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PROLOGO

n 8o afios el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha convertido en la institucion de segu-
ridad social mdsimportante en Latinoamérica. La creacidon de la institucion respondié a una
larga lucha por la proteccion y el bienestar de las y los mexicanos. Tras sus 8o afios el IMSS
cuenta en el drea médica con mas de 1,535 Unidades de Medicina Familiar, 209 Hospitales Genera-
les de Zona, 28 Hospitales Generales Regionales y 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad.
El crecimiento de la institucion ha ido a la par del desarrollo de las ciencias médico-quirtrgicas
ydelapoblacion que se atiende bajo un panorama epidemioldgico cambiante de forma muy dina-
mica. Se ha mantenido el liderazgo en muchos temas trascendentes que incluyen la investigacion,
la educacion, atencidn primaria a la salud, prevenciéon de enfermedades, atencién médica y reha-
bilitacion, entre muchas mas.
En esta obra se presentan temas de gran relevancia para el quehacer médico cotidiano actual
a favor de lograr el bienestar de nuestra derechohabiencia; varios son inéditos e innovadores, y
abarcan la atencion de todos los grupos etarios, padecimientos criticos que son atendidos con alta
eficiencia, atencion de todos los grupos vulnerables, control de padecimientos cronico-degenera-
tivos y tecnologias en salud, entre otros.
Estamos seguros de que el esfuerzo de los autores de esta obra se verd reflejado en laimplemen-
tacion de mejores précticas y, consecuentemente, en una mejor calidad de atencion a nuestros
derechohabientes, nuestra razon de ser.

MTRO. ZOE ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL
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PediatrIMSS

Noé Hernandez Romero, Guillermo Antonio Argiiello Arévalo, Maria Isabel Estrada Rodriguez







INTRODUCCION

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

de América Latinay pilar del bienestar individual y colectivo de la sociedad mexicana. Actual-

mente 34% de su poblacidn derechohabiente es menor de 18 afios de edad, y su atencion inte-

gral es fundamental, debido a su mayor vulnerabilidad, en comparacidn con otros grupos etarios.

La edad pediatrica es ideal para la implementacion de habitos para una vida adulta saludable

y para la prevencion de enfermedades cronico-degenerativas. La prevencion o la deteccién opor-

tuna de enfermedades adquiridas durante la infancia son fundamentales, ya que su falta de aten-

cién genera un mayor gasto de los servicios de salud y disminucion de la poblacién laboralmente

activa por discapacidad y de afios de vida saludable, con un impacto en la dinamica familiar y social
y en la calidad de vida.

OBJETIVOS

El objetivo del programa PediatrIMSS es implementar un modelo de atencidn estratégico en los tres
niveles de atencion que permita mejorar la oportunidad, la calidad, la eficacia, la eficiencia y la aten-
cién amigable a la poblacién derechohabiente desde el nacimiento hastala adolescencia, y su trans-
icién a la vida adulta, generando un impacto positivo en la salud de la poblacién mexicana.

Integra estrategias que permiten implementar, fortalecer y redisefiar acciones en la poblacion
pedidtrica para:

¢ Promover y fomentar una vida saludable y armdnica durante el desarrollo.

¢ Prevenir y detectar oportunamente enfermedades adquiridas en la infancia y la adolescencia.

¢ Realizar una atencion integral, transversal, amigable y multidisciplinaria.

e Disminuir el riesgo de complicaciones por enfermedades adquiridas en la infancia.

e Limitar la mortalidad prevenible.

AVANCES

Es un programa integral que fortalece el acompafiamiento del desarrollo de la poblacion infantil
sana, asi como la prevencion, la atencion y el seguimiento de enfermedades adquiridas mediante
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la modernizacidn y el reordenamiento de procesos de atencion pedidtrica. Incluye las siguientes
acciones:

¢ Innovadoras: centros de tamizaje neurologico y neurohabilitacion.

e Instruidas por normatividad: tamiz cardiaco, tamiz visual, etcétera.

¢ De buena practica, como es el caso de grupos de nifios que viven con diabetes.

El decalogo PediatrIMSS integra las politicas que determinan las estrategias y las lineas de accion
para la atencion de acuerdo con el grupo etario, el perfil demogréfico y el impacto en la morbimor-
talidad:
1. Otorgar las condiciones para un nacimiento seguro, asi como atencidén amigable a las perso-
nas recién nacidas.
. Priorizar la atencioén integral de las personas recién nacidas enfermas.
. Detectar oportunamente las enfermedades congénitas para su atencion integral.
. Fortalecer la deteccion y la atencion integral de enfermedades con riesgo neurologico.
. Acompafiar el crecimiento y el desarrollo en la infancia para alcanzar y mantener un estado
de salud arménico.
Procurar una adolescencia saludable para alcanzar una dptima transicion a la edad adulta.
7. Otorgaratencion integral y multidisciplinaria a nifias, nifios y adolescentes con alguna enfer-
medad.
8. Prevenir y tratar infecciones asociadas a la atencion de la salud en pediatria.
9. Impulsar la nutricion pedidtrica, fomentando habitos saludables.
10. Proporcionar un ambiente psicosocial saludable en la nifiez y la adolescencia.

O Vs W

Tiene la vision de una atencion integral, eficaz, eficiente y oportuna que facilite la armonia biopsi-
cosocial en el desarrollo, con un enfoque multidisciplinario en el que debe intervenir personal
médicoy de enfermeria, personal paramédico —como nutricién y dietética, trabajo social y psicolo-
gia— y administrativo, con un impacto no solo en el interior del Instituto, sino también en el
entorno familiar y social de la poblacién infantil.

RESULTADOS

El programa PediatrIMSS fue presentado oficialmente el dia 17 de noviembre de 2022 por el titular
de la Direccion General del IMSS. Después de un andlisis de las necesidades de atencion y de la mor-
bimortalidad, con apego al decadlogo PediatrIMSS, se integraron siete estrategias especificas en una
primera fase de implementacion.

Atencion con enfoque en el neurodesarrollo
En México 64% de la morbimortalidad infantil se ubica en el periodo neonatal. Enfermedades como
la prematuridad, las malformaciones congeénitas y la asfixia perinatal, entre otras, ocasionan com-
plicaciones determinantes para el neurodesarrollo armdnico de los grupos etarios. En 2021 se repor-
taron 307,412 nacidos vivos en el IMSS, de los cuales 34,407 fueron prematuros (11.1%), los cuales
constituyen una poblacién en riesgo. Las acciones incluyen:
1. Capacitacion en reanimacion neonatal.
¢ Gestion para capacitacion en el Centro de Simulacion para la Excelencia Clinica y Quirar-
gica.
¢ Unidades con un grupo de capacitadores por su alto nimero de nacimientos.
 Integracion de personal de salud, como el de enfermeria.
2. Reordenamiento de areas para un nacimiento seguro.
¢ Actualizacion de equipamiento para la reanimacion avanzada, incluyendo equipo de ma-
nejo de la via aérea, monitoreo de la saturacion de oxigeno y monitoreo continuo.
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¢ Implementacién de acciones de neurohabilitacion, microambiente y macroambiente en las
areas hospitalarias para las prevencion de darfio neurologico. Cumplimiento de 90% en las
unidades de segundo nivel y de 70% en las de tercer nivel con atencidén neonatal.

3. Método canguro. Capacitacion en la indicacion correcta y el uso de método canguro. Avance

de 80% de las unidades de tercer nivel y de 50% de las de segundo nivel con atencion neonatal.
Reordenamiento en el modelo de dreas de mama canguro con enfoque en el neurodesarrollo
y avance de 40% en el tercer nivel.

. Integracién del cuidador primario a la atencion. Las técnicas de contacto piel a piel son acor-

des a la etapa de desarrollo neurologico y el adiestramiento en neurohabilitacion.

. Se disefié un modelo de servicio denominado “Centro de Tamiz Neuroldgico y Neurohabilita-

cién”, el cual se enfoca en la deteccidn de personas recién nacidas con factores de riesgo en

neurodesarrollo, prevencion de secuelas de dafio neuroldgico y mejora de la funcionalidad

motora y cognitiva. Incluye actividades desde la hospitalizacion hasta la atencion ambulato-

ria, que abarca el adiestramiento y la capacitacion del cuidador principal en intervencion

motora temprana en el hogar para la adquisicion de las habilidades para un desarrollo armo-

nico. El objetivo es contar con un centro en cada estado. Hasta ahora s6lo hay cuatro centros

en funciones:

¢ (Ciudad de México Sur: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia
No. 4.

e Jalisco: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia, Centro Médico
Nacional de Occidente.

¢ (Ciudad de México Norte: Hospital de Ginecoobstetricia No. 3.

¢ Nuevo Ledn: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia No. 23,
Monterrey.

Uso correcto de surfactante y fortalecimiento

de la ventilacion mecanica no invasiva

En10% de la poblacion de recién nacidos se requiere una intervencién temprana y oportuna de tipo
ventilatorio para evitar y disminuir las complicaciones. Se implementan intervenciones como:

Disefio del “Lineamiento técnico médico para el uso eficiente de surfactante” e implementa-
cién en 100% de las unidades médicas de segundo nivel, con cinco ejes principales:

e Esquema de esteroides prenatales.

¢ Equipamiento, insumos y personal capacitado para la reanimacion neonatal.

¢ Ventilacion no invasiva.

e Suficiencia y disponibilidad de surfactante.

e Suficiencia y disponibilidad de citrato de cafeina.

Integracion de un programa de adquisicion y sustitucion de equipamiento para atencion neo-
natal.

Fortalecimiento de ventilacion mecdnica no invasiva.

Acciones de suficiencia y uso oportuno de citrato de cafeina

Atencidn integral de las cardiopatias congénitas
Las cardiopatias congénitas son la principal causa de malformaciones congénitas y la segunda causa
de muerte neonatal. En 2021 se registraron 4,381 casos de hospitalizacién por malformaciones con-
génitas, de los cuales 1,412 fueron por cardiopatias congénitas.

El altimo afio se reportaron 368 cardiopatias congénitas criticas que ameritaron tratamiento qui-
rurgico; para las cuales el Instituto cuenta con cinco unidades médicas, de las cuales el Hospital de
Cardiologia N¢ 34, Monterrey, realiza el mayor namero de cirugias a nivel sectorial.
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Para la mejora de la atencion se realizan las siguientes acciones:

 Integracion del “Lineamiento para la realizacion de tamiz neonatal cardiaco”, primero en su
tipo en el pais que norma el proceso del tamizaje y la referencia para atencion diagnostica.

e Integracion de la ficha de saturometro de pulso especifico para el tamizaje cardiaco y del pro-
grama para la adquisicion de equipamiento para tamiz cardiaco en el IMSS.

¢ Inicio de la implementacion del tamiz neonatal cardiaco en todas las unidades médicas con
atencion obstétrica y neonatal.

¢ Fortalecimiento en 60% de las unidades de tercer nivel de atencion de obstetricia con personal
cardiopediatra que permita disminuir la referencia de atencion diagndstica e incrementar la
oportunidad de atencion a los servicios de cardiopediatria de referencia.

¢ Integracion de atencion paliativa en 80% de las unidades con cardiocirugia pediatrica para
la atencidén de la poblacion con mal prondstico para la vida o la funcion.

Deteccion y atencion integral de la retinopatia del bebé prematuro
En México uno de cada 10 nacimientos es prematuro y todos tienen el riego de esta enfermedad;
esla principal causa de ceguera infantil, y se considera prevenible si se atiende oportunamente. Para
su atencion se llevan a cabo:
¢ Integracion e implementacion del “Lineamiento para la prevencion, la deteccidn y la atencion
de retinopatia del prematuro” en 100% de las unidades médicas.
¢ Implementacion de acciones de prevencidn de la retinopatia del bebé prematuro.
¢ Implementacion de un examen de pesquisa para los trastornos del ojo por parte del médico
familiar o pediatra.
¢ Inicio de la implementacion del tamiz visual.

Fortalecer el diagnéstico y el tratamiento de las

infecciones asociadas a la atencion de la salud

Una de las poblaciones con mayor impacto por este tipo de infecciones es la poblacion infantil. En
2021 las tres principales causas fueron las infecciones del torrente sanguineo (723 casos), la neumo-
nia asociada a la ventilacion (590 casos) y las infecciones relacionadas con el catéter venoso central
(585 casos), para lo cual se actualiza el marco normativo y se fortalece la vigilancia epidemioldgica.

Prevencion, deteccién y atencion de la obesidad infantil
La etapa pediatrica es el mejor periodo etario para aprender a tener una vida saludable e implemen-
tar acciones de prevencion de enfermedades cronico-degenerativas, por lo que la prevencion y la
atencion de la obesidad infantil es prioritaria, dado que su etiologia es multicausal y prevenible.
México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil. Atendiendo a este problema se imple-
mentan las siguientes acciones:
¢ Integracion de herramientas para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.
e Capacitacion del personal de salud en la prevencion y la atencion de la obesidad.
¢ Integracion del area de trabajo social a la atencion con enfoque en la disminucion de un am-
biente familiar obesogénico e integracion a programas de prevencion.
 Integracion multidisciplinaria en el segundo y el tercer niveles de atencion para la atencion
de la obesidad con pobre respuesta al tratamiento.

En el daltimo afo se otorgd un total de consultas por obesidad por medicina familiar de 27,866 y
de consultas de especialidad de 4,231. De lo casos de pobre respuesta o para diagnostico de enferme-
dad asociada en el tercer nivel de atencion se atendio a 2,406 pacientes, de los cuales 1,610 pacientes
fueron atendidos por endocrinopediatria.
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Atencidn integral de la diabetes infantil

En el IMSS hay un censo de 1,794 infantes y adolescentes que viven con diabetes tipo 1, quienes re-
quieren educacion y atencion para la prevencion y el retraso de complicaciones, con el objetivo de
tener una vida saludable.

Se integraron un grupo colegiado para la atencion de la diabetes infantil y las Unidades Médicas
de Excelencia para la atencidn de la diabetes infantil, para llegar a siete unidades de tercer nivel y
17 de segundo nivel, las cuales cuentan con:

¢ Protocolizacion de atencion por parte del drea de endocrinopediatria.

¢ Actividades de educacion en salud y nutriciéon saludable por parte del personal de enfermeria

y de nutricion y dietética.

e Acciones del drea de trabajo social para el apego al tratamiento y la disminuciéon de un

ambiente familiar diabetogénico y obesogénico.

¢ Actividades grupales periddicas de integracidon y educacion.

¢ Actividades de integracidon y educacion para el cuidador primario y el ntcleo familiar.

¢ Realizacién del Manual para Nifias, Nifios y Adolescentes que viven con diabetes mellitus,

dirigido a la poblacion usuaria con enfoque educativo en el control y el autocuidado.

El porcentaje de pacientes pedidtricos con diabetes mellitus tipo 1 en control adecuado de la gluce-
mia en ayuno (punto de corte de 70 a 130 mg/dL de acuerdo con la edad) se increment6 a 44% de
septiembre (28% en control) a octubre (40.5% en control).

CONCLUSIONES

PediatrIMSS es un programa dirigido a la poblacion pediatrica, su familia y su entorno, basado en
el acompafiamiento del desarrollo del infante sano y la atencién de enfermedades adquiridas desde
el nacimiento hasta la adolescencia, mediante un proceso de modernizacion, reordenamiento y
mejores practicas en los temas de atencion pedidtrica, con los siguientes enfoques de atencion:
¢ Transversal. Atencion coordinada entre los tres niveles con trazabilidad, sin importar el nivel
de atencion para la mejora en la oportunidad.
¢ Integral. Atencion con un enfoque de armonia entre los estados psicoldgico, social y biolo-
gico (médico).
¢ Preventivo y de limitacion del dafo. La actuacion temprana y oportuna del equipo de
salud para minimizar las afecciones agudas y a largo plazo.
¢ Atencion amigable. Reforzamiento de una atencion institucional de acompafamiento para
un desarrollo armonico que integra la inclusion de la madre, el padre o la persona cuidadora
primaria, o todos ellos.
e Atencion multidisciplinaria. Participacion del personal médico familiar, médico no fami-
liar, de enfermeria, de trabajo social, de nutricion, etcétera.

Con el Programa PediatrIMSS el IMSS fortalece la calidad, la calidez y la oportunidad de su oferta
de servicios y refuerza su compromiso con el derecho de la poblacion infantil de recibir una aten-
cién de acuerdo con las caracteristicas de su grupo etario y respetando su individualidad como per-
sona.
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Deteccion y atencion oportuna de retinopatia
del bebé prematuro

Noé Hernandez Romero, Luis Gilberto Pérez Chimal, Guillermo Antonio Argiiello Arévalo







INTRODUCCION

a retinopatia del bebé prematuro (ROP, por sus siglas en inglés) es una enfermedad neurova-

soproliferativa de la retina, cuya vascularizacion estd incompleta, debido al nacimiento pre-

maturo. Se caracteriza por vascularizacion aberrante y proliferacion de tejido fibrovascular
anormal en el borde de la retina vascular y avascular; con interrupcion de la vasculogénesis, cuyos
cambios basicos son la hipoxia local, la angiogénesis y la induccién de neovascularizacion.

La etiologia es multifactorial e inversamente proporcional al grado de prematuridad; se ve agra-
vada por el uso de oxigeno y puede provocar ceguera, por lo cual son determinantes el diagnostico
y el tratamiento oportunos.

Afecta a las personas recién nacidas prematuras, en especial a las que tienen < 1,750 g de peso
al nacer o =< 34 semanas de edad gestacional, o ambas situaciones; sin embargo, se puede presen-
tarse en personas recién nacidas prematuras mayores.

OBJETIVOS

En su decdlogo de politicas, en especifico la Politica 4, “Fortalecer la deteccidn y atencidn integral
de enfermedades con riesgo neuroldgico”, el programa PediatrIMSS tiene entre sus estrategias la
prevencion y la atencion oportuna de la ROP. El objetivo de esta estrategia es establecer y normar
las acciones en el interior del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que favorezcan la preven-
cionyla deteccion oportuna de retinopatia del prematuro en las personas recién nacidas con facto-
res de riesgo y su atencion diagnostica y terapéutica para la disminucion de discapacidad visual y
ceguera.

AVANCES

El tamiz visual y la atencion deben ser especificos por el especialista en oftalmologia; sin embargo,
la oferta publica en el Sector Salud no cubre la necesidades de 10% de la poblacion con antecedente
de prematuridad.

En el IMSS se implementa un examen de pesquisa para trastornos del 0jo, el cual se debe realizar
por personal médico familiar o especialista responsable de la atencion y el seguimiento de la per-

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



sona recién nacida. Esta revision no sustituye el tamizaje para ROP, pero permite priorizar a la
poblacion de riesgo y mejora la oportunidad del tamiz visual por parte del especialista en oftalmo-
logia a los 28 dias de vida.

El diagndstico se realiza a través de la exploracion oftalmolodgica con midriasis farmacologica
antes de los 28 dias de vida, siguiendo las guias ajustadas por la edad gestacional para determinar
su revision, las cuales generalmente inician entre la semana 31 corregida de gestacion y terminan
en la semana 45 en caso de no encontrar dafio. La edad en la que mayormente se detecta una retino-
patia grave es entre las semanas 34y 38 de gestacion corregidas, periodo indispensable para las valo-
raciones oftalmologicas que determinen los hallazgos y guien el manejo.

Una vez establecido el diagnostico y la necesidad de tratamiento se requiere ofrecer tratamiento
antes de las 72 h para un mejor prondstico y limitar la progresion a ceguera. El tratamiento que cons-
tituye la regla de oro es la fotocoagulacidn de la retina avascular con ldser mediante oftalmoscopio
indirecto, la cual es eficaz y segura, aunque es un tratamiento ablativo en la retina que requiere per-
sonal capacitado y la posibilidad de administrar anestesia general pedidtrica.

