa ofrece servicios de citas médicas, consulta de Medicina Familiar, atencion preventi-
va integrada y farmacia; la atencion es prioritaria para las personas trabajadoras y las mujeres emba-
razadas; sin embargo, no es limitativa, ya que no excluye a los beneficiarios.

Si bien el acceso a los servicios esta aumentando de forma importante, tanto en relacion con los
servicios mas simples, como la consulta médica, como en relacion con los procedimientos mds com-
plejos, como la cirugia; el Programa de Consulta de Medicina Familiar en 62y 72 dias busca que a
la poblacién trabajadora que vive en regiones lejanas, como mineros, agricultores, personal avicola,
etcétera, se le otorguen facilidades para su atencion médica.

El programa cumple su objetivo toda vez que se considera la accesibilidad como el grado de
ajuste entre las necesidades de los usuarios y los recursos de la atencion de salud. La accesibilidad
representa la relacion funcional entre los obstaculos en la busca y la obtencion de cuidados, y las
capacidades correspondientes de la poblacion para superar tales obstaculos.

Cabe resaltar la importancia de la adecuacion de los servicios a las necesidades, los hdbitos y las
costumbres de la poblacion. Se sabe que el impacto de una intervencion esta directamente relacio-
nado con su capacidad para atender los preceptos culturales de la poblacion en la que se inserta,
de ahi la importancia y la relevancia del programa, cuyos beneficios incluyen:

1. Atencion médica a los pacientes asegurados en fin de semana, que beneficia a los trabajadores

que por cuestiones laborales no pueden asistir entre semana.

2. Atencion médica a las pacientes en control prenatal de forma continua.

3. Opciones diferentes de atencion una vez que existe la posibilidad de ir el sdbado o el domingo

con cita previa o de manera espontanea.
. Se beneficia 90% de la atencion médica a través de la modalidad de cita previa.
. Diez por ciento de la atencion se brinda a los pacientes esponténeos.
. Apertura a los modulos PrevenIMSS.

AV h

Lo mads relevante es que la modalidad de consulta en fines de semana coadyuva a disminuir el
rezago de citas yla saturaciéon de la consulta en dias habiles. Ademads, evita la saturacion de los Servi-
cios de Urgencias de los hospitales, ya que es posible acudir a consulta con el médico familiar.

En consecuencia, 14 afios después el programa ha tenido una buena aceptacién por parte de la
poblacion usuariay sigue siendo una estrategia alternativa que reduce los costos, puesto que el pro-
grama se ajusta a la demanda real y se emplea en ciertos periodos con montos presupuestarios que
se pueden redistribuir en caso de ser necesario.

Unidades Médicas de Tiempo Completo

Desde su fundacion el Instituto Mexicano del Seguro Social ha contado con una poblacién derecho-
habiente cada vez mayor, lo que aunado al crecimiento demografico de las zonas urbanas ha conlle-
vado a una adscripcidn de poblacion creciente, al grado de saturar algunas UMF.

Dicha saturacién provoca que la capacidad de atencidn de la UMF resulte en ocasiones insufi-
ciente para atender las necesidades de la poblacion.

Si bien el Instituto tiene un programa de construcciéon de nuevas UMF, el proceso es complejo,
ya que requiere mucho tiempo para culminar la serie de pasos hasta la inauguracion de una nueva
unidad. Derivado de lo anterior surgié una estrategia que propone una alternativa para aminorar
la alta demanda de atencidn en las UMF. Dicha alternativa es llamada Unidades Médicas de Tiempo
Completo.

La estrategia de éstas consiste en la apertura de las UMF que presentan problemas de sobreads-
cripcién (definida como una poblacion mayor de 6,000 derechohabientes por consultorio en la
UMF) y sobredemanda (definida como una cantidad de atenciones otorgadas mayor que la capaci-
dad de atenciones esperada por el nimero de consultorios de la UMF) los dias sdbado y domingo,
es decir, ofreciendo servicios de salud los siete dias de la semana.
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De esta manera se pretende aumentar la oportunidad de atencion e incrementar la capacidad
de las UMF, sin invertir en nueva infraestructura, ya que se utilizan las mismas instalaciones que
la UMF habilita de lunes a viernes.

La estrategia fue implementada como proyecto piloto en marzo de 2020, con habilitacion de 36
UMF en18 Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada, asi como la contrataciéon de per-
sonal de nuevo ingreso para cubrir la jornada de fin de semana. Ademads, se cre6 el turno de fin de
semana, que brinda la oportunidad de que los pacientes que reciben atencion los dias sabado y
domingo cuenten con un “médico de cabecera” que conozca sus padecimientos y refuercen la rela-
cién médico-paciente, tan importante para la salud de la poblacién.

Las UMF con este proyecto han tenido cada vez mayor aceptacion por parte de la poblacion,
aumentando la adscripcidn al turno de fin de semana y aprovechando la oferta de espacios disponi-
bles para recibir atencidon de los servicios de salud en el primer nivel de atencion.

En 2020 se otorgaron alrededor de 300,000 consultas de Medicina Familiary en 2021 se otorgaron
mas de 700,000.

En el periodo de enero a agosto de 2022 hubo un registro de 650,092 consultas de Medicina Fami-
liar, lo cual representa un desempefio mayor de 100%.

De lo anterior se determina que el proyecto ha sido bien aceptado y benéfico para la poblacién
derechohabiente de las UMF incluidas. Queda la puerta abierta para determinar si este proyecto
puede ser implementado en mas UMF y asi continuar brindando servicios de manera oportuna en
el Instituto.

Organizacion de la agenda de citas en Medicina Familiar

En el primer nivel de atencion las Unidades de Medicina Familiar realizan los tramites iniciales para
brindar los servicios médicos a la poblacidn adscrita a la unidad, y es responsable de la atencion
médica del asegurado y sus beneficiarios en forma integral y continua; se apoya en el equipo multi-
disciplinario de salud y aplica la estrategia de los Programas Integrados de Salud, en los que se
fomentan las acciones de promocion, prevencidn, deteccion, control de enfermedades y salud
reproductiva en cada grupo etario, lo que permite promover el autocuidado y los estilos de vida
saludables. Tienen alta demanda de atencion y manejan padecimientos de baja complejidad.

En los afios anteriores toda persona que llegaba a solicitar atencion médica era atendida porque
la demanda era menor. En 1990 se contaba con dos horarios para recibir a todos los pacientes que
solicitaran atencién médica a las 07.30 y a las 10.30 h, ya que el Instituto siempre ha contado con
la politica “Cero Rechazo”.

Seis afios después se llevo a cabo la estrategia “Cita previa”, para que los derechohabientes conta-
ran con un horario de atencidén que era otorgado cada 15 min, y no estuvieran todo el dia en una
Unidad de Medicina Familiar esperando atencidn; hasta la fecha se conserva esta forma de agendar
citas. Se contaba con pacientes con cita previa, concertados y espontaneos, pero como parte de esta
organizacion nacio la estrategia llamada “TITAN”, para organizar la consulta dentro de los consul-
torios.

La tramitacion de la cita puede ser presencial o telefénica, llamando a la UMF correspondiente
o al centro de atencion telefonica del IMSS, al 01800 6812525. Actualmente el IMSS estd a la vanguar-
diay ofrece nuevas alternativas para solicitar una cita previa, como es el caso de la cita médica digi-
tal y la cita médica por internet.

La agenda de citas de Medicina Familiar esta en constante reorganizacion para adaptarse a las
necesidades actuales de la demanda de atencion, y se organiza con un maximo de citas 15 citas en
los espacios de “Cita previa”, sin agendar en los primeros cinco espacios en ambos turnos, marcados
para “Paciente espontdneo”; el resto de los espacios pueden ser utilizados por los diferentes aplica-
tivos, como cita médica digital, cita médica por internet y centro de atencion telefonica.
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Unifila y Transferencia de pacientes sin cita

La accesibilidad y la oportunidad han sido un reto para los sistemas de salud del mundo; la
sobreadscripcion, la sobredemanda y el poco incremento de la infraestructura de los servicios de
salud han provocado poca disponibilidad de espacios en la agenda diaria de citas médicas para
atencion particularmente de los pacientes sin cita (espontaneos) y largos tiempos de espera para
recibir atencion. En 2014 la Encuesta Nacional de Satisfaccion mostro que 25% de los pacientes se
encontraban insatisfechos en el primer nivel de atenciéon del IMSS, debido al maltrato de los dere-
chohabientes y a los prolongados tiempos de espera. En la evaluacion de los tiempos de espera rea-
lizada por el personal de la Direcciéon de Prestaciones Médicas se observo que los pacientes espon-
taneos registraron tiempos de espera promedio de 180 min; sin embargo, habia entidades, como los
Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada Baja California, cuyos tiempos de espera
eran mayores de seis horas en algunas UMF.

La poblacion derechohabiente que acude sin cita en mayor proporcion es la que sufre patologias
agudas, la trabajadora y la derivada de guarderias, que a diferencia de los pacientes que con antela-
cién pidieron cita y aparentemente se encuentran estables en materia de salud o no requieren aten-
cién de urgencia, necesitan una atencién médica con mayor prioridad y ser atendidos en menos
tiempo. Por lo regular estos grupos son usuarios ocasionales de los servicios de la UMF y, paradoji-
camente, esperan un mayor tiempo que los pacientes con cita previa.

En las unidades de primer nivel del IMSS la agenda de citas se ve limitada a 24 lugares para
pacientes con cita o sin cita, sin posibilidad de incrementar los lugares destinados para la atenciéon
en el servicio de Medicina Familiar. La mayoria de estos espacios son utilizados para la atencion
de los pacientes con cita previa, la mayoria de los cuales no tienen una justificacién médica clara
para recibir atencion prioritaria, ya que son pacientes que acuden mes con mes a consulta con el
médico familiar. Otra situacion que se observa es el alto porcentaje de cancelacion de las citas pre-
vias, lo que lleva a desaprovechar en muchos casos esos lugares en la agenda de citas. Por otro lado
estd laaltavariabilidad de atenciones médicas entre los consultorios de las unidades, lo que provoca
cargas laborales distintas entre los prestadores del servicio médico; algunos consultorios terminan
con una productividad baja y otros muy saturados, lo que genera insatisfaccion entre los usuarios
y conflictos con el médico y la asistente de esos consultorios rebasados en capacidad, sin la presen-
cia de un sustento normativo para derivar a los pacientes a los consultorios que se encuentran con
mayor disponibilidad de espacios.

De este modo, la institucidn se dio a la tarea de generar las estrategias “Unifila y “Transferencia
de pacientes sin cita” para eficientar los procesos de atencion a los pacientes. Por ello en 2014, a par-
tir de los trabajos realizados alineados a “Un IMSS sustentable, eficiente y cercano a la gente”, por
parte del Direccion General y de la Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS se favorecen la acce-
sibilidad y la oportunidad para la atencion de los derechohabientes, particularmente de los pacien-
tes que acuden sin una cita y solicitan atencion médica en los consultorios las UMF, optimizando
eluso delos recursos del IMSS al aprovechar al maximo la infraestructura existente y disminuyendo
los tiempos de espera de los pacientes espontdneos que acuden sin una cita al servicio de Medicina
Familiar y no encuentran disponibilidad para su atencion en su consultorio de adscripcion. Para
tales fines se sistematizo el proceso de medicina de atencion, bajo un sustento regulador apegado
a la normatividad, con ampliacion de las alternativas de acceso a la atencion de la poblacion dere-
chohabiente usuaria de los servicios de Medicina Familiar, cuyo personal de asistencia médica tiene
un papel fundamental en la estrategia y cuenta con un enfoque de atencion centrada en el paciente,
en sus necesidades y en el respeto a sus expectativas y decisiones para su atencion, optimizacion
de los recursos disponibles del IMSS y eficiencia de las politicas actuales de acceso a la atencidn.

La estrategia se baso en una reorganizacion de la agenda de citas tradicional en las Unidades de
Medicina Familiar, mediante ajustes en la agenda para tener una disponibilidad adecuada para los
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pacientes que acuden sin una cita, es decir, para los pacientes espontdneos que solicitan atenciéon
el mismo dia, liberando en las agendas un promedio de ocho espacios, hasta cuatro veces mas espa-
cios disponibles en relacion con lo que tenian antes de la iniciativa. Actualmente se ha adaptado
la agenda de citas segun las necesidades de atencion, y cuenta con una disponibilidad de nueve
lugares, que son aprovechados no sélo para pacientes sin cita, sino para brindar mayor oportunidad
de citas a los pacientes que la requieren incluso de un dia para otro. Esto no ocurria anteriormente
porque la agenda de citas estaba ocupada y habia disponibilidad después de un mes.

Asimismo, esta estrategia esta apoyada por programas institucionales implementados exitosa-
mente, como la consulta de Medicina Familiar en 62 y 72 dias, y las Unidades Médicas de Tiempo
Completo, que usan la agenda de fin de semana para brindar otra opcion de atencién y no saturar
los servicios de Medicina Familiar entre semana, y el Programa Receta Resurtible, que favorece la
liberacion de espacios en la agenda de citas.

Como siguiente linea de accion se implemento6 el moédulo de Unifila, cuya funcién es coordinar
de forma centralizada a los pacientes que no alcanzaron disponibilidad en la agenda de citas de su
consultorio de adscripcion. Ahi mismo, por medio de la “pantalla panoramica” del Sistema de Infor-
macién de Medicina Familiar, se realizan las gestiones de transferencia o derivacidn a otros consul-
torios del servicio de Medicina Familiar que cuenten con disponibilidad, otorgando el nuevo hora-
rio de citas para que les pueda brindar la atencidn otro médico familiar con las mismas calidad,
calidez y oportunidad que en su consultorio de adscripcion; este modulo es operado por una asis-
tente médica o la coordinadora de asistente médica, siempre en comunicacion y vinculacién con
el jefe del Servicio de Medicina Familiar y la asistente médica del 4rea de consulta de la unidad.

Por otra parte, la asistente médica adscrita al consultorio organiza y analiza su agenda diaria de
citas médicas y brinda orientacion al asegurado, apoyado con el médico familiar o el jefe del Servi-
cio de Medicina Familiar, o ambos, acerca de todas las nuevas alternativas de atenciény las tradicio-
nales, para que el paciente tome la que mas beneficia a sus necesidades.

Actualmente la estrategia estd implementada en el servicio de Medicina Familiar de 474 unida-
des del primer nivel de atencidn, para el bienestar de alrededor de 48 millones de derechohabientes,
equivalente a 85% de la poblacion adscrita a UMF en el IMSS, con un un niimero de atenciones pro-
medio de 552,196 pacientes que acudieron sin cita y no contaban con un lugar disponible en la
agenda de su consultorio de adscripcion ese dia. En diciembre de 2021 se registro en los tableros
de salidas del Sistema Informatico de Atencion Integral a la Salud, que son proporcionados por la
Direccion de Planeacién en Salud, una mediana de tiempos de espera desde la llegada al consultorio
de adscripcion hasta la atencidon por parte del médico asignado por Unifila de 38 min; antes el
tiempo de espera era de 180 min, lo cual representa una disminucion de 142 min, 2 h y 22 min; es
decir, una reduccidn de 78% de los tiempos de espera en este estrato de pacientes.

Entre los beneficios observados en las unidades que han implementado esta iniciativa se mues-
tra un impacto en el acceso, la oportunidad, la satisfaccidn y la eficiencia de procesos. La Encuesta
Nacional de Satisfaccion mostro que los tiempos de espera para recibir consulta menores de 30 min
en el primer nivel de atencion han mejorado 12%. De igual forma, se observo el fortalecimiento del
papel de la asistente médica, que juega un papel activo en la atencion del derechohabiente; en el
caso de los médicos familiares, ayudé a homologar la productividad por consultorio, ya que existia
una variabilidad importante entre las consultas otorgadas diarias en los consultorios, la disminu-
cién de la demanda no atendida y la reduccion de las cancelaciones de citas previas por inasistencia.

Referencia a segundo nivel de atencién

Antes de implementar esta iniciativa la poblacion derechohabiente que requeria una referencia es-
taba supeditada al juicio del médico familiar, es decir, para una valoracion de los servicios especiali-
zados de segundo nivel de atencién, como los hospitales generales o regionales, se necesitaba que
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los derechohabientes o sus familiares iniciaran una serie de tramites en las UMF y en el hospital
al cual fueron enviados.

Entre los tramites engorrosos mas importantes que realizaban los pacientes o sus familiares esta-
banlassolicitudes del tramite de vigencia de derechos, a pesar de que al haber recibido una atencion
de Medicina Familiar ya estaba validada esa vigencia de derechos, asi como acudir con el jefe del
Servicio de Medicina Familiar, formarse y solicitar una autorizacion de la referencia, a pesar de que
habia sido valorado hacia unos instantes por el médico tratante, quien esta capacitado y cuenta con
las facultades para decidir, desde el punto de vista médico, que en el primer nivel de atencion no
se cuenta con los recursos para establecer un diagndstico y un tratamiento adecuados. Por otra
parte, también tenian que acudir en muchos casos al Area de Informacién Médica y Archivo Clinico
de suunidad para dejar su solicitud de referencia 4-30-08 y que se le tramitara su cita en la especiali-
dad del hospital al que fue referido; en este caso solicitaban el nimero telefénico del paciente para
realizar el contacto en los siguientes dias e informarle la hora, el dia y el sitio para presentarse a la
cita. En otros casos volvia a la UMF para que le proporcionaran la informacién, muchas veces cuan-
do se le otorgaba la fecha de la cita ésta ya habia expirado, por lo que tenia que volver a realizar el
mismo tramite, acudiendo nuevamente con el médico familiar para generar una nueva referencia;
en otros casos los derechohabientes o familiares tenian que acudir al hospital de referencia directa-
mente por sus propios medios para realizar el tramite de la cita. En todo este proceso el paciente
o su familiar fungian como mensajeros y se encargaban de gestionar la cita, que en el mejor de los
casos podia tardar entre tres y siete dias.

Derivado de la problematica identificada, la cual provocaba inoportunidad de la atencion e insa-
tisfaccidn, en 2014 se inicio el disefio de una estrategia con el objetivo de disminuir el tiempo de
asignacion de la cita en los servicios especializados de los hospitales de segundo nivel, para que
estos pacientes pudieran contar con el lugar, la fecha y la hora agendada para su cita en el segundo
nivel de atencidn, inmediatamente después de recibir atencidn en el consultorio de Medicina Fami-
liar donde se envié para una valoracién médica, a través de la simplificacion de los tramites que
anteriormente realizaba el mismo paciente o su familiar.

Para tales fines se desarroll¢ la plataforma institucional Sistema de Referencia ICitas, cargada en
unservidor del IMSS, que enlaza las agendas de citas de los hospitales con las Unidades de Medicina
Familiar, lo que obliga a tener registrada la cartera de servicios de cada uno de los hospitales, la cual
se elaboraba por los propios responsables de la gestion directiva del hospital, una vez que dependia
de su propia oferta de servicios de especialidad disponibles y de su capacidad instalada, todo esto
con la corresponsabilidad y la validacidn de los responsables de las jefaturas de Servicios de Presen-
taciones Médicas de las 35 representaciones, ademas de la actualizacion de las dreas médicas, conso-
lidando una regionalizacién. Cabe mencionar que la cartera de servicios se debe actualizar
tomando en cuenta los cambios constantes en la cobertura de ellos, considerando los periodos vaca-
cionales y el ausentismo programado.

Para la operacion de la iniciativa, ademds del proceso de implementacién y de despliegue en
todas las representaciones del IMSS, se requeria el acceso a la red local del IMSS (intranet) en los
equipos de computo de las asistentes médicas de las unidades médicas y en el modulo central de
los hospitales de referencia.

Las lineas de accion fueron concretas; se quito la autorizacion de las referencias por parte de los
jefes del Servicio de Medicina Familiar, de modo que los médicos tratantes eran los responsables
de decidir si sus pacientes ameritaban el envio, fundamentado en el apego a los criterios de referen-
ciaacordados entre las coordinaciones de primeroy segundo niveles, que abarcaban 80% de los mo-
tivos de envio al segundo nivel de atencion, los cuales se difundieron al personal médico operativo
de cada una de las UMF del IMSS. Por otra parte, se eliminaron los tramites de vigencia de derechos
una vez que ya se habian realizado al ingresar al Sistema de Informacién de Medicina Familiar en
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el momento de su atencion; y se excluyeron las cuotas de ofertas a los servicios de los hospitales,
las cuales limitaban la oportunidad de atencioén a los derechohabientes y sus beneficiarios.

Las asistentes médicas son las encargadas de realizar el registro de la referencia (4-30-08) en el
Sistema ICitas y enviar la solicitud por via electrénica al modulo central del hospital para que la
asistente médica del hospital la validara y la marcara como procedente o improcedente. En caso de
ser improcedente se corregia la inconsistencia reportada de acuerdo con cada dmbito de responsa-
bilidad y se volvia a tramitar; las politicas de la iniciativa determinan otorgarle o asignarle el dere-
chohabiente su cita en menos de 30 min.

Actualmente esta estrategia se encuentra implementada en1,260 Unidades de Medicina Familiar
y beneficia a una poblacién adscrita de mas de 56 millones, logrando por mucho los objetivos gene-
rales que se trazaron para la iniciativa; cada afio en promedio de asignan mas de cinco millones de
citas de referencias de primero a segundo niveles de atencion, de las cuales mas de 95% fueron asig-
nadas en menos de 30 min, con un promedio de ocho minutos, cuando antes de la estrategia esto
podria tardar entre tres y siete dias.

Como parte de la implementacion de esta estrategia se identificaron problemas emergentes de
suma importancia para el acceso y la oportunidad de atencion, como el diferimiento para la aten-
cién en los servicios de las especialidades de los hospitales; sin embargo, se identificé que para las
especialidades de angiologia, urologia, traumatologia y ortopedia, psiquiatria y oftalmologia en
algunos hospitales habia un tiempo de espera mayor de cuatro meses, por lo que como parte de las
acciones de competencia del primer nivel se fortalecieron los procesos que impactaban en el alto
diferimiento, a través de la evaluacion del apego a los criterios de referencia y congruencia en el
envio.

A pesar de que el diferimiento no fue el objetivo principal de la iniciativa, dado que es una res-
ponsabilidad compartida con el segundo nivel de atencion, se lograron avances significativos en
esta rama, una vez que para septiembre de 2022 existia una oportunidad de atencion a nivel nacio-
nal de 18 dias en general para todas las especialidades y menos de 30 dias para las especialidades
que tenian un alto diferimiento, como las mencionadas. Cabe sefialar que este diferimiento fue
resultado en gran medida del impacto del cierre de agendas en los hospitales por el COVID-19, lo
que afectd el indicador normativo CUPN 06: Porcentaje de derechohabientes referidos al segundo
nivel de atencion por Medicina Familiar, el cual en marzo de 2022 era de 9.4 (VR = 7%), por lo que
se establecieron estrategias para incidir en la eficiencia del envio, con lo que se logré una disminu-
cién a 7.4% de este mismo indicador en agosto de 2022.

CONCLUSIONES

Aun existen retos importantes en relacion con la oportunidad y el acceso para la atencién en con-
sulta de Medicina Familiar; sin embargo, se ha mostrado y documentado el impacto positivo de las
estrategias y los programas implementados por la Division de Medicina Familiar en los sistemas
de informacion oficiales del IMSS. Hoy en dia se han hecho eficientes los procesos en el primer nivel
de atenciony existen nuevasy variadas alternativas para acercarse a los servicios de Medicina Fami-
liar de forma presencial y a distancia, ademas de nuevos mecanismos para recibir la atencion por
medio de una cita o sin ella; a esto se agrega la inclusion de atencion los fines de semana, priori-
zando los tiempos de espera y disminuyendo los tramites innecesarios que realiza el paciente.
Todas estas lineas de accion cuentan con un objetivo en comun, que es favorecer el acceso y la opor-
tunidad a los servicios en el primer nivel de atencion; para tales fines se ha procurado que las estra-
tegias y los programas estén engranados y correlacionados, con la finalidad de responder de forma
satisfactoria a las necesidades de atencion de los derechohabientes.

m ATENCION PRIMARIA A LA SALUD



@

@
N

CariTuLo XIV

Sistema de informacion de Medicina Familiar

Hortensia Vega Vega, Rafael Pérez Villegas, Laura Gonzdlez de Gante







fines del siglo XX naci6 el Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF), gracias
alaintervencidn de ingenieros en sistemas de la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co; es considerado uno de los desarrollos tecnoldgicos mas solidos del pais,' como resul-
tado del proceso de mejora del Servicio de Medicina Familiar que favorecio la incorporacion de la
tecnologia de la informacion y la modernizacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).:

Este sistema informatico fue disefiado para la interaccion con el personal de salud que recolecta,
almacena, utiliza e integra la informacién generada por el expediente clinico electronico durante
el proceso de atencién médica integral en Medicina Familiar. Este sistema busca disminuir las acti-
vidades manuales asociadas al registro, la administracion, el almacenamiento y la recuperacion de
los expedientes clinicos para la obtencion de una mayor oportunidad en el acceso a la informacién
para la atencién médica de los derechohabientes. Existe el registro de que el sistema fue desarro-
llado en 1993, pero la implementacion de un sistema unico de expediente electrénico se consolido
entre 2001y 2003, bajo la coordinacion operativa y de disefio de la Direccidn de Innovacion y Desa-
rrollo Tecnologico, y con la participacion activa de las dreas sustantivas del Instituto, como las coor-
dinaciones de Atencion Médica, de Salud Reproductiva y de Salud en el Trabajo, entre otras, asi
como la Division Técnica de Informacion en Salud, a fin de asegurar no solo el disefio de las “entra-
das de informacion”, sino de los reportes estadisticos requeridos, a fin de mantener el flujo de la
informacion médica. De esta manera, el denominado Sistema de Informacién de Medicina Familiar
fue implantado en practicamente 100% de las unidades de primer nivel de atencion entre 2003 y
2006, por lo que actualmente se dispone de la informacion regular de la poblacién usuaria.!

Este programa de innovacion tecnolodgica en los servicios de salud fue reconocido en 2004 en la
cumbre de lideres gubernamentales, realizada en Redmond, Washington, como la aplicaciéon mas
innovadora para el desarrollo de servicios electrénicos gubernamentales y la mejora de los servicios
al ciudadano, por parte de Steve Ballmer, presidente de Microsoft Corporation en ese momento.!

El SIMF tiene la caracteristica de que opera con un servidor en cada unidad en donde reside: en
una base de datos de los expedientes en uso, en una base de datos de farmacia y en la aplicacion
principal: SIMF. En cuanto al equipo de comunicaciones, incluye una red local que enlaza a toda
la unidad, incluyendo las dreas de afiliacion, farmacia y prestaciones econdmicas, y la conexién del
inmueble completo a la red privada del IMSS. Cada UMF cuenta con equipos de computo para el
médico y la asistente médica en el Servicio de Medicina Familiar, ademas de equipos de cémputo
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e impresién para las dreas de supervisién médica y administrativa (direccidn, jefatura de servicios
médicos, servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento, farmacia, prestaciones economicas y afi-
liacion-vigencia).

La primera version del SIMF correspondio a la primera generacidn (sistema “recolector”), defini-
da por tener las caracteristicas de funcionar como un repositorio de informacion clinica. Se imple-
mento la privacidad de la informacidn a través de un nivel de autentificaciony de la posibilidad de
la interoperabilidad con los otros sistemas que confirman el ambiente en que se desempefia.!

Con el paso de los afios se han requerido actualizaciones de acuerdo con las demandas actuales
en la atencion de Medicina Familiar de manera cronoldgica. En 2002 el SIMF en la atencion médica
de primer nivel incluyo6 los modulos de laboratorio, imagenologia y personal administrativo. En
2004 se integraron el modulo para consulta externa, los reportes estadisticos para el Sistema de
Informacidn de Atencion Integral a la Salud, laimplementacién del Sistema de Informacién de Con-
sulta Externa en Hospitales para unidades de segundo y tercer niveles, asi como IMSS Vista para el
control hospitalario.

En 2006 el SIMF cubria mas de 90% de las unidades de primer nivel, con un uso sostenido a partir
de 2007 con los modulos desarrollados de Manejo de agendas, Historia clinica, Auxiliares de diag-
nostico y tratamiento, Receta electrénica, Referencia y contrarreferencia, PrevenIMSS y Trabajo
social, utilizando estandares de integracion internacionales, como HL7 y DICOM.! En la actualidad
1,262 Unidades de Medicina Familiar cuentan con este sistema.

A partir de la pandemia la tecnologia se reafirmé como parte fundamental de la vida cotidiana
de la mayoria de las personas; los dispositivos de comunicacion e informacion digital dejaron de
ser exclusivamente para entretenimiento y acercamiento a familiares y amigos, constituyendo un
medio de contacto con las fuentes de trabajo y académicas, con la finalidad de evitar las cadenas
de contagio de SARS-CoV-2.

La declaratoria de pandemia por parte de la Organizacion Mundial de la Salud en 2019 y el
reporte del primer contagio en México en 2020 por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) motivaron las
medidas sanitarias implementadas a nivel nacional por COVID-19, precipitando a ritmo acelerado
la evolucion y la transformacion digital que se tenian proyectadas en el IMSS. Desde el punto de
vista tecnoldgico, esto implicd el desarrollo de capacidades digitales aplicadas a productos y proce-
sos, y el encausamiento de los métodos manuales o tradicionales en el desarrollo interno hacia
alternativas digitales, para otorgar valor a usuarios internos o externos al Instituto, y ofertar nuevas
oportunidades para habilitar tramites y servicios no presenciales o digitales.

En el proceso esta circunstancia representd un factor determinante para acelerar el cambio y la
adopcién de nuevas tecnologias. La Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnoldgico reorganizo
acciones, identificadas bajo cuatro aristas que sucedieron transversal y simultdneamente alineadas
alos cinco pilares de la estrategia tecnoldgica del Modelo Integral de Atencion a la Ciudadania, que
permite promover la Transformacion Digital del Instituto. La Medicina Familiar se adapto a las vici-
situdes epidemiologicas —desde el cambio generacional hasta la pandemia por SARS-CoV-2— que
se le demandaron, sin dejar de tener como prioridad la atencion de primer contacto centrada en
el paciente, con la participacion coordinada del equipo de salud.

Gracias al advenimiento del desarrollo tecnoldgico, estando presente la pandemia por SARS-
CoV-2, la Division de Medicina Familiar y el equipo de la Direccion de Innovacion y Desarrollo Tec-
noldgico realizaron actualizaciones del SIMF en 2020 (cuadro XIV-1) que permitieron favorecer la
atencion de los pacientes, como permitir al personal médico familiar y a las personas usuarias con-
tar con los elementos suficientes para el seguimiento y el tratamiento de los pacientes que acuden
a consulta médica con motivo del SARS-CoV-2, asi como el seguimiento de los padecimientos y las
recetas resurtibles. También se incluyen los ajustes al modulo de expedicion de incapacidades para
permitir otorgar mas dias de incapacidad sin necesidad de autorizacion por parte de los jefes de

m ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

—



Cuadro XIV-1. Resumen de las versiones del Sistema de Informacién
de Medicina Familiar desde 2020 hasta la actualidad

Version Funcionalidad

Versién 5.1 Tipo de cita presencial o a distancia: se agrega la opcion en la agenda de citas de aten-
cién a distancia

Version 512  Deteccidén de pacientes que hayan recibido atencion a distancia y que hayan sido referi-
dos a segundo nivel

Version 5.2 Vinculacion con la plataforma SINOLAVE para la confirmacion de casos sospechosos
pendientes de resultado de laboratorio confirmatorio de COVID-19, con la virtud de
aparecer en la agenda y el consultorio correspondiente en la agenda del SIMF

Version 522  Ajuste del horario de transferencia de SINOLAVE-SIMF
Version 5.3 Reporte de pacientes sospechosos de COVID-19

Version 5.3 Registrar si se proporcioné un kit de tratamiento de COVID-19 al paciente sospechoso o
confirmado que es atendido por catdlogo en los Servicios de Urgencias y Atencién Mé-
dica Continua, de acuerdo con el diagndstico de seguimiento. Hasta el registro de tér-
mino de seguimiento en atenciones a distancia se presentara de manera informativa la
informacioén del kit de tratamiento del COVID-19

Versién 5.4 Actualizacién del envio de informacion de SSIMF-SIAIS, identificando la atencion médica
que se brindé por catdlogo de pacientes; si el paciente no pertenece a la unidad, seré
enviado a un consultorio y turno definidos; al guardar el dictamen ST4, en la hoja 2 de
3, en el campo de descripcion de actividades actuales, requerimientos del puesto de
trabajo y agentes a los que estd expuesto sélo se permite ingresar 2,000 caracteres. En
el apartado de datos del patrén en el registro del campo telefénico de la ST1 se valida
que la informacion proporcionada cumpla con la longitud y los formatos validos

Version 5.5 Perfil de prototipo “Atencion Médica Continua” con facultades de perfil de urgencias para
asigharlo a los médicos de atencion médica continua; se realizara la transferencia SIAIS
de las atenciones brindadas a través de Agenda de Citas por el médico de Atencidén
Médica Continua

Version 5.6 Incorporacion del perfil del terapeuta (medicina fisica y rehabilitacién) en el catalogo, asi
como la transferencia del SIMF-SIAIS. Se agregan el esquema de vacunacioén para CO-
VID-19 en el apartado de “Documento de identificacién” y los ajustes en atencion mé-
dica continua; se evitan los horarios traslapados; ajuste al registrar el diagndstico en
una nota médica general y una nota médica de urgencias

Version 5.6.1 Implementar el proceso de transferencia de SIMF-SIAIS para hipertensién arterial sisté
mica; terapias dual y triple

Versién 5.7 Ajustes en la transferencia a SIAIS de vacunacion contra el COVID-19, especificamente
para el envio de informacién del campo ¢(Esta embarazada? En la pantalla del docu-
mento de identificacion transferir al SIAIS cuando se otorgue atencion en cualquiera
de las siguientes notas: nota médica, hoja de control (diabetes mellitus, diabetes melli-
tus-hipertension arterial), receta individual con diagnéstico relacionado con diabetes
mellitus y obesidad

Versién 5.8 Ajustes a la nota médica familiar y somatometria, agregando campos adicionales que se
ven reflejados en la vista previa y de impresion; ajuste de incapacidades; expedir hasta
14 dias en el Servicio de Atencion Médica Continua para los diagnésticos UO7S (inacti-
var para que no sea visible en la busqueda) e incluir el U07 Caso sospechoso de CO-
VID-19 para poder expedir hasta 14 dias de incapacidad en los servicios de atencion
médica continua y urgencias. Presentar la UMF y delegacion de adscripcion del dere-
chohabiente en la impresién/reimpresién de incapacidades, sin importar la unidad de
expedicion. Nuevo perfil de asistente médica AMC-Urgencias. Permite visualizar la
agenda de citas de los Servicios de AMC y Urgencias. Permite el registro y la consulta
de citas en la agenda de los Servicios de AMC y Urgencias

Version 6.0 A través de las pantallas de “incapacidad” y antecedes personales “laborales” se realiza la
busqueda de la ocupacion en el catdlogo de ocupaciones SINCO; transferencia a SIAIS
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Cuadro XIV-1 (continuacién). Resumen de las versiones del Sistema
de Informacién de Medicina Familiar desde 2020 hasta la actualidad

Version Funcionalidad

de la agenda de citas de estomatologia; ajuste al catalogo motivo de envio en la panta-
lla de referencia (4.30.8), implementacién de la hoja de control de diabetes mellitus

Versién 6.1 Prescripcion y seguimiento del Paxlovid; ajuste para la expedicion de receta individual en
los Servicios de AMC y Urgencias

SIMF: Sistema de Informacion de Medicina Familiar; UMF: Unidad de Medicina Familiar; SIAIS: Sistema de
Informacion de Atencidén Integral a la Salud; SINOLAVE: Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia
Epidemioldgica; AMC: Atencidn Médica Continua; SINCO: Sistema Nacional de Clasificacion de Ocupacio-
nes.

servicio y directivos en las unidades médicas, debido al ajuste de dar en una sola emisidn los 14 dias
de incapacidad para evitar el traslado del paciente y asi evitar el riesgo de contagio.