Entre otras opciones terapéuticas, la terapia antifactor de crecimiento vascular endotelial se usa
para tratar diferentes enfermedades que involucran la neovascularizacion retiniana en su patogéne-
sis, demostrando resultados superiores a la fotocoagulacion laser; pese a que en algunos paises se
considera también el estandar de oro a la par de la fotocoagulacion laser, atin se encuentra en segui-
miento para determinar los resultados a mediano y largo plazos. En los estados avanzados con des-
prendimiento de retina focal o total se puede requerir cirugia vitreorretiniana, aunque los resulta-
dos son menores que en la deteccién temprana y el tratamiento oportuno en los estadios iniciales.

Para la atencion de la retinopatia en el IMSS se siguen los siguientes enfoques:

1. Prevencion de retinopatia del prematuro.

2. Examen de pesquisa para los trastornos del ojo.

3. Tamiz visual y deteccion de retinopatia del bebé prematuro.

4. Seguimiento de la retinopatia del bebé prematuro.

RESULTADOS

Prevencion de retinopatia del prematuro
La ROP es una enfermedad prevenible, por lo que se prioriza la atencion en la poblacién de riesgo
y de acuerdo con el periodo de atencion.
Las medidas de prevencién prenatal incluyen:
¢ Fortalecimiento de la planificaciéon familiar en las mujeres con enfermedad asociada, emba-
razo adolescente y otros factores.
¢ Deteccion temprana de los factores de riesgo para parto prematuro.
¢ Acciones por parte de los servicios de obstetricia en la prevencion de nacimientos prematuros
y de bajo peso.
¢ Uso correcto de esteroides prenatales.

Las medidas de prevencion en el momento del nacimiento consisten en:
¢ Establecer un area segura para la reanimacion neonatal béasica y avanzada.
¢ Contar con personal capacitado durante la reanimacion neonatal.
¢ Uso de oxigeno suplementario sélo bajo indicacion médica correcta y de acuerdo con el moni-
toreo de la oximetria.

La prevencion durante la atencién ambulatoria y hospitalaria consta de:
¢ Fortalecer la lactancia materna y la alimentacién con leche humana.
¢ Uso de citrato de cafeina y atencion de la apnea del prematuro.
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¢ Monitoreo por oximetria de pulso en los pacientes con prematuridad o con factores de riesgo.
¢ Uso de oxigeno suplementario por oximetria de pulso.

e Evitar fluctuaciones de la oximetria de pulso.

¢ Administraciéon de vitamina A, vitamina E y dcido docosahexaenoico.

¢ Manejo del dolor y cuidados que eviten fluctuaciones de la saturaciéon de oxigeno.

Examen de pesquisa para los trastornos del ojo

El examen lo realizan el personal médico familiary el médico pediatra o el neonatoélogo. El objetivo
de implementar esta actividad por parte del personal de salud que no cuenta con especialidad de
oftalmologia, pero que esta a cargo de la atenciéon ambulatoria u hospitalaria, es identificar enfer-
medades o defectos oculares a través de la deteccidn de factores de riesgo y la exploracion oftalmo-
logica basica para priorizar su referencia oportuna.

El criterio para su realizacion es toda persona recién nacida en su primer mes de vida. El examen
de pesquisa para trastornos del ojo debe incluir historia clinica completa, inspeccién ocular y explo-
racion oftalmoldgica basica. Las enfermedades oculares que se pueden sospechar en este examen,
ademas de ROP, son obstruccion de la via lagrimal, malformaciones del segmento anterior, catarata
congénita, glaucoma congénito, malformaciones de la retina, etcétera.

En los casos con antecedentes de importancia (como prematuridad, asfixia perinatal, enferme-
dades oculares congénitas, TORCH [toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple y
VIH], etcétera), hallazgos durante la inspeccion y exploracién ocular por parte del personal clinico,
se priorizard la referencia para atencién por especialistas en oftalmologia para la realizacion del
tamiz visual.

Tamiz visual y deteccion de retinopatia del bebé prematuro

Se debe realizar el tamiz visual y la deteccion de ROP en los pacientes recién nacidos prematuros
menores de 34 semanas de gestacion o con un peso < 1,750 g a las cuatro semanas de vida, o de
acuerdo con las guias ajustadas por semanas de gestacion, con la primicia de priorizar el tamiz
visual por el drea de oftalmologia entre las 34 y las 38 semanas de gestacidn corregidas. Toda persona
recién nacida con criterios deberd tener al menos una evaluacion para la deteccion.

La poblacion con mayor riesgo de ROP es la prematura y con atencion hospitalaria, por lo que
es prioritaria la atencion en los servicios de neonatologia para una atencién oportuna.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecoobstetricia del Centro
Médico Nacional (CMN) de Occidente se cuenta con una Clinica de ROP, lo cual ha permitido que
toda persona recién nacida con factores de riesgo tenga acceso a la deteccién y la atencion oportu-
nas. La incidencia de retinopatia en la poblacion con prematuridad es de 30%. Se realizan un
minimo de 1,320 evaluaciones al afio y se da seguimiento ambulatorio durante 6 a 12 meses (1,400
consultas por afio), lo cual ha permitido que en el momento hay una baja incidencia de ceguera
infantil por ROP.

Al replicar las buenas practicas de atencidon hospitalaria se han establecido acuerdos entre las
unidades médicas con oftalmologia y las unidades con atencion de un alto nimero de nacimientos
y con alta tasa de nacimientos prematuros.

Enla UMAE Hospital de Ginecoobstetricia N° 3 del CMN “La Raza”, que esla unidad con la mayor
tasa de prematuridad en el Instituto, se realizé entre 2021 y 2022 una evaluacién por parte del
Departamento de Oftalmologia, y se otorgo6 atencidn terapéutica en el sitio y con referencia al Hos-
pital General del CMN “La Raza” de casos con necesidad de atencion quirtirgica, lo que permitio
una cobertura de 100% de la poblacién en hospitalizacion menor de 34 semanas de gestacion.

El Hospital de Ginecoobstetricia N° 23 “Doctor Ignacio Morones Prieto”, en Monterrey, Nuevo
Ledn, es la UMAE con mayor niumero de nacimientos en el IMSS, por lo que con intervenciones de
prevencion de parto prematuro ha logrado mantener una tasa de prematuridad de 10%, similar al
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promedio institucional. En él se implementd la atencion periodica por parte del Departamento de
Oftalmologia de la UMAE Hospital de Especialidades N¢ 25 del CMN “Siglo XXI”, lo que ha permi-
tido la cobertura de 100% de la poblacidn con riesgo de ROP en hospitalizacion.

La UMAE Hospital de Ginecoobstetricia N¢ 4 tiene el mayor nimero de nacimientosy de pacien-
tes con prematuridad (tasa de 10 a 15% anual) en la Ciudad de México y la zona metropolitana.
Cuenta con una cobertura de 100% de la poblacién con riesgo de ROP en hospitalizacion a través
del proceso administrativo de subrogacion de servicio; los casos que ya cuentan con diagnostico
y tienen necesidad de atencion especifica son trasladados al Departamento de Oftalmologia de la
UMAE Hospital de Pediatria N¢ 25 del CMN “Siglo XXI”.

Estos procesos permiten la liberacién de tiempo de atencion de consulta de especialidad con un
incremento de oportunidad de atencidn por parte de los servicios de oftalmologia de referencia
para los casos que acuden de forma ambulatoria de otras unidades en la region. Ademas, se imple-
menta un programa de fortalecimiento para la adquisicion y la sustitucion de equipamiento de los
servicios de oftalmologia con enfoque en la prevencion de complicaciones como la ceguera. El
seguimiento oftalmolégico de la ROP debe ser protocolizado de forma periddica, de acuerdo con
el estadio y la zona de afeccion.

Seguimiento de la retinopatia del bebé prematuro

En México entre 12 y 48% de las personas recién nacidas con tamizaje tiene algin grado de ROP;
en promedio 21.1% de las personas tamizadas tienen ROP. En el IMSS, la tasa de nacimientos prema-
turos es de cerca de 10% del total de nacimientos atendidos, pero en el tercer nivel de atencion varia
de 15 a 35%, siendo ésta la poblacion minima que debe recibir una evaluacion oftalmologica inde-
pendiente de los factores de riesgo que puedan estar asociados.

Las 48 unidades médicas hospitalarias disponible otorgaron atencion a personas menores de un
afo de edad con diagndstico de ROP por parte de los especialistas en oftalmologia; sin embargo,
la atencidn terapéutica se concentra en cuatro unidades: UMAE Hospital General CMN “La Raza”,
UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, Hospital de Especialidades N¢
25 en Monterrey y UMAE Hospital de Pediatria CMN “Siglo XXI”. En 2021 se otorgaron 305 consultas
por compromiso en agudeza visual y 91 por ceguera binocular en infantes.

La ROP es el segundo motivo de consulta de especialidades del Instituto en los nifios menores
de un afio de edad; de 70 a 77% de las consultas y 80% de las cirugias se realizan en el tercer nivel
de atencién (Infosalud, 2022). Por ello se establecen acciones que permitan la autosuficiencia en
la atencidn diagndstica y terapéutica por region para una atencion oportuna.

Toda persona recién nacida con intervencion debera tener control posoperatorio al menos du-
rante la primera semana (de cuatro a siete dias) para la evaluaciéon de complicaciones o tratamientos
complementarios. El seguimiento lo debe realizar el oftalmologo pediatra o el retin6logo; se sugiere
que sea trimestral en el primer afio y después anual.

Larehabilitacion visomotora de la persona prematura debe incluir los tratamientos de las altera-
ciones visuales, desde los mecanismos de atencion iniciales, los dafos retinianos, los defectos
refractivos, las alteraciones motoras, el estrabismos, el nistagmo y la torticolis, hasta los que deberan
integrar la estimulacion multiple. Si las condiciones clinicas lo permiten, la intervencion del area
de rehabilitacion debe ser desde el servicio de hospitalizacidn. La intervencion del personal de tra-
bajo social para la integracion a las redes de apoyo es prioritaria.

CONCLUSIONES

El17de noviembre de 2022, fecha en que se conmemora el dia mundial del bebé prematuro, el titular
de la Direccion General del IMSS present6 oficialmente el programa PediatrIMSS y anunci6 la
implementacion del “Lineamiento técnico para la prevencion, la deteccion y la atencién de retino-
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patia del prematuro”, y la replicacion de buenas practicas a través de los cuatro enfoques de aten-
cién con la meta de homologar el derecho de la persona prematura al tamiz visual y a la atencion
oportuna de la retinopatia y la limitacion de ceguera, priorizando asi las acciones para la preven-
cidn, para la deteccion oportuna de la persona recién nacida con factores de riesgo y para la autosu-
ficiencia y la autonomia a nivel regional en atencién diagndstico-terapéutica.
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Capituro Il

PrevenIMSS intramuros

Alan Moisés Santana Ramirez, Ernesto Krug Llamas, Célida Duque Molina







INTRODUCCION

ediante el Chequeo PrevenIMSS que se otorga en el primer nivel de atencion es posible con-

tender la magnitud y el impacto que ocasionan los padecimientos de mayor relevancia en

México. Por tal motivo, es necesario aumentar el nimero de personas derechohabientes
beneficiadas con acciones preventivas, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 46 del Regla-
mento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Parte de los retos que deben ser asumidos para el otorgamiento de PrevenIMSS consisten en la
optimizacidn de recursos que eventualmente resultan finitos en términos de infraestructura, per-
sonal o insumos, factor que se convierte en una necesidad ineludible. Por las eventuales limitacio-
nes no solo de recursos suficientes y oportunos, sino también de la capacidad para utilizarlos ade-
cuadamente, existen factores externos que dan cuenta de las restricciones al acceso a los servicios
preventivos.

En efecto, la epidemia de enfermedad por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) en 2020 repercutié
en el reordenamiento de prioridades del Sistema Nacional de Salud. A nivel institucional se advirtio
que, de acuerdo con el comportamiento epidemioldgico local y de reconversion de las unidades
médicas, era posible prescindir de los servicios preventivos. Esta suspension temporal provoco que
las coberturas de Chequeos PrevenIMSS y de deteccion de enfermedades cronicas y cancer se vieran
disminuidas de forma considerable.

OBJETIVO
Se presenta el cuadro de andlisis estratégico para la instrumentacion de PrevenIMSS intramuros.
AVANCES

De conformidad con lo instruido en el Plan Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social
de 2019 a 2024, el objetivo prioritario 2 establece “Garantizar la calidad y la cobertura de los servicios
y las prestaciones institucionales, privilegiando la prevencidon de enfermedades y la promocion de
lasalud”. Paralograrlo destacalo determinado en sus lineas de accién orientadas a enfocar las accio-
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Cuadro llI-1. Analisis de estrategias

Debilidades

Fortalezas

Objetivo: incrementar el numero
de personas derechohabientes
beneficiadas con el chequeo
PrevenIMSS

Desactualizacion de documentos
normativos

Desapego a procedimientos para
el otorgamiento del Chequeo
PrevenIMSS

Recursos limitados para la aten-
cion preventiva integrada (in-

fraestructura, personal, insumos)

Experiencia operativa en la
atencion preventiva integrada

Participacion del equipo de sa-
lud en el primer nivel de
atencion

Herramientas estandarizadas de
evaluacion y control

Oportunidades

Estrategias

Estrategias

Produccién de literatura y mejo-
res practicas preventivas

Mecanismo de videoconferencias
institucionales

Actualizar la documentacién nor-
mativa

Capacitar en materia de Chequeo
PrevenIMSS

Supervisar y asesorar en materia
de Chequeo PrevenIMSS

Establecer mecanismos de ren-
dicién de cuentas

Amenazas

Estrategias

Estrategias

Carencia de corresponsabilidad
social en el cuidado de la salud

Escenario de pandemia por CO-

VID-19 con baja demanda en
los servicios preventivos

Implementar PrevenIMSS en los
hospitales

Dotar y reemplazar el equipa-
miento

Fomentar el autocuidadoy la
educacion participativa

Fortalecer la captacién de po-
blacién susceptible de accio-
nes preventivas

nes institucionales en un modelo de atencién integral, con particular énfasis en la prevencion, la
deteccion y el tratamiento oportuno de padecimientos prioritarios, asi como en la sistematizacion
de la evaluacion, la supervision y la asesoria de los servicios.

El fortalecimiento de las acciones preventivas que se llevan a cabo en el interior de las unidades
médicas y que dieron como producto la revalorizacion de PrevenIMSS intramuros se sustentan en
ocho estrategias que tienen el proposito de incrementar el nimero de personas derechohabientes
beneficiadas con el Chequeo PrevenIMSS, mejorando la captacion de poblacion derechohabiente
que no acude por cuenta propia a los servicios preventivos.

Estos esfuerzos institucionales se documentaron en el Plan de Intervencion para la mejora del
Chequeo PrevenIMSS, el cual dispone de las ocho estrategias que se muestran en el cuadro -1y
que en sintesis presentan los siguientes avances.

Actualizacion de documentaciéon normativa
Una prioridad consistio en la elaboracion y la actualizacidn de la documentacidén normativa, la cual
incluye:
¢ Guia Técnica para la Atencion Integral del Cancer Cervicouterino.
¢ Guia Técnica para la Atencion Integral del Cancer de Mama.
¢ Guia Estratégica para la Planeacion, la Implementacion, la Operacidn y la Evaluacion de Pre-
venIMSS en los Hospitales.

Asimismo, se encuentran en la tltima fase de revision los siguientes documentos, y se prevé contar
con la version final para 2023:
¢ Guia Técnica Chequeo PrevenIMSS.
¢ Guia Técnica para la Operacion de CHKT en Linea —poblacién de 20 afios de edad y mas.
¢ Guia Técnica para la Atencion Integral del Cancer de Colon y Recto.
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¢ Procedimiento para llevara cabo la evaluacidn de riesgo y la deteccion temprana de la diabetes
mellitus tipo 2 en las Unidades de Medicina Familiar.

Fortalecimiento de la captacién de
poblacién susceptible de acciones preventivas
La herramienta CHKT en Linea fue disefiada con el propésito de generar un método de captacion
de derechohabientes que no acuden a las Unidades de Medicina Familiar para realizar las acciones
preventivas del Chequeo PrevenIMSS. Suimplementacion contribuye a evaluar el riesgo individual
de padecer alguna de las enfermedades no transmisibles que generan mayor impacto en el IMSS.
En las personas derechohabientes de 20 afios de edad y mds permite establecer la condicion de
salud con base en diagndsticos previos conocidos, asi como evaluar el riesgo de padecer enfermeda-
des no transmisibles, especificamente diabetes mellitus tipo 2, hipertensidn arterial, cancer de
mama, cancer de prdstata y cancer de colon y recto.
Hoy en dia la herramienta opera satisfactoriamente en ambiente web (sitio de internet) y aplica-
ciones moviles para teléfonos inteligentes y tabletas.

Capacitacion en materia de chequeo PrevenIMSS

En el contexto de la nueva normalidad se disefié una estrategia innovadora con la formacion y la
habilitaciéon del denominado “Monitor PrevenIMSS”, constituido por personal de enfermeria que
realiza funciones de supervision y asesoria en materia de Chequeo PrevenIMSS.

La capacitacion se efectud mediante una serie de videoconferencias regionales para abarcar todo
el pais. Se otorgaron reconocimientos oficiales que facultan para dar continuidad a nivel local en
cada representacion. En la siguiente fase se replicé la capacitaciéon a nivel de los Organos de Opera-
cién Administrativa Desconcentrada (OOAD) para el resto de las Unidades de Medicina Familiar
de 10 y mas consultorios.

Supervision y asesoria en materia de Chequeo PrevenIMSS
El despliegue dio inicio con el Monitor PrevenIMSS designado por el OOAD, destacando las
siguientes acciones elementales:
¢ Recorrido diario por los médulos PrevenIMSS.
¢ Aplicacion diaria de la cédula de elementos medibles que evalta la estructura, el proceso y
los resultados para la identificacion de areas de oportunidad y acciones de mejora.
¢ Entrega de resultados en forma semanal al cuerpo directivo de la unidad médica.

Asimismo, se realizan entregas virtuales de resultados mediante videoconferencias convocadas por
el nivel normativo, en las que participan el monitor y los responsables de la unidad médica, del
OOAD vy de la propia normatividad.

Se planea continuar con la supervision en tiempo real de la entrega de resultados aleatoria, por
lo que es necesario cumplir con la fecha designada para asistir a la videoconferencia y entregar
reportes en tiempo real.

PrevenIMSS en los hospitales
Lavisidn de PrevenIMSS en los hospitales esta orientada a la vinculacidn estratégicay efectiva entre
los tres niveles de atencion para la ejecucion de acciones preventivas en instalaciones hospitalarias.
Representa un cambio de paradigma al acercar los servicios preventivos bajo los conceptos de inte-
gralidad y colaboracién multidisciplinaria, favoreciendo de forma exponencial la cobertura de
acciones preventivas en la poblacion derechohabiente.

Al tenor de estas reflexiones, se planteo la necesidad de fortalecer el alcance de PrevenIMSS, lle-
vandolo a unidades médicas que prestan servicio de hospital, en las que histéricamente no se rea-

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

liza el Chequeo PrevenIMSS. Esta importante intervencion contribuye con la accesibilidad a los ser-
vicios preventivos, captando poblacidn directamente en los hospitales de segundo y tercer niveles,
la cual eventualmente no tiene la oportunidad de acudir a las unidades de primer nivel.

Dotacion y reemplazo de equipamiento

Los programas y proyectos de inversion constituyen la base para gestionar el equipamiento de los
modulos PrevenIMSS, los refrigeradores y los congeladores para vacunas, asi como los equipos de
mastografia para el tamizaje.

A partir de 2021 la planeacion se lleva a cabo cada tres afios. Durante el periodo de 2017 a 2022
se adquirieron 149 mastdgrafos de forma gradual para la detecciéon de cancer de mama, asi como
66 refrigeradores para vacunas. En la cartera de proyectos de 2023 a 2025 se contemplé la adquisi-
cién de 109 mastdgrafos de reemplazo, 547 refrigeradores y 230 congeladores para vacunas, asi como
el equipamiento de 3,988 modulos PrevenIMSS.