Lainclusion de diagnodsticos actualizados en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, dé-
cima revisidn, permite que los médicos asocien dicho padecimiento a los pacientes.

En la agenda se busco identificar a los pacientes que eran atendidos a través de una consulta digi-
tal para el seguimiento que corresponda, diferenciando a los pacientes atendidos de manera pre-
sencial o a través de un medio virtual o telefdnico, denominado a distancia.

Se habilitd el intercambio de informacion con el Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilan-
cia Epidemiologica a través de la consulta de citas, permitiendo que el médico familiar realice bus-
quedas por consultorio, turno y pacientes sospechosos y confirmados de COVID-19, considerando
14 dias atras respecto a la fecha de consulta y otorgarles una cita para seguimiento.

Se incluyé un reporte para el seguimiento de casos de COVID-19, lo que permitié controles epi-
demiolégicos en Medicina Familiar.

Se realizaron ajustes que permitieran el registro de los pacientes a los que se les otorga el kit CO-
VID-19, considerando que sdlo es para citas presenciales y siempre que se establezca alguno de estos
diagnosticos: Uo71 COVID-19, Uo7E Embarazada sospechosa o confirmada de coronavirus SARS-
CoV-2, Uo7S Sospecha de coronavirus SARS-CoV-2, Uo71 coronavirus COVID-19, Uo71 coronavirus
SARS-CoV-2, Uo71 Nuevo coronavirus CoV-19, Uo71 Enfermedad respiratoria aguda nCov, Uo72
Caso sospechoso de COVID-19.

Asimismo, se brindé seguimiento a los pacientes con COVID-19 cuando fueron referidos al
segundo nivel de atencidn, mediante el registro de los pacientes que acudieron al hospital, o fueron
hospitalizados o la hospitalizacion fue en el IMSS o en otra institucion.

Derivado de la cartera de proyectos tecnologicos de 2020 que se tienen en conjunto con la Direc-
cién de Innovacion y Desarrollo Tecnologico, y con el fin de apoyar la implementacion de los Proto-
colos de Atencion Integral para enfermedades prioritarias, se establecié como prioridad la imple-
mentacion/reingenieria de las hojas de control, para la inclusiéon del registro, la consulta y la
impresion de las siguientes:

* Hoja de control de diabetes mellitus.

¢ Hoja de control de hipertension arterial.

¢ Hoja de control de diabetes mellitus e hipertensidn arterial.

¢ Hoja de control de prediabetes.

¢ Hoja de control de nifio.

De manera inicial se trabajo la Hoja de control de diabetes mellitus con aportaciones de las areas
pertenecientes de la Division de Medicina Familiar, para que fuera la mas completa para el registro
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delos datos de la atencion y el seguimiento de los derechohabientes, y le permitiera al médico fami-
liar tomar decisiones oportunas en cuanto al control y el tratamiento.

Como resultado de la emergencia epidemioldgica de 2020 que afect6 a todo el mundo, se reduje-
ron los trabajos no asociados al COVID-19, pero en 2022 la Divisién de Medicina Familiar retomo
nuevamente los trabajos relativos a las hojas de control, con la finalidad de contar con informacién
actualizada. De acuerdo con los Protocolos de Atencion Integral para enfermedades prioritarias y
las nuevas necesidades, se establecié como prioridad la implementacion del registro, la consulta
y la impresion de la Hoja de control de diabetes mellitus, que salié como prueba piloto en agosto
de 2022 con nuevas actualizaciones:

¢ Enlahoja de antecedentes el historial se guardara para las citas subsecuentes, pudiendo agre-
gar las patologias, funcionalidad que no estaba incluida en la hoja de control previa.

e Seagrego la calculadora de estimacion de la tasa de filtracion glomerular por la férmula CKD-
EPI, la cual muestra el resultado en el estadio KDIGO correspondiente, para el control de la
funcion renal en este tipo de pacientes.

¢ Opcién de busqueda de resultados de laboratorio. La pagina fue disefiada con base en la reali-
zacion de estudios de laboratorio de algunos analitos especificos (glucosa plasmadtica en ayu-
no, glucosa plasmaética o capilar posprandial [una hora], hemoglobina glucosilada, colesterol
total, triglicéridos, colesterol de lipoproteinas de alta densidad, colesterol de lipoproteinas de
baja densidad, microalbiimina en la orina, creatinina sérica) recientes, que pueden ser regis-
trados en los espacios correspondientes al realizar esta busqueda.

¢ Se agrego la calculadora de riesgo cardiovascular, basada en el estudio del corazén de Fra-
mingham, que mide las probabilidades de sufrir un paro cardiaco en los proximos afios y le
brinda al médico una evaluacion rapida para la toma de decisiones en el consultorio.

¢ Se agrego la exploracidn de ojos para tener un historial, conocer su evolucién y evitar compli-
caciones. No se contaba con esta funcionalidad, pero permitirad de manera rapida tener el ante-
cedente previo para la toma de decisiones del médico.

¢ Se agrego la exploraciéon bucal para registrar la revision de la salud bucal del paciente, permi-
tiendo dar alertas con sugerencias para el médico de la derivacion al Servicio de Estomatolo-
gia, el cual permitira tener un mejor control para evitar complicaciones.

¢ Enlaparte del tratamiento no farmacoldgico se afiadieron opciones para el registro de las acti-
vidades que realiza el paciente, con la finalidad de analizar el éxito de las actividades que fun-
cionan; las estrategias son educativas, de orientacion alimentaria, de actividad fisica y de
cumplimiento del plan de alimentacion, o ninguna.

¢ Enlaparte final estd la opcion de unsolo clic para acceso a lasolicitud de 4-30-200, la solicitud
derayos X, la solicitud de laboratorio, la referencia 4-30-8, la receta o la incapacidad, sin nece-
sidad de ir a las pestafias para seleccionar y esperar el despliegue de la opcion deseada.

¢ Esta version tiene un apartado de graficas que permite obtener la grafica de la concentracion
anual de los valores obtenidos de glucosa en ayuno, glucosa posprandial, hemoglobina gluco-
silada, colesterol total, triglicéridos, creatinina y tasa de filtracion glomerular, para el analisis
del seguimiento del paciente y la toma de decisiones por parte del médico.

En la Medicina Familiar se estudian las crisis familiares, que implican un evento de la vida, presente
y pasado, que ocasiona cambios en la funcionalidad de los miembros de la familia. El sano funcio-
namiento de la familia requiere que estas crisis sean reconocidas y validadas por ella misma como
problemas potenciales, a fin de poder ser resueltas favorablemente. Desde un punto de vista meta-
forico, la pandemia por COVID-19 permitio reconocer las fortalezas para seguir creciendo a favor
de la salud poblacional, sin dudar del crecimiento de todas las areas y del Sistema de Informacion
de Medicina Familiar.
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INTRODUCCION

a informacion ha sido fundamental para todas las sociedades a través de la historia, Tener

informacion les ha dado poder a los individuos en las sociedades. La democratizacion de la

informacion o la facilitacion el acceso a la informacién por parte de todas las personas ha sido
un proceso largo, pero emocionante, en el que han jugado un papel fundamental la electrénica y
los protocolos desarrollados por ingenieros de software que progresivamente llevaron a la compu-
tacion moderna y al internet.!

En el Sector Salud la informacion se ha centrado en el historial clinico del paciente y en la inter-
pretacion por parte del médico, privilegiando la relacion médico-paciente. Sin embargo, este mayor
acceso a la informacion también trae consigo cambios en el proceso de atencién médica y en los
derechos de los pacientes. El Sector Salud estd en medio de un cambio sin precedentes en la historia
de la humanidad, que va a ser positivo para todos los ciudadanos y ya impacta la forma como se
relacionan los pacientes o los ciudadanos entre si, la forma como se relacionan con los médicos y
la forma como el Estado usa esa informacidn para mejorar la salud de toda la poblacion.!

En 2005 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) aprob¢ la resolucién sobre Cibersalud y re-
conocid por primera vez la aportacion que para la salud y la gestion de los sistemas de salud supone
la incorporacion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC), entendiéndola como
una oportunidad tnica para el desarrollo de la salud publica.

Asimismo, se define a la eSalud como “el uso costo-efectivo y seguro de las TIC en apoyo de la
salud y de los dmbitos relacionados con la salud, incluyendo los servicios de atencidn sanitaria, vigi-
lancia de la salud, literatura y educacion, conocimiento e investigacion”.2

Existen cuatro componentes primarios de la eSalud:3+4

1. Lainformatica de la salud: la integracion de redes de informacion sanitaria y los sistemas
distribuidos de historiales y registros médicos electronicos y servicios asociados para la reco-
leccion, el andlisis y la distribucion de datos relacionados con la salud.

2. Latelesaludylatelemedicina:implican la interaccion directa o indirecta con otros provee-
dores de atencién médica (para una segunda opinién u opinion experta), pacientes o ciudada-
nos. El término telemedicina se circunscribe a los servicios de atencién médica directa y la
telesalud denota una definicion mas amplia.
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3. El e-learning:la OMS lo usa para ofrecer oportunidades de ensefianza y educacion a los pro-
veedores de salud y los ciudadanos.

4. El comercio electronico: implica sistemas de informacién hospitalaria que permiten el con-
trol de los servicios prestados a los pacientes y sus costos asociados, asi como el resto de infor-
macién administrativa.

El componente mas importante a desarrollar en el presente capitulo es el de la telesalud y la teleme-
dicina, del cual se cuenta con la siguiente informacion:*
¢ Telesalud: incluye la vigilancia, la promocion de la salud y las funciones de salud publica.
Es de mayor alcance que la telemedicina, pues “incluye telecomunicaciones asistidas por com-
putadora para apoyar la gestion, la vigilancia, la literatura y el acceso al conocimiento médi-
co”
¢ Telemedicina: consiste en el uso de telecomunicaciones para el diagndstico y el tratamiento
de enfermedades. Incluye la obtenciéon de informacién acerca del estado de salud de un
paciente mediante la tecnologia de telecomunicaciones y computacional entre proveedores
separados geograficamente o entre proveedores y pacientes, con fines de evaluacion, diagnos-
tico, tratamiento o educacion.'s
¢ Telematica parala salud: término compuesto parala OMS entre la telemedicinay la telesa-
lud, o cualquier actividad llevada a cabo a distancia por medios tecnologicos de informacion
y comunicacion.!

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) siempre ha estado a la vanguardia en la adopcién
de las estrategias formuladas dentro de la OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud, a fin
de contar con herramientas que beneficien a la poblacidn derechohabiente y mejoren la calidad de
los servicios de salud. En este caso, el interés esta en contar con TIC que permitan una moderniza-
cién de la practica médica.

CONSULTA DIGITAL

La pandemia por COVID-19 presentd una oportunidad tnica para la optimizacion de los servicios
de telemedicina, principalmente por dos puntos:¢
¢ Atencion centrada en la respuesta al COVID-19: uso de las TIC para facilitar el reconoci-
miento eficaz, reporte y analisis de casos y contactos; la busqueda y deteccion tempranas de
casos; y laidentificacidn y el seguimiento de la poblacion de riesgo, los casos y sus contactos.6
¢ Mantener la continuidad de los servicios esenciales durante la transmision comuni-
taria del COVID-19: la teleconsulta permite la prestacion remota de servicios de salud a per-
sonas con discapacidad, pacientes con enfermedades cronicas, adultos mayores, recién naci-
dos y menores de un aiio, salud sexual y reproductiva, y salud mental.®

En el IMSS estos componentes representaron pilares fundamentales para la implementacion de
recursos tecnologicos que permitieran el ejercicio de la teleconsulta en las principales modalidades
de atencion: médico-médico, médico con paciente-médico y médico-paciente.

La Coordinacién de Unidades de Primer Nivel, bajo la modalidad de atencién médico-paciente,
adopto la llamada estrategia consulta digital, basada en la realizacion de videollamadas entre el mé-
dico tratante y el paciente. Dicha interaccion se realiza por parte del médico mediante una cdmara
web y una diadema de audio, y un teléfono mavil o equipo de computo con acceso a videollamada
por parte del paciente.

Con el inicio de una fase piloto enjunio de 2021 se realizd un esfuerzo conjunto entre la Direccion
de Prestaciones Médicas yla Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnologico para laimplementa-
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cién en 470 consultorios dentro de 280 Unidades de Medicina Familiar (UMF), distribuidos entre
los 35 Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD) del pais.

La estrategia Consulta digital se enfoca principalmente en la atencién y el seguimiento de
pacientes con COVID-19, facilitando el seguimiento a distancia, durante el cual son fundamentales
la vigilancia de la evolucion clinica de la enfermedad y la identificacion temprana de datos clinicos
de complicaciones, para favorecer una atencion oportuna por servicios médicos hospitalarios.

Asimismo, ofrece la oportunidad de brindar atencion a los pacientes con padecimientos crénicos
controlados, conocidos plenamente por el médico tratante, ya que este tipo de pacientes constitu-
yen el grupo mas vulnerable a la presentacion de complicaciones en caso de contraer la enfermedad
por COVID-19.

Por dltimo, los pacientes con limitaciones fisicas y mentales temporales o definitivas que impi-
den su asistencia a las UMF contaron con la consulta digital como una alternativa de atencion
médica.

Estas tres acciones en conjunto resultaron en la enorme ventaja de cortar la cadena de transmi-
sion del COVID-19, evitando la confluencia de personas sanas y enfermas dentro de la UMF, asi
como la disminucion del riesgo de contagio en el personal de salud que atendié a pacientes con
COVID-19.

Hasta el 31 de octubre de 2022 se habian realizado 1'141,065 atenciones a distancia en el primer
nivel de atencidn, lo cual demuestra una aceptacidn favorable tanto por el personal de salud que
practica este tipo de atencion como por los derechohabientes que la reciben.

Entre los padecimientos valorados con esta modalidad de atencién, 50% correspondieron a la
atencion de personas con COVID-19 (seguimiento a distancia), seguido de la atencion a pacientes
con diabetes mellitus e hipertension arterial, con 25%. El porcentaje restante lo abarco la atencion
a otros tipos de padecimientos crénicos controlados, como osteoporosis o hipertiroidismo, asi
como padecimientos fisicos temporales (esguinces y fracturas).

El principal reto a cumplir, una vez que se cuente con el levantamiento de la alerta epidemiolo-
gica por COVID-19, es la adopcion de la consulta digital dentro de la practica diaria de los médicos
de primer nivel. Para lograrlo es necesario contar con un marco legal sectorial s6lido que brinde un
respaldo para el personal de salud del Instituto.

Una vez logrado lo anterior la implementacion del equipo tecnoldgico en los mas de 7,000 con-
sultorios de Medicina Familiar con los que se cuenta en el pais brindara un gran alcance tecnologico
en favor de la poblacién derechohabiente (figura XV-1).

PROYECTO MIRAME A LOS 0JOS

El IMSS, en especifico la Coordinacién de Unidades de Primer Nivel, con el objetivo de lograr que
la relacion médico-paciente sea mds horizontal, en la que ambos actores pueden traer informacion
nuevay tomar decisiones en conjunto, estd teniendo una transformacion del sistema, en la que éste
empieza a funcionar menos centrado en los médicos y en la institucion y mas en los pacientes y los
ciudadanos, por lo que la atencién se va a mover de las clinicas y se va a centrar en los hogares y
las calles, retomando la esencia del médico familiar, al brindar atencién integral desde el primer
momento.

Para lograr esta transformacion y facilitar la interaccion médico—paciente surgio el proyecto Mi-
rame a los Ojos, derivado de una suma de voluntades entre el propio talento de los trabajadores
del Instituto y una empresa con experiencia en eSalud, un proyecto que aprovecha la telematica
para la salud, pone al servicio de los derechohabientes sus beneficios y lleva al Instituto a la van-
guardia en atencion meédica.

El proyecto consiste en el uso de tecnologia de dictado por voz con inteligencia artificial que se
adapta al usuario y que le permite dictar sus hallazgos en el expediente clinico en lugar de realizarlo

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



Figura XV-1. Médico del primer nivel de atencién en consulta a distancia.

mediante un teclado fisico; este mecanismo le permite al médico redactar sus notas, recetas, etcéte-
ra, en un tercio del tiempo que habitualmente dedica a fijar su mirada en la pantalla y redactar por
medio del teclado. Con esto se pretende que el médico pueda disponer de un mayor tiempo de
interaccion con el paciente y pueda mirarlo a los ojos mientras se comunica con él.

Esta tecnologia tiene muchas aplicaciones, pues se puede utilizar para el dictado de la nota
médica, los registros en la hoja de control, la expedicion de recetas o resimenes para el formato de
referencia 4-30-8 y mds; es una herramienta que permite la redaccién de cualquier nota tres veces
mas rapido que con el teclado, ademds de ser inaldmbrica, lo que incrementa su funcionalidad, pues
el médico podra redactar la propia nota y explorar al paciente de forma simultanea.

Esta tecnologia también permite la creacion de plantillas que con una sola palabra o comando
redactaran de forma inmediata lo previamente programado, lo que permite ahorrar aiin mas
tiempo; con esto no se pretende incrementar la productividad en la consulta de Medicina Familiar,
sino permitirle al médico disponer de mas tiempo para interactuar con el paciente y mejorar asi la
calidad de la atencioén, haciendo eficiente el proceso. La prueba piloto para probarlo se realizé en
la Unidad de Medicina Familiar N¢1 del OOAD CDMX Sur, con buena aceptacion por parte de los
médicos operativos y con la aprobacidn de la Direccion General, de Prestaciones Médicas y de Inno-
vacion y Desarrollo Tecnoldgico, y del Comité Ejecutivo Nacional del Sindicato Nacional de Traba-
jadores del IMSS.

Asi, en una primera etapa se asignaron 740 licencias para el uso del software, distribuidas en dife-
rentes unidades de los OOAD estatales de Chiapas, CDMX Sur, Hidalgo, Nayarit, Nuevo Ledén y
Tamaulipas (figura XV-2).

En una segunda etapa han sido incluidas las unidades de los OOAD estatales de Baja California
Sur, Colima, Morelos, Sinaloa y Sonora, con un total de 883 licencias asignadas. Desde su puesta en
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Figura XV-2. Distribucion estatal de licencias del Proyecto Mirame a los Ojos.

marcha y hasta la edicion de esta obra el software de dictado por voz ha sido utilizado durante
57,551.91 min, y se espera su implementacion al resto de los OOAD el préximo afio (figura XV-3).

6200
AT

Figura XV-3. Médico de la Unidad de Medicina Familiar N° 1 CDMX Sur que utiliza la tecnologia Mirame a los Ojos.
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ANTECEDENTES

as enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfermedades crénicas, suelen

ser de larga duracion y son el resultado de una combinacion de factores genéticos, fisiologicos,

ambientales y de comportamiento. Los principales tipos de enfermedades crénicas son las
enfermedades cardiovasculares (como los infartos del miocardio y los eventos cerebrovasculares),
la diabetes y el cancer, entre otras.!

Los comportamientos modificables, como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la dieta
poco saludable y el consumo nocivo de alcohol, aumentan el riesgo de enfermedades cronicas. Los
factores de riesgo metabolico contribuyen a cuatro cambios metabolicos fundamentales que elevan
el riesgo de padecer dichas enfermedades: la hipertension arterial, el sobrepeso y la obesidad, la
hiperglucemia (niveles elevados de glucosa en sangre) y la hiperlipidemia (niveles elevados de grasa
en sangre).!

Las enfermedades cronicas cobran la vida de 41 millones de personas todos los afios, lo que equi-
vale a 74% de todas las muertes a nivel mundial. Cada afio 17 millones de personas mueren por una
enfermedad cronica antes de los 70 afios de edad.! Las enfermedades cardiovasculares representan
la mayor parte de la mortalidad por enfermedades crénicas, seguidas del cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas y la diabetes.

Estos cuatro grupos de enfermedades representan mas de 80% de todas las muertes prematuras
por enfermedades cronicas. El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el consumo nocivo de alco-
hol y las dietas poco saludables aumentan el riesgo de fallecer por una enfermedad cronica. La
deteccion y el tratamiento oportunos de las enfermedades cronicas, asi como los cuidados paliati-
vos, son componentes clave de la respuesta a las enfermedades cronicas.!

La diabetes mellitus es una condicion seria crénica que ocurre cuando se elevan los niveles de
glucosa en la sangre, debido a que el cuerpo no puede producir la cantidad suficiente de insulina
o cuando la que se produce no puede ser usada efectivamente. La insulina es una hormona esencial
que permite que la glucosa del torrente sanguineo entre en las células del cuerpo para ser convertida
en energia o almacenada. La insulina también es esencial para el metabolismo de las proteinas y
de las grasas. La falta de insulina o la incapacidad de las células para responder a ella conduce a altos
niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia), que es el indicador clinico de la diabetes.2
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En la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) la hiperglucemia es el resultado, inicialmente, de la incapa-
cidad de las células del cuerpo para responder por completo a la insulina, una condicién denomi-
nada resistencia a la insulina. Con el inicio de ésta la hormona es menos efectiva y, a su debido
tiempo, provoca aumento de la produccion de insulina. Con el tiempo se puede desarrollar una pro-
duccién inadecuada de insulina, como resultado de la falla de las células beta pancreaticas para
mantenerse al dia con la demanda.2 Un déficit de insulina que no es controlado durante un periodo
prolongado puede causar dafio en muchas funciones de los 6rganos del cuerpo, lo cual conduce
a discapacidad y a complicaciones que pueden poner en peligro la vida, como las enfermedades
cardiovasculares, el dafio renal (nefropatia), el dafio nervioso (neuropatia), la amputacion de
miembros inferiores por microangiopatia y los dafios oculares (retinopatia), que resultan en pér-
dida visual e incluso ceguera.2

La DM2 representa la mayoria de los casos de diabetes (alrededor de 90%) a nivel mundial. Existe
evidencia de que la diabetes puede ser prevenida o retrasada. No obstante, si se logra su adecuado
manejo, las complicaciones graves se pueden retrasar o prevenir por completo.>

Cada afio mds personas mueren por enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra
causa. La presion arterial es la fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las arte-
rias, que son los principales vasos sanguineos del cuerpo.3

La hipertension (o tensidn arterial alta) es un trastorno grave que incrementa de manera signifi-
cativa el riesgo de sufrir cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades. Se estima
que en el mundo hay 1,280 millones de adultos de 30 a 79 afios de edad con hipertension y que la
mayoria de ellos (cerca de dos tercios) viven en paises de ingresos bajos y medianos. Segun los calcu-
los de la Organizacion Mundial de la Salud, 46% de los adultos hipertensos desconocen que pade-
cen esta afeccion. La hipertension es diagnosticada y tratada en menos de la mitad de los adultos
que la presentan (s6lo 42%), y apenas uno de cada cinco adultos con hipertension (21%) esta contro-
lado. La hipertension es una de las causas principales de muerte prematura en el mundo.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Panorama epidemiolégico mundial

La diabetes es un problema de salud importante que ha alcanzado niveles alarmantes. Segun los
datos de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), durante 2021 se
estimd que 537 millones de personas de entre 20y 79 afnos de edad de todo el mundo tenian diabetes
(10.5% de todos los adultos en este grupo etario).

Se estima que para 2023 existan 643 millones y que para 2045 sean 783 millones de personas con
diabetes mellitus en todo el mundo. Durante 2021 se reportaron 6.7 millones de muertes por diabe-
tes, y el gasto en salud por diabetes se calcul6 en 966 billones de dolares. La regién de Norteamérica
y el Caribe, en donde se encuentra México, es la segunda region con mayor prevalencia de diabetes
en el mundo con 14%.

La IDF proyecta que el numero de pacientes con diabetes se incrementard en 24% a 2045. México
ocupo en 2021 el séptimo lugar de los paises listados por la IDF con mayor cantidad de personas
con diabetes entre los 20 y los 79 afios de edad.>

Panorama epidemiolégico en México

Segtin los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 (ENSANUT 2018), en México
habia 8.6 millones de personas con diabetes, con una prevalencia de 10.3% en las personas de mas
de 20 afios de edad, mayor en las mujeres (1.4%) que en los hombres (9.1%). Los estados de la Repti-
blica Mexicana con porcentajes mas altos son Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, Ciudad de México
y Nuevo Ledn. En el pais la prevalencia en 2021 fue de 10.2%, mas elevada en las mujeres (11.3%) que
en los hombres (9%). La poblacién de 60 afios de edad y mas presentd la mayor prevalencia en
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ambos sexos; en los hombres fue de 22.9% y en mujeres fue de 28.1%, lo que significa que una de
cada cuatro personas con 60 afios de vida y mas tiene diabetes diagnosticada.+

Por otra parte, la ENSANUT 2018 report6 15.2 millones de personas con hipertension arterial sis-
témica en México (5.9 millones mas que en 2012), con una prevalencia de 18.4% en las personas de
20 afios de edad y mds. La prevalencia fue mayor en las mujeres (20.9%) que en los hombres (15.3%).
Conforme se incrementa la edad crece el porcentaje de poblacién con diagnostico previo de hiper-
tension, principalmente a partir de los 50 afios, llegando a 26.7% en el grupo de 70 a 79 afios en 2018.
Las entidades federativas con porcentajes mas altos son Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua
y Coahuila. La prevalencia por diagnostico médico previo de hipertension en el pais, segin ENSA-
NUT 2021, fue de 15.7%, y fue mayor en las mujeres (17.6%) que en los hombres (13.8%). El grupo
etario de 60 afios y mds presentd las mayores prevalencias en ambos sexos (30.6%) (34.1% en los
hombres y 45.1% en las mujeres). Uno de cada tres hombres y cerca de una de cada dos mujeres de
60 anos de edad y mas saben que tienen hipertension arterial.4

En la misma encuesta 19.5% de las personas mayores de 20 afios de edad reportaron niveles altos
en la medicion de colesterol y triglicéridos, los cuales fueron mas elevados en las mujeres (21.5%)
que en los hombres (17.7%), 6.5% mas que en 2012. El porcentaje de poblacion adulta que se realizd
una prueba de determinacion de colesterol y triglicéridos fue de 38.8%, de los cuales 42.6% eran
mujeres y 34.6% eran hombres. De esta poblacidn, 32.8% reportaron haber tenido un resultado ele-
vado. El reporte de un resultado de colesterol elevado fue mayor en la poblacion de 40 a 59 afios
de edad (40.6%). En la estratificacién por sexo se observaron mayores porcentajes de poblacion con
colesterol alto en el grupo de hombres de 40 a 59 afios (40.6%) y en el de mujeres (43.4%) de 60
afios 0 mas.+

Panorama epidemiolégico en el Instituto Mexicano del Seguro Social
El IMSS, que es la institucion mas grande de seguridad social de América Latina, cuenta con una
poblacion derechohabiente de 60 millones de personas, de la cual, segun el censo de 2021, 7891,025
pacientes se encuentran registrados con hipertension arterial, por lo que es la primera causa de con-
sulta en Medicina Familiar, y 4'747,174 personas tienen diabetes, que es la segunda causa de atencion
médica en las Unidades de Medicina Familiar.5

En los ultimos 15 afios se incrementd el numero de personas con padecimientos crénicos —tanto
hipertension arterial como diabetes— en el IMSS (figura XVI-1): de 6 a 7.9 millones las personas
con hipertension arterial y de 3.7 millones a 4.7 millones las personas con diabetes, lo que implica
un aumento de 31y 27%, respectivamente, en la poblacion derechohabiente del IMSS, convirtién-
dose en uno de los retos mas importantes para el Instituto.s

MODELOS DE ATENCION INTEGRAL PARA LA DIABETES
EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El médico familiar, lider del equipo de salud

en el control de las enfermedades crénicas

En el abordaje de enfermedades cronicas no transmisibles los sistemas sanitarios se organizan en

tres ejes prioritarios: acciones de promocion de la salud, acciones de vigilancia, evaluacién y moni-

toreo, y provision de cuidado integral a las personas con enfermedades cronicas. En el primer nivel

de atencidn los ciudadanos tienen facil acceso, evitando barreras ante sus necesidades de salud, pa-

ra ser atendidos por un equipo multidisciplinario; en este nivel se deben brindar cuidados integra-

les que respondan a las necesidades de promocion, prevencidn, recuperacion y rehabilitacion.®
La Medicina Familiar tal vez sea la tinica especialidad médica que no surgio a partir del progreso

en nuevos procedimientos de diagnostico o terapéuticos, sino de la exigencia de atender imperiosas
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Figura XVI-1. Censo de pacientes crénicos (hipertension arterial y diabetes), IMSS Nacional 2007-2021. Elaborada por los
autores con datos de la referencia 5.

necesidades sociales y de salud de la poblacidn y restituir el derecho a la atencién mas integradora
a la poblacion. Esta orientada a la atencién de personas y familias, y no de molestias o enfermeda-
des. El médico familiar ejerce con una perspectiva integral de curso de vida que cuida la salud fisica,
mental y emocional de las familias a su cargo. Es un experto en prevencidn, constituye el centro del
proceso de atencion y ayuda al individuo a transitar en un sistema de salud frecuentemente confuso
y fragmentado. Su formacion le permite contar con competencias profesionales en practicamente
todas las dreas de la medicina, pues debe diagnosticar y tratar de manera efectiva un sinnumero de
padecimientos agudos, ademas de que es un recurso central en el manejo de los problemas cronicos
para evitar o reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida de la poblacion bajo su responsabi-
lidad. Las dimensiones fundamentales del ejercicio profesional del médico familiar son la atenciéon
de primer contacto, la atencién centrada en la persona y su familia con perspectiva longitudinal del
curso de vida, y la atencion integral y holistica; en suma, el médico familiar funge como lider del
equipo de salud y coordinador de la atenciéon médica que requieren las personas y sus familias.”

Para que la atencion primaria a la salud como eje del sistema de salud recupere los principios
de equidad, solidaridad, universalidad, participacidn, descentralizaciény coordinacion intrasecto-
rial e intersectorial, entre otros, se hard indispensable reasumir en la practica del médico familiar
el espiritu que dio vida a este enfoque de atencion a la salud. Es preciso poner como eje del equipo
de atencion primaria al médico familiar.67 Las Unidades de Medicina Familiar son la puerta de
entrada de los pacientes al Instituto Mexicano del Seguro Social, donde trabajan alrededor de
17,000 médicos familiares, quienes tienen en sus manos el abordaje diagnostico y terapéutico de
mas de siete millones de personas con hipertensidn arterial y mas de cuatro millones de personas
con diabetes. El médico familiar presta asistencia integral, enfocada principalmente en la persona
mas que en la enfermedad, y en la que se brindan las herramientas para una atencién completa y
holistica.

En los ultimos afios los médicos familiares han logrado mantener la meta del control de la hiper-
tension arterial en mas de siete millones de personas que la padecen, ademas de lograr alrededor
de 40% del control de la glucosa en ayuno en mas de cuatro millones de personas con diabetes.
Como se observa en la figura XVI-2, de 2015 a 2019 se logré un avance importante en el control de
la hipertension arterial, que se vio afectado de manera considerable durante 2020 y 2021, debido a
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Figura XVI-2. Porcentaje de pacientes de 20 afios de edad y mas en control de la hipertension arterial en Medicina Familiar
de 2015 a 2021. Elaboracién propia con datos de la referencia 5.

la pandemia por COVID-19. En el caso de la diabetes, el control disminuy6 de manera significativa
durante 2020, respecto a 2019, también atribuido a la pandemia por COVID-19; sin embargo, duran-
te 2021 se realizaron esfuerzos muy importantes para mejorar el control de la glucemia de los
pacientes con diabetes, lo cual se recuperd ligeramente hacia finales de 2021 (figura XVI-3).5

DiabetIMSS y su transiciéon a Centros de Atencién

a la Diabetes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Los modulos DiabetIMSS fueron creados en 2008 para otorgar atencion al paciente con diagnostico
de DM2 mediante un enfoque integral a través de un grupo multidisciplinario de salud, con el fin
de lograr un control metabdlico e identificar de manera temprana las complicaciones asociadas a
los rifiones, los ojos y las extremidades inferiores, con la inclusién de educacion grupal centrada
en el paciente y su familia.

60
55
50
45

401 397
383
384

407 T 364

35

30

25

20

15

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura XVI-3. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de 20 afios de edad y mas con control adecuado de la
glucemia en ayuno entre 2015 y 2021. Elaborada por los autores con datos de la referencia 5.
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Cuadro XVI-1.

Fase Aio Mdédulos
Primera fase 2008 35
Segunda fase 2010 66
Tercera fase 201 356
Total 136

En el médulo DiabetIMSS se otorgaban de forma simultanea la consulta y las sesiones educativas
grupales, las cuales fueron implementadas de forma gradual en las 35 delegaciones, actualmente
Organos de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD) (cuadro XVI-1).

Los modulos DiabetIMSS se conformaron de la siguiente manera:

1. Estructura fisica: drea fisica (aula) para actividad educativa grupal y un consultorio que fun-

cionaba en los turnos matutino y vespertino.

2. Personal: dos médicos especialistas en Medicina Familiar, dos enfermeras generales y como
apoyo en la atencion un estomatologo, un nutricionista dietista, una trabajadora social y un
psicologo (cuando existe la categoria en la unidad médica).

3. Proceso de atencion: se otorgaban de manera simultdnea la consulta médica y la sesion gru-
pal, con una duracion de dos horas, con grupos de 15 a 20 pacientes por sesidon y dos sesiones
por turno. Las 12 sesiones educativas eran impartidas por la enfermera cada mes, con los
siguientes temas:

e ;Qué sabes acerca de la diabetes?

¢ Rompe con los mitos acerca de la diabetes.

e Automonitoreo.

e Hipoglucemia e hiperglucemia.

e NutrIMSS “Aprendiendo a comer bien”.

e NutrIMSS para pacientes con diabetes.

e Técnica de modificacidon de conducta: aprende a solucionar tus problemas.
e Técnica de modificacién de conducta: prevencion exitosa de recaidas.
e Actividad fisica y diabetes.

¢ Cuida tus pies, cuida tus dientes, las vacunas y tu salud.

¢ Tu familia y tu diabetes.

¢ La sexualidad y la diabetes.

En la consulta médica el médico familiar realizaba la historia clinica y se enfocaba en la deteccion
deretinopatia (examen de agudeza visual y exploracion del fondo de 0jo), enfermedad renal crénica
(estimacién y estadificacion con la tasa de filtracion glomerular por lo menos una vez al afio) y neu-
ropatia (exploracion de los miembros inferiores) para la identificacion y referencia oportuna de los
pacientes con complicaciones incipientes al segundo nivel de atencién.

Durante el sismo de 2017 sufrieron dafios los médulos de la UMF 21 OOAD CDMX Sury la UMF
20 OOAD Morelos; este ultimo retomd las actividades en junio de 2018, y el mddulo de la UMF 21
desaparecio por la demolicién de la Unidad de Medicina Familiar.

El comportamiento de los modulos DiabetIMSS entre 2008 y 2021 se detalla en el cuadro XVI-2.

Es importante mencionar que entre los impactos negativos de la pandemia por COVID-19 estd
el porcentaje de ocupacion de los médulos DiabetIMSS, el cual disminuyé durante 2020, 2021y
febrero de 2022, debido a la suspension de las sesiones educativas para fomentar el distanciamiento
social y la sana distancia, y disminuir la exposicion de los pacientes en sala para evitar complicacio-
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Cuadro XVI-2. Productividad en los médulos DiabetIMSS entre 2008 y 2021

Aio Implan- NuUmero de Numero de Referencia a 2° Numerode Control
tacion pacientes en pacientes con nivel, deteccién pacientes meta-
de mé- el médulo complicacio- de complicaciones con control bélico

dulos nes incipientes incipientes (%) metabdlico (%)
Oct-Dic 2008 26 6,489
Ene-Dic 2009 9 24,421 3,731 o1 12,699 52
Ene-Dic 2010 42 48,829 36,641 36 15,625 32
Ene-Dic 2011 24 61,736 24,088 59 27,164 44
Ene-Dic 2012 35 102,879 28,132 99 49,382 48
Ene-Dic 2013 [0} 98,099 24,822 100 46,844 48
Ene-Dic 2014 [0} 99,697 26,076 100 51,288 51
Ene-Dic 2015 [0} 91,830 27,509 100 43160 47
Ene-Dic 2016 [0} 87,694 26,713 100 41,767 48
Ene-Dic 2017 -2 84,708 27,220 100 41,933 50
Ene-Dic 2018 [0} 86,089 32,338 100 39,359 47
Ene-Dic 2019 [0} 82,159 26,089 100 36,036 46
Ene-Dic 2020 [0} 38,964 11,364 100 10,608 34
Ene-Dic 2021 [0} 37,236 12,229 100 20,024 41

Tomado de Cédula de productividad, médulos DiabetIMSS.

nes de la enfermedad, dado que los pacientes padecian DM2y la mayoria eran adultos mayores, por
lo que eran considerados poblacion de riesgo.

En este contexto, ante la falta de incremento de eficiencia la Direccion de Prestaciones Médicas
considerd importante reforzar las estrategias para atender a las personas con DM2 a fin de dismi-
nuir, retrasar o evitar la presencia de complicaciones agudas y créonicas de la diabetes, y fortalecer
la atencion a los pacientes que viven con diabetes, mediante la reorganizacién de los médulos y la
implementacion de los Centros de Atencion a la Diabetes en el IMSS (CADIMSS).

Los CADIMSS funcionan como centro de referencia con los recursos que ya se tenian asignados,
yaellosson enviados los pacientes de las Unidades de Medicina Familiar de acuerdo con la zonifica-
cién de cada centro (figura XVI-4).

El1de junio de 2022 se inici6 la atencion en 134 CADIMSS ubicados en las 35 OOAD, con el obje-
tivo principal de establecer una estrategia de atencion a la DMz por parte del equipo de salud, en
la que el médico familiar otorga la revisidon médica, la deteccién oportuna de complicaciones, la
historia clinica y los ajustes terapéuticos farmacoldgicos y no farmacoldgicos oportunos para mejo-
rar el control; el personal de enfermeria imparte sesiones educativas mensuales con temas relacio-
nados con la diabetes en grupos de cuatro pacientes por sesion; y la nutricionista dietista otorga
tres consultas individuales, en las cuales se realiza el diagnostico nutricional, y se establece un plan
de alimentacion individual y se refuerza el conteo de carbohidratos y grupos de alimentos en cada
consulta individual. Esta atencion por parte del equipo de salud se lleva a cabo de manera mensual
durante los seis meses que dura la estrategia.

La meta esta calculada por la capacidad de atencién de 32 pacientes diarios por los dias labora-
bles de cada mes, es decir, ocho grupos diarios que recibirdn sesién educativa mensual.

Se continuara fortaleciendo la participaciéon del médico familiar para el envio de pacientes que
cumplan con los criterios para ingresar a los CADIMSS y los registros oportunos en las fuentes ofi-
ciales de informacidn, evitando la inercia terapéutica para asi cumplir con el objetivo de mejorar
el control de los pacientes con DMz para evitar las complicaciones agudas y retrasar las complica-
ciones cronicas de la enfermedad.
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Figura XVI-4. Centros de Atencioén a la Diabetes en el Instituto Mexicano del Seguro Social. UMF: Unidad de Medicina Fami-
liar.

Modelo preventivo de enfermedades crénicas

México enfrenta una profunda transicion demografica debido al progresivo envejecimiento de la
poblaciony a una transicion epidemioldgica que ha incrementado la prevalencia de enfermedades
cronicas y de salud mental, lo que conlleva al deterioro de la calidad de vida de la poblacién y la
mortalidad que generan las enfermedades crdnicas, las cuales representan altos costos financieros
para el IMSS.

El modelo de atencidn actual estd enfocado mas en la curaciéon que en la prevencién, aunado a
un deficiente andlisis de la informacion de la salud de los derechohabientes, que propicia el desco-
nocimiento del riesgo poblacional para padecer enfermedades cronicas, como diabetes, hiperten-
sion arterial y algunos cdnceres. Adicionalmente, se estima que 50% de la poblacion no utiliza los
servicios preventivos, por lo que desconoce su riesgo.

Por lo anterior, y basado en el modelo de Gestion de Salud de la Poblacion (Population Health
Management), se disefi6 el Modelo Preventivo de Enfermedades Cronicas, el cual aprovecha la
informacion poblacional, y los busca de manera proactiva a través de herramientas tecnologicas,
dirigiendo las acciones en funcion de su perfil de riesgo y monitoreando continuamente la calidad
de los servicios y los resultados en salud.

El Modelo Preventivo de Enfermedades Cronicas considera cinco ejes:

1. Identificaciony estratificacion del riesgo: consiste en captar a la poblacion no usuaria de
los servicios preventivos y conocer el riesgo de padecer alguna de las cuatro enfermedades,
asi como conocer su condicion de salud con informacién disponible (estratos).
Focalizacidon de acciones médicas y preventivas: de acuerdo con el riesgo identificado o
condicion de salud se otorgan las acciones médicas farmacologicas y educativas indicadas.
3. Seguimiento proactivo de acciones en cada derechohabiente: a través del envio de men-

sajes, correos electrénicos y llamadas telefonicas es invitado a recibir atencién en las UMF.
4. Vinculacion con empresas: busca fortalecer la coordinacion con el sector empresarial con

el proposito de sensibilizar a los patrones y los trabajadores para evaluar su riesgo a traves de

CHKT en Linea y realizar la deteccion oportuna de enfermedades en los sitios laborales.

5. Evaluacidon de impactos.

N
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En mayo de 2017 se inici6 la prueba piloto en la Delegacién Nuevo Ledn, con previa capacitacion
del personal directivo y operativo, asi como el uso de la herramienta tecnologica CHKT en Linea
para medir el riesgo de enfermedades crénicas y convocar a la poblacidn al uso de acciones preventi-
vas. Comenz6 la Gestidon de Relaciones con el Cliente como herramienta de contacto para dar el
seguimiento de la atencion correspondiente.

En abril de 2018 se inaugurd la Unidad de Control Metabdlico Ambulatorio (UCMA) para la aten-
cién de derechohabientes con diabetes de dificil control. En diciembre de 2017 dio inicio la gestion
de la Unidad de Inteligencia Preventiva (UIP) para planear, analizar, dar seguimiento y evaluar las
acciones focalizadas del modelo. Para todo lo anterior se disefié un modelo de evaluacidn integral
del Modelo Preventivo de Enfermedades Crénicas.

En las Unidades de Medicina Familiar se implemento la estrategia intensiva de estilos de vida
para fortalecer el tratamiento integral de los pacientes que viven con diabetes, con la finalidad de
coadyuvar en el control glucémico y metabdlico, aunado a la atencion del médico familiar.

Unidad de Control Metabdlico Ambulatorio

La DM2, la hipertension arterial sistémica y la dislipidemia son padecimientos que precisan aten-
cién integral por parte de un equipo multidisciplinario de manera continua durante el ciclo de vida
del paciente. Bajo esta perspectiva el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) establecié un
modelo innovador de atencion en la practicaambulatoria del primer nivel de atencion, unico a nivel
institucional y nacional, dirigido a fortalecer la atencién mediante el enfoque de la prevencion
como el eje rector, pasando de un modelo reactivo centrado en la enfermedad a un modelo proac-
tivo capaz de aprovechar cualquier oportunidad para prevenir la instalacién de padecimientos cro-
nicos (prevencion primaria), asi como evitar y retardar las complicaciones mayores (prevencion
secundaria) en la poblacién que ya padece una enfermedad no transmisible.

En 2017 el IMSS trabajo en el disefio de una unidad piloto de primer nivel de atencion, especiali-
zada en la atencion de pacientes con enfermedades cronicas, la cual fue disefiada para otorgar trata-
miento de prevencidn secundaria, mediante la promocién del autocuidado y los estilos de vida
saludables para lograr el control metabolico en la poblacién con diabetes, hipertension y dislipide-
mia, y en los pacientes que han estado en seguimiento médico y en alguna estrategia educativa, y
que a pesar de ello no logran alcanzar las metas de control metabolico con la atencién otorgada por
el equipo multidisciplinario en la Unidad de Medicina Familiar.

Fue asi fue como en enero de 2018 nacié la UCMA, bajo la politica de calidad de Prevencién
secundaria dirigida a contener y mitigar las complicaciones de los padecimientos cronicos a través
de un modelo innovador con intervencion integral continuay en banda a través de un equipo multi-
disciplinario enfocado en la promocién de estilos de vida saludables y autocuidado. Esta unidad
trabaja en apoyo y al unisono con las Unidades de Medicina Familiar.

La UCMA fue dotada de espacios disenados ex professo para garantizar atencion de calidad,
entre los que destacan consultorios, aulas para sesiones grupales, drea de preparacion de alimentos,
sala de rehabilitacion cardiovascular preventiva y ejercicio terapéutico, y médulo de atencién de
alcoholismo-tabaquismo, entre otros. El disefio de este nuevo proyecto destaca por ser una inter-
vencion intensiva de cuatro meses, con la inclusion de una propuesta innovadora de “atencion en
banda y continua”, que permite brindar atencion integral en un mismo dia por parte de un equipo
multidisciplinario de médicos (internistas, familiares y rehabilitadores), psicdlogos clinicos, espe-
cialistas en nutricion, trabajadoras sociales y terapeutas fisicos, quienes estan coordinados para
brindar una atencién integral a los pacientes y sus familiares con una perspectiva que involucra la
atencion multidisciplinaria, la corresponsabilidad y el autocuidado.

Al inicio de las funciones de la nueva unidad y antes de la recepcion de pacientes, en enero de
2018 se realizé un curso de Capacitacion técnica para la operacion de la Unidad de Control Metabo-
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lico dirigido al equipo directivo y operativo con temas de capacitaciéon humanistica, comunicacién
efectivay escucha activa, con el objetivo de sensibilizar al personal acerca del trabajo en equipo para
la atencion de pacientes con enfermedades cronicas. Sin duda, esta capacitacion e integracion del
equipo resultd ser clave en el éxito de la implementacion del modelo UCMA.

El proyecto UCMA fue disefiado, definido e impulsado para su implementacion en la Direccién
de Prestaciones Médicas de nivel central en conjunto con la Delegacion Nuevo Leon, para cumplir
con un servicio a nivel institucional de atencién orientada a la persona asegurada y su familia con
un enfoque multidisciplinario, que implica comunicacidn y cooperacion entre los diferentes profe-
sionales de la salud. Bajo esta perspectiva el IMSS, con un paso hacia delante en la lucha de las enfer-
medades no transmisibles, establecié un modelo innovador de atencion en la practica ambulatoria
del primer nivel de atencidn, tinico a nivel institucional y nacional, dirigido a fortalecer la atencion
enfocada en la prevencién como el eje rector, pasando de un modelo reactivo centrado en la enfer-
medad a un modelo proactivo capaz de aprovechar cualquier oportunidad para prevenir la instala-
cién de padecimientos cronicos (prevencién primaria), asi como evitar y retardar las complicacio-
nes mayores (prevencién secundaria) en la poblacién que ya padece una enfermedad no
transmisible.

Este antecedente puede explicar la intencion de posicionar ala UCMA en el primer nivel de aten-
cién como una revalorizacion de las acciones preventivas con enfoque en la persona y su contexto,
mediante el desarrollo y la implementacion de una unidad médica especializada en el control meta-
bélico de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia en el pais, perteneciente al primer nivel,
que a manera de un modelo innovador en el proceso de atencion (continuo y en banda) busca po-
tenciar la mejor prdctica institucional. Dicho modelo de atencién tnico a nivel institucional y
nacional tiene la finalidad de que el paciente se involucre y corresponsabilice en su autocuidado,
adoptando estilos de vida saludables para lograr el control de los padecimientos crénicos, con el
fin de retardar y evitar complicaciones mayores.

“Innovar en la atencidn de pacientes con padecimientos cronicos con un modelo multidiscipli-
nario de atencidn en banda a favor del autocuidado y los estilos de vida saludable es una misién
noble que cambiard vidas”.

El IMSS como institucion de mejora continua trabaja constantemente en el fortalecimiento de
los servicios de atencion y promueve la innovacion para potenciar las mejores practicas institucio-
nales; un ejemplo palpable de una mejor practica en la atencion de los pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles en el primer nivel de atencidn se representa con el disefio y la implemen-
tacion de la primera UCMA. Desde su origen, ésta establecid la metodologia de la mejora continua
para sistematizar un modelo de atencién innovador con enfoque biopsicosocial dirigido a la pro-
mocion del autocuidado y los estilos de vida saludables en los pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles, a través de un tratamiento integral de prevencion secundaria por parte de un
equipo multidisciplinario de profesionales de la salud enfocados en el control metabélico para evi-
tar y retardar la aparicion de complicaciones mayores, mediante una intervencion corta de cuatro
meses. Este nuevo modelo de atencion busca el camino hacia una practica competitiva a través de
su perfeccionamiento, desarrollo y adaptacion en el marco de la mejora continua, con el proposito
de que los resultados sean demostrables, reproducibles y competitivos.

Resultados

En apego al Modelo de Salud Integral propuesto en el Programa Institucional del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social dirigido a disminuir los factores de riesgo y contener y mitigar a los padeci-
mientos cronicos no transmisible, el IMSS, mediante la Direccién de Prestaciones Médicas y la
Coordinacidn del Primer Nivel de Atencion, realiza una revaloraciéon de las acciones preventivas con
enfoque en la persona y su contexto, mediante el desarrollo y laimplementacién de una unidad
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Cuadro XVI-3.

Parametros 1 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1° 12° Pro-
blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- blo- medio
que dque que dque dque que dque dque dque dque dque que

Pacientes con descensode 80 85 83 85 85 80 80 80 70 85 80 86 81.5%
1 punto o mas de HbAc

Descenso de HbAc (%) 234 21 25 24 28 2 2 19 219 27 23 29 234%
Disminucion de peso cor- 074 01 14 23 2 15 15 1 1 14 12 1 1.26 kg
poral (kg)

Disminucién de grasa cor- 165 1 23 25 2 18 1 1 09 13 1 0.8 143%
poral (%)

Aumento de musculocor- 05 04 03 08 09 05 05 04 05 03 04 02 047kg
poral (kg)

Disminucién del perimetro 204 3 3 3 25 2 2 1.5 2 23 2 1.6 224cm

abdominal (cm)

HbA;c: hemoglobina glucosilada.

médica especializada en el control metabdlico de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia
en el pais.

La actividad de la UCMA beneficia a 4.2 millones de derechohabientes de la poblacion adscrita
a las 54 Unidades de Medicina Familiar, principalmente 348,000 pacientes con diabetes mellitus
y 511,000 con hipertensidn arterial en la OOAD Nuevo Leon.

En abril de 2018 se inici6 la recepcion del primer bloque de intervencion, y cuatro afios después
se habian atendido a mas de 20,000 personas derechohabientes con enfermedades crénico-degene-
rativas, por lo que se cuenta con una eficiencia terminal de mas de 80% (cuadro XVI-3).

Después de la intervencidn se encontr6 un porcentaje de 81.5% de pacientes con un descenso de
un punto o mas de hemoglobina glucosilada, una reducciéon de la hemoglobina glucosilada de
2.34%y una disminucion del peso corporal de 1.26 kg, de los cuales 1.43% correspondio a reducciéon
de grasa corporal, con un incremento de musculo corporal de 0.475 kg y una disminucion de 2.24
cm del perimetro abdominal.

Asimismo, el paciente con hipertensidn tiene una mejora de las cifras de presion arterial y del
indice cadera-cintura.

Son claros los beneficios y el impacto positivo del modelo de atencién en la UCMA, que resulta
en pacientes con un conocimiento pleno de sus padecimientos de fondo, un franco cambio en el
estilo de vida y un compromiso con el autocuidado no so6lo por la atencion individualizada del
equipo multidisciplinario, sino porque recibe una serie de talleres educativos por parte del personal
de enfermeria, como insulinizacion, automonitoreo y cuidado de los pies; y por parte del personal
de nutricion recibe instruccidon acerca de las porciones/equivalentes y el conteo de carbohidratos.
Ademas, es relevante sefalar el abordaje del médico rehabilitador y del técnico rehabilitador, quie-
nes de manera integral llevan a cabo actividades de promocidn y prevencidn de lesiones; por ejem-
plo, enseiian calistenia, la cual favorece la postura corporal y el movimiento de las articulaciones.

Debido a todo lo anterior, los pacientes atendidos en la UCMA resultan beneficiados al saber
cémo prevenir las futuras complicaciones, como ceguera, insuficiencia renal, infarto agudo del
miocardio, evento cerebrovascular y amputacién de miembros inferiores, entre otros, lo que da
como resultado un incremento de la calidad de vida, con la satisfaccion del paciente y su familia
de una vida libre de discapacidades. Para el Instituto Mexicano del Seguro Social refleja una dismi-
nucion de las hospitalizaciones en el segundo y tercer niveles de atencidn, asi como una reducciéon
de la mortalidad por estas patologias.
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Unidad de Inteligencia Preventiva

La UIP fue creada en enero de 2018 en Monterrey, Nuevo Ledn, con la finalidad de facilitar la opera-
cidén de los pilares de estratificacidon y seguimiento de las enfermedades crénicas (diabetes, hiper-
tension arterial sistémica, cancer de mama y cancer de prostata), su condicion de riesgo y el uso de
servicios.

La esencia de la UIP es hacer del IMSS una institucién de vanguardia que a través de las tecnolo-
gias de la informacién y la comunicacidn esté mds cercana a la poblacion derechohabiente, gracias
al establecimiento de un sistema que permita el contacto permanente con dicha poblacion para ase-
gurar que tenga cubiertas las acciones preventivas que le correspondan de acuerdo con el grupo eta-
rio y el sexo, y a las personas que viven con alguna enfermedad invitarlas a recibir las acciones co-
rrespondientes para controlar la enfermedad y evitar las complicaciones y la muerte prematura.

Algunas de las campafias realizadas por la UIP son la emision de mensajes de invitacion para
hacer uso de la app CHKT en Linea, realizar una prueba de glucosa capilar, medir la presion arterial,
detectar cancer de mama y cancer cervicouterino, programar cita con el médico familiar, acudir a
atencion integral en la UCMA, acudir a las actividades de atencion no farmacoldgica en las Unida-
des Operativas de Prestaciones Sociales Institucionales y solicitar la aplicacion de la vacuna contra
lainfluenza. En la pandemia su labor central fue dar seguimiento telefénico a las personas con con-
firmacion de COVID-19 para verificar su estado de salud y los signos de alarma, y derivarlas a un
servicio de salud en caso necesario.

Desde el inicio de las operaciones de la UIP hasta septiembre de 2022 se realizaron 264 campaiias,
de las cuales 190 fueron a través de correo electronico y tuvieron un impacto en 1'037,419 derechoha-
bientes, de los cuales 9.6% (99,298) realizaron la accién derivada del contenido del mensaje
enviado, y 74 campaiias fueron a través del teléfono, logrando contactar a 467,370 personas, de las
cuales 12.7% (21,560) realizaron la accién del motivo de la llamada.

Una vez que se hace la campafia se verifica en los sistemas de informacion del Instituto a los que
se tiene acceso, asi como en la Plataforma de Andlisis de Informacion del Modelo Preventivo de
Enfermedades Cronicas para conocer el nuevo segmento en el que se ubica la persona y asi canali-
zarla a una nueva campaiia adecuada a su segmento.

Estas acciones de seguimiento en el IMSS son inéditas y atn se esta en el proceso de aprender
dia a dia cbmo mejorarlas, y sobre todo incrementar los alcances y medir los impactos. Esto puede
ser tomado como reto y perspectiva; sin embargo, es imprescindible mejorar la infraestructura en
los sistemas de informacion y soluciones tecnologicas y de comunicacion.89

INNOVACIONES EN LA ATENCION DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Protocolos de atencion integral

En un esfuerzo por fortalecer el proceso de atencion integral de las enfermedades prioritarias, la
Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS diseiio y elaboré desde 2018 los Protocolos de Atencion
Integral de Enfermedades Prioritarias, con el prop6sito de establecer lineas de accion que permitan
homologar las actividades sustantivas que debe llevar a cabo el equipo multidisciplinario de salud
en los diferentes niveles de atencidn, promoviendo estilos de vida saludables, estableciendo diag-
nosticos oportunos, otorgando atencidn y tratamientos adecuados e intensificados, mejorando la
evaluacion y el seguimiento de los pacientes afectados por esta enfermedad, previniendo las com-
plicaciones, y brindando, en lo general, una atencion integral y de calidad para el beneficio de nues-
tros derechohabientes. Durante 2020 se realizé una capacitacion virtual y presencial del personal
médico familiar de todo el pais acerca de los algoritmos terapéuticos de diabetes, hipertension arte-
rial y dislipidemia,contenidos en los Protocolos de Atencion Integral, los cuales fueron difundidos
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e implementados durante 2021 con innovaciones en opciones farmacoldgicas, gracias a la integra-
cién de inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2, inhibidores de la dipeptidil peptidasa
4, todos los tipos de insulinas (accion rdpida, intermedia y lenta), terapia dual y triple en monopil-
dora para el tratamiento de la hipertension, e inhibidores de la enzima HMG-CoA-reductasa, para
el tratamiento de la dislipidemia. Con esto se fortalece y se empodera la actuacidon del médico fami-
liar en el primer nivel de atencion para el control de los pacientes crénicos, favorecer el apego al
tratamiento y disminuir las complicaciones agudas y cronicas de estos padecimientos.

Sistema de Informacion en Medicina Familiar (hojas de control)
Para apoyar la practica de los Protocolos de Atencion Integral de Enfermedades Prioritarias se esta-
blecié como prioridad la implementacidn/reingenieria con modificaciones en el Sistema de Infor-
macion en Medicina Familiar, entre las cuales destacan:

e El historial sera guardado en la hoja de antecedentes para las citas subsecuentes.

¢ (Calculadora de estimacion de tasa de filtracién glomerular mediante la férmula CKD-EPIL.

¢ Opcidén de busqueda de resultados de laboratorio.

¢ (Calculadora de riesgo cardiovascular.

e Exploracién ocular.

e Exploracién bucal.

¢ En la parte final de la hoja acceso a: solicitud de 4-30-200, solicitud de rayos X, solicitud de

laboratorio, referencia 4-30-8, receta o incapacidad.
e Graficas por analito de control.

Todo ello permitira un mejor andlisis de informacion para la toma de decisiones en el control del
paciente con diabetes.

RETOS Y PERSPECTIVAS

La medicina familiar es una disciplina académica que ha tenido un importante desarrollo en los
aspectos asistenciales y se ha consolidado como la base del sistema de salud en muchos paises, don-
de la atencion primaria a la salud es fundamentada en la promociény la prevencion; la continuidad
en la atencion, el enfoque integral, la excelencia clinica, el enfoque sistémico enla atencidény laapli-
cacion préctica de otros principios de la medicina familiar han tenido un importante aporte en el
logro no sélo de la ausencia de enfermedad sino de la salud como un componente del bienestar.

El perfil de salud que hoy presenta la poblaciéon mexicana tiene un rostro muy diferente del de
hace unas décadas; el patron de morbilidad no es el mismo ni son las mismas causas las que llevan
a la muerte; ya son menos los nifios y las mujeres que mueren de manera prematura o anticipada,
y cada vez hay menos muertes fulminantes por enfermedades infecciosas o por deshidratacion.
Ahora una persona permanece enferma mds tiempo y con varios malestares a la vez, por lo que el
momento de la muerte se ha ido retrasando y muere mas tarde, aunque no necesariamente vive mas
sana. Este nuevo rostro de la enfermedad, determinado por multiples factores y contextos, debe su
existencia también a la relevancia que hoy tienen las diferentes practicas médicas y a su impacto
en la salud poblacional, que a su vez impacta en el sistema de salud.

La politica de atencion médica ha cambiado hacia una estrategia de prevencion, diagnostico
oportuno y modificacion de las conductas de riesgo para la identificacién y la atencidn de proble-
mas que antafio —se pensaba— estaban fuera del espectro de responsabilidades o capacidades del
médico familiar. Los casos mds emblemadticos podrian ser la diabetes mellitus y la hipertension
arterial.

La transformacion del perfil epidemioldgico a expensas del aumento de las enfermedades croni-
cas no transmisibles y las nuevas tecnologias médicas demandara que el médico familiar esté mejor
preparado para atender las cambiantes necesidades de salud de las familias y enfrentar de manera
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efectiva el desafio que le plantea el trabajo en equipo en un sistema cuya principal preocupacion
es la eficiencia en el uso de los recursos limitados disponibles. La Medicina Familiar se encuentra
en el escenario de los servicios de salud como un protagonista fundamental para frenar la demanda
de servicios de atencién médica especializada y contener los altos costos de la atencion de segundo
y tercer niveles, pero existen desafios y retos concretos que el médico familiar tendrd que enfrentar,
adecuando su prdctica para resolverlos y atenderlos integralmente. Es indispensable que conozca
a la poblacidn bajo su responsabilidad para poder adecuar las estrategias de acercamiento y aten-
cidn, y que participe y cuente con un acceso inmediato a los sistemas de informacién que le permi-
tan conocer sus indicadores de desempefio para poder reaccionar de manera oportuna a las fallas,
ademas de que actie como lider del equipo de salud y sea el eslabén natural entre los diferentes
niveles de atencidn. El cambio en la politica es fundamental, pero la dimensién de los retos obliga
a disenar estrategias que contemplen la complejidad y la diversidad del perfil de salud de cada
grupo etario. En el caso concreto de la salud de las familias es indispensable fomentar y prevenir
los riesgos y los dafios desde mucho antes de que se presenten o detecten. Es necesario entender
que los problemas de salud no son tnicos ni especificos de un grupo etario, por lo que la perspectiva
que debe prevalecer esla del curso dela vida. En este sentido, el médico familiar tiene la perspectiva
de la atencién de los problemas de salud en cada una de esas etapas, y es quien puede llevarlas a
cabo con el nivel de seguimiento necesario para garantizar que la cobertura de dichas intervencio-
nes se realice de forma oportuna, integra y efectiva.
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INTRODUCCION

queregistra elevadasincidencia y prevalencia de patologias bucales, como la caries dental, que

afecta a mas de 90% de la poblacidn, y la enfermedad periodontal, en 59.2% de las personas,
que se presentan en todas las etapas de la vida y particularmente en los nifios, las mujeres embaraza-
das y las personas con enfermedades crénico-degenerativas.

La salud bucal es considerada parte integral y esencial de la salud general, por lo que constituye
un factor determinante de la calidad de vida.

El Servicio de Estomatologia en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene muchos
motivos para dar a conocer su labor en la prevencion y la atencion de la salud bucal de la poblaciéon
derechohabiente, pues desde su inicio se han llevado a cabo importantes intervenciones para la pre-
vencion y ofrece atencion de calidad de forma continua y permanente. El personal de los Servicios
de Estomatologia participa al ofertar alternativas de solucion a los problemas de salud bucal de la
poblacion derechohabiente.

I a salud bucal en México representa uno de los mayores problemas de salud publica, debido a

ANTECEDENTES DE LA ESTOMATOLOGIA EN
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

* 1943. Se establecio la Ley del Seguro Social publicada en el Diario Oficial de la Federacién y
se sentaron las bases de la seguridad social.

* 1944. El IMSS comenz6 su labor ofreciendo servicios médicos, sociales y de odontologia al
trabajador, que a partir de 1949 se extendieron a los familiares.

* 1954. Se elaboro el Programa Médico de Familia para establecer los elementos que permitieran
dar seguimiento y continuidad a los tratamientos. El equipo estaba formado por médico gene-
ral, médico visitadory cirujano dentista. El 10 de febrero de ese afio se iniciaron las actividades
en el Hospital “La Raza”, incluido el Servicio de Cirugia Bucodentomaxilar, encargado de
atender las patologias bucales que por su complejidad no podian ser atendidas en las Unida-
des de Medicina Familiar (UMF). Se establecieron de igual manera los Programas de Educa-
cién Médica, con la inclusion de la residencia de cirugia bucodentomaxilar, exclusiva para el
cirujano dentista.
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1955. Se implemento el Sistema Médico Familiar para asignarle a cada médico una poblacion
de su responsabilidad, asi como al cirujano dentista de manera proporcional.

1962y 1963. Se establecieron nuevas sedes para la residencia de cirugia maxilofacial en el Hos-
pital de Traumatologia y Rehabilitacidn, el Hospital General y el Hospital de Pediatria del
ahora Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, y el Hospital General de Monterrey.

1964. Comenz¢ el servicio social para pasantes de odontologia dependientes de la jefatura de
Servicios de Medicina Preventiva; a partir de 1973 quedaron bajo la tutela de la jefatura de los
Servicios de Ensefianza e Investigacidn.

1969. Se formo la Coordinaciéon Nacional de Odontologia, que elabor¢ el primer lineamiento
para disminuir las extracciones dentales, impulsando las actividades conservadorasy de pre-
vencion; mas tarde se formo una comision para la reestructuracion del programa para el servi-
cio dental.

1972. Se establecieron los primeros registros de medicion basados en la productividad de dos
procedimientos: odontoplastias y odontectomias, y la incorporacion del odontograma como
parte del registro para el diagnostico.

1973. La Subdireccion General Médica delego a la jefatura de los Servicios de Ensefanza e
Investigacion el control administrativo y académico de los pasantes en el servicio social de
estomatologia, con la encomienda de fortalecer las actividades de promocion de la salud, pro-
teccion especifica, diagnostico, tratamiento oportuno, limitacion del dafio y rehabilitacion,
optimizando los recursos del primer nivel de atencion estomatologica. En este afio se contaba
con 971 estomatdlogos y 651 consultorios de estomatologia.

1978-1979. Se elaboraron los “Procedimientos de Odontologia” y se modifico el indicador de
cuatro a tres pacientes por hora/estomatologo, ademas de que se crearon las plazas delegacio-
nales de odontologia.

1981. Se elaboro el Manual de normas, procedimientos y métodos en los Servicios de Odonto-
logia para actualizar el Sistema de Atencion Odontoldgica de acuerdo con su nueva estructura
y establecer un enlace coherente entre los servicios de los diferentes niveles.

1984. Se realizo en el IMSS la Primera Encuesta Epidemiologica de Prevalencia de Caries Den-
tal y Enfermedad Periodontal, para obtener el primer diagndstico de salud bucal de la pobla-
cién asegurada; se encontrd que la caries dental afectaba a 97.8% de los derechohabientes y
la enfermedad periodontal a 67.4%. En consecuencia, se elaboro6 el Modelo de Atencién, cuyo
objetivo fue orientar sus actividades hacia la prevencidn, conforme a la historia natural de la
enfermedad, vinculdndose con los programas de Atencién Materno-Infantil para los grupos
de menores de 10 afos de edad, las mujeres embarazadas y los pacientes con padecimientos
cronico-degenerativos, con un esquema de atencion asistencial para otorgar el alta del
paciente con un promedio de dos a cinco consultas. En el mismo aiio se cred la categoria de
ciryjano maxilofacial, para el especialista que se encarga del examen, el diagnostico y el trata-
miento médico-quirurgico de padecimientos bucodentomaxilares o maxilofaciales de dere-
chohabientes ambulatorios y hospitalizados en hospitales generales de zona y hospitales de
especialidades que sufren padecimientos bucales que por su complejidad y especializacién
no pueden ser atendidos en el primer nivel.

1985. Se implementd el Modelo de Atencion Estomatoldgica con base en los resultados obte-
nidos en la Encuesta Epidemioldgica de Salud Bucal de 1984, con el propdsito de disminuir
la prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal; se unificaron los criterios de aten-
cién bajo el enfoque de riesgo y se orientaron las actividades hacia los grupos prioritarios. Se
modifico la denominacién “dentista” por “estomatdlogo”, término mds amplio para referirse
al personal del equipo de salud encargado del diagnostico, el tratamiento y la prevencion de
enfermedades del sistema estomatognatico.
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1988. Con la publicacion de las Normas de Atencion Estomatoldgica Hospitalaria se unifica-
ron los criterios y se definieron los padecimientos de atencidn urgente o programada, inclui-
dos en el documento “Conceptos basicos de patologia bucal para el primer nivel de atencién”.
1989. Entre los cinco principales motivos de consulta en las UMF del Instituto se encontraban
en segunda posicion las enfermedades de los dientes y sus estructuras de sostén, con un pro-
medio de 4'095,164 registros efectuados por el Departamento de Estadistica y Salud Publica.
En este mismo afio se implement6 el Modelo de Atencién Estomatologica con el objetivo de
otorgar la atencion de las patologias bucales presentes en la poblacion derechohabiente; se
unificaron criterios de atencion bajo el enfoque de riesgo y se oriento el mayor nimero de acti-
vidades hacia los grupos mds expuestos a patologia bucal.

1990. El nimero de estomatdlogos aumento a 1,390, lo que representa 69% de incremento y
679 consultorios de estomatologia con 4.3% mas. El Instituto realizé la Segunda Encuesta Epi-
demiologica de Salud Bucal en Poblacion Derechohabiente, con el objetivo de medir los avan-
ces del modelo de atencidn instituido tras la primera encuesta en 1984. Los resultados refleja-
ron una prevalencia de caries dental de 78.3%, lo que significa una disminucion de 19.5%, y
de enfermedad periodontal de 52.9%, con una reduccién de 14.5%; se evidencié un impacto
favorable en la salud bucal de la poblacién derechohabiente.

1994. “Afio Mundial delaSalud Bucal”. El Instituto realiz6 la Primera Semana Nacional para
laSalud Bucaldemaneraoficialyotorgoaccionespreventivasdemaneraintensivaalapobla-
cionderechohabienteenlasunidadesmédicasyenlasescuelasdeeducacionpreescolarypri-
maria.

1997. Se publicaron los Lineamientos para la Mejora de la Atencién Médica Estomatolodgica,
en los que se incluyo la normatividad institucional para el desarrollo y la evaluacion del pro-
ceso de mejora en la atencion como parte de la atencion médica integral, reorganizando las
actividades del personal para el incremento de la eficiencia operativa, la calidad y la satisfac-
cién del usuario y del prestador del servicio.