Fomento del autocuidado y la educacion participativa
Cada afo se conmemoran fechas alusivas a la prevencidn y la deteccion de enfermedades con el pro-
posito de sensibilizar a la poblacion acerca de su autocuidado. Las fechas sujetas de conmemora-
cién y que se han llevado a cabo son:
¢ 4 de febrero: “Dia Mundial contra el Cancer”.
¢ 31 de marzo: “Dia Nacional contra el Cancer de Colon y Recto”.
¢ 7 de abril: “Dia Mundial de la Salud”.
* 17 de mayo: “Dia Mundial de la Hipertension”.
¢ 28 de mayo: “Dia Internacional de Accidén por la Salud de las Mujeres”.
¢ 28 de julio: “Dia Mundial contra la Hepatitis”, con énfasis en la deteccion de hepatitis C.
¢ g de agosto: “Dia Nacional de la Lucha contra el Cancer Cervicouterino”.
e 29 de septiembre: “Dia Mundial del Corazén”.
¢ QOctubre: mes por la Salud de la Mujer, con énfasis en la concientizacion acerca del Céancer de
Mama.
¢ 14 de noviembre: “Dia Mundial de la Diabetes”.
¢ Noviembre: mes por la Salud del Hombre, con énfasis en el “Dia Nacional de la Lucha contra
el Cancer de Prostata” (29 de noviembre).

Rendicién de cuentas

Se basa en un ejercicio periddico para monitorear y asesorar a los OOAD respecto al desempefio
en el otorgamiento de atenciones preventivas. A partir de la convocatoria asisten los jefes de Servi-
cios de Prestaciones Médicas y el cuerpo de gobierno.

Esta dindmica permite identificar dreas de oportunidad normativas y de gestion, retroalimentar
en puntos criticos especificos, asi como conocer el estado actual y reconocer el esfuerzo que realizan
las representaciones para mejorar sus coberturas; de igual forma, se comparten ideas y estrategias
operativas. Se pretende que este mismo ejercicio se pueda sistematizar y replicar al interior de los
OOAD para mejorar y mantener el buen desemperfio.

RESULTADOS

En el cuadro III-2 se muestran las coberturas poblacionales en acciones preventivas en un compara-
tivo con el incremento porcentual entre el periodo de enero a septiembre de 2021 y de 2022

CONCLUSIONES

A partir de la instrumentacion de las estrategias enmarcadas en PrevenIMSS intramuros, no sélo
se han recuperado los servicios preventivos en términos de lo atribuido a la contingencia por CO-
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Cuadro llI-2. Coberturas poblacionales

Indicador Resultado Resultado Incremento
2021 2022 porcen
tual

Cobertura de Chequeo PrevenIMSS 31.60% 38.88% 7.3%

Cobertura de deteccion de primera vez de diabetes mellitus en 12.80% 18.03% 5.2%
poblaciéon derechohabiente de 20 afios de edad y mas

Cobertura de deteccion de hipertension arterial en poblacion 40.90% 54.79% 13.9%
derechohabiente de 20 afios de edad y mas

Cobertura de deteccion de hipercolesterolemia en poblacion 2.89% 4.31% 1.4%
derechohabiente de 20 a 44 afios de edad con factores de
riesgo

Cobertura de deteccion de hipercolesterolemia en poblacion 1.49% 5.21% 3.7%
derechohabiente de 45 a 74 afios de edad

Cobertura de deteccion de cancer de mama por exploracion 19.52% 24.90% 5.4%
clinica en mujeres de 25 a 69 anos de edad

Cobertura de deteccion de primera vez de cancer de mama por 510% 6.37% 1.3%
mastografia en mujeres entre los 40 y los 49 afos de edad

Cobertura de deteccion de primera vez de cancer de mama por 9.50% 10.99% 1.5%
mastografia en mujeres entre los 50 y los 69 afos de edad

Cobertura de deteccion de primera vez de cancer cervicouterino 11.60% 15.99% 4.4%

en mujeres entre los 25y los 64 afos de edad

Tomado del Sistema de Informacion de Atencidn Integral a la Salud.

VID-19, sino que también se lograron importantes incrementos en cuanto a la cobertura poblacio-
nal beneficiada con acciones preventivas, tal como se muestra en el apartado de resultados, lo que
en sintesis pone de manifiesto la atenciéon de 19’869,058 personas con Chequeo PrevenIMSS en el
periodo de enero a septiembre de 2022, que representa un incremento de 3.9 millones de atenciones
mas que el afno anterior en el mismo periodo, es decir, una variacion porcentual positiva de 24.4%.

Estos resultados refrendan el empefio institucional y la relevancia para mantener el esfuerzo a
partir de los prestadores de servicios dedicados a la atencion preventiva en el primer nivel, quienes
representan el insumo mas valioso con el que cuenta el IMSS para beneficiar a toda la poblacién

derechohabiente a su cargo.
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CapituLo IV

Hipertension arterial sistémica: un problema
de salud publica a nivel mundial

Gabriela Borrayo Sanchez, Marco Antonio Robles Rangel, Zaira Jazmin Lustres Calvo,
Antonio Reyna Sevilla, Nancy X6chitl Ramirez Cruz, Célida Duque Molina







INTRODUCCION

nivel mundial existen mas de 1,130 millones de personas con hipertension arterial sisté-

mica (HAS), la cual es el factor de riesgo cardiovascular modificable mas prevalente en los

paises de ingresos bajos y medianos; a ella le atribuyen 218 millones de vidas ajustadas por
discapacidad y mas de 10 millones de muertes al afio.!

A nivel mundial en 2019 participaron 92 paises en un andlisis y fueron examinadas 1'508,130 per-
sonas, de las cuales 482,273 (32,0%) nunca se habian medido la presién arterial y 513.337 (34.0%)
tenian HAS; de ellas 58.7% lo sabian y 54.7% recibian medicacion antihipertensiva. En Latinoamé-
rica3 se encontr6 una prevalencia de 44% (rango de 17.7 a 52.5%); s6lo 53.3% de los casos reciben
tratamiento y 37.6% tienen cifras en control (< 140/90 mmHg), con un mejor control en las pobla-
ciones urbanas que en las rurales (39.6 vs. 32.4%). Sélo 36.4% usan dos o mas farmacos antihiper-
tensivos.+

En México se estima que uno de cada tres mexicanos mayores de 20 afios de edad tiene HAS.
Como dato relevante, la HAS se ha encontrado hasta en mas de 50% de los pacientes con sindrome
coronario agudo.5s Aunque en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2021 (ENSANUT 2021
sobre COVID-19) se identificé una reduccion de los adultos que acudieron para la deteccion de
HAS, se reconoce que un alto porcentaje de la poblacion no sabe que padece HAS o su control es
deficiente. La prevalencia total es de 28.2%. En este reporte también se observo que el diagndstico
de HAS por hallazgo es de 8.3% en los hombres y de 14.7% en las mujeres. Con la edad se incrementa
la prevalencia, que va de 54.4% en los hombres a 57% en las mujeres entre los 60 y los 69 afios de
edad.®

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2022 reporté una prevalencia de HAS de 47.8%.
En este mismo documento destaco que 65.5% de los pacientes que tuvieron la enfermedad desco-
nocian su diagndstico, 17.7% estaban diagnosticados, pero no tratados y 16.7% estaban diagnostica-
dos y tratados, pero s6lo 5% se encontraban realmente controlados.”

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en 2021 reporté una sobremortalidad mayor de
40%, registrandose mas de 226,000 muertes por causas cardiovasculares, lo que representa 70,000
mas que en 2019, superando las ocasionadas por el COVID-19.8

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la HAS tiene una prevalencia de 20.7% en una
poblacion derechohabiente estimada de 77'891,025; representa un riesgo financiero, ya que ocupa
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Cuadro IV-1. Censo de hipertensioén arterial sistémica
en el Instituto Mexicano del Seguro Social por estado y sexo

OOAD Ambos sexos Mujeres Hombres
Total 7'891,025 4'665,953 3'225,072
Aguascalientes 127,953 74,295 53,658
Baja California 347,895 205,215 142,680
Baja California Sur 65,558 36,605 28,953
Campeche 48,388 27,804 20,584
Coahuila 336,027 198,416 137,611
Colima 59,074 33,271 25,803
Chiapas 91,320 53,786 37,534
Chihuahua 378,589 229,354 149,235
Durango 129,476 78,122 51,354
Guanajuato 330,487 193,332 137,155
Guerrero 113,161 66,856 46,305
Hidalgo 17,901 68,577 49,324
Jalisco 643,366 372,708 270,658
Oriente de México 633,942 378,958 254,984
Poniente de México 273,614 163,486 110,128
Michoacan 216,737 127,644 89,093
Morelos 119,092 69,761 49,33]
Nayarit 83,837 48,429 35,408
Nuevo Ledn 535,068 309,310 225,758
Oaxaca 69,960 40,280 29,680
Puebla 216,866 129,059 87,807
Querétaro 148,086 85,831 62,255
Quintana Roo 88,695 51,279 37,416
San Luis Potosi 172,913 101,310 71,603
Sinaloa 285,749 170,956 114,793
Sonora 291,318 173,723 17,595
Tabasco 75,409 43,269 32,140
Tamaulipas 292,450 174,221 118,229
Tlaxcala 46,387 27,093 19,294
Norte de Veracruz 250,520 151,485 99,035
Sur de Veracruz 183,034 109,407 73,627
Yucatan 182,345 107,061 75,284
Zacatecas 82,773 48,630 34,143
CDMX Norte 361,400 218,487 142,913
CDMX Sur 491,635 297,933 193,702

OOAD: Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada. Tomado de http://intranet/datos/Paginas/
infosalud.aspx. Corte: 25 de mayo de 2023.

el segundo lugar en el mayor impacto econdémico con 52,284 millones de pesos, después de la diabe-
tes mellitus (96,823 millones de pesos). El tercer lugar de mayor impacto econdmico es el cancer
(19,951 millones de pesos).

Por lo anterior, la HAS representa un problema de salud publica creciente, por lo que se hacen
necesarias intervenciones costo-efectivas que se enfoquen en la promocion de la salud, la preven-
cién del riesgo de padecerla y la estandarizacion de protocolos de tratamiento, los tratamientos
basados en riesgo y la reparticidn de las tareas en el equipo de salud.?
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PROTOCOLOS DE A:TENCI(')N INTEGRAL
PARA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Se requiere la implementacion integral de politicas ptblicas de salud, que son fundamentales para

la atencién de la HAS. Un ejemplo de ello ocurrio en el IMSS, que con el objetivo de estandarizar

Paso 1
Terapia inicial
Tratamiento dual

Paciente = 20 afios de edad con HAS
en estadio 1 de alto riesgo o estadios 2y 3

IECA + indapamida*
o ARA2 + HCTZ
(cuadros 3y 4)

¢Tiene obesidad,
diabetes mellitus 2
o sindrome
metabdlico?

IECA + CaA o
Ara2 + CaA
(cuadros 3y 4)

cLogra la meta
<130/80 mmHg

en dos semanas?

+ No

Paso 2
Tratamiento triple

IECA + indapamida* + CaA
o ARA2 + HCTZ + CaA
(cuadros 3y 4)

cLogra la meta

<130/80 mmHg
en dos semanas?

No
v

Paso 3
Tratamiento triple
+ espironolactona/

otros farmacos

IECA + indapamida + CaA + espironolactona**
o ARA2 + HCTZ + CaA + espironolactona**
(cuadros 3y 4)

HAS resistente
Enviar a Cardiologia

;Logra la meta
<130/80 mmHg

Se puede intercambiar si
hay efectos adversos

* Si tiene tasa de filtrado
glomerular (TFG) <30 mL/
min/1.73 m2 usar diuréti-
code ASAy farmacos por
separado

** Sj tiene TFG < 30 mL/
min/1.73 m2 usar prazosin
o betabloqueadores

en dos semanas?

Si

Figura IV-1. Algoritmos para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial sistémica.l® IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA2: antagonistas del receptor de angiotensina 2; CaA: calcioantagonista; HCTZ:
hidroclorotiazida; BB: betabloqueador.
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Cuadro IV-2. Estratificacion de riesgo para pacientes con hipertension arterial sistémica de acuerdo
con la presencia de factor de riesgo cardiovascular, diabetes o dafio a 6rgano blanco

Grados de hipertension

Factores de

riesgo, (::no a Presion normal HAS grado 1 HAS grado 2 HAS grado 3
or.gatno ’:nct; alta o limitrofe =140/90y =160/100y = 180/110 mmHg
as!“t°"“’.‘t!°° >130/85y <160/100 mmHg < 180/110 mmHg
sintomatico <140/90 mmHg

Sin FR Terapia dual

=102 FR Terapia dual

= 3FR Monoterapia

DOBA

Enfermedad CV o
renal estableci-
da y/o DM2

HAS: hipertension arterial sistémica; FR: factor de riesgo; DOBA: dafio a érgano blanco; CV: enfermedad car

diovascular; DM: diabetes mellitus tipo 2 (ver terapia dual o triple en el segundo algoritmo de la figura IV-1y

el cuadro IV-1). Semaforo verde: bajo riesgo, amarillo: riesgo moderado, naranja: riesgo de moderado a alto,
rojo claro: alto riesgo, rojo oscuro: muy alto riesgo. * Enfasis en el cambio en el estilo de vida, aunque aplica

en todos los escenarios.

~
GOBIERNO DE G
e @& 2022 03

CDMX Sur 886 CDMX Sur 804
Porcentaje de CDMX Norte 873 CDMX Norte 887
México Oriente 866 México Oriente |§ 873
San Luis Potosf 859 Hidalgo 872
100 - CO ﬂt fO' Puebla 856 Puebla 867
Tlaxcala 850 San Luis Potosi 859
9 - 0 Guerrero 846 Tlaxcala 853
805 812 Meta 2 65% 809 822 Hidalgo 844 México Peniente 847
80 - 762 Morelos 838 Morelos 845
Nayarit 833 Oaxaca 836
70 4 66.8 México Poniente 827 Nayarit 835
Baja California Sur 820 Michoacan 830
60 - Colima 815 Colima 827
Oaxaca 814 Jalisco 826
50 - Sinaloa 813 Baja California Sur 826
Coahuila 813 Sinaloa 816
40 Michoacan 810 Querétaro | 816
Jalisco | 809 Coahuila 812
30 4 Nuevo Lesn 801 Quintana Roo 803
Querétaro 798 Yucatan 802
20 - Campeche 797 Nuevo Leén 80.0
Quintana Reo 795 Baja California 796
10 4 Sonora 793 Tamaulipas 73
Tabasco 780 Aguascalientes 792
0 - - - - : , Yucatan 717 Guanajuato 785
208 2019 2020 2021 2022 2023 ki e ™ <
Zacatecas 772 Chihuahua 783
NUmero de pacientes subsecuentes de 20 afos y Aguas;allentes 70 Veracruz Norte B
mas con diagnostico de Hipertension Arterial (CIE- Chihuahua 764 Zacatecas ns
Numerador  10:110: 115) con cifras de tension arterial sistolica Guanajuato 756 Veracruz Sur 75
menor de 140 mmHg y diastélica de menor 90 Tamaulipas 747 Sonora 5
mmHg atendidos en el periodo Baja California 743 Guerrero 715
- Total de pacientes subsecuentes de 20 afiosy més Veracruz Norte | %2 Tabasco m
Denominador - con diagnstico de Hipertension Arterial atendidos Durango 6 Campeche 766
en el periodo Chiapas 736 Durango 760
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

Fuente: http//intranet/datos/infosalud/Paginas/indicadores_Medicos.aspx

Figura IV-2. Porcentaje de control de la hipertension arterial sistémica en el Instituto Mexicano del Seguro Social de 2018
a 2023. Reporte general y cifras por entidad federativa de diciembre de 2022 y noviembre de 2023.
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y sistematizar la atencion de la poblacion derechohabiente con HAS cred el Protocolo de Atencidon
Integral, el cual contiene actividades basadas en la evidencia de los cambios de los criterios de diag-
nostico, resaltando la importancia de la adecuada toma de la presion arterial, la medicion en el do-
micilio y el uso del monitoreo ambulatorio de la presion arterial, la migracion hacia las terapias
combinadas duales y triples en una sola pildora de acuerdo con la estratificacion del riesgo y el dafio
a 6rgano blanco (cuadro IV-2), sin dejar de lado el tratamiento no farmacologico (figura IV-1).2° Ade-
mas, busca empoderar al paciente para mejorar el autocontrol, el autocuidado y la promocion de
una interaccion mas estrecha con el sistema de salud, incluyendo cambios en el estilo de vida.»
Las actividades multidisciplinarias comienzan en el primer nivel de atencidn con un enfoque en
la atencién primaria a la salud, para fortalecerlo con la participacion del equipo de salud ampliado
en el primer nivel con el involucro del personal médico, de enfermeria, de nutricién, de trabajo
social, de psicologia y de estomatologia, y las asistentes médicas, quienes establecen y llevan a cabo
acciones de promocion a la salud e identifican el riesgo de padecer HAS en las personas a partir de
los 20 afios de edad.>
La implementacidn del Protocolo de Atencion Integral y de otras medidas para contener el
embate de la enfermedad hipertensiva en el IMSS no sélo ha logrado mantener la meta de control
en la poblacion derechohabiente (establecida en un porcentaje de 65%), sino que también ha
logrado disminuir de manera muy significativa las hospitalizaciones por hipertension arterial sisté-

GOBIERNO DE Y
MEXICO 2022 2023
Diciembre Junio
Durango | 73 Durango | EG— 57
Baja California Sur | 7 Baja California Sur 68
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35 Michoacan | 47 Nuevo Ledn 46
309 Morelos | 45 Morelos 44
Nuevo Ledn | 44 Michoacan 43
B Chihuahua | 44 Guerrero | 16
Jalisco | 36 San Luis Potosi | 34
2% San Luis Potosi | 35 Coahuila 34
Guerrero | 34 Chihuahua 33
Yucatan | 34 Jalisco 32
20 Coahuila 7\ 34 Guanajuato 7 32
Guanajuato | 32 Veracruz Norte 27
COMXSur | 29 CDMX Sur 26
15 Chiapas | 28 Yucatan | 26
Nayarit | 27 Nayarit 26
Tlaxcala | 26 Tamaulipas 25
10 Campeche | 26 México Oriente 22
Veracruz Nte | 26 Campeche 22
] Meta <419 Tamaulipas | 25 Tlaxcala 21
5 38 3.4 5 n 10 Puebla | 26 Oaxaca JIll 20
Baja California | 25 Chiapas 20
Sonora | 24 CDMX Norte 19
0 Colima | 24 Sonora |l 19
2018 2019 2020 2021 2022 EdoMexOte | 23 Puebla 19
Hidalgo | 22 México Poniente | 19
CDMXNorte | 22 Baja California 19
Aguascalientes | 22 Zacatecas 18
Numerador  Numero de egresos hospitalarios por Hipertension Zacatecas ‘ 20 Colima | 18
Avle[\al c!avgs CIE10: N0-M en derechohabientes de Edo Mex Pte ‘ 2 Tabasco | ¥
20 afos y mas
Tabasco |l 17 Hidalgo 16
Denominador Poblacién adscrita a médico familiar de 20 afosy Oaxaca |l 16 Aguascahe.ntes 12
mas Quintana Roo | B Querétaro |l 13
Querétaro [l 14 Quintana Roo u
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Fuente: httpi//intranet/datos/infosalud/Paginas/Indicadores_Medicos.aspx

Figura IV-3. Promedio de hospitalizaciones evitables por hipertension arterial sistémica en el Instituto Mexicano del Seguro
Social de 2018 a 2022. Reporte general y cifras por entidad federativa de diciembre de 2022 y junio de 2023.
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mica. En este ultimo rubro destaca la disminucion del namero de ingresos hospitalarios de un pro-
medio de 30.9 en 2018 a un promedio de sdlo 3.0 en 2023, logrando cumplir con la meta establecida
de menos de 4.19 (figuras V-2 y IV-3).3

CONCLUSIONES

La HAS es un problema de salud publica que requiere el establecimiento de politicas a nivel global
para reducir su creciente prevalencia, asi como atender situaciones poblacionales, que incluyen la
detecciony la educacion del paciente, y estrategias protocolizadas y multidisciplinarias basadas en
la evidencia con un enfoque de atencion primaria a la salud, las cuales son coordinadas en los tres
niveles de atencidn con la finalidad de estandarizar los abordajes preventivo, diagnostico y terapéu-
tico. Se hace un especial énfasis en las terapias dual y triple como primera linea de acuerdo con el
riesgo cardiovascular mediante el consumo de la polipildora de preferencia, destinando la monote-
rapia a los pacientes de bajo riesgo, pacientes fragiles y mujeres embarazadas. Las medidas no far-
macologicas, con énfasis en la participacion del paciente, su autocuidado y empoderamiento, son
una parte fundamental.
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INTRODUCCION

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa una de las 10 enfermedades cronicas no transmisi-

bles que constituyen las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo. Segutn las

estimaciones, se prevé que para 2040 existiran 642 millones de personas con diabetes, es decir,
seis veces mds que el numero de personas reportadas en 1980 (108 millones) y 1.5 veces mds que en
2014 (422 millones).»» En particular, México duplica (16%) al resto de los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos en cuanto a la prevalencia de la DM2
en los adultos de 20 a 79 afios de edad, cuyo promedio es de 7%.3

En este contexto, la diabetes es la segunda causa de muerte en México, ocasionando 105 muertes
al dia y 38,445 muertes al afio; también es la primera causa de pension por invalidez en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), representando 13% del total de afios de vida saludable perdidos
en la poblacién derechohabiente,* principalmente debido a complicaciones como ceguera, ampu-
taciones por pie diabético, nefropatia diabética, infarto del miocardio y eventos cerebrovasculares.