2001. Se estableci6 la Guia para la Atencidén Estomatoldgica en Medicina Familiar, que des-
cribe el proceso de la atencidn estomatologica, con la finalidad de unificar los criterios de
manejo de las dreas médicas de gestién desconcentrada y a nivel delegacional. En 2012 se
publico el Procedimiento para Otorgar Atencién Médica en las Unidades de Medicina Fami-
liar 2640-003-002, que incluye en el Anexo 25 “Guia Técnica de Estomatologia”, que describe
los procedimientos para llevar a cabo por parte del personal operativo en el Servicio de Esto-
matologia. En 2013, como parte de la reestructura organizacional, se cre¢ la jefatura del Area
de Estomatologia, como responsable de la evaluacion e implementacidén de programas de
mejora para el buen funcionamiento de los Servicios de Estomatologia y el fortalecimiento
de la atencién estomatoldgica.

A partir del 1 de enero de 2014 se aprobd la modificacion de la estructura organica de la
Direccidn de Prestaciones Médicas, la cual considerd cambios de de-
nominacion, reubicacidn, creacidn y conversion de algunas coordinaciones y divisiones: la
Coordinacidn de Programas Integrados de Salud cambié su denominacién a Coordinacion de
Atencion Integral a la Salud en el Primer Nivel, la cual incluye a la Division de Medicina Fami-
liar de la cual forma parte la jefatura del Area de Estomatologia.

En septiembre de 2017 se establecieron diferentes estrategias con el objetivo de mejorar los
Servicios de Estomatologia, debido a que al realizar el diagnostico situacional se identificaron
importantes dreas de oportunidad que no fueron atendidas en su momento, como los siste-
mas de informacion, capacitacion, gestidn directiva, adecuacion del indicador de productivi-
dad, equipamiento de los consultorios de estomatologia, actualizacion de materiales denta-
les, normatividad y abordaje del proceso de atencion, ya que conforme a la infraestructura
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instalada y los recursos disponibles se considera factible incrementar la productividad y la
calidad de la atencidn que se otorga a la poblacién derechohabiente.

¢ 2018. En los dltimos 10 afios se otorgaron en promedio 4.6 millones de consultas anuales; sin
embargo, al implementar el plan estratégico de intervencion se observé un incremento impor-
tante de la productividad de la atencién en los servicios de estomatologia, alcanzando 4.9
millones de consultas en 2019, resultado del trabajo conjunto de la jefatura del Area de Esto-
matologia y los coordinadores auxiliares y supervisores de estomatologia de los 35 Organos
de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD). A partir de abril de 2020, debido ala
pandemia por COVID-19, la atencion en los servicios de estomatologia se vio limitada de
acuerdo con las recomendaciones mundiales de bioseguridad; el desconocimiento y el confi-
namiento propiciaron una baja afluencia de pacientes en las unidades médicas, con la conse-
cuente disminucidn de 67% de la productividad de las consultas respecto al logro obtenido
en 2019.

A partir de marzo de 2021 la Direccion de Prestaciones Médicas establecid diferentes estra-
tegias para la recuperacién de los servicios, que alcanzo 51% de productividad, en compara-
cién con 2019. En los meses de junio a diciembre se presentaron la terceray la cuarta olas por
COVID-19, respectivamente, determinantes para la recuperacion de los servicios en las unida-
des médicas.

¢ 2022. Como parte de laimplementacion del Proyecto PRIISMA, una prioridad de la Direccion
de Prestaciones Médicas para la recuperacion de los servicios en los tres niveles de atencion,
seincluyo la estrategia PrevenIMSS+, que contempla la atencion en los Servicios de Estomato-
logia. Se elaboraron los Lineamientos PrevenIMSS+/Estrategia Estomatologia 2022 con el
objetivo de garantizar la atencidén estomatoldgica integral a toda la poblacion derechoha-
biente demandante de los servicios, mediante la implementaciéon de diferentes lineas de
accion que incluyen como punto medular la referencia del médico familiar al Servicio de Esto-
matologia de pacientes con diabetes, pacientes con hipertension y mujeres embarazadas.

El resultado de esta intervencion fue una franca recuperacion de la atencion estomatold-
gica con un avance al mes de agosto de 2'973,196 consultas, lo que representa 9o% del logro
alcanzado en 2019, con 3'319,076 consultas otorgadas en el mismo periodo.

Las gestiones realizadas para la mejora de la calidad de la atencidn a la poblacién derechohabiente
y el incremento de la productividad de los servicios de estomatologia son el resultado de la actuali-
zacion de la normatividad, la capacitacidn del personal operativo, el equipamiento de los consulto-
rios de estomatologia, la actualizacion de materiales dentales y el reemplazo de instrumental. En
el caso de la normatividad se establecio el dia tipico de atenciones estomatoldgicas con el objetivo
de incrementar la productividad de los procedimientos asistenciales incluidos en la cartera de ser-
vicios de estomatologia. El indicador de productividad utilizado para la evaluacion se modifico de
2 a 2.8 consultas por hora de estomatologia, lo que representa la atencion de 17 pacientes por jor-
nada laboral, a diferencia de los 12 que se atendian. La capacitacion del personal operativo se realizo
con base en los Lineamientos PrevenIMSS+/Estrategia Estomatologia 2022, que contienen las fun-
cionesy las lineas de accidn indispensables para el otorgamiento de la atencion estomatoldgica de
manera integral. En relacién con la infraestructura de los servicios de estomatologia, el Instituto
cuenta con 1,134 unidades dentales, de las cuales cerca de 88% tienen una antigiiedad de 10 a 15afios.
Esta informacion fue obtenida en 2018, para lo cual se elabor6 un proyecto para equipamiento y
como primera etapa en 2019 se sustituyeron 229 unidades estomatoldgicas (20%) y en 2022 se prove-
yeron 661sillones como parte de lasegunda etapa (58%), lo cual representa un total de 8go unida-
des dentales sustituidas (78%); para 2023 se consideraron 117 unidades mds para completar el pro-
yecto de 1,007 equipos nuevos, lo que representa 100% de las necesidades.
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Cuadro XVII-1. Recursos humanos e infraestructura en 2022

Médicos estomatoélogos Cirujanos Promotores de estomatologia
maxilofaciales
2,030 181 149
Sillones dentales Consultorios de Consultorios de Sillones dentales Consultorios de
asistenciales estomatologia cirugia maxilofacial para estomatologia estomatologia
asistencial preventiva preventiva
1,150 1,037 96 170 168

Tomado de Sistema Integral de Administracion de Personal, quincena 19 de 2022, e Inventario Fisico de Uni-
dades, octubre de 2022.

Conforme a las politicas nacionales expedidas por parte del Consejo de Salubridad General para
los materiales dentales y su uso, se actualizaron los catdlogos institucionales de insumos con base
en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud, especificamente las nuevas resinas y los iond-
meros de vidrio que sustituyen a la amalgama dental a partir de 2023. Actualmente se cuenta con
los recursos humanos y la infraestructura suficiente para otorgar la atencion a la poblacion dere-
chohabiente demandante de los servicios (cuadro XVII-1).

Como parte de las estrategias de ampliacion de cobertura se implementé el proyecto de las Uni-
dades Médicas de Tiempo Completo en las unidades médicas de alta dema-
da de consulta, en las que se incluye la atencion estomatoldgica los dias sabados y domingos. En
relacion con las estrategias de salud publica, se realizan acciones intensivas extramuros durante las
Jornadas Nacionales de Salud Publica en conjunto con todas las instituciones del Sector Salud.

A partir de 2023 se implementard el Programa de Prevencién de Caries en nifias y nifios menores
de 10 afos de edad en guarderias institucionales.

UNIDADES MEDICAS DE TIEMPO COMPLETO

En marzo de 2020 se inici6 el proyecto de Unidades Médicas de Tiempo Completo, que incluye la
atencion de estomatologia en 36 UMF de 18 OOAD. Este proyecto se establecio en las unidades mé-
dicas de alta demanda con el objetivo de incrementar la oportunidad de atencion los dias sabado
y domingo.

La representacion de Quintana Roo fue la primera en iniciar actividades. La pandemia por
COVID-19 afect6 la operatividad de este proyecto, debido al alto riesgo de contagio por procedi-
mientos odontoldgicos y al temor de la poblacion de acudir a consulta, asi como al hecho de que
algunos consultorios fueron convertidos en médulos COVID-19 y los estomat6logos se sumaron
a las acciones para contener la pandemia.

En el caso de la representacion de Quintana Roo, las UMF 1, 13, 14 y 16 continuaron otorgando
atencion. La UMF 14 Canctn Sur se mantuvo con una productividad alta y otorgo la atencidn sin
restricciones a los derechohabientes demandantes del servicio durante la pandemia. En el periodo
de octubre a noviembre de 2020 el OOAD de Quintana Roo report6 899 consultas que equivalen
a la atencidén de 18 pacientes por jornada laboral. Las otras representaciones otorgaron atencion a
urgencias dentales en apego al Lineamiento para el Reinicio de la Atencién en los Servicios de Esto-
matologia 2020.

A partir de enero de 2021 esta normativa implemento la evaluacion y el seguimiento de la produc-
tividad mediante “Informe diario de atencién en el Servicio de Estomatologia de las Unidades Médi-
cas de Tiempo Completo 20217, que permite identificar el cumplimiento de la meta de 27 consultas
por jornada laboral, con un indicador de dos pacientes por hora/estomat6logo. De manera comple-
mentaria se analizan la congruencia, el diagnéstico y la terapéutica.
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En el periodo de enero a septiembre de 2021 se otorgaron 25,188 consultas con un promedio de
atencion de 10 pacientes por jornada laboral; para 2022 en el mismo periodo se otorgaron 48,406
consultas, lo que representa18 pacientes por jornada laboral y un incremento de 92% de la producti-
vidad de los servicios.

SEMANAS NACIONALES DE SALUD BUCAL

Las Semanas Nacionales de Salud Bucal son parte de las estrategias de salud publicaimplementadas
por parte del Instituto desde 1990 como respuesta a los compromisos establecidos por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud, que propuso como meta lograr que en 2000 todos los ciudada-
nos tuviesen un grado de salud que les permitiera tener una vida social y econémicamente produc-
tiva con el lema “Salud para todos en el afio 2000”.

Las intervenciones para la salud bucal comprometidas por el IMSS incluyen la cobertura de
poblacion abierta durante las campaiias intensivas, en las que se otorgan acciones preventivas a los
grupos prioritarios para salud bucal, en especial los nifios menores de 10 afios de edad y los adoles-
centes en las escuelas de responsabilidad institucional, asi como la poblacién derechohabiente
demandante de los servicios en las UMF, la cual incluye en este universo la cobertura de mujeres
embarazadas y adultos mayores.

Al inicio la periodicidad fue anual, pero partir de 1995 se implementaron de manera semestral,
acorde a los impactos que generan las acciones preventivas y de proteccion especifica, proporcio-
nando tres acciones bdsicas: deteccion de placa dentobacteriana, ensefianza de la técnica de cepi-
llado dental y aplicacion de fluor.

En 2000 el Instituto, como pionero de la estrategia, propuso en el seno del Comité Nacional de
Salud Bucal la incorporacidn de las Semanas Nacionales de Salud Bucal como estrategia sectorial.
A partir de entonces se realizan con la participacion de todas las instituciones del Sector Salud, asi
como de escuelas, facultades y asociaciones del gremio odontoldgico.

La estrategia tiene el objetivo de disminuir la incidencia y prevalencia de caries dental, fomen-
tando la cultura del autocuidado de la salud bucal, con énfasis en la poblacion escolar de las prima-
rias y la secundarias, asi como la poblacidn usuaria de los servicios institucionales.

La productividad promedio del IMSS por Semana Nacional de Salud Bucal es de 1.5 millones de
beneficiarios, de los cuales 60% corresponden a la poblacidn escolar menor de 12 afios de edad, 20%
a adolescentes de 14 a 18 afios y el resto a los adultos y adultos mayores. El personal institucional
participante incluye promotores de estomatologia, médicos estomatdlogos, pasantes de estomato-
logia en servicio social y enfermeras auxiliares, entre otros.

A partir del segundo semestre de 2019 la Secretaria de Salud tomo la decisidon de concentrar todas
las campaiias intensivas que se realizaban por parte del Sector Salud en sélo dos eventos al afio,
llamados Jornadas Nacionales de Salud Publica, con el objetivo de beneficiar en un solo acto a todos
los grupos poblacionales mediante acciones de promocion y prevencion para la salud, vacunacion,
deteccion y salud bucal.

En 2020 no se realizaron las Jornadas Nacionales de Salud Publica, dado que las escuelas suspen-
dieron sus actividades debido a la pandemia por COVID-19, pero a partir del segundo semestre de
2021, en plena recuperacién de los servicios, se llevo a cabo la Primera Jornada Nacional de Salud
Publica anicamente en las unidades médicas con acciones de promocion para la salud bucal.

En 2022 se retomaron las acciones intramuros y extramuros en las escuelas primarias y secunda-
rias, que incluyeron las actividades bdsicas de deteccion de placa dentobacteriana, ensefianza de
la técnica de cepillado dental y aplicacion de fluor.

Las personas beneficiarias fueron 2’387,678, las cuales reciben entre dos y tres acciones, como
se muestra en el cuadro XVII-2.
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Cuadro XVII-2. Logros de las Jornadas Nacionales de Salud Publica/Componente Salud Bucal 2022

Beneficiarios: 2°'387,678

Menores de cinco anos de edad 226,076
De seis a nueve anos de edad 648,320
De 10 a 14 afos de edad 620,016
De 15 a 19 afios de edad 345,524
Mujeres embarazadas 57,624
Mujeres de 20 a 59 afos de edad 242,784
Hombres de 20 a 59 arfos de edad 78,278
Adultos mayores 169,056
Total de consultas 616.668
Consultas de primera vez 270,368
Consultas subsecuentes 346,300
Actividades preventivas 4'565,612
Deteccion de placa dentobacteriana 1141172
Enseflanza de la técnica de cepillado dental 1232,978
Ensefanza del uso del hilo dental 1154,118
Aplicacion tépica de fluor 1037344
Procedimientos asistenciales 285,630
Obturaciones/odontoplastias 151,048
Extracciones 59,864
Farmacoterapia 74,718

COVID-19 Y ESTOMATOLOGIA

Considerando que la via de transmisidn del SARS-CoV-2 es a través de goticulas respiratorias y aero-
soles expulsadas por la boca o la nariz de una persona infectada al toser, estornudar, hablar, cantar
o respirar, y mediante contacto directo con superficies contaminadas, los profesionales de la salud
de estomatologia se encontraron en una condicién de alta vulnerabilidad debido a las caracteristi-
cas propias de la profesidn, que conlleva un alto riesgo de contagio por exposicion.

Los procedimientos dentales tienen, por su naturaleza, un alto riesgo de propagacion de infec-
ciones por lamanipulaciény la subsecuente contaminacion con saliva, sangre y otros fluidos corpo-
rales, debido al uso de instrumentos rotatorios que generan aerosoles, ademas de la comunicacion
frente a frente y muy de cerca con el paciente.

Ante esta situacion, como parte del Plan Estratégico Institucional para la Atencion de la Contin-
gencia por COVID-19, el IMSS instrumento acciones y procesos que permitieron disminuir la velo-
cidad de transmision del virus y la deteccidn oportuna de los casos de infeccion para brindar aten-
cién médica a la poblacién derechohabiente, por lo que surgié la necesidad de reorganizar los
servicios, lo cual implico la limitacion o el diferimiento de algunos, como en el caso del Servicio
de Estomatologia.

La Coordinacion de Atencion Integral a la Salud en el Primer Nivel emitio en septiembre de 2020
el Lineamiento para el Reinicio de la Atencion en el Servicio de Estomatologia por Pandemia por
COVID-19, un documento normativo en sincronia con el generado por la Secretaria de Salud, en
especifico por el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades: Recomen-
daciones para la Practica Odontologica, mediante el cual se instruye al personal que conforma el
equipo de atencidn estomatoldgica en el Instituto para llevar a cabo diferentes procedimientos y
medidas béasicas para el control de infecciones en las unidades médicas del primer nivel de atencion,
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con el proposito de promover el acceso a los Servicios de Estomatologia de manera segura a través
de acciones concretas para la atencion de las necesidades de la poblacion derechohabiente.

Inicialmente se otorgd atencidn en los casos de urgencias dentales de acuerdo con la recomenda-
cién de atencidn por riesgo epidemiolodgico; por otra parte, se capacito al personal operativo con-
forme se adquirio mayor conocimiento en el manejo de las medidas basicas de bioseguridad, lo que
permitié otorgar 1.6 millones de consultas en 2020.

En 2021 se inici6 la recuperacion de los servicios basados en el semaforo de riesgo epidemiolo-
gico, que establece las condiciones y las caracteristicas a las que se debe apegar la atencion estoma-
tologica en las instituciones y los establecimientos de salud para la reapertura gradual de activida-
des sociales, educativas y econdémicas.

En agosto de 2022, en franca recuperacion de los servicios institucionales y derivado de las estra-
tegias implementadas por la Direccién de Prestaciones Médicas a través del Proyecto Preve-
nIMSS+/Estrategia Estomatologia, la productividad alcanzada fue de 2'973,196 consultas, lo que
constituye 90% del logro de 2019.

PROGRAMA PARA LA PRE\!ENCI(')N DE CARIES DENTAL EN
LA NINEZ MENOR DE 10 ANOS DE EDAD DERECHOHABIENTE
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Como parte de las estrategias institucionales de la Coordinacion de Atencion Integral a la Salud en
el Primer Nivel, la jefatura del Area de Estomatologia realiz6 en 2019 un Programa Piloto para la
Prevencion de Caries Dental en nifias y nifios menores de 10 afios de edad, con el objetivo de dismi-
nuir laincidenciay la prevalencia de caries dental en los nifios que demandan atencién en los Servi-
cios de Estomatologia y los asistentes a las guarderias del sistema institucional.

El programa piloto se realizé en183 guarderias de los OOAD de Baja California, Colima, Durango,
Guerrero, CDMX Oriente, CDMX Norte, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, Tamaulipas, Tlaxcala,
Veracruz Norte, Yucatan y Zacatecas, previa autorizacion de los padres de familia para la aplicacion
del barniz de fldor. Se logro un total de 12,172 beneficiados, de los cuales 5,778 fueron nifios y 6,394
ninas.

El programa piloto tiene como prioridad a los menores de cinco afios de edad, debido a que en
esta edad los padres de familia no acuden con sus hijos a los servicios de estomatologia, aunado
al desconocimiento del cuidado de la salud bucal de los menores y la alta ingestion de alimentos
y bebidas azucaradas. Entre los resultados obtenidos en la poblacidn participante se observo que
la caries dental a partir de los dos afios de edad tiene una prevalencia de 10.7%, a los tres afios de
23%, a los cuatro afios de 35.5% y a los cinco afios de edad de 45.9%, lo que indica una mayor afecta-
cién por caries dental. Por ello la aplicacion de barniz de fltior a nivel mundial es la mejor interven-
cién de proteccion especifica contra caries dental.

El proyecto contempla realizar dos aplicaciones anuales con base en los factores de riesgo de los
menores, ya que esta poblacion permanece al menos dos afios inscrita en la guarderia.

Como resultado de la pandemia por COVID-19 las guarderias del Instituto Mexicano del Seguro
Social suspendieron sus actividades, por lo que dicha implementacion se vio interrumpida.

RETOS

La consulta dental implica la realizacion de procedimientos asistenciales y acciones preventivas que
requieren contar con elementos minimos indispensables, como equipo, instrumental y materiales
dentales.

El plan de intervencidn para los servicios de estomatologia incluye la actualizacion de la norma-
tividad, la modificacion del indicador de productividad, el equipamiento de los consultorios, la
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programacion del requerimiento de materiales dentales, la capacitacion del personal operativo y
directivo, y la implementacion de intervenciones de mejora por unidad médica.
Los retos considerados para corto y mediano plazos (2023 y 2024) son:
¢ Garantizar100%la atencidn estomatoldgica oportunay de calidad, otorgando procedimientos
asistenciales resolutivos a la poblacion demandante de los servicios de primer nivel hasta el
alta del paciente.
¢ Fortalecer lareferencia de pacientes por parte del médico familiara los Servicios de Estomato-
logia.
¢ Incrementar la productividad para el cumplimiento del indicador de 2.8 consultas hora/esto-
matdlogo.
¢ Ampliar la cobertura de atencion a grupos vulnerables, como mujeres embarazadas y pacien-
tes con diabetes, con hipertension o en protocolo de cirugia o trasplante.
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La salud reproductiva en el Instituto Mexicano del Seguro Social
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INTRODUCCION

éxico vive una etapa de cambio dinamico con el compromiso de mejorar la calidad y el

acceso a los servicios de salud, en un entorno actual que busca garantizar la igualdad de

género y las mismas oportunidades dentro de la poblacion, por lo que se han generado
politicas de salud que favorezcan estos enfoques.

En este sentido, y en busca de la equidad y la igualdad de oportunidades sin importar la edad,
el sexo, la raza, la condicion social, las creencias politicas y las preferencias sexuales, se debera
garantizar el libre acceso a los Servicios de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar y ofertar
todos los métodos anticonceptivos, sean naturales o creados por la ciencia y la tecnologia actuales.

El Programa de Planificacién Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través
de los afios ha cumplido con las politicas publicas y con los compromisos sociales, al permitir satis-
facer las expectativas reproductivas y las necesidades personales de la poblacién sea o no derecho-
habiente para regular su fecundidad en forma temporal o definitiva, al garantizar la entrega de
métodos anticonceptivos modernos, seguros, eficaces y con minimos efectos secundarios. Los
logros han permitido mejorar los niveles de salud y bienestar de la mujer en edad reproductiva y
de su nucleo familiar, fortaleciendo las actividades para planear un embarazo en las mejores condi-
ciones de salud, con mayor énfasis en quienes tienen factores de alto riesgo reproductivo, como
alguna enfermedad cronico-degenerativa o encontrarse en los extremos de la vida reproductiva,
para favorecer el espaciamiento adecuado entre los embarazos o la terminacién oportuna de la fer-
tilidad una vez alcanzado el tamario ideal de la familia.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La salud sexual y reproductiva es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades de las personas y de las parejas para poder disfru-
tar una vida sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, con la absoluta libertad para
decidir de manera responsable y bien informada acerca del nimero y el espaciamiento de los hijos
que desean tener.! El 13 de mayo de 1968, en la Conferencia Internacional de Derechos Humanos,
se declard la planificacion familiar como un derecho fundamental, por lo que se convirtié en una
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obligacion para todos los paises.> México tiene una historia de fomento y respeto a los derechos
humanos, plasmados en los articulos 1y 4 constitucionales.3 En 1974, durante la Conferencia Mun-
dial de Poblacién, en Bucarest, se promulgo la necesidad de disminuiry controlar las elevadas tasas
de natalidad y morbilidad en el mundo.4 En este mismo afio en México se oficializo la Ley General
de Poblacion, que en su articulo 3 fraccidn II faculto a los sectores de salud y educacién para su
aplicacion, que a la letra dice: “Realizar programas de planeacion familiar a través de los servicios
educativos y de salud publica de que disponga el sector publico y vigilar que dichos programasy
los que realicen organismos privados se lleven a cabo con absoluto respeto a los derechos funda-
mentales del hombre y preserven la dignidad de las familias...”.5 En los articulos 67y 68 la Ley Gene-
ral de Salud marca la importancia de otorgar informacion a la pareja para eliminar el riesgo repro-
ductivo de la mujer y el hombre, y sobre la inconveniencia del embarazo antes de los 20 afios o
después de los 35 afios de edad.® Como respuesta ante esta necesidad, en octubre de 1977 se aprobo
en México el Plan Nacional de Planificacion Familiar como una respuesta a la dindmica demogréfica
de crecimiento constante de la poblacidn; en este sentido, el IMSS a través de la historia ha partici-
pado activamente para favorecer este derecho, porlo que se creo el Programa de Planificacion Fami-
liar en el Instituto, para que mediante el acceso a métodos anticonceptivos, asesoria y difusion de
los derechos sexuales y reproductivos las personas tomen decisiones libres y responsables bajo
informacion. Como se puede apreciar, los objetivos iniciales se centraban en regular el crecimiento
poblacional, con la finalidad de lograr en la poblacion una participacion justa y equitativa de los
beneficios en el desarrollo econémico y social. En este sentido, los servicios de planificacion fami-
liar del Instituto han tenido como objetivos mejorar las condiciones de salud, reducir la fecundidad,
disminuirlaincidencia de abortos y prevenir los embarazos no deseados ni planificados en la pobla-
cién del pais.”

La tasa de crecimiento de la poblacion en México mostraba niveles de 3.3% entre 1960 y 1970, la
cual crecio de 36.8 a 50.4 millones de habitantes, influida por los descensos de la mortalidad y la
natalidad que se mantenia en niveles altos y constantes. La tasa global de fecundidad entre 1950 y
1970 superaba los seis hijos por mujer, llegando a su valor mas alto en 1970 con 6.62 hijos por mujer;
para 1986 se observaron descensos importantes a 3.91.8

El impacto de las estrategias y las acciones de los Programas de Planificacion Familiar han lle-
vado a México en 2022 a una tasa de crecimiento demografico de 1.01% anual, con una tasa global
de fecundidad en 2022 de 2.01 hijos por mujer. Esto no habria sido posible sin la colaboracién inter-
institucional y los servicios otorgados por el IMSS a la poblacion.

En 2022 se desarrollo en el IMSS el Modelo de Atencion Integral a la Salud, que se fundamentd
en acciones de prevencion, curacion y rehabilitacion a la atencidn del dafio; los programas enfoca-
dos en la prevencion de riesgos y dafios especificos destacan la vacunacion y la prevencidny el con-
trol de enfermedades diarreicas en los nifios menores de cinco afos de edad, asi como la deteccion
de cancer cervicouterino y la planificacion familiar.

Adn existen rezagos en la planificacion familiar, debido a diversos factores que atin obstaculizan
el acceso efectivo a los servicios de planificacion familiar y al ejercicio pleno de sus derechos sexua-
les y reproductivos, por lo que resulta necesario establecer enfoques diferentes, visibilizando por
separado la salud sexual y la salud reproductiva, al enfocarse en el ejercicio responsable, elegido
y libre de violencia de la salud sexual para impactar positivamente en los diversos aspectos del indi-
viduo, como el derecho a la igualdad, la no discriminacion, la autonomia y la integridad; con el
apoyo y acceso efectivos de los servicios de planificacion familiar se podra ejercer este derecho de
manera segura, responsable y libre.

Esta perspectiva tendra un impacto positivo en la salud reproductiva, con lo que se espera una
disminucion de los embarazos no planificados ni deseados, la evitacion de infecciones de transmi-
sion sexual y la disminucion de la violencia sexual.
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PROGRAMAS ESPECIFICOS

Existen muchos retos por solventar. Si bien los avances en planificacion familiar son satisfactorios,
no han sido homogéneos en todo el territorio ni en todos los grupos etarios, debido a diversos obs-
taculos que limitan el acceso al ejercicio del derecho a la salud sexual y reproductiva.

La identificacion de estos obstaculos y su eliminaciéon permitiran ampliar los beneficios a toda
la poblacidn que asilo desee. Entre los obstdculos se encuentra el desconocimiento de toda la gama
de métodos anticonceptivos con que cuenta el Instituto, sus formas de uso y el lugar donde pueden
ser obtenidos por la poblacién tanto derechohabiente como no derechohabiente, la ausencia de
calidad de los servicios de planificacion familiar por falta de capacitacidn, los insumos, la oportuni-
dad parala entrega e incluso la anteposicion de creencias, mitos o malas practicas por parte del per-
sonal que otorga los servicios.

En el aspecto social, las presiones sociales y culturales influyen negativamente en las decisiones
para recibir los servicios de planificacion familiar. En México existe ese gran desafio en el grupo
vulnerable de embarazo en los adolescentes, tema en el que es necesario atender las recomendacio-
nes que se formularon en la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes,
cuyo objetivo es reducir a cero el nimero de embarazos en las nifias de 10 a 14 afios y a 50% en las
adolescentes de 15 a 19 afios para 2030. Entre las causas observadas estan la exposicion a practicas
sexuales inseguras que afectan la salud; los matrimonios arreglados a edades muy tempranas; la
presion para evitar usar proteccion (condén) durante las relaciones sexuales, sobre todo en la pri-
mera vez; la escasa o nula informacion u orientacion en temas de anticoncepcion y planificacion
familiar por parte de los padres o tutores, influidos por creencias y costumbres; el desconocimiento
acerca del acceso a los métodos anticonceptivos de manera gratuita en el Sector Salud; y la poca
informacion en las escuelas, entre muchas mas.?

Programa de salud reproductiva en areas urbanas marginadas
Atender a las personas en las zonas rurales es también fundamental, ya que existen grandes diferen-
cias de acceso a la informacion y orientacion acerca de los servicios de planificacion familiar y anti-
concepcidn en esta poblacion, lo que representa una brecha de desigualdad que condiciona un
menor desarrollo social y econdmico. En 1996 el IMSS cred una extension de los servicios médicos
para la poblacion en areas urbano-marginadas e inici6 las actividades de promocion para el auto-
cuidado de la salud. Los servicios preventivos son gratuitos, con la finalidad de mejorar la calidad
devidaylasalud dela poblacién, motivo por el cual se institucionalizo el Programa de Salud Repro-
ductiva en Areas Urbano-Marginadas, haciéndolo extensivo a la poblacién con menos recursos eco-
nomicos, con la finalidad de acercar los servicios de salud reproductiva y planificacion familiar, y
promover los beneficios y las ventajas de adoptar un método anticonceptivo de acuerdo con las
necesidades, las expectativas reproductivas y la condicion de salud. El programa esta conformado
por personal asistencial y de promocion que emplea las actividades de comunicacion educativa y
consejeria en salud reproductiva para otorgar métodos anticonceptivos, previa realizacion del con-
sentimiento informado en planificacion familiar, respetando la libre decision informada.

El modulo se ubica en lugares de facil acceso para toda la poblacion, sea derechohabiente o no,
ademas de que el personal acude a los domicilios, las escuelas y las empresas.

Programa de extension de planificaciéon familiar

en el medio rural por parteras empiricas

También en 1974 se implemento el Programa de Extension de Planificacion Familiar en el Medio
Rural por Parteras Empiricas, quienes entregaban agentes hormonales orales y después inyectables,
y hasta 1987 fueron capacitadas para la aplicacion de dispositivos intrauterinos; hoy derivan a las
usuarias para larealizacion de la oclusion tubaria bilateral (OTB). Las parteras fungian como lideres
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de la comunidad que orientaban e informaban, ademas de promocionar los métodos anticoncepti-
vos, por lo que en 1992 fueron reconocidas como parteras auxiliares de supervisidn y se les otorgd
capacitacion continua para mejorar la calidad de la atencién y la vigilancia materna infantil, adap-
tando las actividades a sus creencias y respetando la cultura de su comunidad.

Planificacion familiar en el area laboral

En los ultimos 20 afios la mujer se ha visto en la necesidad de incorporarse a la fuerza de trabajo
del paisy, en consecuencia, cumplir con una jornada laboral; la mujer tiene que reorganizar las acti-
vidades y la convivencia con la familia y la sociedad, donde su participaciéon es muy importante
tanto para la educacion de sus hijos como para su superacion personal, por lo que fue necesario
acercar los servicios de salud, primordialmente los servicios de planificacion familiar a su centro
laboral. El equipo asistencial y las promotoras de salud acuden a las empresas para otorgar educa-
cién en salud sexual y reproductiva, asi como dar a conocer la diversidad de métodos anticoncepti-
vos con informacion basada en los criterios de elegibilidad para que la mujer con toda la informa-
cidn, y de acuerdo con sus necesidades y su estado de salud, pueda tomar la mejor decision acerca
de cudntos hijos desea tener y como desea espaciarlos, para proteger su salud y mejorar su calidad
de vida.

En 2002 el IMSS incorporo, a través de la Coordinacion de Salud Reproductiva, el Programa de
Planificacién Familiar en el Area Laboral, e hizo acuerdos con las empresas cercanas a sus areas de
influencia y que contaran con mds de 100 trabajadoras para atender a las mujeres y también otorgar
informacion a los hombres para la decision en su reproduccion.

El objetivo es proporcionar los métodos anticonceptivos al interior de las empresas para que los
trabajadores no tengan la necesidad de salir de su trabajo, salvo que se requiera algiin método que
necesite la intervencion del médico y entonces se otorgue una cita en el consultorio de planificacion
familiar, con el fin de que la paciente sea atendida con prontitud y contribuya a la disminucién del
ausentismo no programado, debido a incapacidad por maternidad o enfermedad general, o compli-
caciones durante el embarazo.

Modulos de Apoyo a la Prestacion de Servicios de Planificacién Familiar

Para contribuir a contener el crecimiento de la poblaciéon mexicana y ala disminucion de la morbili-
dad ylamortalidad maternasy perinatales, en1989 el IMSS implementd, a través de la Coordinacion
de Salud Reproductiva, los servicios vespertinos y médulos quirtrgicos en todos los Organos Ope-
rativos de Administracion Desconcentrados del Instituto, y en 2002 modificé el nombre del progra-
ma a Mddulos de Apoyo a la Prestacién de Servicios de Planificacion Familiar (MAPS) y se estable-
cieron los procedimientos técnico-médicos para organizar su dptima operacidon en consulta externa
de las unidades de primer nivel, que cuentan con un consultorio de planificacidon familiar o MAPS,
un médico y una enfermera capacitados y con las habilidades necesarias para la aplicacion de cual-
quier método temporal o vasectomia, asi como en los hospitales que otorgan atencién de ginecolo-
gia y obstetricia y cirugia general, para apoyar en las intervenciones de métodos definitivos, en el
posevento obstétrico OTB y en las vasectomias. Los consultorios de planificacion familiar o MAPS
se establecen para incrementar las horas de servicio en los turnos matutino y vespertino, brindar
atencion cuando se solicite y facilitar el acceso al servicio de planificacidon familiar cuando las pa-
cientes acuden de forma particular o cuando son referidas por los médicos tratantes, las promotoras
o las parteras de la comunidad.

Anticoncepcion en el posevento obstétrico

La anticoncepcion en el posevento obstétrico nacié como una estrategia en 1982 en los hospitales
con atencion obstétrica. De este modo se cre6 la categoria de subjefa de enfermeras, para que vigila-
ra el cumplimiento de la aplicacién de los métodos anticonceptivos, asi como para que identificara
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las causas de no proteccidn; el objetivo es realizar actividades de comunicacion educativa persona-
lizada en las pacientes puérperas para evitar que sean dadas de alta del hospital sin proteccidn. Des-
pués se integra al equipo de salud para que todos participen en el analisis de la ausencia de protec-
cién, el abastecimiento de insumos y el logro de las coberturas, lo cual recibié el nombre de
Vigilancia operativa de la anticoncepcion en hospitales en 2000; sin embargo, tres afios mas tarde
se involucro al personal directivo y operativo para evitar delegar sélo la responsabilidad a la subjefa
de enfermeras, creando asi la llamada Anticoncepcion en el posevento obstétrico.

Jornadas de Salud Reproductiva

En 1994 se implementaron las Jornadas de Salud Reproductiva con el propésito de favorecer el
acceso a los servicios de planificacion familiar, mediante la promocién y la difusion por todos los
medios de comunicacion, aprovechando asi los dias internacionales, como el Dia de la Planificaciéon
Familiar, el Dia del Embarazo en la Adolescente, etcétera. El objetivo es facilitar el acceso y dar la
oportunidad de entregar los métodos anticonceptivos temporales, principalmente de alta continui-
dad, asi como darle prioridad a los métodos definitivos, como la vasectomia sin bisturi en las unida-
des de primer nivel y la OTB en los hospitales, solicitados en forma espontdnea o por referencia de
alguna unidad médica del Instituto. En este proceso participa el personal de salud plenamente
capacitado para otorgar comunicacion educativa y consejeria en salud reproductiva y planificacion
familiar, asi como en las técnicas quirdrgicas simplificadas para la anticoncepcion.