Actualmente existen 4.2 millones de personas derechohabientes del IMSS que viven con esta
enfermedad y al dia se detectan al menos 348 casos, lo cual suma mas de 115,000 detecciones de
nuevos casos al ano. La atencion por esta enfermedad representd 64% de los motivos de consulta
en el IMSS en un afo. Durante 2017 se otorgaron 14.5 millones de consultas para atender a la pobla-
cién derechohabiente con DM2 en las Unidades de Medicina Familiar y casi 600,000 en los hospita-
les de especialidad para atender complicaciones y diversas secuelas de la enfermedad.

Si bien cerca de 46% de los adultos con DM2 no llevan a cabo ninguna medida preventiva para
retrasar o evitar las complicaciones,slas cuales son multiples, el impacto benéfico de un tratamiento
adecuado, como la dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y la evitacion del consumo de tabaco retrasan su aparicion.>

En un esfuerzo por fortalecer el proceso de atencion integral de este importante problema de
salud publica el IMSS disefio el presente protocolo de atencion con el propdsito de establecer lineas
de accidn que permitan homologar las actividades sustantivas que debe llevar a cabo el equipo mul-
tidisciplinario de salud en los diferentes niveles de atencién, promoviendo estilos de vida saluda-
bles, estableciendo diagndsticos oportunos, otorgando atencion y tratamientos adecuados e inten-
sificados, mejorando la evaluacidn y el seguimiento de los pacientes afectados por esta enfermedad,

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

previniendo las complicaciones y brindando, en lo general, una atencion integral y de calidad para
el beneficio de la poblacion derechohabiente.

METODOLOGIA

Los Protocolos de Atencion Integral (PAI) son documentos técnico-médicos que contienen accio-
nes con sustento en la mejor evidencia cientifica, cuyo proposito es apoyar las actividades del per-
sonal de salud que interviene en la atencion de los pacientes con la enfermedad que trata cada PAI.

Los PAI son uno de los Proyectos Estratégicos de la Direccidn de Prestaciones Médicas del IMSS

que pretenden dar cumplimiento al Programa IMSS-Bienestar para toda la vida en los objetivos de
prevencion integral con calidad y evaluacién continua.

Los PAI se desarrollaron mediante un proceso sistematico y estandarizado en seis fases:

1. Seleccidn del problema o intervencion de salud mediante un proceso de priorizacién por
carga de la enfermedad institucional y a partir de él, considerando los criterios de magnitud,
trascendencia y vulnerabilidad en la atencion de problemas especificos.

2. Conformacion de un grupo de trabajo multidisciplinario e interdisciplinario, asi como la par-
ticipacion de expertos clinicos, metodologos y lideres de opinion.

3. Desarrollo del contenido a través de un proceso de busqueda de informacién para obtener la
mejor evidencia cientifica de manera critica y relacionarlo con las actividades que el personal
del IMSS desarrolla.

4. Andlisis, revision y discusion de las intervenciones vertidas en el protocolo por el personal del
equipo interdisciplinario para validar acciones imprescindibles que sean efectivas, seguras y
eficientes para la practica.

5. Revisionyvalidacion por parte de las dreas o direcciones normativas del IMSS para corroborar
que las acciones correspondan a las plasmadas en los procedimientos.

6. Difusion e implementacion a través de los canales internos y de la educacién continua.

OBIJETIVOS

Objetivo general

Establecer pautas de actuacidon del personal de salud de los distintos niveles de atencion para
homologar las acciones y las actividades referentes a la prevencion, el diagndstico y el tratamiento
de la DM2, basadas en la mejor evidencia disponible y las recomendaciones de los expertos, a partir
de un enfoque multidisciplinario e integral.

Objetivos especificos

1. Integrar las intervenciones del equipo multidisciplinario de salud para mejorar la calidad de
la atencidn, asegurando la continuidad de la atencion en los tres niveles.

2. Impulsary ejecutar en todo momento las acciones de promocién de la salud y prevencion ins-
trumentadas por el equipo multidisciplinario durante el proceso de atencion.

3. Fortalecer las acciones del proceso de tamizaje y evaluacion de factores de riesgo, con el obje-
tivo de identificar nuevos casos de manera temprana e incidir positivamente en la adopcién
de estilos de vida saludable en la poblacion adulta con y sin el padecimiento.

4. Homologar la mejor estrategia para el diagnostico, con el fin de utilizar de manera eficiente
los recursos disponibles.

5. Determinar el tratamiento farmacoldgico apropiado de acuerdo con el perfil de eficacia y
seguridad de los medicamentos disponibles en los tres niveles de atencion, con el objetivo de
incrementar el control de los pacientes diabéticos y contribuir a largo plazo a la disminucion
de la carga de la enfermedad.
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6. Reducir la inercia terapéutica a través de la intensificacion del tratamiento con base en las
metas de control, con la finalidad de retrasar la aparicion de complicaciones.

7. Identificary, en su caso, referir de forma oportuna al siguiente nivel de atencién a los pacien-
tes con mala respuesta al tratamiento o complicaciones derivadas de esta enfermedad, o am-
bas situaciones.

RESULTADOS

Los Protocolos de Atencidn Integral surgieron con la consigna de integrar las acciones de las dife-
rentes areas del personal de salud de los tres niveles de atencion y de los procesos y los programas
que se cuentan. Una parte fundamental de su implementacion es lograr la sistematizacion y la es-
tandarizacidn del proceso de atencion a la salud, coadyuvar para que la atencion médica sea efec-
tiva, eficiente, de alta calidad, segura, accesible y equitativa, y participar en el proceso de gestion
de recursos.

Desde 2020 que se inicio6 el desarrollo de los contenidos tematicos del PAI de prevencidn, diag-
nostico y tratamiento de la DMz se realizaron diversas estrategias de gestion para mejorar la aten-
cién en los tres niveles de atencion. Se incorporaron terapias innovadoras para el manejo de la DM2,
accesibilidad de pruebas diagndsticas en el primer nivel de atencidn y diversos materiales de cura-
cién para heridas de pie diabético, entre otros. Para mostrar la magnitud de la estrategia antes del
desarrollo de este PAI solo se contaba con cinco medicamentos para el manejo de la diabetes y no
se habia realizado la incorporacion de ninguno en los tltimos 15 afios; sin embargo, derivado de las
gestiones se incorporaron otros cinco firmacos innovadores (sitagliptina, dapagliflozina, liraglu-
tida, glimepirida y linagliptina) que pusieron a la vanguardia al Instituto en cuanto al tratamiento
de la DM2.

En relacion con las pruebas de diagndstico, se gestiono6 que en el primer nivel de atenciéon se am-
pliaran el catdlogo y su accesibilidad, por ejemplo, la hemoglobina glucosilada, la microalbuminu-
ria y el perfil de lipidos completo.

Debido alaincorporacion de nuevos farmacos se desarrollaron los “Algoritmos terapéuticos para
la atencion de hipertension arterial sistémica, dislipidemias y diabetes mellitus 2” para homologar
la prescripcion y romper con la inercia terapéutica de muchos afios de s6lo contar con pocos farma-
cos para estas enfermedades. Se difundieron via electronica y se imprimieron para que todas las uni-
dades de primero, segundo y tercer niveles contaran con ejemplares para el personal médico.

También en colaboracién con la Coordinacion de Educacién en Salud se desarrollaron los cursos
en linea autogestivos para la difusion y la capacitacion del personal de salud de las areas médica,
de enfermeria, de nutricion y de trabajo social en relacién con el PAI de diagndstico y tratamiento,
y del PAI de complicaciones cronicas. En este sentido, se solicito la realizacion de capacitaciones
presenciales en la medida de lo posible durante el curso de la pandemia en 2020 y 2021.

De igual manera, se realizé un articulo de revision que se publico en la Revista Médica del IMSS
que apoyo la difusién y la documentacidn de la mejor evidencia cientifica para el manejo del pa-
ciente con diabetes. Se publicaron los articulos “Protocolo de Atencion Integral: prevencion, diag-
nostico y tratamiento de DM2"¢ y “Protocolo de Atencion Integral: complicaciones cronicas de la
DM2".7

También se desarrollaron cédulas para la verificacion de las actividades imprescindibles plasma-
das en los PAI para apoyar la implementacién por parte de los directivos de las unidades médicas,
con las cuales podrian verificar el grado de avance y la congruencia clinico-diagndstica en los
pacientes evaluados, y asi obtener areas de oportunidad y mejora continua. Se espera que con la
incorporacion de los nuevos farmacos y métodos diagndsticos, la supervision continua del apego
a los PAI por parte de los directivos y la capacitacion continua del personal de salud para apegarse
a las recomendaciones establecidas, y la utilizacion de los algoritmos terapéuticos para establecer
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el correcto uso de los farmacos, se logre prolongar la esperanza libre de complicaciones asociadas
a la diabetes y se reduzcan los afios perdidos por discapacidad y por muerte prematura.

CONCLUSION

La incorporacidn de los Protocolos de Atencion Integral apoya la homologacion de las acciones de
promocion y prevencion que se deben llevar a cabo en los tres niveles de atenciéon y por todo el per-
sonal de salud en cada oportunidad que se tenga con la persona con factores de riesgo o con diabe-
tes. Asimismo, la incorporacion de nuevos tratamientos para la DM2 en el IMSS requiere la integra-
cién de criterios para la estratificacion de riesgo, el diagndstico, el perfil de riesgo de hipoglucemia
y los efectos adversos. Sin duda, la cooperacion y la dotacidon de nuevas tecnologias para esta enfer-
medad repercutirdn de manera positiva en una reduccién de las complicaciones de la enfermedad
y una reduccion de la carga de la enfermedad (discapacidad y muerte prematura). Se requiere una
evaluacion ulterior de la estrategia en la implementacion y la adopcion de las nuevas terapias por
parte del personal médico para determinar su impacto.
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a demanda de los Servicios de Urgencias se ha incrementado en los ultimos 30 aiios, lo cual

se refleja en tiempos de espera largos y costos mayores, asi como saturacion de los servicios;

de igual manera, se ha elevado la demanda de los servicios prehospitalarios. Las principales
razones se atribuyen al acceso limitado en la atencién primaria, la urgencia percibida por el
paciente, la conveniencia y las opiniones de familiares, amigos u otros profesionales de la salud,*
aunque también se atribuye a una mejor calidad de la atencién en los Servicios de Urgencias.2

Al cierre de 2012 el nimero de asegurados en el ramo de enfermedad general y materna contabili-
zaban un total de 22’583,000, y la poblacién adscrita a Medicina Familiar alcanzaba los 41'063,741
en diciembre de 2012;3 al cierre de 2021 las cifras eran de 28'674,000 y 51'996,266, respectivamente.
Es decir, en nueve afos se incremento 27.4% el numero de aseguradosy 26.6% la poblacidn adscrita
a Medicina Familiar.4 Si bien el indicador del recurso de camas censables por 1,000 habitantes cons-
tituye el pardmetro para medir la oferta de servicios médicos, las camas censables no han crecido
en la misma proporcion que la poblacidn asegurada, de modo que el estancamiento en el crecimien-
to del nimero de unidades médicas ha dado como resultado que la atencion médica se retrase por
falta de capacidad de camas censables. En diciembre de 2012 se contaba con 32,818 camas censables
y en diciembre de 2021 la cifra se increment6 a 35,871 camas censables, es decir, aumentaron 9.3%.5

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han hecho patentes varias estrategias con
el propdsito de mejorar la atencion en los Servicios de Urgencias. En 2009 el diagnostico del Servicio
de Urgencias mostraba sobredemanda de atenciones no urgentes, la cual llegé a ser de hasta 80%
del total de consultas, condicionando salas de espera sobresaturadas. En la gestion interna del servi-
cio se identifico la falta de un sistema de clasificacion para agilizar la atenciéon con base en el nivel
de gravedad (triage)y el cuello de botella que genera la falta del recurso cama censable de hospitali-
zacion, lo cual condiciona servicios saturados y estancias prolongadas.

En relacidn con la infraestructura, se identificd la necesidad de realizar obras de ampliacion y
remodelacidn en 35 Servicios de Urgencias. Por lo anterior, se establecio la estrategia “Mejorar la
atencion en el Servicio de Urgencias”, la cual al cierre de 2012 logré:

1. Implementar el triage como el sistema para clasificar y agilizar la atencidn de pacientes con

base en el nivel de gravedad del motivo de atencion en todos los Servicios de Urgencias.

2. Consolidar 93 Redes Zonales, las cuales apoyan en el desahogo de la sobreocupacién del Servi-

cio de Urgencias de segundo nivel al trasladar pacientes proximos al alta hospitalaria al Servi-
cio de Urgencias/Atencion Médica Continua en primer nivel.
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&

3. Implementar el Sistema de Informacién Aeropuerto, mediante la colocacion de pantallas
informativas en la sala de espera del Servicio de Urgencias, con el objetivo de dar a conocer
el estado de salud y la ubicacién de los pacientes internados en el area de observaciéon de
manera continua y permanente, y con ello mejorar la comunicacidn con los familiares de los
pacientes y disminuir la angustia.

4. Iniciar obras de ampliacion-remodelacién en 35 servicios dentro del programa de fortaleci-
miento de la infraestructura en los Servicios de Urgencias.

En 2014 se realizé un nuevo diagndstico del Servicio de Urgencias, el cual mostro lo siguiente:

1. El triage era precedido por el tramite administrativo de registro y la consulta de vigencia. El

paciente esperaba de 5 a 10 min para ser atendido.

2. El tiempo para el tramite de consulta de vigencia era prolongado. El paciente podia tardar de

15 a 60 min para el tramite de consulta de vigencia.

3. El triage no era eficiente. Se observaron tiempos de espera de 20 a 120 min.

4. No se priorizaba la atencién con base en el nivel de gravedad asignado. A pesar de asignar el

nivel de gravedad en el triage, se observo que la atencion no se priorizaba con base en el color
asignado.
Era patente la sobredemanda de atenciones no urgentes. Estas atenciones alcanzaban porcen-
tajes de 70 a 80% del total de consultas otorgadas, lo que provocaba saturacion del servicio,
inoportunidad de la atencion del paciente grave, insatisfaccion de los usuarios y deterioro de
la imagen institucional.

b4

Con este propdsito, en marzo de 2016 se puso en marcha la iniciativa “Mejorar la atencion en los
Servicios de Urgencias/triage” con el fin de priorizar la atencién médica de los pacientes que llegan
al servicio de acuerdo con el nivel de gravedad clasificado en triage, y con base en éste otorgar aten-
cién en el drea adecuada y en el tiempo estimado para su atencion.
El IMSS establecio nueve pilares que dan sustento a la iniciativa y que se presentan a continua-
cion:
1. Implementar el uso del formato “Triage y nota inicial del Servicio de Urgencias” (clave
2660-009-120).
2. Garantizar que la primera accion en el momento de la llegada del paciente al Servicio de Ur-
gencias sea la realizacion del triage.
3. Garantizar que los pacientes clasificados en color rojo y naranja sean atendidos inmediata-
mente en la sala de choque.
4. Garantizar que los pacientes clasificados en color amarillo sean atendidos en 30 min o menos
en un consultorio de primer contacto.
Fortalecer el envio consensuado de pacientes sin urgencia o con urgencia menor (pacientes
clasificados en color verde o azul) al primer nivel de atencién (Unidad de Medicina Familiar)
directamente a su consultorio y turno de adscripcion.
6. Proyectar videos educativos en las pantallas de la sala de espera.
7. Implementar un drea de observacion intermedia.
8. Informar oportunamente al paciente y sus familiares el diagnostico, el plan de tratamiento
y el pronostico.
9. Implementar y manejar métricas de desempeiio.

b4

Para el desarrollo de esta iniciativa se reorganizo el proceso de atencion. En la figura VI-1 se muestra
el camino que debe seguir el paciente, considerando los tiempos de espera, el envio consensuado
y la clasificacion del nivel de gravedad (triage).

El nuevo proceso de atencion implico que:
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Figura VI-1. Proceso de atencién. UMF: Unidad de Medicina Familiar.

El paciente al llegar al servicio de urgencias sera recibido por el vigilante o el personal asig-
nado por el subdirector administrativo del hospital, quien le entregara el formato “Iriage y
nota inicial del Servicio de Urgencias” con el registro de la hora de llegada (hora cero).

El paciente serd dirigido al 4rea de clasificacién de pacientes (triage) donde sera atendido

por el personal de salud para su valoracion clinica inicial.

El personal de salud le asignara al paciente un color de acuerdo con el nivel de gravedad.

Los pacientes clasificados en color rojo o naranja serdn atendidos inmediatamente en el area

de choque.

5. Los pacientes clasificados en color amarillo pasaran a la sala de espera exclusiva para ellos
y esperaran 30 min 0 menos para su atencion médica.

6. El personal de salud ofrecerad a los pacientes clasificados en azul y verde la opcidn del envio
consensuado a su UMF. Si el paciente no acepta esta opcion, deberd esperar para la atencion
médica en primer contacto del Servicio de Urgencias. Los pacientes clasificados en color
verde deberan esperar 120 min o menos y los pacientes clasificados en color azul deberan
esperar 180 min o menos. La iniciativa se conoce como “Mejorar la atencion en los Servicios
de Urgencias/triage”.

7. Una vez concluida la clasificacion el paciente o familiar entregara a la asistente médica el
carnet de citas para realizar su registro. Asimismo, la asistente médica solicitara los datos
basicos de contacto, incluido su namero de seguridad social.

8. Laasistente médica consultara la vigencia de derechos en el “Sistema de Consulta” del hospi-

tal. En caso de que no se encuentre en el sistema, enviard al paciente, el familiar o el represen-

tante legal al drea de archivo clinico para la consulta de derechos.

El paciente pasard a atencion de primer contacto para recibir atencién médica y definir su

destino: alta a domicilio, ingreso a observacion regular o ingreso a observacion intermedia

en urgencias.