La vasectomia sin bisturi fue introducida en 1989 en el Instituto Mexicano del Seguro Social, y
se lleva a cabo en conjunto con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de
la Secretaria de Salud federal. Desde 2018 se realizan jornadas de salud a nivel nacional, especial-
mente durante el mes de junio en alusion al Dia del Padre y en noviembre con motivo del Dia Mun-
dial de la Vasectomia, con la participacién de los 35 OOAD en las unidades médicas que cuentan
con consultorios de planificacion familiary MAPS, fortaleciendo la participacidn activa de los hom-
bres en la anticoncepcion.

ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS

Estrategia para personas con discapacidad

La misma situacidn de vulnerabilidad se observa en otros grupos, como en el de las personas con
discapacidad, pues aun prevalecen la desigualdad y la falta de oportunidades, no se respetan sus
derechos humanos y prevalecen los prejuicios y los paradigmas, asi como las etiquetas y la ausencia
de igualdad de condiciones, sobre todo para sus derechos sexuales y reproductivos, ya que princi-
palmente los padres o tutores legales les impiden tomar decisiones sobre su cuerpo y la forma de
experimentar su sexualidad, lo que puede generar situaciones de violencia fisica, psicologica y se-
xual. EIIMSS, a través de los servicios de planificaciéon familiar, participd en reuniones interinstitu-
cionales en la elaboracion de la “Cartilla de los derechos sexuales y derechos reproductivos de las
personas con discapacidad”, la cual es una herramienta para la capacitacion del personal de salud
yla difusidn alos usuarios, conlo que se pretende evitar la discriminacidn por género, origen étnico,
edad, discapacidad, estado civil o cualquier otra situacidén que atente contra la dignidad humana.

Capacitacion del personal directivo y operativo

La capacitacion técnico-médica continua para el personal que otorga los servicios de planificacion
familiar es fundamental para mejorar la calidad de la atencidn; incluye la mejora de las habilidades
de comunicacion, ya que la orientacidn y la consejeria son fundamentales para lograr que el usuario
cambie sus habitos en salud sexual y reproductiva por unos que sean saludables, al hacerlo cons-
ciente, por ejemplo, de la anticoncepcion con la modalidad de uso dual, es decir, el conddn con otro
método anticonceptivo para prevenir infecciones de transmision sexual y evitar embarazos no pla-
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neados, respetando la decision libre e informada del uso de algiin método anticonceptivo si es que
no existe el deseo de un embarazo o hacer uso de la pastilla de emergencia si existié una relacion
sexual no protegida. El conocimiento y las habilidades del personal de salud acerca del uso correcto
de los métodos anticonceptivos basados en los criterios médicos de elegibilidad también son priori-
tarios, ya que permitirdn orientar a la poblacion usuaria acerca del método anticonceptivo acorde
a su estado de salud y expectativas reproductivas. La participacion de los hombres en la planifica-
cién familiary la paternidad responsable es otro obstdculo que hay que incentivar, ya que en México
aun es limitada y estd condicionada por mitos, creencias y masculinidades que atin predominan en
la poblacion, cuyainfluencia es visible al limitar las decisiones de la pareja en relacion con la planifi-
cacion familiar o decidir el uso o no del condon, o involucrarse en la planificacién con su pareja
mediante la decision de realizarse la vasectomia.

El Programa de Planificacion Familiar cuenta con procesos como la comunicacion educativa
mediante el otorgamiento de informacion actualizada, veraz, completa y laica, que culmina con el
consentimiento informado escrito que respalda las decisiones libres y responsables de la poblacion
y da cuenta de que ejercen su derecho a la reproduccion.

Por otro lado esta la prestacion de servicios intramuros y extramuros a traves de diferentes estra-
tegias para la incorporacion de aceptantes de métodos anticonceptivos, priorizando su eleccidon de
acuerdo con las necesidades, las expectativas reproductivasy laidentificacion yla calificacion opor-
tunas de los factores de riesgo reproductivo, lo cual propicia la continuidad del uso de los métodos
anticonceptivos.

El Instituto se ha preocupado y ocupado en fomentar el acceso efectivo a una amplia gama de
métodos anticonceptivos modernos y seguros. En los tltimos cuatro afos se integraron un nuevo
implante subdérmico de dos varillas con una duracion de cinco afios y el condén femenino, que
junto a dos diferentes agentes hormonales orales combinados, dos agentes hormonales inyectables
combinados, el agente inyectable de progestina trimestral (medroxiprogesterona), el parche anti-
conceptivo hormonal combinado, el implante anticonceptivo de una varilla con duracion de tres
anos, el dispositivo hormonal, los cuatro diferentes dispositivos intrauterinos con cobre y el condén
masculino cubren practicamente toda la gama disponible en México. Asimismo, se cuenta con la
pastilla anticonceptiva de emergencia que fortalece y cubre las necesidades de las mujeres para ejer-
cer su derecho reproductivo. Por otro lado, también se encuentran a disposicion de la poblaciéon
derechohabiente y no derechohabiente los métodos definitivos, como la OTB, también llamada sal-
pingoclasia, en el caso de las mujeres, y la vasectomia sin bisturi para fomentar la participacion del
hombre, que se realiza en las Unidades de Medicina Familiar como parte de las acciones para fo-
mentar la participacion del varén en las decisiones reproductivas en pareja.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos por el Programa de Planificacion Familiar a través de los afios han favore-
cido los niveles de salud de la poblacion derechohabiente, previniendo el embarazo en edades
extremas, logrando ampliar el periodo intergenésico y disminuyendo los embarazos en las mujeres
con riesgo reproductivo. Esto ha repercutido en el comportamiento de las tasas de morbilidad y
mortalidad maternas y perinatales de la poblacion derechohabiente del Instituto, lo que equivale
a un costo-beneficio derivado de estas acciones y un impacto en la reduccion de las tasas de partos
y abortos.

La salud sexual y reproductiva tiene un impacto trascendente en la salud publica, ya que mas
alla de la reduccién de la tasa de fecundidad, la cual ha tenido un reflejo importante desde el inicio
de la anticoncepcion en el Instituto, la prevencion de embarazos de alto riesgo mediante la consulta
preconcepcional permite identificar los diversos factores de riesgo reproductivo en las mujeres en
edad fértil y enfocar las acciones pertinentes para la conclusion satisfactoria de la gestacion.
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Los logros obtenidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social pueden ser evidenciados en el
indicador de impacto, la tasa de partos, cuyo resultado es similar al de la tasa de fecundidad general
de la poblacion derechohabiente, en la que el calculo se relaciona con el total de nacidos vivos en
el periodo analizado. Una cifra superior a la referencia nacional indica una fecundidad elevada de
la poblacion, y viceversa. La fecundidad, a su vez, se relaciona con una mayor o menor prevalencia
del uso de métodos anticonceptivos en la poblacion derechohabiente, por lo que una alta prevalen-
cia de su uso propicia una fecundidad menor y favorece una tendencia descendente de este indica-
dor; en 2000 se obtuvo una tasa de 64.10 por 1,000 mujeres en edad fértil y en el cierre de 2021 fue
de 23.3. Este impacto es el resultado de las diversas acciones en los servicios de planificacion fami-
liar que pueden englobarse en actividades encaminadas a las mujeres en edad fértil en la consulta
externa de los tres niveles de atencion, asi como acciones al término del embarazo, sea parto, aborto
o0 cesarea, que culminan con la adopcion libre y voluntaria de un método anticonceptivo al término
de la gestacion, lo cual es producto de la entrega de informacidn, orientacion y consejeria que faci-
lita las elecciones responsables.

Estas acciones se monitorean mediante dos indicadores: el logro de aceptantes de primera vez
de métodos anticonceptivos en la consulta externa, que incluye tanto métodos temporales como
definitivos (vasectomia sin bisturi), y la anticoncepcion posevento obstétrico.

El cuadro XVIII-1 muestra el comportamiento del nimero de aceptantes de primera vez en la
consulta externa. El porcentaje de cobertura esta relacionado con la meta programada anualmente.
En 2020 y 2021 se refleja una baja cobertura, derivada de las medidas de distanciamiento social pro-
piciadas por la pandemia por COVID-19, con una recuperacion en 2022, proyectada para alcanzar
mas de 290,000 aceptantes.” Estos logros son resultado de la suma de estrategias alternas dispuestas
por el Instituto para favorecer el acceso a los métodos anticonceptivos a la poblacion. Un ejemplo
deestoeselarealaboraldeplanificaciéonfamiliar,enlaquelasunidadesde Medicina Familiaresta-
blecen acuerdos con empresas cercanas a las dreas de influencia cuyo personal cuente con mds de
100 mujeres trabajadoras para integrarlas al programay acercarles los métodos anticonceptivos, evi-
tando el ausentismo de su centro laboral y favoreciendo sus derechos reproductivos.

También hay que destacar las acciones del personal promotor voluntario en salud reproductiva,
que al interior de las unidades otorga informacion y orientacion acerca de los servicios de planifica-
cién familiar y los beneficios para la salud de la poblacion, y durante las actividades extramuros
acude a los centros educativos para promover en los adolescentes el ejercicio responsable de su
salud sexual y reproductiva, orientdndolos acerca del uso de métodos anticonceptivos temporales
y definitivos, asi como de la proteccion dual a través de condones masculinos y femeninos para evi-
tar infecciones de transmision sexual.

Cuadro XVIII-1. Aceptantes de primera vez de métodos anticonceptivos en consulta externa

Ao Total de aceptantes de primera Porcentaje
vez en consulta externa de cobertura
2015* 292,228 82.0
2016 289,512 87.0
2017 282,921 91.6
2018 299,386 782
2019 283,684 93.6
2020 155,752 371
2021 231,190 54.5
2022 194,069 86.9

* De acuerdo con el Informe Estadistico de 2015. * Al cierre de agosto. Tomado de InfoSalud, 2016-2022.
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Cuadro XVIII-2 Cobertura anticonceptiva posevento obstétrico

2015 392,069 79.6
2016 328,898 77.8
2017 325,012 759
2018 358,774 771
2019 277,870 711

2020 169,201 63.8
2021 207,310 70.2
2022 165,624 78.8

Tomado de InfoSalud, de 2016 a 2022. * Al cierre de agosto.

En el cuadro XVIII-2 se muestra el logro de coberturas anticonceptivas posevento obstétrico de
2015 al cierre de agosto de 2022. Las actividades sufrieron el impacto de los efectos de la pandemia
por COVID-19" en 2020 y 2021.

Los servicios de planificaciéon familiar son fundamentales para mantener la salud, mejorar las
condiciones de vida, disminuir los embarazos no planeados ni deseados, evitar las infecciones de
transmisidn sexual, reducir la violencia sexual, prevenir complicaciones en el embarazo y disminuir
la mortalidad materna e infantil.
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VIGILANCIA PRENATAL EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Rosa Maria Santiago Cruz, Elina Alvarado de Luzuriaga, Elvira Elvia Escobar Beristain,
Ana Elena Maldonado Ortega, Rosalba Isabel Ojeda Mijares

Introduccion

aatencion dela mujer forma parte de las prestaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS), a través del Seguro de Maternidad, descrito en la Ley del Seguro Social, para atender

a las mujeres trabajadoras y a las esposas de los trabajadores durante el embarazo, el parto y
el puerperio. Esto se representa en el simbolo del IMSS, creado por el pintor, muralista y escultor
Federico Cantu (1907-1989), quien describid que se trata de “una madre con el nifio en los brazos,
representando al pueblo de México” y el aguila, que representa a la patria, protegiéndolos; el pintor
sefiald que este conjunto evoca la seguridad social, “pues nadie dara mayor cuidado y proteccion
que una madre a su hijo”.

Desde 1943 la atencion de la mujer embarazada se convirtid para el Instituto en una prioridad
y se cristalizo al iniciar el otorgamiento de los servicios médicos en los primeros cinco sanatorios
con los que se inici6 la atencién a la poblacion.

En 1945 se construyo el primer hospital del IMSS, la Clinica de Maternidad N2 1, en la actual Ciu-
dad de México, con el propdsito de otorgar atencidn de calidad, especialmente durante el parto, a
este grupo altamente vulnerable, por la morbilidad y la mortalidad que se presentaban en México
y en el mundo, asi como en las 24 unidades de primer nivel con 150 consultorios que iniciaron labo-
res en el mismo afio, en las que eran atendidas las mujeres embarazadas.

A mediados del siglo XX se iniciaron en el mundo los primeros estudios epidemioldgicos siste-
maticos de forma retrospectiva, apoyando la idea de prediccion que caracterizaba a los estudios de
andlisis de riesgo. Los resultados de estas investigaciones condujeron en el decenio de 1960 al inicio
de grandes estudios epidemiologicos prospectivos, emprendidos por equipos interdisciplinarios en
Europa y EUA.

Al inicio de la década de 1970 la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) percibieron el valor que podian tener estos conceptos si se lograba desarro-
llar una metodologia que permitiera aplicar el enfoque de riesgo de manera cientifica y sistematica
para la extension de la cobertura y la racionalizacion del uso de los recursos de salud, por lo que
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entre 1970 y1983 el IMSS se preocupo por larealizacion de estudios al respecto por parte de médicos
epidemiologos, investigadores y pediatras, a los cuales se sumaron demografos, actuarios y sociolo-
gos que laboraban en las diferentes subjefaturas de servicios médicos dependientes de la Subdirec-
cién General Médica del IMSS, siempre atenta a lo que proponian las organizaciones de salud mun-
diales, como la atencion con enfoque de riesgo, es decir, entendidos tanto los riesgos como las
caracteristicas o circunstancias que incrementan el riesgo de enfermar o morir de la mujer embara-
zada o de su hijo durante su formacién o al nacer o por alguna complicacién; de aqui la necesidad
de una identificacién temprana, la modificacidn y el control del riesgo, lo que mejoraria la calidad
de vida del binomio.

Estos esfuerzos llevaron a una exhaustiva enumeracion y clasificacion de los factores de riesgo
y sefialaron claramente la existencia de factores de diferente frecuencia, en los que se destaco la
necesidad de otra tarea: la cuantificacion de la importancia de los diversos factores, con enfoques
matematicos.

En la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata, URSS, del 6 al
12 septiembre de 1978, se expreso la necesidad de una accion urgente por parte de todos los gobier-
nos, los profesionales sanitarios y los implicados en el desarrollo, y de la comunidad mundial, para
proteger y promover la salud para todas las personas del mundo, mediante el establecimiento de
10 COMpPromisos.

Para su mejor entendimiento, la atencion primaria se define como el “enfoque de la salud que
incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienes-
tar, y su distribucidn equitativa mediante la atencidn centrada en las necesidades de la gente tan
pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo, que va desde la promocion de la salud y
la prevencion de enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y
tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de las personas” (WHO, UNICEF: A vision for
primary health care in the 215 century: towards universal health coverage and the Sustainable Devel-
opment Goals).

Enla década de 1980 se otorgd el impulso necesario para promover la atencion materna con enfo-
que de riesgo durante el periodo prenatal. En el IMSS el Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro,
entonces Subdirector General Médico en el periodo de 1982 a1988 y cuya especialidad era la gineco-
obstetricia, dio luz verde para que la subjefatura de Medicina Familiar, al mando del Dr. José C. Val-
dez Duron, preparara al personal involucrado a nivel nacional en la “Atencién Materna con enfoque
de riesgo”.

Fue necesario que el IMSS elaborara el formato “Vigilancia Prenatal” con nimero MF-5, actual-
mente MF-7, que incluyera los riesgos y su ponderacion. La suma de 4 puntos o mds es igual a un
alto riesgo de enfermar o morir cuando no se realizan acciones para revertir los riesgos o para estar
pendientes de ellos y normar la conducta.

De igual forma, se contempl¢ la importancia de capacitar a los médicos familiares y los jefes del
Servicio de Medicina Familiar, quienes hasta la fecha utilizan el formato para la atencién materna
a fin de obtener los resultados esperados, lograr la deteccidén oportuna de riesgos y la posibilidad
de un dafio a la salud mediante la intervencion médica a tiempo, y mantener la vigilancia prenatal
para otorgar informacion y educacion en salud, proporcionar medicamentos, realizar estudios de
laboratorio y de gabinete de rutina, y de acuerdo con los riesgos prevenir o identificar la posibilidad
de dafios a la salud.

En 1983, de manera paralela y con el proposito de medir las caracteristicas de la poblacion, los
riesgosy la calidad de la atencion, la Subdireccion General Médica del IMSS autorizo6 la organizacion
y la puesta en operacion de los Comités de Estudios en Mortalidad Materna, con el fin de obtener
mejores registro y andlisis de los casos de muerte ocurridos en el sistema, y una aproximacién del
fenomeno de la mortalidad, e identificar las modalidades y los factores asociados a ella en la pobla-
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cién amparada por el IMSS, con el fin de generar estrategias correctivas y alternativas de solucion
para los problemas o inconsistencias observados en cada uno de los niveles de atencion.

Porlo anterior, y con el proposito de que la poblacidn de mujeres embarazadas mejorara sus con-
diciones de salud mediante la educacidon personalizada de acuerdo con su escolaridad, riesgos y
ambiente familiar o laboral, se inici6 y realizo durante 1984 y 1985 una prueba piloto para incorporar
la vigilancia prenatal en la Medicina Familiar a través de una enfermera capacitada en el drea mater-
no-infantil, con la finalidad de proporcionar educacidn e investigar los factores de riesgo y los sig-
nos y sintomas de alarma en las mujeres de bajo riesgo, otorgarles educacion en salud y ensefiarles
cuando, cémo y qué hacer durante el parto.

La aplicacién de las propuesta de la Atencidn Primaria a la Salud fue un éxito, ya que las mujeres
empezaron a llegar a la vigilancia prenatal en el primer trimestre de gestacion, gracias a la promo-
cidény la educacion; de este modo, gracias a la educacion brindada por la enfermera materno-infan-
til, los médicos lograron en dos afios que 40% de las mujeres acudieran para lograr cambios de con-
ducta y recibier un minimo de cinco consultas prenatales, en lugar de dos a tres consultas, para
permitir la evaluacion periddica y sistematica de las mujeres y los nifios, por lo que en 1986 y1987
el Sindicato del IMSSy la jefatura de Servicios de Medicina Familiar autorizaron la categoria de en-
fermera materno-infantil en el Contrato Colectivo de Trabajo.

Dos o tres afios después se creo la categoria de enfermera prenatal de hospitales, como lo muestra
el Contrato Colectivo de Trabajo del IMSS, con buenos resultados, ya que permite otorgar atencion
a las mujeres embarazadas que enviaba el médico familiar a partir de las semanas 34 a 36 de gesta-
cidénalas unidades de tococirugia para ser evaluadas cada semana por personal de enfermeria califi-
cado y, en su caso, informar al ginecoobstetra, lo que permitia vigilar y agilizar la atencion de las
mujeres en el altimo mes del embarazo.

En 1989 la atencién materno-infantil se transfirio a la nueva Coordinacion de Salud Reproduc-
tivay Materna-Infantil, a cargo del Dr. Francisco Alarcon, para conjuntar las directrices de la preven-
cidn, la atencidn, la curacion, la rehabilitacion, la educacion en salud de las mujeres y los nifios
desde su nacimiento hasta los cinco afios de edad en el IMSS e iniciar una etapa integradora de la
atencion de la mujer en el IMSS.

La atencion obstétrica es dirigida a nivel nacional por la Divisidn de Salud Materna en la coordi-
nacion mencionada en el parrafo anterior por el Dr. Vitelio Velasco Murillo, ginecoobstetra e inves-
tigador; ademds, se cuenta con personal directivo encargado de la salud reproductiva (médico,
enfermera, trabajadora social, secretaria) en cada una de las delegaciones del IMSS para asesorar,
capacitar, supervisar y evaluar la atencion en todas y cada una las unidades médicas de primero y
segundo niveles, asi como en las de tercer nivel que son de ginecoobstetricia. Por primera vez en
el IMSS existio una sola area que dirigia todo lo relacionado con la salud reproductiva, desde los
recién nacidos hasta los nifios de cinco afios de edad.

La tecnologia se hizo presente en el IMSS, y en 2002 se inici6 el desarrollo de los Médulos de
Atencion para el Expediente Clinico Electronico en Medicina Familiar, correspondientes a la salud
reproductiva; entre ellos se incluyeron el de vigilancia prenatal, planificacion familiar, climaterio
y menopausia, cuya elaboracion conjunta se realizo entre la Coordinacion de Salud Reproductiva,
dependiente de la Direccion de Prestaciones Médicas, y la Direccion de Innovacidon y Desarrollo
Tecnoldgico.

Durante 1989 a 2008 se desarroll¢ el trabajo ordenado y sistematizado, mejoraron los procesos,
se realizd investigacion para mejorar o perfeccionar el rumbo, se logré el funcionamiento de los
Comités Institucionales de Muerte Materna y se mejoro y perfecciono el trabajo colaborativo con
otras instituciones al tener una sola directriz.

El14 de agosto de 2008, por indicaciones de la Direccion de Prestaciones Médicas, se desintegrd
la Coordinacién de Salud Reproductiva para distribuir al personal en las nuevas Coordinaciones de
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Salud Publica, que se encargarian de la planificacién familiar, y la Coordinacion de Areas Médicas
de la atencion maternay del crecimiento y desarrollo del menor de cinco afios de edad. La modifica-
cién de la estructura anterior llevo a que el personal delegacional se fusionara con otras coordina-
ciones delegacionales.

En 2010, con la participacién del personal de la Division de Informacidn en Salud, se consolida-
ron los informes electronicos para evaluar el avance de las Actividades de Vigilancia Materna en
Medicina Familiar (MT-03), por mes y acumulado al mes del reporte, el nimero de embarazadas
por grupo etario y el numero de consultas de vigilancia prenatal que reciben por trimestre y por
numero de gestaciones.

El reporte de Atencion del Embarazo, Puerperio y sus Complicaciones, en Medicina Familiar
(MT-o01), tendria que incluir los diagnosticos que motivaron la atencién por grupo etario.

De esa fecha hasta septiembre de 2010 se realizaron actividades emergentes para mantener la
atencion materna del pais con el apoyo de la Coordinacién de Areas Médicas, dirigida por la Dra.
Leticia Aguilar, quien consideré que debian mantenerse los procesos bajo una misma directriz y la
atencion con enfoque de riesgo, es decir, continuar con la atencion primaria. Por ellos se impulsaron
las acciones para otorgar una mejor atenciéon y dar cumplimiento a los indicadores propuestos en
Alma Ata para México.

El 29 de septiembre de 2010 se constituyd la Division de Atencidén Ginecoobstétrica, autorizada
por el H. Consejo Técnico del IMSS, con las funciones de normalizar, dirigir, evaluar y dar segui-
miento a la atencién médica que se proporciona a las mujeres y los recién nacidos por ser una pobla-
cién altamente vulnerable, cuyas actividades incluyen la informacién, la orientacion y la comunica-
cién educativa, las acciones preventivas y curativas orientadas a los procesos de atencién materna,
la atencion neonatal y la atencidn de la mujer con céncer ginecoldgico, especificamente cancer de
mama y cancer cervicouterino.

Considerando la cada vez mads intensa participacion de la mujer como eje rector de la familia 'y
en otros dmbitos, la presencia de dafios a la salud o la muerte quebrantan seriamente la dindmica
familiar, laboral, econdmica y social, lo que menoscaba la supervivencia del neonato y los demas
hijos, y su educacién y desarrollo en la sociedad.

Se sabe que la atencidn infantil representa un activo fundamental que incide en buena medida
en las capacidades y los recursos de las nuevas generaciones, con implicaciones tanto en las trayec-
torias de vida de los individuos como en el potencial de desarrollo de la sociedad. Es particular-
mente en las 40 semanas del embarazo y en el periodo neonatal cuando se fundamenta buena parte
delasalud futura de toda persona. La defuncion de la persona recién nacida trastoca el nucleo fami-
liar y su dindmica, asi como al pais, al contar con capital humano menoscabado por las condiciones
en el momento del nacimiento. En 2014 la Direccién de Prestaciones Médicas solicito que la vigilan-
cia prenatal regresara a la Coordinacién de Unidades de Primer Nivel.

Con la finalidad de disminuir el riesgo de la transmision materno-infantil de VIH, en abril de
2012 la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica inicio la implantacion de deteccion de anticuer-
pos contra VIH mediante prueba rdpida voluntaria en mujeres embarazadas y otros grupos de
riesgo en los servicios de laboratorio. En julio de 2012, con el objetivo de fortalecer la deteccion y
disminuir el riesgo de transmisidon vertical en la poblacién derechohabiente, la Coordinacion de
Programas Integrados de Salud, actualmente Coordinacién de Unidades de Primer Nivel, incorporo
la prueba rdpida voluntaria como un componente mds de la estrategia PrevenIMSS en el programa
de salud de la mujer embarazada y como parte de la atencion integral a la salud.

Vigilancia prenatal en el Instituto Mexicano del Seguro Social
Otorgar atencion médica integral, con calidad y seguridad, en forma sistemadtica, coordinada y
secuencial en las Unidades Médicas a las mujeres durante el embarazo, el parto, el puerperio y la

m ATENCION PRIMARIA A LA SALUD



lactancia, es el quehacer y el hacer del dia a dia en el IMSS, teniendo siempre presente la mision,
la vision y los valores institucionales.

Para el IMSS la atencién materna es un tema impostergable, por lo que se alinea y atiende a las
recomendaciones de organismos internacionales, como la OMS.

Seguin la OMS, un sistema de salud funciona adecuadamente si al responder a las necesidades
y las expectativas de la poblacién cumple con los siguientes tres objetivos:

¢ Mejorar la salud de la poblacion.

¢ Reducir las inequidades en salud.

¢ Proveer acceso efectivo a la salud con calidad y mejorar la eficiencia del uso de recursos.

En cuanto a las cifras referidas por este organismo, cada dia mueren aproximadamente 830,000
mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto en todo el mundo; sin em-
bargo, 99% de ellas ocurren en los paises en desarrollo. La meta de la Agenda de Desarrollo Sosteni-
ble es reducir la razén de mortalidad materna mundial a menos de 70 por cada 100,000 nacidos
vivos entre 2016 y 2030.

La OMS refiere que 75% de las muertes son debidas a hemorragia anteparto y posparto, compli-
caciones de aborto, trastornos hipertensivos del embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido,
ruptura uterina y embarazo ectopico. Algunas de estas complicaciones no pueden ser prevenidas
y se desarrollan en forma aguda, aun en las pacientes sin factores de riesgo. Por ello resulta de gran
importancia identificar de manera oportuna estas complicaciones y realizar un abordaje multidis-
ciplinario temprano y adecuado, para evitar la muerte y las secuelas en la mujer y la persona recién
nacida.

Ante ello resulta relevante mencionar que el primer nivel de atencidn es el area de oportunidad
de mayor trascendencia para lograr una atencion integral a la salud en vinculacién con los siguientes
niveles de atencion dentro de la estructura institucional, y con ello mejorar la calidad y las expecta-
tivas de vida.

El enfoque de promocidn y prevencion que se otorga en este nivel a un mayor nimero de consul-
tas considera la capacidad resolutiva ante los motivos de consulta de la poblacién, que demanda
la atencion en sus diferentes grupos etarios; en los tltimos cinco afios, de 2018 a agosto de 2022 se
han otorgado un total de 14'196,213 consultas de vigilancia prenatal (cuadro XIX-1).

Por otro lado, el eficiente uso de los recursos es una condicidon necesaria en la mejora del estado
de salud de la poblacién atendida en un contexto en el que la demanda por los servicios, sin demeri-
tar la calidad y la calidez, va en incremento, pero el financiamiento publico resulta tener restriccio-
nes (cuadro XIX-1).

Es por ello que el IMSS estd realizando grandes esfuerzos por estandarizar y mejorar la gestion
directiva de sus servicios de salud; una de sus prioridades es la atencion prenatal y coadyuvar para
lograr abatir la mortalidad materna o las secuelas por las complicaciones. Para brindar atencion

Cuadro XIX-1.
Afo/ocasién de servicio Primera vez y subsecuente
2018 3'739,486
2019 3466414
2020 2'569,957
2021 2'562,949
A agosto de 2022 1857,407
Total 14'196,213

Tomado de Divisidén de Informacion en Salud, mensual acumulado, 2018-2022.
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preventiva y médica oportuna durante la etapa del embarazo de las derechohabientes, a fin de pro-
teger la vida de la madre y del bebé, que son prioridad por formar parte de un grupo vulnerable,
el personal médico y de enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social tiene la meta de reali-
zar seis citas médicas, en promedio, que se complementan con una consulta o mas por parte del
personal de trabajo social, que programa sesiones educativas, asi como de las areas de estomatolo-
gia, nutricion y psicologia, lo que en teoria sumaria nueve intervenciones en una atencion integral.

Cabe mencionar que la OMS recomienda que la atencion prenatal tenga un minimo de ocho con-

tactos, lo que puede reducir las muertes perinatales hasta ocho por cada 1,000 nacimientos, en com-
paracion con un minimo de cuatro visitas; de igual manera, la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida, establece la promocion de al menos cinco consultas durante la gestacion de
bajo riesgo y considera “Que la ciencia médica a nivel nacional e internacional ha desarrollado
importantes avances en materia de investigacion cientifica que permiten establecer mejores practi-
cas médicas, servicios para la atencidn de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi
como la atencion de la persona recién nacida, especialmente en cuanto a los cuidados prenatales,
la atencion oportuna y de calidad durante el parto, y la atencion que requiere la persona recién
nacida en los primeros 28 dias de vida, a fin de que se logre el establecimiento de alternativas para
un mejor desarrollo en salud durante la linea de vida de la madre y de sus hijas e hijos”;' ante ello,
el IMSS da cumplimiento s tal consideracion y fortalece sus acciones médico-preventivas.

¢ Consulta preconcepcional; valoracion del riesgo reproductivo y planificacion familiar.

¢ Chequeo PrevenIMSS.

¢ Estrategias educativas; Embarazo PrevenIMSS.

¢ NutrIMSS Aprendiendo a comer bien: Embarazo y primer afio de vida.

¢ Atencion Prenatal: énfasis en iniciar la vigilancia prenatal antes de las ocho semanas de gesta-
cién, desde que la mujer se sabe embarazada, para detectar, tratar o controlar de manera opor-
tuna los factores de riesgo que puedan complicar el embarazo, el parto y el puerperio, y poner
enriesgo la salud o la vida de lamadre y de su bebé, incluyendo vigilancia de la tension arterial
y la glucemia; en el caso de pacientes con hipertensidn arterial o diabetes mellitus, o ambas,
se corrobora que la embarazada tenga en parametros de control dicha comorbilidad, con valo-
racion del riesgo obstétrico en cada consulta, asegurando la primera cita subsecuente de 7 a
10 dias después de la consulta de primera vez. La periodicidad de las citas es:
¢ Primera consulta: entre seis y ocho semanas.
¢ Segunda consulta: entre 10 y 13.6 semanas.
¢ Tercera consulta: entre 16 y 18 semanas.
¢ Cuarta consulta: 22 semanas.
¢ Quinta consulta: 28 semanas.

e Sexta consulta: 32 semanas.
e Séptima consulta: 36 semanas.
e Qctava consulta: entre 38 y 41 semanas.

e Otorgamiento de la Cartilla de la Mujer Embarazada a toda mujer que acuda a consulta de
primera vez en Medicina Familiar con diagndstico de embarazo, con el objetivo de que sea
corresponsable de la evolucion de su embarazo, en acompafiamiento por el personal de salud,
al resolver o aclarar dudas que se pueden presentar durante el control prenatal.

¢ Referencia-contrarreferencia: envio oportuno al siguiente nivel de atencién con mayor capa-
cidad resolutiva.

¢ Ladeteccion de las necesidades de capacitacion del personal de salud en cada una de las disci-
plinas, a través de la supervisidon-asesoria de la calidad con que se otorga la atencion integral
a la mujer en el periodo de embarazo, es otra area de oportunidad.
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Los esfuerzos para hacer eficiente el Proceso de Atencion Técnico-Médica de este grupo vulnerable
mediante la prestacion de servicios con mejor calidad, incorporan indicadores cualitativos y cuanti-
tativos que evaluan los avances, los cuales son:

¢ Materna o2 Oportunidad de inicio de la vigilancia prenatal. Ocurre el inicio oportuno de la
atencion prenatal dentro de las primeras 13 semanas y 6 dias de la gestacion para identificar
tempranamente los factores de riesgo y las complicaciones durante el periodo de embarazo,
asi como el inicio temprano de la comunicacion educativa para el cuidado de la salud.

e Materna o3 Promedio de atenciones prenatales por mujer embarazada. La continuidad de la
vigilancia prenatal incrementa el nimero de oportunidades para la identificacidon de factores
de riesgo y complicaciones, diagnostico, tratamiento y referencia oportunos, asi como la
comunicacion educativa a la pareja para el autocuidado de la salud de la madre y su hijo.

e Materna o4 Proporcion de infeccion genitourinaria en mujeres embarazadas. Identificar tem-
pranamente las infecciones del tracto genitourinario para otorgar un tratamiento oportuno
y prevenir la amenaza de aborto, la ruptura prematura de membranas, la corioamnionitis y
el parto pretérmino.

Los esfuerzos de todas las personas que participan en las actividades de atencién primaria de los
tres niveles de atencion, su evaluaciony su mejora lograron que en 2017 el IMSS en su régimen ordi-
nario alcanzara la razén de mortalidad mds baja de su historia, con 24.0 por cada 100,000 recién
nacidos vivos, motivo por el que la Secretaria de la Funcion Publica felicito al IMSS.

Avances de los indicadores en los ultimos cinco afios

¢ Materna oz Oportunidad de inicio de la vigilancia prenatal: en los ultimos cinco afios,
considerando que se modificé el valor de referencia nacional (VRN) en este indicador, a partir
de 2020 (VRN > 0 = 53.0), con base en el comportamiento historico y tomando en cuenta el
cumplimiento de las recomendaciones para vigilancia prenatal emitidas por la OMS y la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencidn de la mujer durante el emba-
razo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, se observo un bajo indicador en desem-
pefio, con un incremento de 0.2 puntos porcentuales a agosto de 2022, en comparacion con
2020 y 2021 (figura XIX-1).

¢ Materna o3 Promedio de atenciones prenatales por embarazada: en los tltimos cinco
afos, considerando que se modifico el VRN en este indicador, a partir de 2020 (VRN >0 = 6.0),
con base en el comportamiento histdrico de 2019 y tomando en cuenta el cumplimiento de
las recomendaciones para vigilancia prenatal emitidas por la OMS y la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-007-SSAz2- 2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerpe-
rio, y de la persona recién nacida, que establece un minimo de cinco consultas, se observo un
indicador de desempefo medio, con un incremento de 0.1 atenciones a agosto de 2022, en
comparacion con 2021 (figura XIX-2).

¢ Materna o4 Proporcion de infeccidon genitourinaria en embarazadas: en los ultimos
cinco afios, considerando el VRN en este indicador (de 30.0 a 4.0), se observé un indicador
de desempeiio esperado, con un incremento de 3.1 puntos porcentuales a agosto de 2022, en
comparacion con 2021 (figura XIX-3).

Conclusion

Honrando a quienes en su momento iniciaron las tareas en el IMSS con el noble propdsito de servir
a la poblacion mexicana y otorgar servicios con calidad, se continuara privilegiando la atencion
integral a la mujer embarazada y a su bebé mediante servicios eficientes y de calidad, acciones de
caracter preventivoylapromociondelaplanificacion familiar, respetandolos derechos humanos
de libre eleccion, bajo la premisa de que “la salud materno-infantil constituye un objetivo bésico
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Figura XIX-1. Tomada de Divisién de Informacién en Salud. Mensual acumulado, 2018-2022.

delos pueblos, porque en ella descansa la reproduccidn bioldgica y social del ser humano; es condi-
cion esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigual-

dades y la pobreza”.

Se sabe en todo el mundo que la Atencion Primaria de la Salud es el enfoque de riesgo mas inclu-
sivo, equitativo, costo-eficaz y efectivo para mejorar la salud fisica y mental de las personas, asi

como su bienestar social.

Cada vez son mas las pruebas del amplio efecto que tiene invertir en la Atencidn Primaria a la

Salud, particularmente en tiempos de crisis, como la pandemia por COVID-19.
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Figura XIX-2. Tomada de la Divisién de Informacién en Salud. Mensual acumulado, 2018- 2022.
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INTERVENCIONES PARA EL CONTROL DE LA
NINEZ SANA DURANTE LA PRIMERA INFANCIA

Judith Gutiérrez Aguilar, Mario Angel Burciaga Torres

Intervenciones establecidas a niveles internacional y nacional en la
atencién primaria a la salud de la nifia y el nifio sanos para salvaguardar

los derechos humanos de los menores como grupo vulnerable

La primera infancia implica una etapa rdpida de desarrollo, en la que se siembra el futuro para el
bienestar, la educacién y la salud de los menores; desde edades tempranas hay que ejercer los dere-
chos del menor, con el fin de evitar y desaparecer la inequidad y la desigualdad, como lo manda el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en el Documento de Posicionamiento Ins-
titucional 2016.> “Los primeros afios de vida representan una ventana de oportunidad Gnica para
la inversion en el capital humano. La evidencia muestra que las experiencias y las intervenciones
en esta etapa perduran a lo largo de la vida; por lo tanto, las intervenciones de politica que promue-
ven el desarrollo durante los primeros afios favorecen la equidad y generan beneficios econémicos
mucho mayores que sus costos.” “Para el pleno ejercicio de las capacidades y el despliegue de sus
potencialidades, las nifas y los nifios requieren situaciones de oportunidades reales que promue-
van una vida plena y la satisfaccidn de sus derechos, como proclama la Convencion sobre los Dere-
chos del Nifio.”

Los derechos de los menores en la primera infancia instan por generar las politicas publicas, mis-
mas que hay que cumplir y estdn asentadas en documentos judiciales, como los tratados internacio-
nales y nacionales de derechos humanos.>

En México, a través del Informe de Progreso de Politicas de la Primera Infancia, se establece que
la Agenda Regional para el Desarrollo Integral de la Primera Infancia pretende que los paises de
América Latina fortalezcan las politicas publicas, priorizando los acuerdos entre los sectores y con-
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Ruta Integral de Atenciones para la Primera Infancia \¥ ?f pmTEss sacioma o8 s

La Ruta Integral de Atenciones (RIA) establece una serie de atenciones y servicios universales
minimos y diferenciados para garantizar el desarrollo integral de nifas y nifios O a 6 anos, en los rubros
de: Salud y nutricion; Educacion y cuidados; Proteccion Infantil y Proteccion Social y Desarrollo Social.
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Brindar atencion medica en salud mantal, social, fisica, nutricio y buca 1
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Orientacion nutricional: alimentacion complementaria, dieta adec :
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H Lactancia Materna

nutricién
Prevencién y tratamiento de la depresién posparto

Acceso a servicios de salud o atencién sanitaria

Habitos saludables y el autocuidado de la salud

Figura XIX-4. Version ejecutiva de la Ruta Integral de Atenciones. Modificado de México: Informe de progreso de politicas
de primera infancia; El didlogo. Liderazgo para las Américas; Agenda Regional para el Desarrollo Integral de la Primera In-
fancia; Didlogo Interamericano Mexicanos Primero, 2019; Sistema Nacional de Proteccién de Nifas, Nifios y Adolescentes;
y Ruta Integral de Atenciones para la Primera Infancia.

siderando el financiamiento, la calidad de los servicios de desarrollo, la medicion del desarrollo
infantil, la colaboracion y las alianzas.3 La Ley General de los Derechos de Niiias, Nifios y Adolescen-
tes desde 2014 establecio los mecanismos y los lineamientos obligatorios; asimismo, legislo en 2015
el Sistema Nacional de Proteccidn Integral de Niiias, Nifios y Adolescentes que a través de la Secreta-
ria Ejecutiva cred la Comision de la Primera Infancia, perteneciente en 2018 a la Subsecretaria de
Derechos Humanos, la cual da seguimiento con la Ruta Integral de Atenciones a Intervenciones a
nifias y nifios de cero a seis afos de edad,? y enfoca dmbitos de salud y nutricion, educacién y cui-
dado, proteccion infantil, proteccion y desarrollo social (figura XIX-4).

Los derechos de la primera infancia son un asunto de Estado, lo que obliga a que los diferentes
niveles de gobierno, las instituciones, las dependencias, los organismos y los individuos tengan la
responsabilidad de respetar, proteger y garantizarlos en las diferentes etapas de la vida. Estas ins-
tancias, a través de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de De-
rechos de Ninas, Nifios y Adolescentes, la normativa del Sistema Nacional de Proteccion de Nifias,
Nifios y Adolescentes, la Estrategia Nacional de Atencion a la Primera Infancia y la Ruta Integral
de Atenciones, apoyaran o restituiran los derechos de los menores. Los responsables de cuidar los
derechos humanos son madres, padres, familiares, cuidadores y todo personal que tenga contacto
y se vea involucrado en actos que permitan disfrutar y ejercer los derechos humanos al menor.
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La Comisidén de la Primera Infancia del Sistema Nacional de Proteccion, que cre6 una Politica
Integral de Primera Infancia y genero a la Estrategia Nacional de Atencioén a la Primera Infancia,
establecid cinco areas clave de desarrollo: buena salud, nutricion adecuada, oportunidades para el
aprendizaje temprano, proteccion, seguridad y atencion. Los nifios deben recibir un cuidado cari-
fioso y sensible a través de los agentes cercanos, como cuidadores, familiares, etcétera.+©

El Estado velara por el interés superior de la nifiez para garantizar los derechos de los menores.
El proceso de armonizacion normativa de tratados internacionales de derechos humanos se origind
para lograr las garantias.”

Las nifias y los nifios forman parte de los grupos vulnerables que considera la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, que son los que padecen o tienen la posi-
bilidad de padecer inseguridad alimentaria. Una persona tiene diferentes grados de vulnerabilidad
deacuerdo conla exposicion a factores de riesgo y la posibilidad de salir adelante de la problematica
enfrentada.

Intervenciones institucionales: programas preventivos en la primera
infancia para los infantes menores de cinco ahos de edad

El desarrollo infantil en la primera fase de la vida se considera desde hace varios afilos como una
etapa muy importante que tiene un impacto en el crecimiento y el desarrollo de los menores, por
lo que en 2015 se implementaron de manera sistemadtica las acciones de salud publica en el IMSS.
A través de diferentes intervenciones se han cubierto acciones relacionadas con la Ruta Integral de
Atenciones.

PrevenIMSS aborda en los diferentes grupos etarios las “acciones integradas de salud”; las inter-
venciones preventivas y curativas que se deben llevar a cabo y el numero total de ellas por afio son
establecidas por edades. Las acciones preventivas también se han implementado a través del grupo
multidisciplinario que atiende intervenciones en salud con una frecuencia ya sefialada para cada
edad: en los nifios de un afio se brindan dos atenciones anuales y en los mayores de un afio se brinda
una consulta anual (cuadro XIX-2).8

Las “acciones especificas” del IMSS en torno a las cuales giran las intervenciones en los infantes
sanos llevan inmersas la prevencién e incluyen la promocion a la salud, la nutricion y la deteccion
de enfermedades; de manera homologada son el seguimiento de las intervenciones de la primera
infancia para preservar la salud de los menores en los diferentes ambitos evaluados.?

Las intervenciones preventivas llevadas a cabo con oportunidad, como lo establece la UNICEF,
son menos costosas que revertir los dafios o complicaciones en etapas posteriores que en ocasiones
se hacen irreversibles. Las acciones que la UNICEEF sefiala para la proteccion de la primera infancia
permiten homologar las intervenciones entre las instituciones de salud en el pais, no siendo el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social la excepcion. Lasintervenciones sefialadas porla UNICEF se exhi-
ben alo largo del presente documento y sostienen la importancia de defender los derechos huma-
nos de las nifias, los nifios, y los adolescentes mediante programas institucionales que se derivan
delaspoliticas de salud. Las acciones de mejora a llevarse a cabo después de la evaluacidn se derivan
de metas no alcanzables o dificiles de alcanzar.?

Plan de mejora para el control de los infantes sanos menores

de cinco anos de edad en unidades de primer nivel de atencién

En el plan de vigilancia y seguimiento de los infantes menores de cinco afios de edad se han identifi-
cado puntos criticos que no permiten alcanzar las metas establecidas ni los objetivos de promocidn,
prevencion y tratamiento de las enfermedades en la infancia. El personal de salud de primer nivel
de atencion, considerando el interés superiory tratando de salvaguardar el derecho del menor, inci-
dio en las acciones, que al no cumplirse son identificadas como puntos criticos de control y se gene-
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Cuadro XIX-2. Acciones preventivas por grupo etario y sexo

Recién nacidos
menores de 3 dias

Recién nacidos
de 3 a 7 dias
(1 atencién)

Nifas y nihos
menores < 2 afnos
(7 atenciones)

Nifhas y ninosde 2 a5
anos (modificado)
(atencién anual)

Promocion
de la Salud

Entregar la Cartilla de
Salud y la Guia para el
Cuidado de la Salud
Invitar a la lectura de
temas relacionadas con
la edad y a sesiones
educativas

Entregar o revisar
y comentar la
Cartilla de Salud y
la Guia para el
Cuidado de la
Salud

Invitar a la lectura
de temas relacio-
nados con la edad
y a sesiones edu-
cativas

Entregar o revisar y
comentar la Cartilla
de Salud y la Guia
para el Cuidado de
la Salud

Invitar a la lectura
de temas relacio-
nados con la edad y
a sesiones educati-
vas

Entregar o revisar y
comentar la Cartilla
de Salud y la Guia
para el Cuidado de la
Salud

Invitar a la lectura de
temas relacionados
con la edad y a sesio-
nes educativas

Nutricion

Medicion del pesoy la
talla (mediante una
bascula y un estadime-
tro)

Administrar 50,000 Ul
de vitamina A

Evaluar el estado nutri-
cional

Lactancia materna

Medir el pesoy la
talla (mediante
una basculay un
estadimetro)
Evaluar el estado
nutricional
Promover la lac-
tancia materna
exclusiva hasta los
6 meses

Causas de aban-
dono de la lac-
tancia

Medicién del pesoy
la talla mediante
una basculay un
estadimetro
Evaluar el estado
nutricional
Administrar sulfato
ferroso

Inicio a los 2 meses
en nifos de bajo
peso al hacer
Inicio a los 4 meses
en nifos de peso
normal al nacer
Lactancia comple-
mentaria de 6 a 24
meses de vida

Medir el peso y la talla
mediante una bascu-
lay un estadimetro
Evaluar el estado
nutricional

Promover la alimen-
tacion saludable y el
ejercicio diario

Prevencion
de enfer-
medades

Aplicar vacuna BCG
Aplicar vacuna antihe-
patitis B

Aplicar vacuna
BCG si no se apli-
c6 al nacer
Aplicar vacuna
antihepatitis B si
no se aplico al
nacer

Aplicar vacunas:
hexavalente 2, 4,6y
18 meses

Rotavirus 2y 4
meses

Influenza 6 meses,
al siguiente mesy
un refuerzo en cada
temporada invernal
Neumocécica 2, 4y
12 meses

SRP (sarampion,
rubéola y parotidi-
tis) a los 12 meses
Completar esque-
mas de vacunacioén
En SNS, aplicar
Sabin

Administrar vitami-
na A

Aplicar vacunas: DPT
(difteria, tos ferinay
tétanos) a los 4 afnos
SRP (sarampion, ru-
béola y parotiditis) a
los 6 afios
Antiinfluenza un re-
fuerzo cada afio hasta
los 59 meses de edad.
Aplicar de octubre a
marzo

Completar esquemas
de vacunacion

A partir de los 3 afios
aplicar fluor y detec-
tar placa dentobac-
teriana

Capacitar en la técni-
ca de cepillado dental
y en la remocion de la
placa
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Cuadro XIX-2 (continuacién). Acciones preventivas por grupo etario y sexo

Recién nacidos Recién nacidos Nifhas y nihos Nifhas y ninosde 2 a5
menores de 3 dias de 3 a 7 dias menores < 2 afos anos (modificado)
(1 atencién) (7 atenciones) (atencién anual)

Capacitar en la técni-
ca de cepillado dental
y en la remocion de la

placa
Citar en la Unidad de Toma de muestra | Evaluar la funcién Evaluar la agudeza
Medicina Familiar para | de sangre del ta- visual entre los 6 y visual en los nifios de
tamiz neonatal 16N para la detec- | los 8 meses 4 a 6 anos de edad,
cion de enferme- mediante el uso de la
Deteccidn dades metabdli- tabla de Snellen
de enfer- cas congénitas
medades (hipotiroidismo

congénito, defi-
ciencia de bioti-
nidasa, hiperplasia
adrenal congéni-
ta, fenilcetonuria 'y
galactosemia)
Atresia de vias bi-
liares

Modificado de Instituto Mexicano del Seguro Social: Lineamiento técnico-médico 2021; Control de la nifiay
el nifo sano. Edicion 2021.

ran los planes de reaccién para la mejora de la vigilancia del crecimiento y el desarrollo por parte
del equipo multidisciplinario.

Las intervenciones en las personas menores de edad instan a la deteccién precoz de problemas
de salud, la prevencion de accidentes, la aplicacion de inmunizaciones, la evaluaciéon de desarrollo,
la medicién del peso y la talla para evaluar el crecimiento y el estado nutricional, la orientacion al
cuidador de los menores acerca de temas como la alimentacion, la estimulacién temprana y la
higiene.* El Pacto por la Primera Infancia, publicado en el documento México: informe de progreso
de politicas de primera infancia 2019, sefiala las metas para salvaguardar los derechos del menor,
pero dado que el IMSS ha implementado acciones especificas para salvaguardar los derechos de los
nifios es posible rescatar, analizar y generar acciones de mejora, después de la identificacion de las
barreras.™=

En el seguimiento de Barrony col. en el estudio de investigacion que llevaron a cabo en una Uni-
dad de Medicina Familiar en 2018 se establecid que de 486 infantes menores de cinco afios de edad
que evaluaron, el motivo de asistencia al Programa de Control del Nifio Sano fueron las acciones
de atencion médica integral del menor, inmunizaciones, alteraciones de peso y talla, enfermedad
congeénita-cronica y otras. El grupo etario de nifios que asistieron con mayor frecuencia a la consulta
fueron los de1a11 meses de viday constituyeron 44.4%; s6lo 48.1% de las nifias asistieron a consulta.
Los porcentajes de cada rubro se muestran en las figuras XIX-5 y XIX-6.=

Barrén y Anzaldo establecen que los planes de mejora para el Programa de Control del Nifio Sano
de la Unidad de Medicina Familiar 27, donde se llevd a cabo la investigacion, deben considerar las
siguientes acciones, las cuales aplican al control actual:2

e Impulsar para que la Atenciéon del Programa Control de Nifio Sano continte de forma sistemd-

tica e integral.
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Figura XIX-5. Motivo de asistencia del menor al Programa Control de Nifio Sano. Tomado de la referencia 11.

¢ Difundir de manera masiva el programa.

¢ Evitar una espera prolongada por parte de los padres para su atencion en la consulta de nifia
y nifio sanos.

¢ Capacitaral equipo multidisciplinario para recabar informacion de impacto de los cuidadores
y dotarlos de capacidad para evaluar la importancia de acudir al programa.

¢ Capacitar al equipo multidisciplinario acerca de la tematica de la evaluacion de los menores.

¢ Promocidn y fomento de los cuidadores en talleres que consideren la tematica de promocion,
accion y mantenimiento de la salud.

e Atender a la equidad de género para que los infantes reciban atencion de manera indistinta.

¢ Otorgar citas para el control de los infantes de cinco afios de edad.

Edad del menor Género del menor
50.0 53.0
51.9%
52.0
40.0
51.0
30.0 50.0
20.0 49.0
48.0
10.0
47.0
0.0 46.0
-1 12-23  24-35 36-47 Masculino Femenino
meses meses meses meses
N =486 N =486

Figura XIX-6. Edad y sexo de los infantes que acudieron a Control del Nifio Sano. La edad estd dada en meses. Tomada de
la referencia 11.
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¢ Crear conciencia en las empresas para que los padres trabajadores tengan la anuencia y lleven
a la consulta de nifia y nifio sanos a su hijo.=

Conclusiones

El control de la nifia y el nifio sanos durante los primeros cinco afios de vida estd inmerso en las
politicas de la primera infancia, que pretenden la intervencion temprana con lineas dirigidas hacia
la promocion de la salud, la prevencién de enfermedades y la orientacion del cuidador primario en
apego a la Ruta Integral de Atenciones. Son de importancia el seguimiento y los analisis de los resul-
tados de la intervenciones para generar la gestion desconcentrada y los planes de reaccién, con el
objetivo de que se lleve a cabo una mejora continua en cada estado del pais, mediante la identifica-
cién de los requerimientos a cubrir para salvaguardar los derechos que generen una vida futura
saludable en los infantes. El reconocimiento de los componentes de la Ruta Integral de Atenciones,
a los cuales se les da seguimiento en el Instituto y se asignan a diferentes programas y categorias
existentes, hace que el equipo multidisciplinario participe en la proteccion de los derechos a la
salud de la nifiez. La consideracion de la problemadtica que se genera en cada region y en cada inter-
vencion permite el andlisis llevado a cabo por algunas unidades, que preguntan por qué la estrategia
de control de nifio sano no ha surtido el efecto deseado y asi permita incidir en acciones como la
oportunidad en el trabajo para acudir a consulta con el infante, el tiempo de espera no prolongado
para la consulta de nifia y nifio sanos, la solicitud de citas en linea o via telefonica, el acomparia-
miento del personal de salud en caso de requerir referencias, el adiestramiento de personal para
laidentificacidn de acciones particulares en las que hay que intervenir en los menores y todos aque-
llas identificadas por los actores en la proteccion de la nifa y el nifio.
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INTRODUCCION

as enfermedades metabolicas congénitas representan un reto importante para la salud

publica, debido a las implicaciones clinicas en las personas que las padecen, sus familiares y

la sociedad; es por ello que su deteccion y atencidon tempranas mediante estrategias costo-
efectivas, como el tamiz metabdlico neonatal (TMN), contribuyen a mejorar la calidad de vida,
minimizar el riesgo de secuelas y evitar la muerte en los pacientes que las padecen.

Los programas establecidos para la deteccidn de estas enfermedades deben incluir estrategias
de educacion y promocion para la salud, la deteccion temprana, la atencion integral y la vigilancia
epidemiologica para garantizar el seguimiento de los pacientes durante toda su atencion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el TMN se inicié en 1994 con la deteccién de
hipotiroidismo congénito y ha avanzado al incorporar més enfermedades al panel de deteccion en
beneficio de la poblacidn derechohabiente. En el presente capitulo se revisan los aspectos mas rele-
vantes del TMN en el IMSS.

OBJETIVO

El objetivo de este capitulo es resaltar la relevancia de la estrategia para la deteccidon de enfermeda-
des metabdlicas congénitas mediante el TMN y dar a conocer la evolucion que ha tenido en el IMSS.

Enfermedades metabdlicas congénitas
En el periodo neonatal se inicia la exposicion a diversas sustancias o circunstancias que ponen en
juego los mecanismos metabolicos homeostaticos para el crecimiento y el desarrollo. Los procesos
metabolicos que se llevan a cabo en todas las células del organismo responden a la informacion
genética contenida en el DNA y se expresan en forma de enzimas, hormonas o proteinas, sustancias
indispensables que le permiten funcionar adecuadamente. Cuando la informacion genética sufre
alguna modificacién por efecto de mutacion en uno o varios genes, entonces la enzima, hormona
o proteina es defectuosa e incapaz de llevar a cabo la funcion en forma adecuada; en este momento
se manifiesta la enfermedad metabolica congénita.'

Si una enzima defectuosa participa en un ciclo metabolico, se presentara un bloqueo en el sitio
donde participa, dando lugar a un acimulo de sustrato sin ser metabolizado y deficiencia del pro-
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ducto que no se produce a partir del mismo sitio de bloqueo; el sustrato acumulado puede tener
diferentes vias metabolicas alternativas que pueden dar origen a metabolitos tdxicos. En caso de
que la enzima defectuosa esté situada en una membrana celular, las alteraciones se presentan en
los mecanismos de membrana, causando pérdida renal o intestinal, o ambas. Si la enzima se
encuentra en un organelo celular (lisosoma, peroxisoma), la consecuencia es el acimulo de sustan-
cias, que en ocasiones se pueden encontrar en los liquidos corporales (plasma, orina) y en otras no
pueden ser detectadas, sino en estudios en el tejido en el cual se acumulan. Si el defecto enzimatico
estad situado en la via de activacion de una vitamina (coenzima), se producen problemas metaboli-
cos que en ocasiones se pueden solucionar con el aporte de megadosis de la vitamina correspon-
diente; debido a que su activacion esta dafiada es necesario aportarla en la forma activa para que
se lleve a cabo la accion de la coenzima. Finalmente, cuando la alteracion corresponde a la proteina
de un receptor-transportador de membrana se producen manifestaciones clinicas que dependeran
en cada caso del transporte que se encuentra alterado y del 6rgano o célula en el que esta proteina
esté alterada.>3

La mayoria de estas enfermedades tienen un patron de herencia autosémico recesivo, aunque
también las hay con patron autosémico dominante o ligadas a X. Muy pocas enfermedades metab6-
licas congénitas (EMC) presentan cambios fisicos, y cuando existen son tan sutiles que pueden ser
indetectables, por lo que el TMN es una estrategia que puede marcar la diferencia entre un indivi-
duo sano y productivo y uno con discapacidad.>3

Conceptos basicos del tamizaje
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el tamizaje es un proceso en el que se pretende
clasificar a las personas de acuerdo con la presencia o no de una condicién de interés o sospecha,
mediante una prueba sencilla; estas pruebas no son completamente precisas y requieren como com-
plemento una prueba que permita establecer si la persona evaluada esta libre de la condicién de
interés o no.+s Los programas de tamizaje buscan identificar en una poblacidn aparentemente sana
a las personas con mayor riesgo de tener un problema de salud, de modo que se pueda ofrecer trata-
miento o intervencidn tempranos, para consecuentemente lograr mejores resultados en salud. Los
objetivos de los programas de tamizaje incluyen:®
¢ Reducir la mortalidad mediante la deteccion y el tratamiento tempranos de la enfermedad.
¢ Reducir la incidencia de una enfermedad mediante la identificacion y el tratamiento de sus
factores condicionantes.
¢ Reducir la gravedad de una enfermedad, proporcionando el tratamiento eficaz.
¢ Incrementar las opciones terapéuticas mediante la identificacion y la intervencion de condi-
ciones o factores de riesgo en una etapa temprana.

Antes de la implementacién de un programa de tamizaje es necesario considerar el cumplimiento
de los criterios de Wilson y Jungner78 que determinan las siguientes condiciones para el tamizaje:
1. La condicion debe ser un problema de salud importante.
2. Debe haber un tratamiento aceptado para pacientes.
Se debe disponer de instalaciones para el diagndstico y el tratamiento.
. Debe haber una fase sintomatica temprana o latente reconocible.
. Debe haber una prueba o examen adecuado.
. La prueba debe ser aceptable para la poblacion.
La historia natural de la enfermedad debe ser entendida adecuadamente.
. Debe haber una politica acordada acerca de a quién tratar como paciente.
. El costo del tamizaje (incluidos el diagndstico y el tratamiento de los pacientes diagnostica-
dos) debe estar econémicamente equilibrado en relacién con un posible gasto en atencion
médica en su conjunto.
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10. La basqueda de casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto.

El tamiz metabdlico neonatal en el Instituto Mexicano del Seguro Social
En el programa de salud del nifio el TMN es el recurso de diagnostico temprano mas importante
que ha demostrado reducir el riesgo de las secuelas que enfrentaria un individuo sin el tratamiento
que limite los efectos de las EMC. La deteccion temprana de estas enfermedades en el Instituto tiene
como objetivo evitar el retraso fisico y mental, y la asignacion incorrecta del sexo o la muerte.
Desde el inicio de la estrategia PrevenIMSS en 2002 se incorporo este componente a la atencion
preventiva integrada; sin embargo, el programa inici6é desde 1994 para la deteccién de hipotiroidis-
mo congeénito y desde 1998 se cuenta con un sistema de vigilancia epidemiologica con lo que se for-
talece el programa.s El panel actual de trastornos que se detectan mediante TMN en el régimen
ordinario incluye la deteccion de hipotiroidismo congénito primario y central, hiperplasia supra-
rrenal congénita, fenilcetonuria, deficiencia de biotinidasa, galactosemia y fibrosis quistica.*

Marco normativo
El programa institucional para la deteccion de EMC mediante el TMN tiene su fundamento norma-
tivo en lo siguiente:
¢ Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4. que establece el derecho
de toda persona a la proteccién de la salud.
e Ley General de Salud, articulo 61 fraccion II (publicado en el Diario Oficial de la Federacién
el 16 de diciembre de 2016), referente a la atencién materno-infantil con caracter prioritario.
¢ NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
y de la persona recién nacida, en la que se establecen los criterios minimos para este tipo de
atencion médica.
¢ NOM-034-SSA2-2013, Para la prevencion y control de los defectos al nacimiento, en la que se
incluyen los principales defectos prevenibles y susceptibles de diagnostico temprano, asi
como las medidas de prevencion y control que puedan tener un impacto epidemiologico en
las tasas de morbilidad y mortalidad perinatales.
¢ NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio, que establece los requisitos que se
deben seguir para asegurar la atencidn integrada, el control, la eliminacion y la erradicaciéon
de las enfermedades evitables por vacunacion; la prevencion y el control de las enfermedades
diarreicas, las infecciones respiratorias agudas, la vigilancia del estado de nutriciony el creci-
miento, y el desarrollo de los nifios menores de cinco afios.
¢ NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica, que establece los criterios, las especi-
ficaciones y las directrices de operacion del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolodgica,
para la recoleccion sistemadtica, continua, oportuna y confiable de informacidén relevante y
necesaria acerca de las condiciones de salud de la poblacion y sus determinantes.
¢ Norma IMSS-2000-001-029, Que establece las disposiciones para la atencion integral a la
salud en las unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
¢ Norma que establece las disposiciones para la aplicacion de la vigilancia epidemiologica en
el Instituto Mexicano del Seguro Social 2000-01-020 (actualizacion el 27 de noviembre de
2017).

Historia de la implementacion del tamiz metabdlico
neonatal en el Instituto Mexicano del Seguro Social
La fenilcetonuria fue la base para el desarrollo del TMN a nivel mundial. Esta aminoacidopatia fue
descrita por Asbjorn Folling en 1934. A principios de la década de 1960 Robert Guthrie modifico
una técnica utilizada en el tratamiento del cadncer para medir la fenilalanina en la sangre de los in-
fantes—el método de inhibicién competitiva del crecimiento bacteriano— y observé que la sangre
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total en papel filtro se comporta igual que el suero, demostrando que podia ser utilizado en recién
nacidos para detectar a los que padecian enfermedad en forma temprana y prevenir la discapacidad
por fenilcetonuria.* Mas adelante, en Quebec, Canad4, Jean Dussault y col. desarrollaron en 1972
un programa nacional para detectar hipotiroidismo congénito (HC)."

Laimplementacion del TMN para HC y fenilcetonuria en Latinoamérica ocurrid paulatinamente
amediados del decenio de1970. En México el TMN para fenilcetonuria, galactosemia, orina con olor
ajarabe de maple, homocistinuria y tirosinemia se realiz6 por primera vez en 1973, pero hasta 1988
se implementd el tamizaje de manera permanente para el HC24y se establecié en la Norma Oficial
Mexicana NOM- 007-SSA2-1995, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerpe-
rio, y del recién nacido.s Después de su publicacion, las instituciones de salud establecieron estra-
tegias para la implementacién del programa en sus unidades de salud. El IMSS inicié en 1994 la
detecciéon de HC mediante la medicion de hormona estimulante de tiroides en una muestra de san-
gre colectada en papel filtro en el recién nacido, aunque con baja cobertura, dependiente de recur-
sos extrainstitucionales y una pobre difusion a la poblacion, por lo que no se garantiz6 una detec-
cion oportuna.’

En 1998 se fortalecio el sistema de informacion con recursos institucionales, asi como la instru-
mentacion de 1 modulos de laboratorio de deteccidn, con la inclusion de todos los insumos necesa-
rios al cuadro basico de medicamentos e insumos para la salud. Se cambio la estrategia de asegura-
miento de la toma de muestra de sangre de cordon umbilical colectada en papel de filtro en todas
las unidades hospitalarias del IMSS. Se capacité al personal médico, de enfermeria y de quimica
para la toma de muestras y el proceso de laboratorio, lo que permiti6 incrementar las coberturas
de deteccion a mas de 50% de los nacimientos, alcanzando una cobertura mayor de 95% en 2000,
logrando consolidar el programa y garantizar a la poblacién derechohabiente la prevencién del
retraso mental por causa de hipotiroidismo congénito.

En 2002, con la conformacion de los Programas Integrados de Salud, se incluyé el TMN en el pro-
grama de salud del nifio menor de 10 afios de edad dentro del componente de prevencion de enfer-
medades en el momento del nacimiento en la atencién del recién nacido. En 2004 se instalaron 37
laboratorios de deteccion de enfermedades metabolicas congénitas en las delegaciones, para que
cada de una de ellas estableciera los mecanismos necesarios para que las muestras llegaran con
oportunidad a los laboratorios de tamiz, asignandoles presupuesto para su funcionamiento y con
la visién de lograr la ampliacion del tamiz neonatal.

En julio de 2005, mediante esta planeacion, la edicion del lineamiento técnico y la inclusion al
cuadro basico de medicamentos e insumos para la salud necesarios para garantizar la atencion de
los pacientes, se incorporaron otras tres EMC: hiperplasia suprarrenal congénita por deficiencia de
21-hidroxilasa, fenilcetonuria y deficiencia de biotinidasa. EI IMSS fue pionero en la ampliacion del
TMN a cuatro enfermedades en el pais, con recursos e infraestructura institucionales.

Fue necesario realizar una campaiia de difusion y promocion en la poblacién derechohabiente
acerca de la necesidad de que este nuevo tamiz tomara la muestra de sangre del talén del recién
nacido de tres a cinco dias de vida. La cobertura alcanzada debido a la respuesta de la poblaciéon
fue de poco mas de 60% y la meta fijada a mas de 95% se alcanzé en sélo 18 meses. Gracias a la con-
formacion de un gran grupo multidisciplinario y a la respuesta de la poblaciéon derechohabiente,
en 2009 se suspendio la toma de muestra de sangre del cordon umbilical, y la detecciéon de hipoti-
roidismo congénito, hiperplasia suprarrenal congénita, fenilcetonuria y deficiencia de biotinidasa
se realizaria en una sola muestra de sangre del talén del bebé.

En marzo de 2012 se incorpord la deteccion de galactosemia clasica y se fortalecio el sistema de
vigilancia epidemioldgica, para contar con el seguimiento de la deteccion: la toma de la muestra,
su procesamiento, la obtencion de resultados, la notificacion de casos con resultados anormales
—denominados “probables”—, la referencia a segundo nivel de forma prioritaria, la atencién pedia-
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trica y toma de prueba confirmatoria, la confirmacion o descarte de los casos probables, y el inicio
de tratamiento en los casos confirmados. En ese mismo afio surgio la deteccion de la atresia de vias
biliares, un tamizaje diferente, pero estrechamente relacionado por ser también neonatal, mediante
un instrumento denominado carta colorimétrica visual, que mads adelante se insertd en la Cartilla
Nacional de Salud.”®

En 2018 se incluy¢ la deteccion de fibrosis quistica y de hipotiroidismo congénito central. En el
afo 2020, durante la contingencia sanitaria mundial por SARS-CoV-2, se consider6 que el TMN era
un programa prioritario y no se suspendio su realizacion, si bien hubo una ligera reduccién en la
cobertura.

En 2021 se contrat6 el servicio integral de TMN, que cambio el esquema de como se habia reali-
zado en los ultimos 16 afios; se regionalizo en cinco laboratorios con equipos automatizados, se rea-
liz6 el traslado de muestras de unidades concentradoras en cada Organo de Operacién Administra-
tiva Desconcentrada (OOAD) al laboratorio regional correspondiente para el procesamiento de las
muestras y se incluyeron las pruebas confirmatorias y de biologia molecular, asi como un sistema
de informacién.

Epidemiologia de las enfermedades metabdlicas

congénitas en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Las incidencias acumuladas de las EMC en el IMSS se han construido con base en los registros de
informacion (figuras XX-1 a XX-6).

DETECCION, ATENCION INTEGRAL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE LAS ENFERMEDADES METABOLICAS CONGENITAS EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El TMN en el IMSS forma parte de la estrategia PrevenIMSS, en la que participa todo el equipo de
salud de las unidades médicas, a fin de realizar de manera sistemdticay ordenada la promocion para
que la madre, el padre o la persona responsable de los cuidados del bebé acuda a que le realicen
el TMN para la deteccion de EMC. En todas las unidades médicas del Instituto se llevan a cabo

Incidencia acumulada
de hipotiroidismo congénito
2000-2022
IA Nacional: 1:2,152 RN

1:4,001-1:10,000 RN
1:2,001-1:4,000 RN

Figura XX-1. Distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada de las incidencias acumuladas de hi-
potiroidismo congénito en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2000 a 2022. IA nacional 1:2,152 recién nacidos (RN).
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Hiperplasia suprarrenal
congénita
2005-2022

IA Nacional: 1:7,211 RN

1:20,001 RN y +

Figura XX-2. Distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada de de lasincidencias acumuladas de

hiperplasia suprarrenal congénita en el Instituto Mexicano del Seguro Social,de 2005 a 2022. A nacional 1:7,211 recién naci
dos (RN).

acciones encaminadas a cumplir con el proceso para la deteccion, la atencidn integral y la vigilancia
epidemiologica de las enfermedades metabolicas congénitas.