El paciente ingresado en el drea de observacion intermedia permanecera ahi un maximo de

tres horas antes de ser egresado del Servicio de Urgencias a su domicilio o a su Unidad de

Medicina Familiar.
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Figura VI-2. Redistribucion del Servicio de Urgencias.

11. Si el paciente es ingresado al area de observacidn regular, permanecerd un maximo de 12 h
antes de ser canalizado a hospitalizacion o quiréfano (cirugia), traslado a otra unidad mé-
dica o dado de alta a su domicilio.

La reorganizacién de este proceso implico la redistribucion de algunas éreas fisicas del servicio (fi-
gura VI-2), especificamente:
1. La adecuacién de un area especifica para realizar el triage.
2. Laadecuacion de un espacio especifico para los pacientes clasificados en colores verde y azul
en la sala de espera externa.
3. Laadecuacién de una sala de espera interna para los pacientes clasificados en color amarillo.
4. La separacion funcional de las areas de observacién en intermedia y regular.

La redistribucion de areas fisicas del Servicio de Urgencias se ejemplifica en la figura VI-2.

Para que lainiciativa “Mejorar la atencion en los Servicios de Urgencias/triage” sea exitosa y cum-
pla con sus objetivos fue necesario implementar diversas estrategias adicionales e inherentes al pro-
ceso de atencion del paciente en el servicio. Estas estrategias se presentan a continuacion.

1. Implementacion del Censo Nominal de Pacientes en Urgencias, el cual es una herramienta

indispensable para conocer el estatus de los pacientes en el Servicio de Urgencias.

2. El pase de visita médico-administrativo-resolutivo es el recorrido que realiza el jefe del Servi-
cio de Urgencias, acompaiiado por el subdirector médico o coordinador de turno en el Servi-
cio de Urgencias para identificar los pendientes de cada paciente y ejecutar acciones médico-
administrativas con cardcter resolutivo.

3. El Sistema Centro de Informacién Hospitalario en Urgencias es una estrategia para mantener
un canal constante de informacion con los pacientes y sus familiares a través de pantallas elec-
tronicas instaladas en las salas de espera de los Servicios de Urgencias. Consta del Sistema de
Informaciéon Aeropuerto y Videos educativos en Urgencias; el primero reporta de manera
constante y permanente el estatus de los pacientes ingresados en el 4rea de observacion; el
segundo son videos relacionados con la atencion en el servicio. Uno de ellos, titulado “;Qué
esunaurgencia?”’, pretende educar al paciente y sus familiares con el fin de que puedan distin-
guir una urgencia sentida y acudan al primer nivel de atencion.

4. Vinculacion entre el drea de urgencias y el drea de hospitalizacion.
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5. Indicadores de eficiencia.

Para medir la oportunidad en la atencidn inicial, en coordinacion con la Direccion de Innovacion
y Desarrollo Tecnoldgico se implement6 la plataforma Triage (http://triage.imss.gob.mx), en la cual
se obtienen los siguientes indicadores:

1. Tiempo promedio para pasar a triage: < 8 min.

2. Duracidn del triage: < 5 min.

3. Tiempo de espera para los pacientes clasificados en color amarillo: < 30 min.

Para fortalecer los Servicios de Urgencias en diciembre de 2019, el IMSS y el Sindicato Nacional de
Trabajadores del Seguro Social presentaron la convocatoria abierta nacional a la Bolsa de trabajo. La
Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico particip6é con una aplicacion web para realizar
el reclutamiento de manera gratuita, transparente y sistematizada, dirigida a médicos especialistas
y personal de enfermeria, para fortalecer los servicios de salud y atender el programa de Unidades
Médicas de Tiempo Completo y Urgencias.

E1IMSS, por su parte, ha fortalecido la plantilla del Servicio de Urgencias a través de la autoriza-
cién de 2,155 plazas de nueva creacion: 1,130 médicos no familiares, 223 médicos familiares, 627 en-
fermeras generales y 472 auxiliares de enfermeria general (entre otras), para 77 unidades de primer
nivel de atencidn y go de segundo, cuya contratacion inici6 a partir de enero de 2020.

El 1 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud declar6 que existia una pandemia
por COVID-19, en la que la tarea del personal que labora en el Instituto quedé plasmada en los hos-
pitales mediante la atencidn a pacientes con COVID-19; de esta forma se integraron los Equipos de
Respuesta COVID, constituidos por un médico lider (especialista en medicina interna, intensiva
o urgencias médico-quirtrgicas), tres médicos de apoyo (médicos generales o de otras especialida-
des) y seis personas de enfermeria; asimismo, se reconvirtieron estructuralmente las 4reas para
separar a los pacientes no COVID-19 y evitar la transmision cruzada.

Sin embargo, ante los esfuerzos para evitar los contagios y disminuir la movilidad de la pobla-
cidn, en 2020 se registré que los traumatismos, los envenenamientos, las infecciones respiratorias
agudas, el embarazo, el parto y el puerperio fueron los principales motivos de atencidn de urgencias
(cuadro VI-1).6

En 2021 la reconversién maxima que alcanzo el IMSS fue de 19,999 camas el 13 de febrero, pero
el 26 de enero fue el dia con el mayor niimero de pacientes hospitalizados (13,444). El impacto mas
grande para el IMSS de esa reconversion fue la pérdida de atencion de otras enfermedades, deteccio-
nes y otras acciones de promocion y prevencion de la salud, a pesar de haber mantenido muchos
servicios de consulta, cirugias, auxiliares de diagndstico y tratamiento, atencion de ginecoobstetri-
ciay urgencias. El COVID-19 fue la segunda causa de motivo de atencion en los Servicios de Urgen-
cias? (cuadro VI-2).

Durante el periodo de julio de 2021 a marzo de 2022 las dreas de urgencias y hospitalarias conti-
nuaron con la atencion de pacientes con COVID-19; el proceso de reconversion en los hospitales
tomo como punto de partida el seméforo de riesgo epidémico para cada entidad federativa; sin
embargo, en algunas entidades persistid el aislamiento de las 4reas de urgencias, con sobresatura-
cién de pacientes en areas no adecuadas, lo cual ocasiond una mala imagen institucional.

Durante el primer trimestre de 2022, el diagnostico situacional del Servicio de Urgencias arrojo,
entre otras cosas, quejas durante la atencidn, sobreocupacion y estancia prolongada en las dreas de
corta estancia, observacion de personas adultas, interconsultas inoportunas y no resolutivas, ino-
portunidad en el envio de pacientes a tercer nivel, deficiente gestion directiva y falta de cobertura
del jefe de servicio. Por lo anterior, la Direcciéon de Prestaciones Médicas, la Unidad de Planeacion
e Innovacién en Salud, la Unidad de Atencion Médica de los Tres Niveles de Atencion, la Coordina-
cién de Educacion en Salud y la Coordinacion Técnica de Enfermeria, con vinculacion y necesidad
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Cuadro VI-1. Veinte principales motivos de consultas de urgencias
en el Instituto Mexicano del Seguro Social a nivel nacional, 2020

Total 1° vez Subsecuente No
identifi-
Total Total cados
Total general 12'741,248 11'622,368 115,980 2,900
Suma de las 20 principales causas 8'676,079 7'899,166 776,913 0
1.  Traumatismos y envenenamientos 1868,840 1833,589 35,251 0]
2. Infecciones respiratorias agudas 1755,067 1679,102 75,965 (o]
3.  Embarazo, partoy puerperio 17064,380 919,454 144,926 [0}
4.  COVID-19 608,177 501,382 106,795 [0}
5. Enfermedades del corazén 518,542 331,842 186,700 (o]
6. Enfermedades intestinales infecciosas 448,841 434,639 14,202 (o]
7. Dorsopatias 314,639 299,252 15,387 [0}
8. Infeccion de las vias urinarias 271,522 263,778 7,744 (o]
9. Diabetes mellitus 253,282 154,850 98,432 (o]
10. Enfermedades de la piel y del tejido sub- 217,731 209,409 8,322 (o]
cutaneo
1. Trastornos de los tejidos blandos 187,914 179,720 8,194 0
12. Trastornos mentales y del comportamiento 174,470 157,450 17,020 (o]
Trastornos neurdticos, trastornos relacio- 126,547 116,120 10,427 [0}
nados con el estrés y trastornos soma-
tomorfos
13. Sindrome de colon irritable y otros trastor- 159,227 153,145 6,082 (o]
nos funcionales del intestino
14. Colelitiasis y colecistitis 146,853 142,833 4,020 (o]
15. Gastritis y duodenitis 146,555 139,770 6,785 (o]
16. Neumonia e influenza 116,880 10,446 6,434 (o]
17. Insuficiencia renal 15,780 110,833 4,947 (o]
18. Migraiay otros sindromes de cefalea 114,784 110,818 3,966 (o]
19. Bronquitis crénicay la no especificada, 100,180 88,051 12,129 0
enfisemay asma
20. Artropatias 92,415 78,803 13,612 [0}
Otras enfermedades 2'654,877 2'416,015 238,862 (o]

Tomado de Instituto Mexicano del Seguro Social/Direccién de Prestaciones Médicas/Division de Informacion
en Salud/Motivos de Consulta Externa/Sistema de Informacion Médico Operativo Central (SIMOC), 2020.

de apoyo de la Direccién de Administracion, la Direccidén de Operacidn y Evaluacion, la Coordina-
cién de Servicios Digitales y de Informaciéon para la Salud y Administrativos, asi como la Coordina-
cién de Evaluacion de Calidad Médica, conformaron un grupo de expertos con el fin de generar
mejores resultados a través de una reingenieria de procesos, permeando a través del decalogo la es-
trategia “Urgencias 24/7 y Hospital 360" en los tres niveles de atencidn.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
DEL SERVICIO DE URGENCIAS

En el contexto del fortalecimiento de los Servicios de Urgencias, el funcionamiento en el interior
de los servicios es importante, y cabe mencionar el andlisis que se realizé en varias unidades médi-
cas. En laactualidad el disefio de los Servicios de Urgencias no se encuentra homologado, estructu-
ralmente hablando, para la atencién médica. Lo ideal es que el servicio se ubique preferentemente
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Cuadro VI-2. Veinte principales motivos de consultas de urgencias
en el Instituto Mexicano del Seguro Social a nivel nacional, 2021

Total 1° vez Subsecuente No
identifi-
Total Total cados
Total general 14'821,172 13'386,402 1434,769 1
Suma de las 20 principales causas 9'704,377 8'825,451 878,925 1
1.  Traumatismos y envenenamientos 2"151,351 2'104,910 46,441 0]
2. COVID-19 T417,944 1199,299 218,645 [0}
3. Infecciones respiratorias agudas 1151,580 1087,304 64,276 (o]
4. Embarazo, parto y puerperio 1144,945 981,569 163,376 [0}
5. Enfermedades cardiacas 553,021 387,045 165,976 (o]
6. Enfermedades intestinales infecciosas 518,608 505,338 13,270 (o]
7. Dorsopatias 385,753 361,783 23,970 [0}
8. Infeccion de las vias urinarias 296,612 283,030 13,582 (o]
9. Enfermedades de la piel y del tejido sub- 242,858 230,822 12,036 (o]
cutédneo
10. Trastornos de los tejidos blandos 241,827 227,855 13,972 (o]
1. Diabetes mellitus 216,977 166,261 50,716 [0}
12. Causas externas 216,033 208,013 8,020 (0}
13. Sindrome del colon irritable y otros tras- 192,746 181,525 1,221 (o]
tornos funcionales del intestino
14. Trastornos mentales y del comportamiento 190,191 173,603 16,588 (o]
15. Colelitiasis y colecistitis 184,255 177,710 6,545 (o]
16. Gastritis y duodenitis 165,384 156,316 9,068 (o]
17. Insuficiencia renal 131,442 121,673 9,769 (o]
18. Migraiay otros sindromes de cefalea 15,712 111,229 4,483 (0]
19. Artropatias 114,081 90,064 24,017 [0}
20. Enfermedades cerebrovasculares 73,057 70,102 2,954 1
Otras enfermedades 3'405,752 2'969,252 436,500 (o]

Tomado de Instituto Mexicano del Seguro Social/Direccién de Prestaciones Médicas/Division de Informacion
en Salud/Motivos de Consulta Externa/Sistema de Informacion Médico Operativo Central (SIMOC), 2021.

en la planta baja del establecimiento y cuente con accesos directos para vehiculos y peatones desde
el exterior del inmueble, asi como con los sefialamientos suficientes que orienten al paciente o fa-
miliar. El triage y los consultorios deben tener un acceso directo desde la sala de espera. El drea de
reanimacion se debe localizar en un punto estratégico del servicio, para recibir al paciente peatonal
o en camilla de ambulancia, con la l6gica de acortar distancias y reducir el traslado al interior del
servicio. Adicionalmente, las dreas de apoyo (laboratorio clinico y Servicio de Radiologia) se debe-
ran ubicar lo mds cercanas posible a las salas de urgencias (figura VI-4).

Vale la pena considerar que se han realizado nuevos hospitales ecolégicamente sustentables y
modernos, con rutas de atencion que facilitan la atencion y acortan los tiempos y los movimientos;
sin embargo, el personal directivo enfrenta procesos de produccién complejos y relacionados entre
si; ellos corresponden a consultas, egresos, intervenciones quirtrgicas, servicios intermedios como
farmacia, laboratorio y radiologia, alimentacion, lavanderia, esterilizacion, manejo de residuos pe-
ligrosos bioldgico-infecciosos, desechos hospitalarios, presupuesto y contabilidad, proveeduria, et-
cétera.

Desde un punto de vista de produccion, si bien algunos de estos procesos se consideran practicas
“estandar”, también se tiene la meta de evolucionar las diferentes técnicas de gestion para avanzar
hacia un proceso de mejora permanente.
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Figura VI-3. Decélogo de la estrategia “Urgencias 24/7 y Hospital 360”".

El Decalogo 1, Gestion Directiva, tiene como objetivo fortalecer las habilidades gerenciales del
equipo de salud en los Servicios de Urgencias en los tres niveles de atencion y consolidar 100% la
capacitacion de los Jefes de Servicios en las diferentes plataformas de la Coordinacion de Educacion
en Salud y la Conferencia Interamericana del Seguridad Social.

Esta gestion se debe ver reflejada en la toma de decisiones médico-administrativas que definan
la situacion médica de los pacientes, en la identificacion de los riesgos asociados a la atencién
médica, en el uso de antimicrobianos no justificados y en la identificacion del personal operativo
con mayor capacidad resolutiva. Asimismo, dentro de la sobredemanda del drea de urgencias se de-
be identificar al paciente que puede complicarse, dejando constancia del pase de visita y el enlace
de turnos. De igual forma, se requiere consolidar las interconsultas resolutivas y que el personal
asignado al Servicio de Urgencias replique y participe en la homologacioén y la sistematizacion de
las patologias que requieren atencion inmediata, como el sindrome isquémico coronario agudo y
la enfermedad vascular cerebral, a través de la implementacion del Codigo Infarto y el Cédigo Cere-
bro (Decdlogo 2, Cédigos en Urgencias).

Los cddigos de urgencias tienen como premisa basica mejorar la oportunidad de la atencién a
través de un ordenamiento de la capacidad instalada. El Decéalogo 3, Redes Integradas de Urgencias,
es la materializacion practica que recorren las personas derechohabientes en los diferentes niveles
de atencion con la finalidad de recibir atencion de mayor complejidad y un empoderamiento en el
momento de conocer la ruta a seguir para demandar los Servicios de Urgencias, buscando el fortale-
cimiento de la vinculacién entre los niveles de atencidn, no s6lo entre el segundo y el tercer niveles,
sino entre el segundo nivel.

El area de corta estancia es un espacio fisico destinado para la observacion de pacientes de baja
complejidad que puede resolver una situacion en un plazo no mayor de seis horas y que no requiere
hospitalizacion. Estas areas han sido implementadas en el Servicio de Urgencias de muchos paises,
lo cual les ha permitido optimizar las dreas, utilizando las zonas de observacion exclusivamente
para pacientes con patologia de alta complejidad y que requeriran hospitalizacion. Desde hace un
tiempo las camillas del drea de primer contacto fueron utilizadas como dreas de corta estancia; sin
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Figura VI-4. Organizaciény funcionamiento del Servicio de Urgencias. T: triage; D: descontaminacion; AM: asistente médi
ca; TS: Trabajo Social; TAOD: técnica en atencién y orientacion a la poblaciéon derechohabiente; C1,C2, C3, C4, C5: consulto
rios; B: bafios; RA: reanimacion de adultos; SEI: sala de espera interna; C: curaciones, Y: yesos; OP: observacion de pacientes
pediatricos; CE: corta estancia; S: cuarto séptico; RP: reanimacion de pediatria; OA: observacion de adultos. El color de las
flechas se relaciona con la ruta de atencion con base en el nivel de gravedad y color del triage.

embargo, uno de los problemas a los que se enfrentaron fue que eran utilizadas como un preaimbulo
al ingreso al drea de observacion. A nivel internacional se ha acufiado el término “corta estancia”
para definir estas areas o boxes, porlo que el Instituto decidié adoptarlo. El Decalogo 5, Corta Estan-
cia Estructurada, permite ubicar a los pacientes que requieren intervenciones diagnodstico-terapéu-
ticas de baja complejidad con necesidad de una estancia no mayor de seis horas; al estratificar a los
pacientes de baja complejidad en el area de corta estancia y de mayor complejidad en el drea de
observacion de adultos se fortalece la organizacion del proceso de atencidn, ademas de optimizar
la infraestructura instalada, reducir los tiempos de espera y mejorar la imagen institucional.

Los médicos de los Servicios de Urgencias tienen las cualidades de una rapida adaptacion al cam-
bio como una constante, ademas de que cuentan con una visién panoramica de su entorno. En la
practica médica no existe otro lugar en el cual las decisiones se tomen a cada segundo, con unainsu-
perable oportunidad de tener éxito tanto como de sufrir un fracaso; es conveniente analizar los
aspectos para mejorar el flujo y disminuir la sobrepoblacion en las salas de urgencias a través del
Decalogo 4, Organizacion por Sectores. Los nuevos modelos de flujo de pacientes es dependiente
del disefio organizacional del proceso, por una parte, y de la necesidad de hospitalizar a los pacien-
tes en una cama censable, por la otra, como parte de un sistema de salud global que aqueja a los
hospitales en la rama de la salud y que tienen un impacto en la estancia prolongada en urgencias
y como factor medible un “tiempo de espera para la asignacién de una cama”, ante una demanda
de patologias que requieren manejo en los servicios hospitalarios. Por ello el Decdlogo 5 tiene la
finalidad de identificar a través de un triptico, una tarjeta, un color, etcétera, la gravedad de los pa-
cientes en tres estados clinicos:

1. Paciente critico.

2. Paciente grave.
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3. Paciente estable.

El paciente critico es atendido por un médico especialista para estabilizar, controlar y reducir el da-
fio, y es el primero en ser atendido al inicio del turno y las veces que sean necesarias; el paciente
grave que ya fue estabilizado y espera cama hospitalaria solo requiere vigilancia por parte del
médico; y el paciente estable no requiere hospitalizacion, pero si un tramite administrativo para
ser dado de alta y poder ser valorado por otro médico.

Histdéricamente se ha documentado la saturacion de las areas de urgencias en unidades médicas
de segundo y tercer niveles de atencion, debido a la creciente demanda de atencion médica especia-
lizada con requerimiento del recurso cama, por lo que se hizo necesario implementar el Decélogo
6, Hospital 360, a fin de permitir el flujo de pacientes con oportunidad de ser atendidos en urgen-
cias y ser egresados del hospital. Si bien la estrategia “gestion de camas” disminuy®¢ el tiempo pro-
medio de cama vacia e incrementd el indice de rotacion y de sustitucion de cama, el decalogo busca
fortalecer la gestion directiva en los cinco turnos, mejorar la congruencia clinico-diagndstica y tera-
péutica, disminuir los dias de estancia hospitalaria y optimizar el recurso “cama hospitalaria” en
los turnos diurno y nocturno los siete dias de la semana.