Promocioén para la realizacion del tamiz metabdlico neonatal

El personal del equipo de salud (médico, enfermera, trabajadora social) otorga orientacion durante
la consulta de atencidn prenatal, en las sesiones educativas y en el momento del egreso después del
nacimiento en los hospitales, la cual consiste en una informacion breve, relacionada con la impor-
tancia de acudir a realizar la toma de TMN y entrega informada del triptico de deteccién de EMC,

Fenilcetonuria
2005-2022
IA Nacional: 1:83,797 RN

| Sin casos identificados |
1:;50,0001 RNy +

Figura XX-3. Distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada de las incidenciasacumuladas de fe
nilcetonuria en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2005 a 2022. IA nacional 1:83,797 recién nacidos (RN).
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Deficiencia de biotinidasa
2005-2022
IA Nacional: 1:174,210 RN

Sin casos identificados |

1:100,000 RNy +
Figura XX-4. Distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada de las incidencias acumuladas de
deficiencia de biotinidasa en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2005 a 2022. |A nacional 1:174,210 recién nacidos.

asi como el otorgamiento de la cita segura, que consiste en el registro de la fecha en que debera acu-
dir a su unidad para realizar la toma, para fortalecer la promocidn y garantizar que la madre acuda
a realizarle el TMN a la persona recién nacida.

Deteccion de las enfermedades metabdlicas

congénitas mediante el tamiz metabdlico neonatal

La realiza el personal de enfermeria en todos los modulos de enfermeria de las Unidades de Medi-
cina Familiar, asi como en los hospitales de segundo y tercer niveles en las personas recién nacidas

Galactosemia
2012-2022
IA Nacional: 1:25119 RN

| Sin casos identificados |
1:50,001 RN y +

Figura XX-5. Distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada de las incidencias acumuladas de
galactosemia en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2012 a 2022. IA nacional 1:25,119 recién nacidos (RN).
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Fibrosis quistica
EY 2019-2022
b IA Nacional: 1:66,544 RN

Sin casos identificados | ‘
>1:10,001 RN ~_ o~
1:6,001-1:10,000 RN

Figura XX-6. Mapa con la distribucién por Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada: de las incidencias acu
muladas de fibrosis quistica en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2019 a 2022. |A nacional 1:66,544 recién nacidos
(RN). Elaborada con base en los registros del Sistema de Informacién Especial de Enfermedades Metabdlicas Congénitas
(de 1994 a septiembre de 2022).

que permanecen en salas de cuidados especiales por alguna condicion de salud, entre el tercero y
el quinto dias, y hasta el trigésimo dia de vida.

La prueba consiste en una puncion del talon del bebé para obtener unas gotas de sangre, que se
colocan en la tarjeta de Guthrie para su conservacidn y futuro envio a las unidades concentradoras,
para verificar la calidad de la muestra, registrarla y prepararla para su envio al laboratorio regional
en el que se realizara el andlisis de la muestra.

Estrategia de regionalizaciéon para la deteccion

de las enfermedades metabdlicas congénitas

Enlarealizacion del TMN intervienen ocho componentes: equipamiento e infraestructura especia-
lizada; personal de enfermeria, médicos, quimicos y laboratoristas; mantenimiento del equipa-
miento; capacitacion y bienes de consumo; traslado adecuado y oportuno de muestras; pruebas
confirmatorias; sistema de informacion para el registro de pacientes; y comunicacion oportuna de
los resultados.

Es necesario que esto se lleve a cabo para garantizar la oportunidad y la calidad de los resultados.

El TMN en el IMSS se realizaba con la modalidad de adquisicion de bienes modificada, en la que
la compra de reactivos incluia capacitacion del personal de laboratorio, mantenimiento preventivo
y correctivo de los equipos en comodato, y técnicas metodologicas (microElisa, ensayo colorimé-
trico cualitativo), en desventaja con los avances tecnoldgicos, dado su mayor indice de falsos positi-
vos que ameritan la repeticion de pruebasy la toma de segundas muestras, lo cual tiene un impacto
en los gastos generados por la compra de un mayor namero de pruebas, la localizacion del paciente
y las segundas muestras.

Mas adelante se adquirieron por separado los consumibles para la toma de muestra, el traslado
de las mismas y las pruebas confirmatorias, y el sistema de informacién se limitaba a reportes
manuales.

Este fraccionamiento del proceso de tamizaje dificulto el buen logro de la cobertura, el proceso
y el reporte de resultados de manera oportuna. Esta estrategia permiti6 acercar las pruebas de TMN
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\ \T‘\ Regién I: Guadalajara

Region II: Culiacan
Region lll: Monterrey

Region IV: CDMX Norte

Figura XX-7. Regionalizacion del Servicio Médico Integral para tamiz metabdlico neonatal, 2021y 2022.

a cada uno de los 35 OOAD; sin embargo, con la finalidad de mejorar la calidad del TMN, se inicio6
el Servicio Médico Integral bajo un esquema de regionalizacion del proceso analitico de las pruebas
de TMN que se toman en las unidades médicas de los 35 OOAD, con cinco laboratorios regionales
de tamiz metabolico neonatal.
La regionalizacion considera los siguientes aspectos y beneficios:
¢ Distribucidn y capacidad de los analizadores de muestras por unidad médica, region, redes
de referencia y contrarreferencia.
¢ Distribucion y suficiencia de los recursos humanos especializados, y capacidad en infraes-
tructura de los laboratorios.
¢ Extension de lared informatica de laboratorio, de modo que funcione dentro y fuera del labo-
ratorio-unidades médicas.
e Analisis de los factores y los costos del traslado de muestras de las unidades de referencia a
las “sedes o centrales”.
¢ Fortalecimiento de la capacitacion para la toma, la conservacion y el traslado de muestras, con
la finalidad de obtener y conservar la calidad necesaria para asegurar sus condiciones para su
andlisis especifico (figura XX-7).

Los avances del programa consistiran en dar continuidad a la contratacién del Servicio Médico Inte-
gral para TMN y evaluar la incorporacion de mads enfermedades para detectar en el programa insti-
tucional de tamizaje.

Notificaciéon de casos probables de enfermedades metabdlicas congénitas
Después del analisis de las muestras y la verificacion de los resultados, los que son anormales son
notificados dentro de las primeras 24 h posteriores a la emisién del resultado; esto se realiza por
correo electrdnico, y se envia al director de la unidad médica de adscripcion de la persona recién
nacida, quien comunica al personal de enfermeria para su localizacion inmediata, asi como a los
coordinadores de las representaciones para su seguimiento.

Esta notificacion es una parte importante del proceso para el seguimiento de los casos probables
identificados.
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Localizacion de los casos probables

Una vez reportados a la unidad médica, los pacientes en los que se encontrd un resultado anormal
son localizados por via telefonica por el personal de enfermeria de la unidad médica de adscripciéon
del caso dentro de las primeras 72 h posteriores a la notificacion, para que acudan a valoracion en
la Unidad de Medicina Familiar de su adscripcidn. Los pacientes que no fueron localizados por el
area de enfermeria son derivados al Servicio de Trabajo Social de la unidad pararealizar la basqueda
de la madre, el padre o la persona responsable de los cuidados del paciente.

Atencidn y referencia de casos probables

Los pacientes localizados por un resultado anormal son canalizados a la jefatura del Departamento
Clinico de las Unidades de Medicina Familiar, para la gestion de su atencion prioritaria por parte
del médico familiar, quien realiza la valoracion clinica inicial y otorga un formato de referencia prio-
ritaria al Servicio de Pediatria del hospital de referencia que le corresponda.

En este servicio se realiza la valoracidn clinica completa en busca de signos o sintomas sugestivos
de la enfermedad vy se solicitan pruebas bioquimicas complementarias para establecer la clasifica-
cion final del caso (confirmado, descartado, incierto, indeterminado o no confirmado); en casos
confirmados de fenilcetonuria, galactosemia y fibrosis quistica se realizan pruebas de biologia
molecular para aportar conocimiento genético acerca de estas enfermedades en los pacientes, asi
como para iniciar el tratamiento en caso de que se requiera y el seguimiento de acuerdo con la perio-
dicidad que amerite cada paciente.

Registro de informacion de los casos probables

de enfermedades metabdlicas congénitas

El registro de informacion se lleva a cabo en un sistema de informacion en linea que incluye todos
los casos cuyo resultado de prueba de tamizaje fue anormal, los cuales se clasifican como casos pro-
bables de alguna de las enfermedades metabolicas congénitas (hipotiroidismo congénito, hiperpla-
sia suprarrenal congénita, fenilcetonuria, deficiencia de biotinidasa, galactosemia y fibrosis quis-
tica). En todos ellos se genera un estudio epidemiologico de caso, con el objetivo de registrar de
manera ordenaday sistemdtica el seguimiento del caso hasta su clasificacion final; este seguimiento
es registrado por el personal médico de epidemiologia de las unidades médicas de todos los niveles,
quien incorpora el resultado de la valoracidn y las pruebas confirmatorias, asi como la clasificacion
final (confirmado, descartado, incierto, indeterminado o no confirmado), en coordinacién con el
personal del Departamento de Pediatria y de acuerdo con los registros de las notas médicas deriva-
dos delavaloracion de los pacientes. Conlo anterior se genera una base de datos en la que se registra
la atencidén completa de cada paciente, que permite realizar el seguimiento.

Vigilancia epidemiolégica de las enfermedades metabdlicas congénitas
La vigilancia epidemiologica aporta orden y sistematizacion a los programas organizados de tami-
zaje. En el IMSS se ha establecido el Sistema de Informacién Especial de las Enfermedades Metabo-
licas Congeénitas, que permite el flujo de la informacion generada en los laboratorios regionales y
en las unidades de atencion médica de los tres niveles hacia las coordinaciones de informacion y
analisis estratégico y de prevencion y atencion a la salud de los 35 OOAD para verificar la informa-
cién antes de su integracion para la elaboracion de los informes mensuales, siguiendo lineamientos
generales del programa. Con la informacién colectada en el Area de Control del Nifio Sano y Tamiz
Neonatal se realiza el andlisis de los resultados, con los siguientes objetivos:

¢ Otorgar asesoria y emitir recomendaciones a las representaciones con menos desempefio.

¢ Elaborar informes y reportes oficiales.

¢ Construir indicadores estratégicos.
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¢ Elaborar la evaluacion del desempeiio.

Esta estrategia facilita la integracidon y la comparacion de la informacion obtenida y aumenta su uti-
lidad para la planeacion y la evaluacion de la intervencion.

Evaluacion del programa

Indicadores de evaluacién del desempeno
Como parte de la mejora continua del proceso se realiza la evaluacion del desemperio de las repre-
sentaciones con los siguientes indicadores primarios:
¢ Cobertura de deteccion de EMC (valor de referencia > 95%).
e Cobertura de deteccion de atresia de vias biliares (madres orientadas, valor de referencia >
95%).
 Indice de muestras inadecuadas (valor de referencia <1%).
e Oportunidad en la deteccion (valor de referencia > 80%).
* Indice de seguimiento epidemiolégico de casos probables de EMC (valor de referencia >
80%).
e Oportunidad en la atencién integral de las EMC (valor de referencia > 80%).
¢ Oportunidad en el inicio del tratamiento (valor de referencia > 80%).

Ademas de los anteriores, se incluye la medicion de los siguientes indicadores secundarios:

e Oportunidad en el envio de muestras de tamiz neonatal al laboratorio (valor de referencia >
80% antes de los siete dias de la toma).

¢ Oportunidad en el proceso de las muestras de tamiz neonatal (valor de referencia > 80% antes
de los cinco dias posteriores a la recepcion en el laboratorio).

¢ Oportunidad en la notificacion de casos probables de EMC (valor de referencia > 80% dentro
de las primeras 24 h luego de la obtencion de resultados).

¢ Oportunidad en la localizacién de casos probables de EMC (valor de referencia > 80% dentro
de las primeras 72 h después de la notificacion).

e Oportunidad en el estudio de certeza (valor de referencia > 80% de los tiempos establecidos
para cada prueba).

¢ Oportunidad en el diagndstico final de EMC (valor de referencia >80% antes de los 30 dias
de vida).

Lo anterior permite evaluar el proceso completo desde el tamizaje hasta la clasificacion final de los
casos identificados e identificar el tramo del proceso que requiera la aplicacion de estrategias de
mejora en cada representacion.

CONCLUSIONES

El TMN es una estrategia de salud publica costo-efectiva, ya que mediante una prueba sencilla y
aceptable es posible identificar a los pacientes con alguna EMC aun en etapas asintomadticas. La
estrategia se inicid desde 1994 en el IMSS y ha evolucionado con la incorporacion de mas enferme-
dades, sistemas de vigilancia epidemiologica funcionales y esquemas que han cambiado hasta dis-
poner al dia de hoy de un servicio integral que contempla la regionalizacion en cinco laboratorios
(situados en Guadalajara, Culiacan, Monterrey, CDMX Norte y CDMX Sur) para el proceso de mues-
tras, con el objeto de mejorar la calidad de los resultados del TMN, asi como un sistema de informa-
cidén en linea para realizar el seguimiento completo de cada paciente desde la toma del TMN hasta
la clasificacion final.
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Los beneficios de los programas organizados de tamizaje para estas enfermedades son multiples,
como la mejora de la calidad de vida y la evitacion la muerte, la contribucién a la adquisicidn de
conocimiento por parte de la familia para su cuidado y atencidn, y la integracion en la sociedad de
los pacientes que las padecen, primero a la vida escolar y después a la vida laboral.

La inclusion de la deteccion de las EMC en programas organizados de salud publica ha sido una
ardua tarea que implica multiples factores, pero que garantiza beneficios, como la permanencia
dentro de las carteras de servicios de salud de las instituciones de salud, la introduccién de trata-
mientos farmacologicos y la integracion de equipos multidisciplinarios para la atencion integral de
los pacientes. En el IMSS, desde su inicio en1994, el avance del programa ha sido progresivo y conti-
nuo a través de multiples acciones, como la incorporaciéon de nuevas enfermedades en el panel de
deteccion, el cambio en el esquema para la deteccidon con la regionalizacion de cinco laboratorios,
la elaboracion de documentos técnicos normativos, las gestiones para la inclusion de tratamientos,
el establecimiento de estrategias para la atencidn integral de los pacientes y la actualizacion de los
registros de informacién con la incorporacién de un sistema de informacion. Todo ello ha permi-
tido en la poblacion infantil una mejor calidad en la identificacion de las EMC e intervenciones mas
tempranas y multidisciplinarias, que contribuyan a mejorar la calidad de vida, reduciendo las
secuelas y evitando la mortalidad.

El futuro del TMN en el IMSS esta encaminado a la continuidad del programa mediante estrate-
gias como el fortalecimiento del programa, la incorporacion de nuevas enfermedades, la mejora de
la atencion integral de los pacientes, el fortalecimiento con mejoras tecnoldgicas y la vigilancia epi-
demioldgica para garantizar el seguimiento de todos los pacientes, con sus respectivos beneficios.
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LACTANCIA MATERNA EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Introduccion
esde su creacion el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha estado comprometido
con la salud de la poblacion derechohabiente, lo cual se ve reflejado en su logo-simbolo,
en el que al 4guila representa la fortaleza y la vigilancia del pueblo mexicano para otorgar
protecciona los trabajadores y a sus familiares; en la figura de la madre y su hijo se percibe la ternura
maternay el calor humano, asi como la certeza de que nadie le brindard mayor cuidado y proteccion
a un hijo que su madre, y una manera de hacerlo es mediante la lactancia materna.

Si la leche materna fuera un medicamento, seria considerada como el mejor que pudiera recibir
cualquier persona recién nacida; es, entonces, una oportunidad de marcar una huella en la salud
que no se deberia desaprovechar; ademads, es una de las formas mds eficaces de garantizar la super-
vivencia y el desarrollo infantil. Sin embargo, casi dos de cada tres menores de un afio de edad no
son amamantados exclusivamente durante los seis meses que se recomiendan, lo cual no ha mejo-
rado en dos décadas.

Es el alimento ideal para los lactantes, es seguro, limpio y contiene anticuerpos que protegen de
muchas enfermedades propias de la infancia. Ademds, suministra toda la energia y nutrientes que
una criatura necesita durante los primeros meses de vida, y contintia aportando hasta la mitad o
mas de las necesidades nutricionales de un nifio durante la segunda mitad del primer afio, y hasta
un tercio durante el segundo afo.

Los nifios amamantados muestran un mejor desemperio en las pruebas de inteligencia y son
menos propensos al sobrepeso o la obesidad, y mas adelante en la vida a padecer diabetes. Las muje-
res que amamantan también presentan un menor riesgo de padecer cancer de mama, cancer de ova-
rio y depresion posparto.

La comercializacionincorrecta de los suceddneos de la leche materna sigue socavando los esfuer-
z0s para mejorar las tasas de lactancia materna y su duracion en todo el mundo. En 1974 William
Moss, cirujano de la maternidad de Liverpool, afirmé que “Se ha observado repetidamente que el
alimento que se proporciona en la lactancia seca (alimentacion artificial) causa cdlicos y suelta el
intestino, y que es muy dificil dar un sustituto adecuado del pecho. Por lo tanto, no es de extrafiar
que haya nifios que no pueden mantenerse o existir sin €l (el pecho)”.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



Se estima que alrededor de 40% de los lactantes de todo el mundo son alimentados exclusiva-
mente con leche materna delos o alos 6 mesesy que, si todos los lactantes y nifios pequefios recibie-
ran lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses de vida y a continuacion recibieran
una alimentacion complementaria nutritiva sin dejar de tomar el pecho hasta los dos afios de edad,
cada afio se podria salvar la vida de un milléon y medio mds de nifios menores de cinco afios de edad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se ha comprometido a apoyar a los paises en desa-
rrollo, por lo que existe un plan integral de nutricidon de la madre, el lactante y el recién nacido
(2012). El plan tiene seis metas, una de las cuales consiste en aumentar por lo menos 50% la tasa
de lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida para 2025. Entre las activida-
des que contribuirdn a alcanzar esta meta se encuentran las descritas en la Estrategia Mundial para
la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequeiio, cuyo objetivo consiste en proteger, fomentar y
apoyar la alimentacion adecuada de los lactantes y los nifios pequefios.

La OMS recomienda el calostro —la leche amarilla y espesa que se produce al final del emba-
razo— como el alimento perfecto para la persona recién nacida, por lo que su administracion debe
comenzar en la primera hora de vida. Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los pri-
meros seis meses de vida y después complementarla con otros alimentos hasta los dos afios de edad
o mas. La leche materna es la mejor fuente de nutricién para los bebés, ya que contiene los nutrien-
tes necesarios para su desarrollo y favorece el establecimiento del vinculo madre-hijo, indispensa-
ble para asegurar la supervivencia y la autoestima del individuo.

DESARROLLO DEL TEMA

Antecedentes

En las décadas de 1950 y 1960 pequeiios grupos de médicos, pediatras y nutricionistas que trabaja-
ban en paises en desarrollo llamaron la atencién acerca de los peligros de la alimentacidn con leche
suceddnea (la formula infantil) y reprendieron el papel de la industria en la disminucién de la lac-
tancia materna.

En 1974 la Asamblea Mundial de la Salud exhort¢ a los paises miembros a defender la lactancia
materna como la alimentacion ideal que promueve el desarrollo fisico y mental armonioso de los
nifios, y a que se tomen las medidas necesarias para que las madres que trabajen tengan tiempos
especiales para amamantar a sus hijos, asi como a intensificar la promocién de la lactanciay a capa-
citar a los profesionales de la salud, a los directivos y a las madres.

En 1979 la OMSy el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en
inglés), con un grupo de expertos y representantes de la industria, organizaciones no gubernamen-
talesy delegados de paises miembros, discutieron posibles regulaciones dirigidas a controlar la pro-
mocion y la venta de sucedaneos de la leche materna.

En esta conferencia los participantes tomaron la decision de desarrollar un Cédigo de Conducta
y acordaron algunos de sus principios mdas importantes, que incluyen privilegiar la lactancia
materna sobre la artificial.

El 21de mayo de19811a OMS, a través de la Asamblea Mundial de la Salud, adopté el Cédigo Inter-
nacional parala Comercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna, e instruyo6 a los paises miem-
bros a implementarlo de manera global y monitorear su implementacion.

El objetivo de ese cddigo es contribuir a proporcionarle a los lactantes una nutricién segura y
suficiente, protegiendo y promoviendo la lactancia natural, y asegurando el uso correcto de los
suceddneos de la leche materna cuando sean necesarios, sobre la base de una informacion adecuada
y mediante métodos apropiados de comercializacion y distribucion de los mismos, incluidas las
preparaciones para lactantes, otros productos de origen lacteo, alimentos y bebidas, alimentos com-
plementarios administrados con biberon, cuando son comercializados o cuando de otro modo se
indique que pueden emplearse, con o sin modificacion, para sustituir parcial o totalmente a laleche
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materna, asi como los biberones y las tetinas. De igual forma, se aplica a la calidad y la disponibili-
dad de los productos antedichos, y a la informacién relacionada con su utilizacién.

En 1989 se realizd la declaracion conjunta de la OMS/UNICEF para la proteccién, promocién y
apoyo de la lactancia, en la que se establecio la practica de los Diez pasos para una lactancia exitosa,
que se deben llevar a cabo en todos los hospitalesy servicios de maternidad y cuidados de la persona
recién nacida, por ser considerados favorables para el nifio: Iniciativa Hospital Amigo del Nifio.

La Declaracion de Innocenti, una iniciativa global sobre proteccidn, promociony apoyo a la lac-
tancia exclusiva hasta los cuatro o seis meses de edad, fue adoptada por la OMS/UNICEF en la reu-
nion de responsables de politicas sobre lactancia en Florencia, Italia, en agosto de 1990.

Enla Cumbre Mundial a Favor de la Infancia (1990) se exhortd a “mejorar las condiciones de salud
y nutricidn de los nifios”; para lograrlo los participantes se comprometen a la aplicaciéon de un pro-
grama de 10 puntos, con el objeto de proteger los derechos de la nifiez y mejorar sus condiciones
de vida.

En 1992 la UNICEF y la OMS, a través de la Declaracion Mundial de Nutricion y Plan de Accion
para la Nutricion, aprobada por la Conferencia Internacional de la Nutricion, lanzaron una inicia-
tiva para proteger, apoyar y promover la lactancia, mediante el enfoque de problemas en los hospi-
tales, tales como prdcticas que no apoyaban la lactancia, como separar a las madres de sus bebés
y la dotacion de paquetes gratuitos con férmulas infantiles, que influian en las madres para no ama-
mantar a sus hijos. Reconocieron “el derecho de la nifiez y las madres a la lactancia exclusiva” y defi-
nieron que los gobiernos y otros sectores deben “apoyar y alentar a las madres para que amamanten
y cuiden adecuadamente a sus hijos”, tanto si tienen un trabajo fijo como si trabajan ocasional-
mente o si realizan un trabajo no pagado. Los dos principales objetivos de la Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio fueron terminar la distribucion de muestras gratuitas o de bajo costo de sucedaneos
de leche materna y garantizar que las prdcticas de los hospitales apoyaran la lactancia.

En 1993 se realizé un documento de trabajo producido por la Alianza Mundial de Accion para
la Lactancia, con el cual se promovio la Semana Mundial de la Lactancia Materna en 1993, a cele-
brarse en la primera semana del mes de agosto.

En1991 el gobierno mexicano asumié los compromisos de la Cumbre Mundial a Favor de la Infan-
cia, mediante la creacion de la Comision Nacional de Lactancia Materna y el desarrollo de un pro-
grama nacional denominado Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Madre (IHANyM) que incor-
pora, ademas de los Diez pasos para una lactancia exitosa, 15 acciones adicionales a favor de la salud
de las madres y la nifiez. En 1992 se certifico el Hospital de la Mujer (de la Secretaria de Salud) como
el primer Hospital Amigo del Nifio y la Madre. También se logro la certificacion internacional de
mas de 80% de los hospitales del pais. En 2001 de todos los hospitales del Sector Salud 90% se
habian certificado como IHANyM; de manera oficial, México tiene certificados 692 hospitales, 51%
del total de hospitales certificados en el drea de las Américas y el Caribe.

Durante los ultimos afios México, a través del Sistema Nacional de Salud, ha hecho un gran
esfuerzo para realizar la promocion de la lactancia materna desde el momento del parto hasta el
egreso hospitalario. Para ello se han desarrollado diversas técnicas de ensefianza-aprendizaje diri-
gidas a las madres para alimentar a sus hijos de manera exclusiva.

Sabiendo que la alimentacion es un componente fundamental para el cuidado de la salud de la
nifiez, en 1992 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través de la Coordinacion de Salud
Reproductiva, en el Programa de Control del Nifio Sano y Vigilancia Prenatal en las mujeres embara-
zadas en las Unidades de Medicina Familiar (UMF), implementd el Programa de Lactancia Materna
para asegurar la buena nutricion, el crecimiento, el desarrollo y la salud de los nifios, tanto a corto
como a largo plazos. Asi, en 1993 se iniciaron las certificaciones del Hospital Amigo del Nifio y la
Madre, siendo el Hospital de Ginecoobstetricia de “Tlatelolco”, en la ciudad de México, el primer
hospital certificado en el IMSS calificado con excelencia.
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En el Programa de Lactancia Materna en el IMSS, entre 1993 y 1997, se establecieron los criterios
para recuperar la cultura del amamantamiento como la forma de alimentacién que mayor salud
propicia a los nifios, ya que disminuye la morbilidad y la mortalidad, asi como los dias de estancia
hospitalaria. El IMSS nominé a 188 hospitales con atencidn obstétrica como Hospitales Amigos del
Nifio y la Madre de acuerdo con los criterios internacionales, enfatizando en la promocién, la pro-
teccion de la lactancia y la educacion de las madres para llevar a cabo una lactancia exitosa en bene-
ficio de la salud de la nifiez.

En 2000 se iniciaron los Programas de Bancos de Leche Humana y Atenciéon Madre Canguro,
como un complemento de las acciones del IHANyM para atender a los lactantes prematuros. El
objetivo principal fue disminuir la morbilidad y la mortalidad de las personas recién nacidas que
permanecian hospitalizadas.

Reconociendo las bondades y los beneficios de la alimentacion al seno materno de manera exclu-
siva durante los primeros seis meses de vida, en 2011 se retomd la Iniciativa Hospital Amigo y de
la Madre, ahora denominada Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia (IHANyN), la cual com-
prende 10 pasos y adiciona tres anexos: Codigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos
de la Leche Materna, Atencién Amigable a la Madre y VIH y Alimentacién Infantil.

El IMSS, comprometido con la salud del binomio madre-hijo, inici6 la nominacién de hospitales
con atencion obstétrica en 2012, y en 2017 inaugurd el Primer Banco de Leche Materna en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecoobstetricia N2 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”.

Para finales de 2018 se fortalecid el Programa de Lactancia Materna, mediante la extensidn de
la iniciativa a las Unidades de Medicina Familiar (UMF), en las que se evaltan los siete pasos y los
tres anexos, y la nominacion de Unidad Amiga del Nifio y la Nifia (UANyN). La UMF 79 de Matamo-
ros, Tamaulipas, fue la primera unidad nominada (figura XXI-1).

En el IMSS es una prioridad de salud publica que la nifiez derechohabiente se beneficie con la
lactancia materna, asi como asegurar que mas de 90% de ella reciba lactancia exclusiva en los prime-
ros seis meses de vida y complementaria hasta los dos afios o mads, con el proposito de contribuir
a un impacto en la morbilidad y la mortalidad de este grupo. El desarrollo de esta importante estra-
tegia dentro del Instituto compete ala Direccidn de Prestaciones Médicas; sin embargo, por tratarse
de una accién totalmente preventiva, el Programa de Lactancia Materna y la Iniciativa Hospital y
Unidad Amiga del Nifio y la Nifia estan a cargo de la coordinacion de las unidades de primer nivel.

La operacion de las actividades dirigidas a reforzar la implementacion de la lactancia materna
exclusiva y complementaria en la nifiez derechohabiente del IMSS se sustenta en la normatividad
vigente, a fin de lograr el apego ala lactancia con la participacion activa del personal de salud opera-
tivo y directivo que labora en las unidades médicas con servicio de Consulta Externa y de Hospitali-
zacion en las UMF, y en las unidades médicas hospitalarias de segundo y tercer niveles de atencion
que proporcionan atencion prenatal, obstétrica, perinatal y pedidtrica.

Para el Instituto uno de los objetivos importantes es lograr la salud del binomio madre-hijo
mediante la practica de la lactancia materna exitosa en todas las madres y las personas recién naci-
das atendidas en los hospitales y las UMF, con la participacién de todo el personal clinico y no cli-
nico que interviene en su atencion desde la etapa prenatal hasta después del nacimiento, a través
de estrategias como:

1. Desarrollar una verdadera cultura de la lactancia materna en el personal de salud y la pobla-

cién demandante.

2. Incorporar tanto a las mujeres en el periodo del puerperio como a las personas recién nacidas

sanas al Programa de Lactancia Materna Exclusiva.

3. Promover y proteger la lactancia materna durante las 24 h de todos los dias.

4. Contribuir en la disminucién de la morbimortalidad infantil a través de la promocionyy el fo-

mento de la lactancia materna.
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Figura XXI-1. IHANyN: Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia; HANyM: Hospital Amigo del Nifio y la Madre; UANyN:
Iniciativa de Unidad Amiga del Nifio y la Nifia; UMF: Unidad de Medicina Familiar.

5. Promover los 10 pasos de la lactancia materna y sus tres anexos:
a. Establecer con claridad el Codigo Internacional de Comercializacion de Suceddneos de la
Leche Materna.
b. Proporcionar la informacion completa a las madres que viven con VIH y son lactantes, y
otorgar apoyo y aclarar todas sus dudas.
c. Otorgar una atencion amigable a todas las mujeres embarazadas que acuden a los hospita-
les y a las UMF.

Los lugares considerados como propicios para fomentar la lactancia materna, con énfasis en el
grupo en edad reproductiva, son:

¢ Unidades de Medicina Familiar.

¢ Hospitales de segundo y tercer niveles de atencion del IMSS.

e Guarderias.

¢ Centros de seguridad y bienestar social.

e Centros laborales.

e Grupos formales en comunidades.
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Para implementar la iniciativa en los hospitales y las unidades de salud del IMSS se realizaron cur-
sos para tomadores de decisiones y disefiadores de politicas clave para participar en evaluaciones
para nominacion, estrategia que fue en cascada desde el 6rgano normativo hasta la unidad u hospi-
tal con la finalidad de tener un equipo de lideres en lactancia materna para fortalecer el programa
institucional de lactancia materna, asi como implementar la iniciativa, con el objetivo de implan-
tarla en el quehacer tanto de las unidades como de los hospitales. Se requiere un equipo con un gran
compromiso para recibir capacitacidn e instrumentos que pueden ser utilizados como agentes para
ayudar a determinar si los hospitales o las unidades estan listos para solicitar las evaluaciones exter-
nasy asi tener hospitales amigos o unidades amigas, o ambos, para mantener la calidad de laimple-
mentacion de los diez Pasos y los tres anexos, cumpliendo con los criterios globales requeridos por
la UNICEF y la OMS.

Para laimplementacion de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia (IHANyN) o Iniciativa
de Unidad Amiga del Nifio y la Nifia (IUANyN) es evidente que se necesita no s6lo un esfuerzo inte-
gral, sino cambios de actitud interdisciplinarios en los tres niveles de atencion, con la finalidad de
proteger, promover y apoyar la alimentacion optima de la persona recién nacida y el lactante. Se
debe contar con:

1. Coordinador de la iniciativa en el hospital o la unidad, segtin sea el caso, y establecer un Sub-

comité de Lactancia.

2. Garantizar que todos los hospitales que proporcionen servicios de maternidad practiquen los
Diez pasos y tres anexos para una lactancia exitosa.

3. Poner en practica el Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos de la Leche
Materna.

4. Elaborar, aplicar, supervisar y evaluar una politica integral que cubra todos los aspectos de
la alimentacion del lactante y del recién nacido.

5. Invitar a las unidades de area de afluencia que protejan, fomenten y apoyen la lactancia
materna exclusiva durante seis meses, y la complementaria los dos afios 0 mas, al mismo
tiempo que den acceso a las mujeres al apoyo que necesitan en la familia, la comunidad y el
lugar de trabajo.

6. Proporcionar asesoramiento acerca de la alimentacion del lactante y de la persona recién
nacida en circunstancias de infecciéon por VIH de los padres.

El personal de salud de los hospitales y las unidades de los tres niveles de atencion, para cumplir
con los criterios globales a través de los 10 0 7 pasos, 0 ambos, segtin corresponda, elaboran sus estra-
tegias para trabajar paso por paso, por lo que inician el disefio de su propia politica escrita relativa
a la lactancia de acuerdo con sus caracteristicas de tiempo, lugar y poblacidn, la cual sistematica-
mente se hace del conocimiento de todo el personal de la unidad a través de capacitacion para el
personal institucional, con énfasis en la importancia de la promocién, la proteccidn y el apoyo a
la practica de la lactancia materna. Asimismo, dado que los conocimientos acerca de la lactancia
no se heredan, sino que se adquieren, se capacita a las mujeres embarazadas o en el puerperio, y
a sus familiares, proporcionandoles educacion verbal y escrita a través del equipo multidisciplina-
rio en temas relacionados con la lactancia materna y la alimentacién infantil, considerando los ries-
gos y los beneficios de la lactancia materna, entre otros temas; la técnica correcta de amamanta-
miento y las diferentes posiciones disponibles para llevarlo a cabo; la técnica de extraccion manual
de leche en caso de que pueda haber separacidn del binomio madre-hijo y como seleccionar una
opcion de alimentacion que sea aceptable, factible, asequible, sostenible y segura en caso necesario
(médicamente justificado).

Los hospitales y las unidades del Instituto deberan dar cumplimento al Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna para promover una nutricion adecuada y
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segura para los lactantes, mediante la proteccién y la promocién de la lactancia, asegurando el uso
adecuado de los suceddneos cuando éstos sean necesarios. Uno de los principios elementales del
Codigo es que en los establecimientos de salud no se deben utilizar biberones o chupones, ni pro-
mocionar o difundir productos de fabricantes de suceddneos.

En relacidn con los riesgos de transmision del VIH durante el embarazo, el trabajo de parto, el
parto y la lactancia, se otorga consejeria y tamizaje de VIH en las mujeres embarazadas durante el
control prenatal mediante una prueba rapida voluntaria con consentimiento informado, asi como
manejo a las pacientes con resultado confirmado para la toma de decisiones y alternativas de ali-
mentacion, cuidando siempre el proceso de privacidad y confidencialidad. Se las capacita en la
forma de preparacion segura del suceddneo de leche materna para alimentar a sus bebés. Se otorga
informacion verbal y escrita con material impreso disponible (Guia de alimentacion infantil) refe-
rente a la alimentacion con sucedéneos de leche y su preparacion, sin contenido de propaganda ni
de biberones o chupones, de manera privada y confidencial. En el Instituto las pacientes ginecologi-
cas y obstétricas merecen la mejor atencidn, ya que ellas son la razén de ser de los servicios, por
lo que a continuacion se enlistan las acciones proporcionadas:

¢ Todo el personal otorga atencion de calidad y con calidez, dando cumplimiento al Cédigo de

conducta del servidor publico, a la politica de SERIMSS (Saludar, Escuchar, Responder), a la
politica del IMSS de “Cero Rechazo” y a la atencion amigable de la iniciativa OMS/UNICEF
del Hospital Amigo del Nifio y la Niiia.
¢ El personal de salud en contacto con las mujeres embarazadas y las madres, con base en los
Dictamenes del Senado de la Reptiblicay las modificaciones a las leyes de Derecho de la Mujer
auna Vida Libre de Violenciay de Igualdad entre Hombres y Mujeres (30 de abril de 2014, 19:33
h, Comunicado-749), proporciona una atencion amigable, prohibiendo el trato deshumani-
zado y la violencia obstétrica.
e Enlas UMF y en la consulta prenatal el personal de salud orienta a las mujeres embarazadas
para utilizar métodos no farmacoldgicos para el control del dolor obstétrico, lo que beneficia
a las madres y a sus bebés.

¢ Todaslas mujeres embarazadas a partir de la semana 34 de gestacion son referidas a los hospi-
tales de atencidn ginecoobstétrica para participar en el Tour de la Embarazada, en el que se
les explican los servicios y acciones que se otorgan durante su estancia, asi como lo relacio-
nado con la atencién del embarazo, el parto y el puerperio, resaltando los puntos basicos de
la atencion amigable. Ademads, se les muestra el recorrido que realizaran a través de la unidad,
en el que podran estar acompariadas por una persona de su eleccion.
e En el drea de tococirugia se alienta a las mujeres a que utilicen métodos no farmacoldgicos
paraaliviar el dolor, a menos que sean médicamente justificados, respetando sus preferencias.

¢ Se informa a la mujer que puede deambular y descansar durante el trabajo de parto y estar
acompaifiada por una persona de su eleccidn para recibir apoyo fisico y emocional hasta su
ingreso a labor; después de ello continuara acompariada por el personal de salud, médico y
de enfermeria, entre otros, por lo que no estara sola en ningtin momento.

¢ La persona que acompaiia a la mujer embarazada puede brindar apoyo no médico, que incluye:

e Ofrecer liquidos.

¢ Alentar para movilizarse durante el trabajo de parto.

¢ Construir la confianza de la madre haciéndole notar lo bien que esta progresando.
e Sugerir formas para manejar la ansiedad y el dolor.

¢ Darle masajes a la paciente, sujetarle las manos.

e Utilizar palabras positivas.

¢ En los hospitales del IMSS todas las madres pueden tomar liquidos claros durante el trabajo

de parto, previa valoracion médica y cuando no requieran un procedimiento anestésico o qui-
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rurgico. Hay casos en los que la paciente no puede ingerir liquidos claros, lo cual se asienta
en el expediente clinico y se le explica a la mujer.

¢ En cumplimiento a la NOM-007-SSA-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida, el trabajo de parto se deja a evolucion espon-
tanea con vigilancia obstétrica, en espera de una resolucion hacia un parto fisiologico. En caso
de que exista una complicacién materna o fetal que los ponga en riesgo se procederd a realizar
una cesarea, siempre manteniendo una comunicacion efectiva con la madre, el familiar o la
red de apoyo.

¢ Eluso de oxitocina, laamniorrexis temprana, la episiotomia y la cesarea se llevaran a cabo s6lo
en casos justificados, dependiendo del diagndstico y las consideraciones médicas, lo cual que-
da asentado en el expediente clinico de la paciente.

CONCLUSIONES

Los ultimos 10 afios de trabajo en la Iniciativa Hospital/Unidad Amiga del Nifio y la Nifa
(THUANyN) mostraron la necesidad de tener mas cuidado en la atencién amigable, el codigo inter-
nacional y el VIH en la mujer embarazada, asi como la necesidad de rectificar la confusion concer-
niente a la IHUANyN en el contexto de la emergencia epidemiolodgica debida a la pandemia por
COVID-19 (2020-2021), atendiendo a las restricciones de seguridad, de acuerdo con el nivel de
riesgo epidemiologico. Se suspendieron las evaluaciones para nominacion y las visitas de asesoria.

La IHUANyN en las unidades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social a nivel nacional
entre enero y septiembre de 2022 contd con 63 hospitales nominados (10 renominados) como Hos-
pitales Amigos del Nifio y la Nifia, y 22 UMF como Unidades Amigas del Nifio y la Niiia (figura
XXI-2).

Asimismo, se instalaron 188 lactarios hospitalarios ubicados en hospitales con atencion gineco-
obstétrica y 25 salas de lactancia para que la mujer cuente con las mejores condiciones para la
extraccion manual de la leche materna y su conservacion.

Con el compromiso de proteger, promover y apoyar la lactancia materna que permita que los
lactantes tengan una nutricion segura y suficiente, y en cumplimiento del Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna, en el IMSS se ha reducido significativamente
el consumo de suceddneos de la leche en los ultimos ocho afios; en la formula de inicio ha dismi-
nuido 88.1% y en la formula de seguimiento se ha reducido 85.4% (cuadro XXI-1).

La leche materna puede ser considerada un importante recurso nacional. La promocién de la
lactancia puede dar como resultado un ahorro sustancial a nivel nacional, no s6lo debido a la dismi-
nucién de la compra de sucedédneos de la leche materna, sino también ala disminucion de los costos
por tratamiento médico y a la menor pérdida de tiempo en el trabajo (figuras XXI-3 y XXI-4).

Es importante sefialar que el otorgamiento de un suceddneo so6lo es mediante prescripcion
médica, cuando el estado de salud de la madre impide la lactancia materna o bien para satisfacer

Cuadro XXI-1. Resultados del Programa de Lactancia Materna
del Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2012 a 2020

Logro 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Consumo de férmula de inicio en 371 325 305 258 12 11 02a 06 044
millones de unidades junio

Consumo de férmula de segui- 4.96 494 493 470 185 128 05 096 072

miento en millones de unidades
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Figura XXI-4. Consumo nacional de sucedaneo de leche materna de seguimiento, clave 0O14. Informacién proporcionada
por la Divisiéon de Bienes Terapéuticos.

las necesidades nutrimentales de los lactantes con trastornos, enfermedades o condiciones médicas especifi
cas.

La lactancia materna, entonces, ayuda a minimizar la atencion de salud en las unidades médicas
del Instituto, ya que los costos de la atencion de salud en el primer afio de vida son mucho menores
para los bebés que estdn siendo amamantados; se presenta menos enfermedad y, por tanto, menos
visitas a Consulta Externa y a la unidad pediatrica, asi como un impacto en el descenso de las enfer-
medades diarreicas, las infecciones respiratorias, las alergias y la desnutricion (menos medicina y
menos costos por atencion a pacientes).

Las estrategias en el Instituto actualmente consisten en la planeacion relacionada con el incre-
mento de la flexibilidad, la integracién y la complementariedad entre las diferentes unidades de
salud para que sean mas las que logren una nominacién como IHUANyN. Por esta razon, y para
ayudar a los Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada a crear sinergia entre sus pro-
gramas y considerar activamente los temas identificados, se incluyen diversas estrategias alternati-

4.00 1
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2.00 1
1.00 1
0 <l 0.44
0 15
e 1 1 1 1 § F9 |0 -

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figura XXI-3. Consumo nacional de sucedaneo de leche materna de inicio, clave O11. Informacién proporcionada por la
Division de Bienes Terapéuticos.
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vas en los materiales de la [HUANyN. Estas opciones de expansion e integracion tienen el propdsito
de crear la posibilidad de atencién amiga de la nifia y el nifio mds creativa y de mayor apoyo. Asimis-
mo, se puede decir que son muchos los caminos para obtener la cooperacién del personal directivo,
pero en general se requiere un proceso de organizacion, como la integracion de un grupo de trabajo,
si es posible multidisciplinario, y la realizacion de reuniones hasta lograr el consenso. Sobre todo
en este grupo hay que incluir personal de los servicios de salud materno-infantil, con la finalidad
de aumentar la difusion de las normas de lactancia intrainstitucional y extrainstitucional.
Por la salud de la nifiez, el IMSS apoya, promueve y protege la alimentacién al seno materno.
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CariTuLo XXII

Epidemiologia en la atencion primaria a la salud:
un recuento de los éxitos institucionales

Concepcién Grajales Muiiiz, David Alejandro Cabrera Gaytdn, Teresita Rojas Mendoza







INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la organizacién de seguridad social mds

grande de América Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo de la socie-

dad mexicana y principal elemento redistribuidor de la riqueza en México. Los cambios que
actualmente plantea el Sistema Nacional de Salud para hacer mas accesible y eficiente la prestacion
de servicios de salud a la poblacion mexicana hacen necesario que de manera paralela la Direccion
de Prestaciones Médicas cuente con las herramientas necesarias para la atencidon primaria. La pre-
sencia de enfermedades transmisibles emergentes y reemergentes y la transicion epidemiologica
con las enfermedades crénicas han sido un problema de salud ptblica, en el que las epidemias y
las pandemias han caracterizado la historia y siguen amenazando e imponiendo demandas de aten-
cién médica subitas e intensas a los sistemas de salud; en algunos casos han ocasionado problemas
socialesy el colapso de los sistemas de salud, por lo que es relevante contar con un Sistema de Vigi-
lancia Epidemiolodgica que genera y posiciona informacion de inteligencia epidemioldgica rele-
vante parala toma de decisiones en la promocion de la salud yla prevencidny el control de enferme-
dades de interés en salud publica, que atinadamente se realiza desde las unidades del primer nivel
de atencion.

La poblacion mexicana estd viviendo un nuevo proceso de salud-enfermedad, denominado “con-
tratransicion epidemioldgica”, explicada por la presentaciéon de enfermedades en contraflujo, es
decir, enfermedades que resurgen cuando habian sido consideradas eliminadas o controladas, y
otras que surgen por primera vez, a manera de un retroceso en los logros sanitarios.! Para el sistema
de salud se convierte en una verdadera urgencia la atencion de estas enfermedades y se hace necesa-
ria la implementacion de métodos y técnicas epidemioldgicas eficientes que permitan identificar
los problemas prioritarios. Por un lado, debe continuar atendiendo estas enfermedades, conocidas
en conjunto como enfermedades del rezago; por otro, debe hacer frente a las enfermedades crénico-
degenerativasy a las enfermedades emergentes que en varios casos, aunque no ocasionan la muerte
inmediata, generan discapacidad temporal o permanente, con un alto costo.

El IMSS tiene una poblacién derechohabiente de alrededor de 72 millones y una capacidad para
la atencion primaria en salud de su poblacion en el territorio nacional. En las unidades médicas del
primer nivel de atencion ha participado en la conformacién del diagnostico de salud del pais, gra-
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cias a ese gran numero de atenciones en promocion de la salud, prevencion de enfermedades, diag-
nosticos, tratamientos y vigilancia epidemioldgica a través del personal, que ha permitido estar
alerta a las necesidades y los problemas de salud, los factores de riesgo de las personas y la genera-
cién y actualizaciéon del conocimiento, promoviendo la investigacion.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Para el estudio de la poblacion se basa en la epidemiologia, que es una disciplina cientifica en el
area de la medicina que estudia la distribucion, la frecuencia y los factores determinantes de las
enfermedades a través de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica. En el pais y en el IMSS la vigi-
lancia epidemioldgica es un sistema que recolecta informacion de los diversos eventos de interés
médico epidemioldgico, capaz de analizar la informacion y proporcionar un panorama solido que
permita iniciar, profundizar o encauzar acciones de prevencidn y control; tiene por objeto obtener
conocimientos oportunos, uniformes, completos y confiables referentes al proceso salud-enferme-
dad enla poblacidn, a partir de la informacion generada en los servicios de salud en el ambito local,
para ser utilizados en la planeacion, la capacitacion, la investigacion y la evaluacion de los progra-
mas de prevencion, control, eliminacion, erradicacion y tratamiento y rehabilitacion, en su caso.

La utilidad de la vigilancia epidemioldgica2 es:

1. Mantener actualizado el conocimiento del comportamiento de las enfermedades.

2. Determinar la magnitud por eventos de salud segtn el tiempo, el lugar y la persona.

3. Detectar situaciones de alerta que propicien la realizaciéon de acciones eficaces y oportunas

para minimizar las consecuencias negativas en la salud publica.
. Definir las poblaciones que pueden estar en riesgo particularmente alto.
. Formular medidas adecuadas segun el nivel de atencién correspondiente.
. Orientar la toma de decisiones para el disefio de estrategias de prevencion y control de esta
problematica en la poblacién.

7. Emitir de manera oportuna las alertas pertinentes y minimizar el impacto.

AV A

A través del tiempo el Instituto ha incrementado su poblacién adscrita al médico familiar y cuenta
con 1,475 unidades médicas en el Sistema de Vigilancia Epidemiolodgica.

BREVE HISTORIA DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Hacia finales del decenio de 1950 el IMSS logré reconocimiento y presencia internacionales. Se
impulso la creacion de las Casas de la Asegurada y se inicio el sistema de medicina familiar y de
medicina preventiva.3 El 2 de agosto de 1972 el IMSS cre¢ la Division de Vigilancia Epidemiologica,
dependiente de la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, la cual se encarga de sistematizar
la notificacidn de enfermedades, que permitio realizar estadisticas médicas de morbilidad y morta-
lidad, y formalizar la vigilancia epidemioldgica. A partir de 1973 en el IMSS se formalizaron los siste-
mas de informacion epidemioldgica y surgieron los primeros boletines, en los que se adicionaron
enfermedades como leishmaniasis, dengue, enfermedad de Chagas, oncocercosis, fiebre manchada,
tifo epidémico, hepatitis viricas y rubéola. En enero de 1989 la Atencion Primaria a la Salud se ubico
en una jefatura normativa para unificar los criterios y optimizar los recursos y las funciones.+ En
1901 se instituyo la jefatura de Servicios de Salud Publica, para reorientar el modelo sanitarista y
preventivo, que estaba enfocado en las enfermedades transmisibles, para dirigirlo al estudio y los
factores de riesgo, ante la transicion epidemioldgica y demogrdfica del pais, mediante dos funcio-
nes bdsicas: la vigilancia y la investigacion epidemiologica.

En 1994 se publico la Norma Oficial Mexicana Para la vigilancia epidemiolodgica, que establecia
la obligatoriedad de la notificacion de casos sujetos a vigilancia epidemiologica. En 1995 se rees-
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tructurd el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, con sustento juridico plasmado en el
Acuerdo Secretarial N2 130 y publicado el 6 de septiembre de 1995 en el Diario Oficial de la Federa-
cidn, por el que quedo establecido el Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiologica como ins-
tancia permanente con el proposito de unificar y homologar los procedimientos y contenidos para
el funcionamiento de la vigilancia epidemioldgica.2

De 2000 a 2008 la vigilancia epidemiologica del IMSS estuvo a cargo de la Division de Epidemio-
logia dentro de la Coordinacién de Programas Integrados de Salud y de la Unidad de Salud Publica.
En julio de 2008 se creo la Coordinacidn de Vigilancia Epidemiolégica y Apoyo en Contingencias
(ahora Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica). El acierto de haberle conferido el estatus de
Coordinacién queddé demostrado durante la pandemia por influenza A (HiN1)pdmog en 2009 y
hasta la fecha.

En sus 80 afios de historia el Instituto ha tenido que enfrentar diversas enfermedades, como los
grandes brotes de sarampion entre 1950 y 1960, y su control mediante la introduccion de la vacuna-
cidny sus ascensos en 1990y 2020; el brote de colera de la década de 1990; los embates y las secuelas
de la poliomielitis de 1950 a 1990, con su respectivo control y erradicacion del paisy del continente,
gracias al beneficio de los bioldgicos Salk y Sabin, y la estrategia nacional de las Semanas Nacionales
de Vacunacidn;y las epidemias de la tos ferina entre 1970 y1990, y su control con la reincorporacion
de la vacuna antipertussis en 1996, de la vacuna pentavalente en 1999 y de la pentavalente acelular
en 2007. Antes de la declaracion de la pandemia de 2009 por influenza A (HiN1)pdmog se presentd
un incremento de la incidencia de casos de tos ferina. Asimismo, se han enfrentado enfermedades
nuevas, como el VIH en el decenio de 1980, los brotes epidémicos de dengue, chikungunya y Zika
entre 2013 y 2016, y recientemente el COVID-19 en 2020. Todas estas enfermedades han podido ser
caracterizadasy controladas gracias al esfuerzo operativo de las unidades médicas de Atencion Pri-
maria a la Salud y de los Sistemas Especiales de Vigilancia Epidemiologica.s

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS PRINCIPALES
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Poliomielitis
La poliomielitis ha sido un problema de salud publica en el mundo. En México, gracias al esfuerzo
de la vacunacidn, ha sido posible eliminarla en el continente americano, donde la vacunacion ha
sido una actividad fundamental de las Unidades de Medicina Familiar (UMF). La Iniciativa de Erra-
dicacion Mundial de la Poliomielitis ha contribuido a lograr avances fundamentales en materia de
salud en los dltimos tres decenios. De hecho, antes de que apareciera el COVID-19, para muchos
la erradicacion de la poliomielitis constituia un simbolo de lo que el mundo podia lograr al unir
fuerzas para salvaguardar y promover la salud de la poblacion infantil. La poliomielitis seguira
siendo un problema de salud publica mientras haya un pais con casos endémicos. A pesar de los
esfuerzos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), atin existen dos paises endémicos (Afga-
nistan y Pakistan), aunque en 2022 se produjeron varios reveses inquietantes en diversos paises, in-
cluido EUA.®

La pandemia por COVID-19 dejé a muchos otros paises vulnerables a un resurgimiento de la
poliomielitis, pues se interrumpieron las camparfias de vacunacion durante meses y desviaron per-
sonal y recursos de los programas de prevencion, lo que provoco el peor retroceso en las tasas de
inmunizacién en 30 afos.

Sarampion

En México se present6 una epidemia de sarampion entre 1989 y 1990, y se reportaron 89,163 casos.
El ultimo caso autdctono en el pais fue en 1995.7 En 2006 se registraron 23 casos importados, de los
cuales tres correspondieron al IMSS; a partir de ese afio no se habian presentado mas casos en Méxi-
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co, pero en 201 se identificaron tres casos importados (Francia, Inglaterra y Canada): dos en la capi-
tal del pais y uno en Guanajuato; en ese evento el Instituto fortalecié el Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica, principalmente en las UMF.5 Después, entre 2013 y 2014 se reportaron casos importados
en viajeros extranjeros. Sin embargo, en el primer trimestre de 2013, a través del Centro Nacional
de Enlace del Reglamento Sanitario Internacional en México, se notificaron tres casos asociados a
sarampion que tenian antecedentes de viaje a Quintana Roo, pero se infectaron en sus paises de
origen; se intensificaron las actividades de vigilancia epidemioldgica en la region, sin la deteccion
de casos confirmados secundarios.?

En septiembre de 2016 se declaré que la Region de las Américas de la OMS estaba libre de saram-
pion. En 2018 México emiti6 un aviso preventivo de viaje por la presencia de casos de sarampion
en las Américas, de los cuales 36% se notificaron en Argentina, Canada y EUA; 60% de los casos
carecian de vacunacion contra el sarampion y la rubéola.”

Entre febrero y mayo de 2020 se presentd un brote epidémico de sarampion, con 196 casos confir-
mados (186 por laboratorio y 10 por asociacién epidemiolodgica); la edad de estos pacientes fue de
tres meses a 68 afos (mediana de 20).9 Del total de casos 47 fueron notificados por el IMSS, 31 de
ellos identificados en las UMF.

La pandemia por COVID-19 trajo como consecuencia retos para la atencion, pero también retro-
cesos, entre ellos la vigilancia y la vacunacion. De hecho, a inicios de 2022 la OMS y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia advirtieron un ascenso de 79% los casos de sarampion en el
mundo en los primeros meses de 2022, en comparacidn con el afio previo, por lo que urge retomar
estos dos componentes.*

Influenza

Hasta antes del COVID-19 la vigilancia epidemioldgica de los virus respiratorios se basaba princi-
palmente en la influenza, el virus sincicial respiratorio (VSR) y otros virus respiratorios, enfermeda-
des que comunmente tienen un comportamiento estacional. La pandemia por influenza A
(HiN1)pdmog surgi6 en la primavera de 2009 y tuvo una segunda ola a mediados del dltimo trimes-
tre de ese afio. Luego, de acuerdo con el comportamiento por tipo de virus de la influenza, éste se
habia presentado de forma bienal en cada temporada estacional; es decir, un ciclo con predominio
de influenza A (HiN1)pdmog y otro de influenza A (H3). Sin embargo, en la temporada estacional
de 2016 a 2017 se presento por primera vez el “rompimiento” de esa secuencia. Otro fenomeno pre-
sentado en cada temporada estacional fue un retraso de su inicio conforme avanzaba cada tempo-
rada de alta circulacién de influenza, de acuerdo con los datos del Sistema de Vigilancia Epidemio-
l6gica de Influenza ( XXII-1). Actualmente con el inicio de la temporada invernal 2022-2023 los casos
de influenza A(H3) se incrementan, asi como los de VSR. EUA publicé un aumento de la incidencia
de VSR.* En 2009 se desarrollo un aplicativo institucional de informacién en linea, denominado
SINOLAVE, para registrar la informacion clinica, epidemiologica y de laboratorio de los pacientes
con sospecha de influenza, que permiti6 priorizar el riesgo, conocer la magnitud del dafio por
regiones y la distribucion de los recursos, que sirvio de base para registrar los casos sospechosos
y confirmados de COVID-19.

Una vigilancia epidemiolodgica activa en el primer nivel de atencidon permitié identificar el virus
de la influenza A (H7) en julio de 2012, asi como los casos de conjuntivitis en el personal trabajador
de granjas avicolas en Tepatitldn, Jalisco.»3 Las muestras procesadas en el laboratorio de vigilancia
epidemioldgica en Jalisco fueron determinadas positivas pandémicas con mutacidn, pero el diag-
nostico definitivo se hizo en el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos. Después se
present6 un brote de influenza aviar A (H7N3) en mayo de 2017 en una granja de Tepatitldn de More-
los, Jalisco.* El Instituto reforzo las acciones de vigilancia epidemioldgica activa en la zona, contri-
buyendo a la salud de los habitantes. Otro ejemplo de incrementos inusuales de influenza se pre-
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Figura XXII-1. Curva epidémica de casos de enfermedad tipo influenza (ETI)/infeccidn respiratoria aguda grave (IRAG) y
confirmados por laboratorio influenza por semana epidemiolégica, segun fecha de inicio de sintomas. 5/2009 a 52/2019.
Elaborada por los autores con base en el Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia Epidemioldgica de Influenza.

sento en la temporada interestacional de 2018 en la Peninsula de Yucatdn, con frecuencias mayores
que las presentadas durante 2009; la vigilancia epidemiologica del primer nivel de atencion fue fun-
damental para identificar y atender oportunamente a los pacientes.

Tuberculosis pulmonar

La deteccion de la tuberculosis pulmonar ha tenido un papel predominante en el Instituto, sobre
todo en las UMF. El personal estd comprometido con la identificacion de personas sintomdticas
respiratorias por medio de la baciloscopia, asi como conllevara cabo la notificacion, el seguimiento
y el control de los pacientes y los estudio de contactos. Se destaca que en Guerrero ha sido una prio-
ridad y ha dado muestra de sus éxitos. La visita realizada por personal de la OMS en 2013 a la UMF
Ne g de Acapulco, Guerrero, revel? las fortalezas del equipo de salud, el adecuado registro y la opor-
tunidad del inicio del tratamiento farmacologico a partir del diagndstico mediante pruebas de la-
boratorio y altas tasas de curacion.’s Las autoridades locales realizaron una ampliacion para la crea-
cién de un consultorio exclusivo para la atenciéon de pacientes con tuberculosis resistente a los
farmacos, el cual cuenta con ventilacidn a presion negativa y es atendido por el personal de epide-
miologia de la unidad.

Virus de la inmunodeficiencia humana

Los primeros casos del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se diagnosticaron en 1981
en EUA, pero pocos meses después se identificaron en otros paises, incluido México. Con fines de
vigilancia epidemiologica, en 1986 México adiciond el SIDA a la lista de enfermedades sujetas a
notificacion inmediata de casos. En el IMSS los primeros seis casos notificados se reportaron en
1983, creandose a partir de ese aflo un Sistema Especial de Vigilancia Epidemiologica. Inicialmente
los casos se concentraron en los hospitales de segundo y tercer niveles de atencion, y se registré un
alto porcentaje de ocupacion de camas, por lo que se modificé la intervencion para iniciar el diag-
nostico a partir de las UMF; la estrategia implementada fue la creacion de los modulos de deteccion
de anticuerpos contra el VIH, que iniciaron actividades en noviembre de 1985 en un laboratorio cen-
tral.®® La incidencia del VIH/SIDA tuvo un crecimiento inicial relativamente lento, pero después
presento una fase de crecimiento acelerado que alcanzo6 su maximo en 1999, entre 2000 y 2003 se
mantuvo estable y empez6 a descender en 2004. La poblacion derechohabiente ha tenido acceso
a los medicamentos antirretrovirales desde 1994, motivo por el cual el Instituto es pionero en este
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campo; la cobertura en todo el pais se logro hasta 2003.3 Debido a lo anterior, el IMSS logro reducir
el namero de defunciones por VIH/SIDA al cumplir con los objetivos establecidos, la cual es una
tendencia que contintia. Actualmente el IMSS cuenta con la estrategia de deteccion del VIH en las
mujeres embarazadas mediante una prueba rapida, como parte de la atencion prenatal, con el pro-
posito de identificar oportunamente a las mujeres infectadas para evitar la transmisién perinatal;
lo anterior se debe a la introduccion de las pruebas rapidas para la identificacion de los anticuerpos
contra VIH-1y VIH-2 en la sangre, el suero o el plasma en 2012.

Enfermedades transmitidas por vector: dengue, Zika y chikungunya

Las enfermedades transmitidas por vector comprenden un grupo de patologias que difieren en su
expresion clinica, en las que diversos factores han favorecido la dispersion y la persistencia de los
agentes causales y la proliferacion de los vectores. El dengue en México es considerado de alta trans-
misibilidad durante la época de lluvias. La enfermedad por el virus del Zika tiene graves implicacio-
nes en el embarazo y el recién nacido, asi como la generacion de sindrome de Guillain-Barré.3

Los primeros reportes de dengue en México ocurrieron en 1941, pero hubo una reduccién de los
casos gracias a la campaiia de erradicacion del Aedes, que lo mantuvo ausente durante 12 afios. A
partir de su presentacion en las Américas como dengue hemorragico, en 1962, constituye un pro-
blema de salud publica, ya que la mitad de la poblaciéon mundial vive en aéreas endémicas. En1978
se reintrodujo y aumentaron los casos, y a partir de 1980 se report6 en el pais el primer brote, con
alrededor de 51,000 casos, en 1997 el segundo brote, con 53,000 casos de dengue hemorragico; el
tercer brote en 2007, con 52,000 casos; y el cuarto brote en 2009. con 55,000 casos. En 2020 se regis-
traron alrededor de 24,000 casos.

El comportamiento epidemioldgico del dengue ha mostrado variaciones importantes, afectando
en forma alternante y de manera variable a diferentes regiones, de acuerdo con las densidades vecto-
riales y la circulacion de los diferentes virus del dengue 1, 2, 3y 4.3

Ante la identificacion del Zika en el pais, en octubre de 2015, la mayor afectacion se apreci6 en
la poblacién econémicamente activa y el mayor peso fue para las unidades de primer nivel de aten-
cidn; la enfermedad se concentro principalmente en el sur del pais y amerito la incapacidad médica
por parte del médico familiar. Esta patologia tiene un impacto en la mujer embarazaday en el bebé.
Para brindar una respuesta el IMSS llevo a cabo el Lineamiento para la vigilancia epidemiolégica,
diagndstico por laboratorio, tratamiento y seguimiento de la enfermedad por virus del Zika y su
implicacion en la embarazada y el recién nacido, asi como los Lineamientos para la vigilancia epide-
mioldgica de la enfermedad por virus Zika y sindrome de Guillain Barré asociado. Bajo estos proto-
colos se demostrd la asociacion entre el Zika con malformaciones del sistema nervioso central y la
presencia de sindrome de Guillain-Barré en la poblacion en general.”” En ese sentido, tras la declara-
cién de emergencia sanitaria global por enfermedades neuroldgicas vinculadas al virus Zika por la
OMS en 2016, el Instituto integrd un grupo para estudiar las complicaciones en las mujeres embara-
zadas y los neonatos, con el fin de estimar la magnitud, que sefial6 una incidencia acumulada de
casos confirmados por laboratorio de 35.8 por cada 1,000 embarazadas, y evidencié que la coexis-
tencia de las enfermedades transmitidas por vector incrementan la posibilidad biologica de sufrir
sindrome de Guillain-Barré.

Una situacion similar se vivio con el chikungunya. La mayor parte de los casos fueron manejados
en las UMF y, aunque la infeccién es de baja letalidad, la incapacidad que provoca ha representado
un aumento importante de los dias de incapacidad para los trabajadores afiliados.’® Actualmente
ambas enfermedades han tenido una tendencia al descenso en el Institutoz ( XXII-2).

Enfermedad diarreica aguda
En caso de enfermedad diarreica aguda se cuenta con vigilancia para virus y bacterias. De los prime-
ros, el rotavirus es el mas estudiado, dado que se ha documentado una variabilidad de sus genotipos
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Figura XXII-2. Curva epidémica de los casos probables de dengue, chikungunyay Zika por fecha de inicio de sintomas. Ins
tituto Mexicano del Seguro Social, de lasemana1de 2016 ala semana 52 de 2018. Tomada de Sistema Especial de Vigilancia
Epidemiolégica de enfermedades transmitidas por vector. Elaborada por los autores.

circulantes en México, con un predominio de G2 durante 2006, 2011 y 2012, de G3 en 2008 y 2009,
y de Gg en 2010, el cual fue identificado inicialmente en Chiapas en muestras de heces?' y no estaba
contemplado en el esquema de vacunacion de ese entonces. Sin embargo, la historia data de afios
mas atras; por ejemplo, en el brote de colera de 1991 el primer caso fue un nifio de cinco afios de
edad que vivia en Tepeji, Hidalgo, quien fue referido para su atencién al Hospital de Infectologia
del Centro Médico Nacional “La Raza” el 25 de junio. Desde el primer trimestre de ese afio las autori-
dades del Instituto implementaron las actividades de preparacion ante la inminente llegada de la
enfermedad.>

Asimismo, el Instituto ha participado activamente en la vigilancia centinela, mediante la estrate-
gia sectorial de Nucleos Trazadores para la Vigilancia Epidemioldgica (NUTRAVE), para monito-
rear los agentes bacterianos identificados en los cultivos desde el nivel operativo, los cuales desde
su implantacion operan con éxito en el primer y el segundo niveles de atencion. Actualmente estd
latente la presencia de brotes de célera ante su resurgimiento en Haiti.>4

COVID-19

Para enfrentar esta pandemia que se desarrolla desde 2020 a la fecha se requiere la identificacion
del SARS-CoV-2 mediante la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real con
transcriptasa reversa (RT-qPCR) en los Laboratorios de Apoyo a la Vigilancia Epidemiologica ubica-
dos en diferentes regiones; sin embargo, para facilitar el diagndstico en el sitio, el Instituto adquirio
pruebas rapidas para la identificacidn cualitativa del SARS-CoV-2 mediante inmunocromatografia,
las cuales se han empleado en todas las unidades médicas, asi como en los Médulos de Atencion
Respiratoria del Seguro Social.2° Han tenido un gran impacto para la identificacion en el sitio, facili-
tarla operacion técnica y mejorar la eficiencia de los recursos con los mismos resultados que el diag-
nostico confirmatorio por laboratorio en tiempo real (RT-qPCR), que demora mds tiempo en ofre-
cer el resultado. Dichas pruebas han permitido la confirmacién oportuna entre las personas
sospechosasylas que seran sometidas a eventos quirargicos programados o forman parte del proto-
colo de trasplantes para donantes y receptores ( XXII-3). Por otro lado, las muestras confirmadas
por RT-qPCR han permitido contribuir a la vigilancia genomica del SARS-CoV-2 para determinar
los patrones de circulacion en cada ola epidémica; la mayor parte de las muestras provienen de
pacientes manejados de forma ambulatoria para identificar cualquier cambio en su secuencia que
pueda influir en la capacidad de propagacion, la gravedad de la enfermedad, etcétera. A dichas
muestras se les realiza la secuenciacion gendmica del virus a través del Consorcio Mexicano de Vigi-
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Figura XXII-3. Curva epidémica de casos y positividad de SARS-CoV-2 por semana epidemioldgica de inicio de sintomas.
Instituto Mexicano del Seguro Social, de la semana1de 2020 a la semana 43 de 2022. Tomada de IMSS-SINOLAVE. Boletin
epidemiolégico de COVID- 19, semana 43 de 2022.

lancia Genémica, en el que el Instituto participa con muestras de la red de Laboratorios de Apoyo
para la Vigilancia Epidemioldgica. Asimismo, el estudio de seroprevalencia en el IMSS identifico
40 muestras con inmunoglobulina G 17 dias antes del reporte del primer caso, con una prevalencia
de 3.5% en febrero de 2020.2¢

Hacia la semana 43 de 2022 se notificaron 9'262,289 casos sospechosos de COVID-19, con
3'438,461 casos confirmados y un total de 4'159,142 casos estimados (figura XXII-3). Si bien la ten-
dencia del COVID-19 en el pais es al descenso después de haber superado la quinta ola epidémica,
en otros paises se estan presentando nuevas olas por un conjunto de linajes derivados de émicron,
tales como BA.2.75, BA4.6, BQ.1, BQ.1.1, BW.1y XBB.>s El prondstico indica que la temporada inver-
nal 2022-2023 estard caracterizada por la circulacién simultanea de este conjunto de linajes de CO-
VID-19, influenza A(H3) y VSR.

Asi como durante la pandemia de influenza de 2009 en México se demostrd que lainmunizacién
confiere proteccion para la reduccion de los decesos,>” la vacunacion contra el SARS-CoV-2 ha dado
sus frutos al disminuir la cantidad de pacientes hospitalizados y las defunciones, gracias a la partici-
pacion activa del personal de enfermeria y médico del Instituto en los centros masivos de vacuna-
cion.

E1 IMSS esta preparado para brindar una respuesta institucional en la atencion de los pacientes
con enfermedades emergentes o reemergentes, o ante contingencias, mediante acciones de vigilan-
cia epidemioldgica, promocion de la salud y atencion médica en sus unidades médicas.

CONCLUSIONES

Los cambios en las estructuras social, econdmica y demografica, asi como en el acceso y la amplia-
cién de los sistemas de salud e intervenciones en salud publica que han ocurrido en el pais, y el
papel fundamental de éstos en el Instituto, confieren un gran bagaje de cambios, retos y aprendiza-
jes, que a través de la vigilancia epidemioldgica permiten conocer los riesgos y tomar decisiones
oportunas que coadyuven en la salud de la poblacion. Entre 2012 y 2013, con la presencia de un
nuevo coronavirus (hoy conocido como MERS), las definiciones operacionales de caso iniciales
contemplaban un criterio epidemiolodgico de viaje o residencia en 4reas donde pudo ocurrir la
transmisién (Reino de Arabia Saudita y Qatar),?8 lo que llama a la reflexién y a mantener activa la
vigilancia epidemiologica de las enfermedades respiratorias. Es importante fortalecer la vigilancia
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epidemioldgica en el primer nivel de atencion y apoyar la investigacion para incrementar el conoci-
miento de las enfermedades emergentes y reemergentes, asi como de las enfermedades crénicas.

Desde el inicio de la seguridad social en el pais el IMSS ha contribuido a las acciones de salud
publica, vigilancia epidemioldgica e investigacidn, alcanzando grandes logros para el beneficio de
la poblacion derechohabiente, y de todos los mexicanos, porque la historia generada por el Instituto
es traducida en logros, retos, aportaciones y legados que son inconmensurables e invaluables, gra-
cias al esfuerzo conjunto de generaciones y miles de trabajadores en 8o afios de existencia.
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