Los sistemas de salud no son la excepcion a la regla, pues es necesario ejercer correctamente la
funcion de administrador de los servicios de salud si se quiere ser eficiente, eficaz y efectivo en la
labor cotidiana; permiten la supervision local y a nivel central de diferentes indicadores, facilitan
el trabajo del personal operativo y evitan la duplicidad de documentos y el trabajo. Se cuenta con
un programa para el despliegue y la instalacion de un sistema tecnologico a nivel nacional que
incluird todas las unidades hospitalarias —el Decalogo 9, Tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion, Ecosistema digital— para contar con una fuente de informacion certera y pronta para la
intervencion en la eficiencia de los procesos, la identificacion de las dreas de oportunidad y la reali-
zacion de intervenciones focalizadas.

La necesidad de acudir al Servicio de Urgencias puede resultar en el requerimiento de atencion
y valoracién por parte del equipo quirtrgico durante su estancia en el servicio. El paciente serd
sometido a estudios auxiliares de diagnostico para la mejor toma de decisiones respecto al trata-
miento; en caso de requerir un tratamiento quirtrgico es necesario realizar la evaluacion integral
del paciente y las posibles comorbilidades que padezca para estimar el riesgo al que serd sometido
en el momento de ingresar en el quir6fano, ademas de evaluar la disponibilidad de todos los mate-
riales e insumos necesarios para realizar el tratamiento. El paciente que requiere atencion de urgen-
cia puede ser trasladado al servicio en muchos casos con trastorno hemodindmico grave por distin-
tos motivos e inconsciente; en estos casos se requiere el ingreso inmediato al quir6fano para salvar
la vida. Los requerimientos inmediatos estan orientados a salvar la vida del paciente, por lo que la
disponibilidad de una sala de cirugia puede representar la diferencia entre la vida y la muerte. Para
que el proceso sea adecuado todo el personal debera realizar sus actividades y coordinarse para que
las acciones se lleven a cabo en todas las direcciones necesarias para llegar al objetivo en el mismo
momento y que el paciente pueda ingresar de forma inmediata, alineado al Decdlogo 8, Cirugia de
Urgencia.

La atencidn brindada en los Servicios de Urgencias busca solucionar el problema de salud en
todo sentido, por lo que el requerimiento de algiin procedimiento ambulatorio sera realizado en
el mismo momento, siempre que esté disponible durante el turno la disponibilidad de salas quirur-
gicas; como caso de biopsias, aspirado de médula dsea, revision de marcapasos, endoscopias a todo
nivel —sobre todo para extraccion de cuerpo extraiio—, colocacion de yeso, cdlico vesicular sin cua-
dro de complicacion o riesgo de complicacion. Por ello el Decalogo 7, Procedimientos Ambulato-
rios, busca mejorar la oportunidad en la atencion de pacientes que requieran algun procedimiento
en el menor tiempo posible a través de la tipificacion de la patologia quirtrgica no urgente, para
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egresar al paciente con estas caracteristicas con una programacion electiva oportuna, mediante la
vinculacidn con Trabajo Social, coordinacién de asistentes médicas, cirugia, anestesiologia, medi-
cina interna, auxiliares de diagnéstico y tratamiento, y el Area de Informacién Médica y Archivo
Clinico, para contar con el expediente clinico con el protocolo quirtrgico completo.

El Decélogo 10, Sistema de Referencia, tiene el objetivo de fortalecer las acciones de Trabajo So-
cial en los grupos vulnerables en los tres niveles de atencion, asi como su seguimiento integral en
el domicilio y social. El Instituto enfrenta grandes retos en materia de salud que lo obligan a buscar
un uso mas eficiente de los recursos. Actualmente la poblacidon que atiende el IMSS es creciente y
mas envejecida, por lo que demanda mds servicios con mayor grado de especializacion. Los servi-
cios del Instituto van mds alla de las prestaciones médicas; hoy en dia la visibilidad de la cartera
de prestaciones sociales se encuentra restringida, lo que ha provocado su subutilizacién. Ademas,
la falta de estandarizacion en las gestiones administrativas ha tenido como consecuencia una
reduccidn del acceso a los servicios sociales, especialmente de las personas que requieren medidas
de inclusion especificas, como las personas mayores y las personas con discapacidad.

Las acciones que lleve a cabo el IMSS deben considerar la diversidad social y cultural del pais,
por lo que es necesario tomar en cuenta en el esquema de afiliacion y de prestaciones médicas, eco-
nomicas y sociales las caracteristicas de los grupos historicamente discriminados, como las perso-
nas con discapacidad, la poblacion indigena, los trabajadores agricolas, las trabajadoras del hogar
y la poblacion LGBTTTI+, entre otros. La estrategia apunta a identificar a los pacientes que requie-
ren tratamiento integral no farmacologico —rehabilitacion fisica, terapia del lenguaje, activacion
fisica, fortalecimiento muscular y atencion nutricional— y a fortalecer la comunicacién, el envio
y el seguimiento a los centros deportivos o centros de seguridad social que se encuentran en Presta-
ciones Econdmicas y Sociales.

La estrategia “Urgencias 24/7 y Hospital 360” se inicié en marzo y se conformd un grupo estraté-
gico liderado por la Dra. Célida Duque Molina —Directora de Prestaciones Médicas—, la Unidad
de Planeacion e Innovacion en Salud, la Unidad de Atencion Médica en los Tres Niveles de Aten-
cidn, la Coordinaciéon de Educacion en Salud y la Coordinacion Técnica de Enfermeria, con vincula-
cién y necesidad de apoyo por parte de la Direccién de Administracion, la Direccién de Operacion
y Evaluacidn, la Coordinacion de Servicios Digitales y de Informacidn para la Salud y Administrati-
vos, y la Coordinacién de Evaluacion de Calidad Médica, con el fin de impulsar mejores resultados.

A partir del 31 de mayo de 2022 la Directora de Prestaciones Médicas, acompaiiada de un grupo
multidisciplinario de los tres niveles de atencidn, asi como de la Coordinacion de Vigilancia Epide-
miologica, Trabajo Social y la Coordinacidn Técnica de Enfermeria, han realizado mas de 100 visitas
de supervision de primera vez y subsecuentes a los Organos de Operacién Administrativa Descon-
centrada de Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Colima, Chiapas, Chihuahua, Gua-
najuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de México Oriente, Estado de México Poniente, Michoa-
can, Morelos, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz Norte, Veracruz Sur,
Zacatecas, Cuidad de México Norte y Ciudad de México Sur.

La Fundacién IMSS, como pilar social de la investigacidn en salud y del desarrollo social, encami-
nada a mejorar la calidad de vida y la atencién de la poblacion derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y sus familiares, realizo la donacion de 100 tabletas que fueron distribuidas
entre las Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas de los Organos de Operacién Administrativa
Desconcentrada y las Unidades Médicas de Alta Especialidad, con el objetivo de incrementar la visi-
tas de asesoria y supervision en las unidades hospitalarias en tiempo real, y el acompafiamiento a
los equipos de supervision por parte de los cuatro lideres médicos, todos ellos especialistas en ur-
gencias, y las cuatro lideres de enfermeria, todas ellas con grado de maestria en las regiones norte,
occidente, sureste y centro, homologando la supervision, alineando los procesos de atencidn y re-
duciendo el gasto de traslado. Entre las actividades de monitoreo a distancia del componente Tec-
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nologias de la informacién y la comunicacion, al 30 de septiembre de 2022 se realizaron 60 enlaces
via tableta en las cuatro regiones.

Para reducir el riesgo de incumplimiento de los objetivos de eficacia, oportunidad y seguridad
de la calidad de la atencién médica en los Servicios de Urgencias de las unidades médicas de pri-
mero, segundo y tercer niveles, debido a que poco mas de 70 a 75% de los jefes de servicio no cuentan
con formacion directiva soportada en diplomados y maestrias, respectivamente, la Direccion de
Prestaciones Médicas fomentd un Curso-diplomado en Alta Direccion en Instituciones de Seguri-
dad Social en conjunto con el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social. En él se obtu-
vieron 25 lugares en linea y se capacito a 25 jefes de los Servicios de Urgencias de la zona metropoli-
tana.

La Unidad de Planeacion e Innovacion en Salud instrumento la estrategia Urgencias 24/7y Hos-
pital 360 con la finalidad de incrementar la eficiencia y la eficacia de las actividades de evaluacion
y supervision realizadas por las coordinaciones y los equipos de supervision de las jefaturas de Ser-
vicios de Prestaciones Médicas, a través de los cuales se identifican los puntos criticos con mayor
impacto en la calidad de la atencion.

La gestion directiva en los Servicios de Urgencias es primordial en el Instituto, ya que permite
tomar decisiones con una secuencia ciclica, llevadas a cabo por el directivo de Atencion Médica
Continua y Urgencias, el jefe del Servicio de Urgencias y el jefe del Departamento Clinico, asi como
los coordinadores clinicos de turno, el jefe de piso, el subjefe de enfermeriay el jefe de enfermeria,
con el fin de resolver los problemas del servicio y de la organizacion del personal operativo. Asimis-
mo, incluye el andlisis de la situacién médica administrativa, la generacion de alternativas, la toma
de decisiones y la priorizacion de la patologia que pone en peligro la vida o la funcién. Para ello
el Instituto requiere profesionales médicos con competencias y un alto sentido ético y profesional,
con un desarrollo continuo a través de la capacitacion y la actualizacion para atender las necesida-
des cambiantes de la poblacion y aumentar la satisfaccion de la poblacion usuaria.

Como respuesta a dicha situacidn, la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, a través de la Coordinacion de Educacion en Salud y el apoyo de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social, se propuso la capacitacion a todo el personal médico de urgen-
cias en los tres niveles de atencion del IMSS. Dicha capacitacion tiene el propésito de fortalecer las
competencias del profesional médico para alcanzar los objetivos estratégicos institucionales, los
cuales regulanlos procesos de atencion en los servicios de salud, y dar cumplimiento a la normativi-
dad nacional e institucional.

En ese curso se imparten los temas relacionados con competencias: liderazgo, vision estratégica,
gestion de planes y proyectos, manejo de conflictos y negociacion, inteligencia emocional, integra-
cién de equipos de trabajo y ética.

En la fase 1la capacitacion se dirigio a las unidades de segundo nivel en 136 Ns1jefes de servicio.
En la fase 2 la capacitacion ocurrid en las unidades de primer nivel de atencion en 8o1 directivos
de atencién médica continua y urgencias. En la fase 3 1a capacitacion se llevo en las unidades meédi-
cas de alta especialidad para dos jefes de departamento clinico y personal rezagado.

La gestion directiva de enfermeria en los Servicios de Urgencias esta sustentada en una planea-
cidn estratégica eficiente. La enfermera jefa de piso ejerce un liderazgo efectivo, organiza el trabajo
del equipo de enfermeria con toma de decisiones asertivas y direccionadas a la resoluciéon de even-
tos que generan riesgo en la atencion del paciente; asimismo, asegura que el personal a su cargo
reciba induccion y capacitacion de acuerdo con los procedimientos del drea correspondiente, por
lo que la Coordinacion Técnica de Enfermeria participo, colaboré e impulso la estrategia “Urgencias
24/7y Hospital 360”.

Algunos Servicios de Urgencias requieren una segunda fase de “reorganizacion tactica” de las
areas fisicas del Servicio de Urgencias, ubicando en forma estratégica las areas a través de un método
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Cuadro VI-3. Cincuenta Unidades de Medicina Familiar
susceptibles de recibir pacientes referidos al hospital

UMF Total de camas de Camas de atencion Camas de atencién
atenciéon médica médica continua médica continua
continua para adultos para menores
UMF 10 Aguascalientes 6 6 (o]
UMF 16 Mexicali 8 6 2
UMF 36 Mesa de Otay n 10 1
UMF 6 San José del Cabo 6 5 1
UMF 82 Urdifola 6 5 1
UMF 89 Saltillo 7 6 1
UMF 13 Tuxtla Gutiérrez 5 3 2
UMF 11 Tapachula 5 3 2
UMF 47 Ciudad Juarez 4 2 2
UMF 57 Irapuato 6 3 3
UMF 49 Celaya 5 3 2
UMF 47 Ledn 5 3 2
UMF 53 Ledn 10 8 2
UMF 51 Ledén 5 3 2
UMF 9 Acapulco 9 9 0
UMF 1 Guadalajara n 7 4
UMF 2 Guadalajara 12 9 3
UMF 92 Miravalle 7 5 2
UMF 34 Guadalajara 7 5 2
UMF 53 Zapopan 6 4 2
UMF 93 Tonala 8 6 2
UMF 39 Tlaquepaque 8 6 2
UMF 170 Del Mar 8 4 4
UMF 3 Guadalajara n 7 4
UMF 63 San lldefonso n 6 5
UMF 15 Monterrey 10 6 4
UMF 14 Cadereyta 2 1 1
UMF 5 Monterrey 10 8 2
UMF 68 Rincon de la Sierra 2 2 (o]
UMF 32 Guadalupe 4 3 1
UMF 66 Pueblo Nuevo 4 4 (o]
UMF 1 Puebla 6 6 [0}
UMF 2 Puebla 12 10 2
UMF 57 La Margarita 6 4 2
UMF 6 Puebla 8 5 3
UMF 22 Teziutlan 6 3 3
UMF 9 Santa Maria 6 6 (o]
UMF 9 Del Tintero 10 8 2
UMF 13 Cancun Norte 7 5 2
UMF 45 San Luis Potosi 3 3 (o]
UMF 37 Hermosillo 5 5 (o]
UMF 68 Hermosillo 5 5 (o]
UMF 36 Matamoros 10 8 2
UMF 66 Jalapa 6 4 2
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Cuadro VI-3 (continuacién). Cincuenta Unidades de Medicina Familiar
susceptibles de recibir pacientes referidos al hospital

UMF Total de camas de Camas de atencién Camas de atencién
atenciéon médica médica continua médica continua
continua para adultos para menores
UMF 61 Veracruz 7 5 2
UMF 59 Mérida 7 4 3
UMF 120 Zaragoza 13 12 1
UMF 26 Condesa 14 10 4
UMF 9 San Pedro Pinos 7 5 2
UMF 15 Ermita, Iztapalapa 8 5 3
TOTAL 365 271 94

UMF: Unidad de Medicina Familiar.

Lean, con la finalidad de acortar los recorridos de los pacientes y del personal entre las dreas, y redu-
cir los tiempos de atencidn, con lo que se optimizan los recursos estructurales y de personal. Es
importante enfatizar que hay unidades de primer nivel, de acuerdo con su capacidad instalada, sus-
ceptibles de ser incluidas en las redes integradas en cada Organo de Operacién Administrativa Des-
concentrada; ademads, existe la participacion del primer nivel de atencidn en la activacion de codi-
gos con una vinculacion con las unidades hospitalarias para el envio del paciente con homologaciéon
yactivacion de la referencia-contrarreferencia de la urgencia real y la patologia de baja complejidad,
respectivamente.

La referencia como parte del decalogo se identifico con base en la regionalizacion y de acuerdo
con la infraestructura en los Servicios de Urgencias y atencién médica continua en el primer nivel
para la atencion en 50 Unidades de Medicina Familiar que atiendan a pacientes con padecimientos
de baja complejidad que puedan ser enviados del segundo al primer nivel a concluir su tratamiento.
Dicha estrategia de reorganizacion tactica de las dreas fisicas facilita la organizacion del proceso
de urgencias y optimiza los recursos de personal y la estructura fisica instalada, ademas de mejorar
la imagen institucional (cuadro VI-3).

URGENCIAS 24/7 Y HOSPITAL 360

El objetivo de esta estrategia es fortalecer la atencion de la salud de los usuarios en los Servicios de
Urgencias de las unidades médicas de los tres niveles de atencidn del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con el propdsito de otorgar servicios de salud inclusivos, equitativos y de calidad.
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CapituLo VII

El Instituto Mexicano del Seguro Social y su participacion
como parte del Sistema de Salud Mexicano en la Red Global
de Hospitales Verdes y Saludables
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INTRODUCCION

ctualmente el mundo se encuentra en un momento en el que las crisis paralelas de la salud

publica y del medio ambiente se fusionan una con otra. Al correr en forma simultdnea las

corrientes de la enfermedad y del deterioro ecoldgico convergen y se alimentan entre si,
con lo que se convierten en fuerzas turbulentas y dafiinas que afectan el bienestar social.

Los efectos combinados del cambio climatico, la contaminacion quimica y el uso no sustentable
de los recursos exacerban la incidencia de enfermedades a nivel mundial. Estos problemas de salud
ambiental plantean exigencias cada vez mayores a los sistemas de salud cuyos recursos ya son esca-
sos y erosionan su capacidad de respuesta.

El problema ambiental estd relacionado de forma directa con el vinculo que tienen los hombres
con su entorno. El factor demografico, el uso y el consumo de todos los recursos naturales e indus-
trializados que utilizamos los humanosa todolo largo de nuestra vida, ademas de la infraestructura
social, econdmicay cultural que esto implica, son factores determinantes en la emisién de contami-
nantes, afectacion del ambiente y la salud del hombre.

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud ambiental como los aspectos de la salud
humana, que incluyen la calidad de vida, que se encuentran determinados por factores ambientales
fisicos, quimicos, bioldgicos, sociales y psicosociales. De igual forma, hace referencia a la teoria 'y
la practica de evaluacion, correccion, control y prevencion de los factores ambientales que pueden
afectar de forma adversa la salud de las presentes y futuras generaciones en las comunidades.!

Dicho organismo menciona que cerca de una cuarta parte de las enfermedades y las muertes que
se producen en el mundo son atribuibles a lo que en términos generales se puede definir como fac-
tores ambientales, entre los que destacan la escasez del agua apta para el consumo humano, las con-
diciones inestables sanitarias y de higiene, la contaminacion del aire en espacios abiertos y cerrados,
los riesgos en los lugares de trabajo, los accidentes industriales, los accidentes automovilisticos, el
cambio climatico, el uso inadecuado del suelo y la inequidad o mala administracion de los recursos
naturales.>

A razo6n de lo anterior, siendo el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) una institucién de
salud lider y de vanguardia, preocupada por la salud integral de los mexicanos derechohabientes,
ha proyectado dentro del ejercicio de sus lineas estratégicas y sus programas exitosos con medicina
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de excelencia la participacidn activay a través de la sinergia con organismos nacionales e internacio-
nales en beneficio de la salud integral y en este caso de la salud ambiental que le permita a sus unida-
des médicas ser promotoras y lideresas en la reduccion del dafio ambiental; por este motivo se lo-
gran la vinculacion y el trabajo conjunto con la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables.

La Red Global de Hospitales Verdes y Saludables, proyecto de Salud sin Dafio, congrega a los sis-
temas y las instituciones de salud como parte de una comunidad que busca reducir la huella ecol6-
gicay principalmente genera la creacion de conciencia a través de la promocion de la salud ambien-
tal publica.3

Esta red cuenta con mas de 1,650 miembros en cerca de 75 paises,+ cuyo objetivo en comun es
transformar el Sector Salud y promover un futuro mas sano y sustentable para las personas, las co-
munidades y el planeta.

El IMSS no es la excepcion, y desde 2019 inici6 sus primeros esfuerzos incorporando a dicha red
sus primeras unidades médicas hospitalarias en la Delegacién Ciudad de México Norte; un afio des-
pués, de forma significativa y de manera oportuna en medio de la pandemia por COVID-19, suceso
que cambio6 la vida a la humanidad, integré nueve unidades médicas de segundo nivel de atencion.
Durante 2021y 2022 mds de 107 unidades hospitalarias han solicitado su adhesion a tan importante
red. De manera adicional, como parte del Sistema de Salud Mexicano, en 2022 se logré incorporar
al IMSS a esta red como miembro activo, manifestando asi su compromiso para reducir la huella
climatica y promover la salud ambiental y publica en todas las unidades médicas que lo conforman.

Parte de los responsables del alcance de estos esfuerzos han sido los principales lideres del sector
de la salud, es decir, los trabajadores de cada unidad médica, quienes han hecho evolucionar los
objetivos de sus centros al incorporar una perspectiva mas global de la salud y la sustentabilidad,
que involucra sus acciones desde el reemplazo de sustancias quimicas peligrosas por alternativas
mas seguras, reduce la huella de carbono en sus unidades o elimina la exposicion de una comunidad
a los residuos sanitarios con una adecuada disposicion final y responsable de ellos; son lideres que
reconocen que no puede haber gente sana en comunidades y contextos enfermos, colocando de esta
forma a sus unidades de medicina familiar, hospitales de segundo nivel y unidades médicas de alta
especialidad a la vanguardia de un movimiento integral y global en favor de la salud ambiental.

En este marco de trabajo y con seguimiento de la hoja de ruta se le da continuidad a los 10 objeti-
vos de sostenibilidad de la Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables: Liderazgo, Sustan-
cias quimicas, Residuos, Energia, Agua, Transporte, Alimentos, Productos farmacéuticos, Edificios
y Compras. El IMSS ha circunscrito con mayor énfasis sus esfuerzos y compromiso a los objetivos
de Residuos y Energias en esta primera etapa.

OBIJETIVOS

Uno de los objetivos de que el IMSS se sume a la Red Global de Hospitales Verdesy Saludables, ade-
mas de ir incorporando paulatinamente cada una de las unidades médicas de los tres niveles de
atencion de forma individual con sus planes de trabajo propios, es buscar que el Instituto sea refe-
rente en materia de consolidacion de acciones en el marco integral de salud ambiental para hospita-
les y sistemas de salud, integrando los objetivos de la Agenda Global relacionados entre si.

Lo anterior ocurre a través del apoyo y el reconocimiento del trabajo realizado en cada unidad
médica de los tres niveles de atencion en todo el pais, a través del apoyo de los esfuerzos existentes
en cada una de ellas para promover una mayor sostenibilidad y salud ambiental en el sector del cui-
dado de la salud, y para fortalecer las acciones realizadas en el IMSS.

AVANCES

Sin lugar a dudas, la suma de esfuerzos constituye un papel significativo y constante para el logro
de los objetivos y de la participacidn del IMSS en la Red Global, asi como las acciones y los esfuerzos
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realizados en esta tarea por parte del personal médico, de enfermeria, nutricion, trabajo social,
administrativo y todos los que le dan vida a los hospitales y, por ende, al IMSS. Las propuestas de
solucion y el alcance de los objetivos cumplen un papel cada vez mds importante al conducir la
transformacién y convertirse en impulsores de politicas y practicas que promueven la salud am-
biental publica de manera constante mediante el ahorro de recursos, con un impacto en el alcance
de la sostenibilidad ambiental y financiera.

Uno de los avances significativos ha sido la inclusidon del IMSS como miembro de la Red Global
de Hospitales Verdes y Saludables, que desde el 30 de abril de 2022 obtuvo el Certificado de Adhe-
sion que lo avala como miembro activo en tanto que ha manifestado su compromiso para reducir
su huella climdtica y promover la salud ambiental publica, resaltando el compromiso de trabajar
en los objetivos de Residuos y Energia.

Se destaca la participaciony laincorporacion de unidades médicas de los OOAD de Aguascalien-
tes, Baja California, Chiapas, Ciudad de México Norte, Ciudad de México Sur, Estado de México
Oriente, Estado de México Poniente, Guadalajara, Guanajuato, Guerrero, Michoacan, Nayarit, Nue-
vo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Sinaloa, Sonora, Tlaxcala, Veracruz Norte, Veracruz Sur, Yuca-
tan y Zacatecas.

RESULTADOS

El liderazgo en el interior de las unidades de medicina familiar, hospitales y unidades de alta espe-
cialidad ha permitido lograr establecer y puntualizar los compromisos con los objetivos de la
Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables, permitiendo que este compromiso lleve a cada
una de estas unidades a fortalecer sus acciones de brindar servicios de salud de alta calidad compro-
metidos de manera integral con la salud, lo cual implica una reinvencién de las unidades que con-
forman el Sector Salud, como parte de una regeneraciéon que podria ser una sefal hacia una nueva
relacion entre sanacion y salud.

Hoy se conforman cerca de 107 unidades de los tres niveles de atencion que han unido esfuerzos
yhan solicitado su adhesion; hoy el Instituto es parte del sistema de salud mexicano que se ha mani-
festado de manera activa al incorporarse a la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables.

E1IMSS ha logrado reafirmar su compromiso con la salud ambiental, sumando mds de 100 hospi-
talesy centros de salud de su sistema a la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables, en la inicia-
tiva de Salud sin Dario.

De esta forma, la membresia a la Red Global permite acceder a herramientas, recursos y una
comunidad de practica internacional que acompanara y facilitara la transicion hacia una atencion
en salud ambientalmente sostenible.

Gracias al programa de capacitacidon que se ha generado en esta primera etapa y se ha enfocado
en la Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables, y en herramientas para monitorear el
avance de los distintos objetivos que la componen, las unidades médicas que han realizado su pro-
ceso de adhesidn han logrado ser punta de lanza y con ello alcanzar los objetivos de la Agenda Glo-
bal, asi como también migrar al alcance de los objetivos de la Agenda 2030, que es tan importante
para el Instituto y para el pais.

Las unidades médicas que en esta primera etapa recibieron la capacitacién han avanzado en su
proceso de membresia al reportar sus lineas de base en dos de los objetivos de la Agenda Global
para Hospitales Verdes y Saludables que consideren prioritarios, por medio de las herramientas que
de forma exclusiva la Red Global pone a disposicion de sus miembros.

El IMSS seguira trabajando de cerca con Salud sin Daiio para facilitar la participacion de sus hos-
pitalesy centros de salud en las distintas iniciativas y convocatorias que ofrece, asi como para sumar
de manera individual mas unidades médicas de los tres niveles de atencion a la Red Global.
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CONCLUSIONES

Proteger la salud publica frente al cambio climatico, generar acciones que permitan la transforma-
cién de la cadena de suministros en el Sector Salud y construir de manera conjunta liderazgos para
la salud ambiental son los propositos compartidos con la Red Global de Hospitales Verdes y Saluda-
bles. La participacion del IMSS en esta red fortalece los objetivos institucionales de garantizar la
salud integral de cada persona derechohabiente.

La suma de esfuerzos, la participacion activa y la generacion de acciones para la preservacion de
la salud ambiental constituyen esfuerzos asertivos por construir con pasos firmes y solidos dentro
de un esquema significativo que se esta realizando en todo el mundo y que permite avanzar como
institucion en la generacion de un abordaje de la sustentabilidad y la salud que pueda ser replicado
de forma paulatina en las unidades médicas.

Paradojicamente, en diversas ocasiones y circunstancias se considera que el propio Sector Salud
contribuye a agravar estos problemas de salud ambiental al tiempo que intenta afrontar sus conse-
cuencias. Sin embargo, también es cierta la situacion inversa, es decir, aquella en la que existe una
confluencia de visiones comunes y la convergencia en soluciones que promueven tanto la salud
publica como la sustentabilidad ambiental, sefialando asi el rumbo hacia un futuro mas verde y
saludable. El personal de salud, los hospitales y las instituciones cumplen un papel cada vez mas
importante en estas soluciones, al conducir la transformacidn de sus propias instituciones y conver-
tirse en impulsores de politicas y practicas que promueven la salud ambiental publica.

La inmersion de la cultura de la sustentabilidad en el IMSS, especificamente en sus unidades
médicas, es parte de la respuesta al andlisis de larelacion entre la cultura y las dimensiones del desa-
rrollo sustentable en las organizaciones y las empresas.

Por tal motivo, el Instituto busca alinear cada uno de los programas, procesos y actividades des-
arrollados en las unidades médicas en los tres niveles de atencidn, alineados a la vision propuesta
por la ONU de caminar hacia la transformacion de la sustentabilidad econdmica, social yambiental
durante los proximos 15 afios, a través del alcance de los 17 Objetivos de Desarrollo Sustentable y
los objetivos de la Agenda Global para Hospitales Verdes y Saludables, como una nueva herramienta
de planificacion para el logro de un desarrollo sostenido, gracias a la incorporacion a la Red Global
de Hospitales Verdes y Saludables como parte del Sistema de Salud Mexicano.
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INTRODUCCION

1 COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por un coronavirus (SARS-COV-2) descu-

bierto en Wuhan, China, en diciembre de 2019, la cual fue declarada pandemia mundial por

la Organizacion Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020. La mayoria de las personas infecta-
das presentan cuadros de leves a moderados y se recuperan sin hospitalizacion. Los sintomas al ini-
cio de la pandemia incluian fiebre, tos seca, rinorrea y cansancio; otros menos frecuentes eran mial-
gias, artralgias, dolor de garganta, diarrea, conjuntivitis, cefalea, anosmia y disgetsia. Conforme
transcurrio la pandemia y apareci6 la variante émicron se modificé su comportamiento, y en la ac-
tualidad los sintomas principales son dolor de garganta (58%), cefalea (49%), congestion nasal
(40%), tos seca (40%) y rinorrea (40%). Los mds graves se mantienen y son disnea, dolor u opresién
en el térax anterior y polipnea.:

La epidemiologia mundial actual del SARS-CoV-2 se caracteriza por el predominio de la variante
omicron, que fue designada como variante de preocupacién por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud el 26 de noviembre de 2021, y la tendencia a la disminucion de las variantes alfa, beta, gamma
y delta.

Los factores de riesgo mds importantes para COVID-19 son la edad > 60 afios, la hipertensién
arterial sistémica, la diabetes mellitus, la obesidad, el cancer, la inmunosupresion, el tabaquismo
crénico, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la enfermedad coronaria.

Con mas de 6.6 millones de muertes registradas por COVID-19, una pérdida estimada para la
economia mundial de mas de 22,000 millones de dolares yla aparicion de nuevas variantes que pro-
vocan brotes explosivos, esta pandemia dista de haber terminado.3 Los contagios de COVID-19 ain
estdn creciendo al menos en 48 paises. En el mundo se registraron alrededor de 639'206,926 conta-
gios y 6'624,075 muertes hasta el 23 de noviembre de 2022 causadas por el nuevo coronavirus.>+

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el inicio de la pandemia, alrededor de 29% de
los pacientes requirieron hospitalizacion y 15% fallecieron (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2020). La forma grave de COVID-19 es mds frecuente en las personas mayores de 60 afios de edad
con enfermedades cronicas. Los fallecimientos con una tasa de mortalidad mas alta y que se han
presentado en los pacientes mayores de 70 afios se asociaron a hipertension arterial sistémica
(47.5%), antecedentes de diabetes mellitus (37.4%) y diagndstico de obesidad (20.8%), entre otros
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(cancer, enfermedad renal, inmunodeficiencias, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva
cronicay asma). Los receptores de trasplantes y las personas embarazadas también tienen un riesgo
mas alto de COVID-19.5

OBIJETIVOS

Se implementaron estrategias para la atencion estandarizada de los pacientes con este padeci-
miento, teniendo como base la mejor evidencia médica de vanguardia en el mundo, que consistio
en los “Algoritmos internos para la atencion de pacientes con COVID-19”, que dieron sustento para
el desarrollo de los “Lineamientos para la mejora de la calidad de la atencion en pacientes con
COVID-19”, que detonaron como producto final el Protocolo de Atencidn Integral “COVID-19: Pre-
vencion, Diagnostico y Tratamiento”, el cual tiene la finalidad de establecer pautas de actuacién
del equipo de salud multidisciplinario en los distintos niveles de atencion para estandarizar las
acciones vy las actividades vinculadas a los pacientes con COVID-19 desde el momento en que acu-
den a la unidad médica y durante todo el proceso de atenciéon.5 Con estas pautas el personal involu-
crado en la atencion tiene como acciones fundamentales:

e Fomentar y comunicar las acciones de promocion de la salud y prevencidn primaria de la
enfermedad en los tres niveles de atencion, que propicien una conducta saludable de la pobla-
cion derechohabiente en las actividades de la vida diaria.

e Agilizar la adecuada comunicacion entre las 4reas de la unidad médica y entre las unidades
médicas de referencia, de acuerdo con la regionalizacion, para garantizar en todo momento
una atencion oportuna, segura y acertada a los pacientes.

¢ Reiterar las acciones educativas establecidas y permanentes por parte del equipo de salud
para favorecer la disminucion del riesgo de contagio poblacional y nosocomial.

 Fortalecer los Mddulos de Atencion Respiratoria del Seguro Social (MARSS), para la deteccién
yla clasificacion de casos por definicion operacional de COVID-19 y, si es necesario, la referen-
cia oportuna a una unidad médica con Mddulo de Atencion Respiratoria o al hospital corres-
pondiente.

¢ Estandarizar el diagnostico y la categorizacion de los pacientes con COVID-19 de acuerdo con
el nivel requerido para su correcta atencion, sea de manera ambulatoria u hospitalaria, y pro-
porcionar el tratamiento establecido por nivel de atencion.

¢ Estandarizar las medidas preventivas y las de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico
para COVID-19, como son la oxigenoterapia, los farmacos y la vacunacion, conforme corres-
ponda, de acuerdo con las condiciones en las que se encuentre el derechohabiente.

¢ Utilizar los farmacos y las medidas terapéuticas adecuadas y recomendadas descritas en los
algoritmos interinos 2022 para la atencion de pacientes con COVID-19.

e Identificar oportunamente las condiciones, las comorbilidades y las complicaciones de los
pacientes con COVID-19 (obesidad mdrbida, diabetes, hipertension, insuficiencia renal, adul-
tez mayor, inmunosupresion, complicaciones neurolodgicas o cardiovasculares, o probable
estado de gravidez) para proceder tempranamente a las intervenciones requeridas y prevenir
complicaciones o la muerte.

¢ Identificar a los pacientes con sintomas relacionados con la variante émicron para aplicar las
medidas terapéuticas y preventivas correspondientes, de acuerdo con el Lineamiento Estan-
darizado para la Vigilancia Epidemiologica y el Laboratorio de la Enfermedad Respiratoria
Viral (enero de 2022, Secretaria de Salud).

¢ Identificar a los pacientes candidatos a incorporarse al Programa de Rehabilitacion Integral
e intervenciones de salud mental de primero, segundo o tercer niveles, de acuerdo con el grado
de severidad del sindrome pos-COVID-19, para limitar las secuelas y facilitar la reintegracion
a las actividades de la vida diaria.
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AVANCES

En la Division de Excelencia Clinica se realizaron los algoritmos interinos que abarcaron el manejo
de los pacientes ante la saturacion hospitalaria ocurrida sobre todo durante la segunda ola, ademas
de efectuar capacitaciones para la implementacion de esta estrategia en las unidades de segundo
nivel de atencidn. Se trabajé en los criterios de referencia-contrarreferencia con las autoridades y
los expertos de los tres niveles de atencion, y se colaboré en el disefio del seguimiento médico a
distancia en el primer nivel de atencion, que abarco la referencia oportuna a la unidad hospitalaria
cuando el paciente lo requeria. Asimismo, se trabajo con la Unidad de Planeacién e Innovacion en
Salud en la revisidn dindmica de la Guia Técnica para la Mejora de la Calidad de la Atencion en
Pacientes con COVID-19. Se apoy®¢ el desarrollo de los lineamientos para la creaciony el funciona-
miento de las Unidades de Rehabilitacidn Integral de pacientes con secuelas de COVID-19. Para el
Protocolo de Atencion Integral de COVID-19 se estructurd el programa de capacitacion en conjunto
con la Jefatura de Area de Gestién del Conocimiento.

Es relevante destacar que el curso de la enfermedad se ha modificado y que la variante 6micron
se ha propagado con mucha mayor rapidez que otras variantes. Sin embargo, atin no esta claro si
esto se debe a una mayor transmisibilidad o a un aumento de las reinfecciones, o a ambos; aunque
los datos preliminares sugieren un menor riesgo de gravedad, hospitalizacién o muerte en las infec-
ciones con 6micron, en comparacion con las infecciones por las variantes alfa, beta, gamma y delta,
esto podria deberse a las caracteristicas intrinsecas de la variante o a factores relacionados con las
poblaciones en las que se estd propagando, con niveles significativos de vacunacion o infecciones
previas con las otras variantes.

Los datos disponibles muestran que las pruebas de diagnostico existentes que se utilizan actual-
mente (tanto la reaccion en cadena de la polimerasa como las pruebas répidas basadas en antigenos)
siguen siendo capaces de detectar las infecciones por dmicron y otras variantes.?

No obstante, el curso menos grave de la enfermedad, consecuencia de la vacunacion de gran
parte de la poblacion y la presencia de anosmia, han mostrado una asociacion a deterioro cognitivo
a largo plazo; estos cambios son consecuencia también de la aparicidn de las nuevas variantes de
omicron BA.4, BA.5, BA.2.75, BQ.1y BQ.1.1., causantes de esta ultima ola de contagios en Europa,
Asiay EUA, y se espera que también en México en la proxima etapa invernal.

Un reporte reciente del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EUA refiere que uno de
cada cinco sobrevivientes de COVID-19, con edades entre 18 y 64 afos, persiste con sintomatologia
hasta 30 dias después de haber enfermado (long COVID). Para los sobrevivientes de mas de 65 afios
de edad la proporcion aumenta a uno por cada cuatro.+

Seguin datos de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de EUA de junio de
2022, casi cuatro millones de personas en edad laboral después de COVID-19 persisten enfermas
para realizar sus actividades laborales habituales, lo que ocasiona 230,000 millones de ddlares de
pérdidas, lo que equivale a 1% del PIB de ese pais. Esto evidencia las pérdidas que ocasiona el CO-
VID-19 largo (NIH Treatment Guidelines, 2022).

Enlos nifios de o a17 afios de edad diagnosticados con COVID-19 largo se reportan los siguientes
datos: 101% de mayor posibilidad de presentar una embolia pulmonar, 99% de sufrir miocarditis
o cardiomiopatias, y 87% de posibilidades de un evento tromboembolico venoso. De aqui la impor-
tancia de reforzar la vacunacion y las medidas preventivas en este grupo etario.

En cuanto a los avances terapéuticos, actualmente se recomienda utilizar la combinacion de nir-
matrelvir/ritonavir (Paxlovid®). Este medicamento reduce el riesgo de muerte por COVID-19 en
los pacientes con riesgo alto. En los pacientes mayores de 65 afios de edad el riesgo de muerte se
reduce hasta 80%y el riesgo de hospitalizacion hasta 73%. También se estd utilizando el molnupira-
vir, que reduce 30% el riesgo de muerte y de hospitalizacién.o

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

En los pacientes con alto riesgo de progresion a COVID-19 grave se estan utilizando ciertos anti-
cuerpos monoclonales como profilaxis posexposicidon, como el bebtelovimab y la combinacion de
tixagevimab con cilgavimab (Evusheld®) en profilaxis preexposicion en los individuos con mode-
rado o grave inmunocompromiso. Cabe mencionar que la respuesta se ha validado con las subva-
riantes de 6micron BA.1, BA 1.1 y BA.2 in vitro, pero no existe una validacién concluyente de res-
puesta contra las subvariantes BA.4, BA.5 y BA.2.75, que son las causantes de esta ultima ola
pandémica. Un estudio publicado en septiembre de 2022 indic6é que no tiene accion contra estas
variantes y perdio su efectividad contra BA.1.81

Estas modificaciones mostradas en el espectro de la enfermedad con la evolucion en el tiempo
obligan a una dindmica de transformacion constante de las estrategias y del contenido documental,
lo que constituye un compromiso asumido y asi realizado por esta Division de Excelencia Clinica.

RESULTADOS

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el inicio de la pandemia, alrededor de 29% de los
pacientes requirieron hospitalizacion y 15% fallecieron, sobre todo en la primera y la segunda olas.
La forma grave de COVID-19 afecta mucho mas a las personas mayores de 60 aiios de edad con
enfermedades cronicas. Los fallecimientos con una tasa de mortalidad mas alta fueron en los pa-
cientes mayores de 70 afios de edad, y se asociaron a hipertensidn arterial sistémica (47.5%), antece-
dentes de diabetes mellitus (37.4%) y diagndstico de obesidad (20.8%), entre otros, como son el
cancer, la enfermedad renal, las inmunodeficiencias, el tabaquismo, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, el asma, los receptores de trasplantes y el embarazo. Las estrategias implementa-
das permitieron la disminucion de la letalidad de 15 a 8%.

En la actualidad se cuenta con el Paxlovid® para la atencion de pacientes con COVID-19 con
riesgo de complicaciones y muerte, que fue un logro sectorial con importante participacion del Ins-
tituto.

CONCLUSIONES

La implementacion de las estrategias para la atencion de pacientes con COVID-19 ha sido de gran
utilidad para establecer lineas de accion que han permitido estandarizar las actividades del equipo
interdisciplinario en los diferentes niveles de atencion, asi como para reforzar las medidas de pre-
vencion, promocion de la salud, diagnostico temprano, tratamiento y referencia oportunas, con
efecto en la disminucién del nimero de contagios, la carga de la enfermedad, el agravamiento y la
mortalidad de los pacientes a través de acciones especificas, como:

* Mejor y mas adecuada comunicacion entre las dreas de las distintas unidades médicas y entre
las unidades médicas de referencia, permitiendo garantizar en todo momento una atencion
oportuna, segura y acertada.

¢ Reforzamiento de las acciones preventivas establecidas y permanentes por parte del equipo
de salud, que favorecen la reduccién del riesgo de contagio poblacional y nosocomial.

¢ Uso adecuado de farmacos y medidas terapéuticas recomendadas.

¢ Fortalecimiento de los Modulos de Atencidn Respiratoria del Seguro Social para la deteccion,
la clasificacion de casos por definicidon operacional de COVID-19 y la referencia oportuna a
la unidad médica hospitalaria correspondiente.

¢ Identificacion de los pacientes candidatos al programa de rehabilitacion integral, en concor-
dancia con el grado de severidad del sindrome pos-COVID-19, para limitar las secuelas y faci-
litar la reintegracion a sus actividades de la vida diaria.
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INTRODUCCION

a pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha sido uno de los principales
retos que ha enfrentado el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la institucién de salud
mas grande en México, cuyo objetivo ha sido garantizar la calidad de atencion médica por esta
nueva enfermedad. En México, al mes de noviembre de 2022 se registraron poco mas de siete millo-
nes de casos de COVID-19 y mds de 330,000 decesos por esta condicion, ocupando el lugar numero
33 en mortalidad a nivel mundial, considerando la tasa de muertes por millon de habitantes.s
La Direccién de Prestaciones Médicas (DPM) del IMSS tiene el objetivo primordial de alcanzar
el mejor nivel posible de salud para sus derechohabientes durante todo el ciclo de vida. A fin de
garantizar el cumplimiento de este objetivo, desde hace varios afios se desarrolla la estrategia de
sistematizacion del proceso de evaluacion, supervision y asesoria en servicios de atencién médica,
la cual se encuentra soportada en un método de intervencién hacia las unidades médicas, integrado
por actividades de planeacion, organizacion, ejecucion, andlisis de resultados y toma de decisiones
y seguimiento.47-9
En mayo de 2020 la DPM elabor¢ y difundio los algoritmos interinos para la atencién médica del
paciente con COVID-19.° Las actividades gerenciales para su implementacion consistieron en la
elaboracién de un instrumento estandarizado de evaluacién y tablero de control, utilizados
durante visitas de intervencion a las unidades médicas por las Coordinaciones y Equipos de Super-
vision de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas (JSPM), asi como por las dreas normati-
vas.»2 En febrero de 2021 se realiz6 un analisis de los resultados de dichas evaluaciones, que permi-
ti6 identificar los siguientes hallazgos.=>3
¢ Elevada ocupacion de camas y estancia prolongada de los pacientes atendidos por los servi-
cios de urgencias COVID-19, en los que ademas se observo la necesidad de implementar la
aplicacion de los algoritmos terapéuticos, asi como de priorizar la atencidn de los pacientes
altamente susceptibles de agravamiento de la enfermedad.
¢ Necesidad de sistematizar el pase de visita médico-administrativo por parte de los directivos
dela]JSPM, el Cuerpo de Gobierno de la unidad y el personal operativo, asi como la instrumen-
tacion de herramientas de evaluacion y supervision.
e Ausencia de control de resultados de evaluacién con enfoque analitico (componente de
estructura, proceso, resultados y gestion directiva).
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¢ Insuficiente asesoria a los médicos generales o con especialidades diferentes al lider de los
equipos COVID-19 —médico de urgencias, internista, intensivista, neumdlogo— en pautas
estandarizadas de diagndstico y tratamiento en el manejo oportuno del control metabdlico
y de la hipoxemia moderada y severa.

¢ Necesidad de reforzar el monitoreo y el seguimiento de las supervisiones de la JSPM a las uni-
dades médicas COVID-19.

En la estructura organizacional actual del IMSS, especificamente en las JSPM de los 35 Organos de
Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD), se cuenta con directivos adscritos a las coordi-
nacionesy los Equipos de Supervision. El personal de estas dreas cuenta con un perfil multidiscipli-
nario, y tiene entre sus funciones el desarrollo de actividades de evaluacién y supervision de las
unidades médicas de primero y segundo niveles de atencion, utilizando un método de intervencion
que inicio su operacidn en 2012 y que se encuentra focalizado en el fortalecimiento de la toma de
decisiones soportadas en los resultados de las evaluaciones para la mejora de la calidad en la presta-
cién de servicios en salud y la atencion centrada en el paciente.92

Los enfoques actuales de la evaluacion y la supervision enfatizan un enfoque integral y analitico
(estructura, proceso, resultado y gestion), favoreciendo el trabajo de evaluacion y supervision con
mayor eficiencia y eficacia, asi como la asesoria de las actividades directivas y operativas durante
los pases de visita médico-administrativa en las dreas de atencidn hospitalaria. Koontz y O’'Donnell
definen “la supervision como la funcién ejecutiva de guiar y vigilar a los subordinados, y como una
funcion que se fundamenta en advertir que las cosas se hagan como fueron ordenadas”.2>32

OBIJETIVO

El presente documento tiene el objetivo de describir el proceso de evaluacién, supervision y aseso-
ria de la atencion médica que se realizo en el Instituto con motivo de la pandemia por COVID-19.

A continuacion se menciona el despliegue de las etapas de la sistematizacion del proceso de eva-
luacidn, supervision y asesoria en sus diferentes etapas.

Etapa de planeacién

El 18 de mayo de 2021 la DPM elabor¢ y difundié a las 35 JSPM de las OOAD la Guia Técnica para
la mejora de la calidad de la atencién en pacientes con COVID-19, y la escala hospitalaria de severi-
dad por COVID-19 dirigida a la identificacion y priorizacion de la atencion médica al paciente con
riesgo de complicacion por COVID-19, con el fin de incidir en el manejo oportuno y efectivo hospi-
talario del paciente con riesgo de complicaciones por COVID-19, favoreciendo las actividades rela-
cionadas con la gestion de la hipoxia, del proceso inflamatorio, de la tromboprofilaxis y del control
de comorbilidades® (figura IX-1).

Se realizaron reuniones de analisis de sistemas de informacion en salud del IMSS para identificar
las unidades médicas con mayor requerimiento de supervision y asesoria de acuerdo con la
demanda de servicios de urgencias y areas de atencion hospitalaria, asi como de mortalidad hospi-
talaria por COVID-19.

Durante esta fase se realizaron visitas de intervencion a 18 OOAD detectadas con mayor letalidad
hospitalaria por COVID-19, asi como en sus unidades hospitalarias con mayor cantidad de pacien-
tes hospitalizados en ese momento, para verificar y asesorar en la implementacion de la Guia Técni-
ca para la mejora de la calidad de la atencién en pacientes con COVID-19.

Etapa de organizacion

La etapa de organizacidn consistio en la integracion de equipos multidisciplinarios de supervision
dela DPM, delas JSPM y de las unidades médicas programadas para supervisar y asesorar en la cali-
dad de la atencién médica por COVID-19.
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;Sabe qué probabilidad tiene un paciente de desarrollar un cuadro
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Figura IX-1. Escala hospitalaria de severidad por COVID-19 (EH-SECOV). VM: ventilacién mecanica. Disponible en
https://comando.shinyapps.io/escala_sh_covid/.

Etapa de ejecucion
En esta etapa se desarrollaron actividades de evaluacion, supervision y asesoria en las areas médico-
administrativas, apoyadas en la aplicacion de instrumentos de evaluacidn.

Durante estas actividades se realizaron la revision documental y el recorrido en los servicios de
la unidad médica, con intervenciones efectivas de asesoria al personal directivo y operativo sobre
la aplicacion y la evaluacidn del cumplimiento de las politicas para la mejora de calidad de la aten-
cion; se fortalecio la toma de decisiones por parte del personal operativo a cargo de los pacientes
y de los jefes de servicio responsables del servicio para favorecer el egreso efectivo y oportuno de
pacientes con mejoria.

Los productos generados en esta etapa fueron la cédula de evaluacion para disminuir la letalidad
hospitalaria por COVID-19, la cédula de evaluacion, los algoritmos interinos para la atencién por
COVID-19, la matriz de riesgos y el tablero de control del plan de trabajo parala mejora de la calidad
de la atencién médica en COVID-19, entre otros que la jefatura considere necesario complementar.

Etapa de analisis y toma de decisiones

La actividad primordial en esta etapa correspondio a la realizacion del andlisis de los instrumentos
de evaluacion, la matriz de riesgos y los reportes de sistemas de informacion, identificando los pro-
blemas y las causas con mayor impacto en el logro de los objetivos y los indicadores, asi como la
definicion de acciones de mejora claras, medibles y especificas para cada causa raiz. El fin de esta
actividad fue establecer las acciones de mejora y controles de seguimiento en consenso con los
directivos de los tres niveles gerenciales (drea normativa de la DPM, JSPM y unidad médica).
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Etapa de seguimiento

Se realizo el monitoreo del tablero de resultados de evaluacion de las JSPM y los equipos de supervi-
sion de las 35 OOAD en el cumplimiento de las lineas de accion para la calidad de atencion médica
por COVID-19, obtenido de los registros en la cédula de evaluacion electronica aplicada en visitas
de intervencion en las unidades médicas hospitalarias.

RESULTADOS PRINCIPALES

El IMSS logré sistematizar la intervencion integral de la atenciéon médica por COVID-19 en la totali-
dad delos JSPM de los 35 OOAD, a través del método de evaluacion, supervisiony asesoria. Durante
este proceso se instrumento una cédula de evaluacion estandarizada para la exploracion de la cali-
dad de la atencion médica, ademas de aplicarse una herramienta de estratificacion del riesgo y un
tablero de control de resultados de supervision y de sistema de informacién. Como resultado de
estas actividades se logrd apoyar la toma de decisiones de la atencién médica por parte de personal
directivo y los equipos multidisciplinarios de salud.

Conclusiones

La sistematizacion del proceso de evaluacion, supervision y asesoria logro incrementar exitosa-
mente la implementacién de objetivos y lineas de accion para la atencidén por COVID-19 durante
la trazabilidad de la atencién médica en las areas de urgencias y de hospitalizacion COVID-19. Ade-
mas, se favorecié el trabajo de colaboracion, el cumplimiento de actividades consecutivas y ordena-
das, y la comunicacion efectiva y asertiva en el personal directivo y operativo de las dreas de aten-
cién médica COVID-19, asi como de los servicios sustantivos y de apoyo. De esta manera se logro
una mayor certeza de la toma de decisiones clinicas y gerenciales, y se mejoraron la eficiencia y la
efectividad para otorgar servicios de atencion médica por COVID-19, con un enfoque integral e
integrado y un impacto en la reduccion de la mortalidad hospitalaria (figuras IX-2 y IX-3).

COVID-19

Introduccién
El COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por un coronavirus (SARS-COV-2) descubierto
en Wuhan, China, en diciembre de 2019, la cual fue declarada pandemia mundial por la Organiza-
cién Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020. La mayoria de las personas infectadas presentan
cuadros de leves a moderados, y se recuperan sin hospitalizacion. Los sintomas al inicio de la pan-
demia fueron fiebre, tos seca, rinorrea y cansancio; los menos frecuentes incluyeron mialgias,
artralgias, dolor de garganta, diarrea, conjuntivitis, cefalea, anosmia y disgeusia. Conforme transcu-
rri6 la pandemia y con la aparicion de la variante 6micron se modificé su comportamiento, y en la
actualidad los sintomas principales son dolor de garganta (58%), cefalea (49%), congestion nasal
(40%), tos seca (40%) y rinorrea (40%). Los mds graves se mantienen y son disnea, dolor u opresion
en el térax anterior, y polipnea.3>4> La epidemiologia mundial actual del SARS-CoV-2 se caracteriza
por el predominio de la variante 6micron, que fue designada como variante de preocupacion por
la Organizacién Mundial de la Salud el 26 de noviembre de 2021, y la tendencia a la disminucion
de las variantes alfa, beta, gamma y delta.3334

Los factores de riesgo mds importantes para el COVID-19 son la edad > 60 afios, la hipertension
arterial sistémica, la diabetes mellitus, la obesidad, el cancer, la inmunosupresion, el tabaquismo
cronico, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la enfermedad coronaria.

Con mas de 6.6 millones de muertes registradas por COVID-19, una pérdida estimada para la
economia mundial de mas de 22,000 millones de dolares yla aparicion de nuevas variantes que pro-
vocan brotes explosivos, esta pandemia dista de haberse terminado.33 Los contagios de COVID-19
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aun estan creciendo, al menos en 48 paises. En el mundo se han registrado alrededor de 639'206,926
contagios y 6'624,075 muertes reportadas hasta el 23 de noviembre de 2022, causadas por el nuevo
coronavirus.3334

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el inicio de la pandemia alrededor de 29% de
los pacientes requirieron hospitalizacién y 15% fallecieron (IMSS, 2020). La forma grave de
COVID-19 es mas frecuente en las personas mayores de 60 afios de edad y con enfermedades créni-
cas. Los fallecimientos con una tasa de mortalidad mas alta y que se han presentado en las personas
mayores de 70 afios de edad se asociaron a hipertensién arterial sistémica (47.5%), con antecedentes
de diabetes mellitus (37.4%) y con diagnostico de obesidad (20.8%), entre otros (cancer, enferme-
dad renal, inmunodeficiencias, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma).
Los receptores de trasplantes y las personas embarazadas también tienen un riesgo mas alto de su-
frir la enfermedad.3s

Objetivos

Se implementaron estrategias para una atencion estandarizada a los pacientes con este padeci-
miento, teniendo como base la mejor evidencia médica de vanguardia en el mundo; ellas consistie-
ron en los “Algoritmos internos para la atencion de pacientes con COVID-19”, que dieron sustento
para el desarrollo de los “Lineamientos para la mejora de la calidad de la atencion en pacientes con
COVID-19”, que detonaron como producto final el Protocolo de Atencidn Integral, “COVID-19g Pre-
vencion, Diagnostico y Tratamiento”, el cual tiene como finalidad establecer pautas de actuacién
del equipo de salud multidisciplinario en los distintos niveles de atencion, para estandarizar las
acciones y las actividades vinculadas a los pacientes con COVID-19 desde el momento en que acu-
den a la unidad médica y durante todo el proceso de atencion.3s394° Con estas pautas el personal
involucrado en la atencion tiene como acciones fundamentales:

e Fomentar y comunicar las acciones de promocion de la salud y prevencidn primaria de la
enfermedad en los tres niveles de atencion, que propicien una conducta saludable de la pobla-
cion derechohabiente en las actividades de la vida diaria.

e Agilizar laadecuada comunicacion entre las dreas de la unidad médica y las unidades médicas
de referencia, de acuerdo con la regionalizacion, para garantizar en todo momento una aten-
cién oportuna, segura y acertada a los pacientes.

¢ Reiterar las acciones educativas establecidas y permanentes por parte del equipo de salud
para favorecer la disminucion del riesgo de contagio poblacional y nosocomial.

 Fortalecer los Modulos de Atencidon Respiratoria del Seguro Social (MARSS) para la deteccién
y la clasificacion de casos por definicion operacional de COVID-19 y, de ser necesario, la refe-
rencia oportuna a una unidad médica con MARSS o al hospital correspondiente.

¢ Estandarizar el diagnostico y la categorizacion de los pacientes con COVID-19 de acuerdo con
el nivel requerido para su correcta atencion, sea de manera ambulatoria u hospitalaria, y pro-
porcionar el tratamiento establecido por el nivel de atencion.

¢ Estandarizar las medidas preventivas y las de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico
para el COVID-19, como son la oxigenoterapia, los farmacosy la vacunacion, conforme corres-
ponda, de acuerdo con las condiciones en las que se encuentre el paciente derechohabiente.

e Utilizar los fairmacos y las medidas terapéuticas adecuadas y recomendadas, descritas en los
Algoritmos interinos 2022 para la atencidn de pacientes con COVID-19.

e Identificar oportunamente las condiciones, las comorbilidades y las complicaciones de los
pacientes con COVID-19 (obesidad morbida, diabetes, hipertension, insuficiencia renal, ter-
cera edad, inmunosupresion, complicaciones neuroldgicas, cardiovasculares o probable
estado de gravidez) para proceder tempranamente a las intervenciones requeridas y prevenir
las complicaciones o la muerte.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



¢ Identificar a los pacientes con sintomas relacionados con la variante émicron para aplicar las
medidas terapéuticas y preventivas correspondientes, de acuerdo con el lineamiento estanda-
rizado para la vigilancia epidemioldgica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria viral
(Secretaria de Salud, enero de 2022).

e Identificar a los pacientes candidatos a incorporarse al Programa de Rehabilitacion Integral
yaintervenciones de salud mental, de primero, segundo o tercer niveles, en concordancia con
el grado de severidad del sindrome pos-COVID-19, para limitar las secuelas y facilitar la rein-
tegracion a sus actividades de la vida diaria.

Avances

En la Division de Excelencia Clinica se realizaron los algoritmos interinos que abarcaron el manejo
de los pacientes ante la saturacion hospitalaria ocurrida sobre todo durante la segunda ola, ademas
de efectuar capacitaciones para la implementacidn de esta estrategia a unidades de segundo nivel
de atencion. Se trabajé en los criterios de referencia-contrarreferencia con autoridades y expertos
de los tres niveles de atencion, se llevo a cabo una colaboracion en el disefio del seguimiento médico
a distancia en el primer nivel de atencién, que abarco la referencia oportuna ala unidad hospitalaria
cuando el paciente lo requiere. Se trabajé con la Unidad de Planeacion e Innovacién en Salud en
la revision dindmica de la Guia Técnica para la mejora de la calidad de la atencion de pacientes con
COVID-1o.

Se apoy® el desarrollo de los lineamientos para la creacion y el funcionamiento de las Unidades
de Rehabilitacidn Integral de pacientes con secuelas de COVID-19. Para el Protocolo de Atencidon
Integral de COVID-19 se estructuré el programa de capacitaciéon en conjunto con la Jefatura de Area
de Gestidn del Conocimiento.

Es relevante destacar que el curso de la enfermedad se ha modificado, y 6micron se ha propagado
con mucha mayor rapidez que otras variantes. Sin embargo, aiin no esta claro si esto se debe a una
mayor transmisibilidad o a un aumento de las reinfecciones, o aambos; aunque los datos prelimina-
res sugieren un menor riesgo de gravedad, hospitalizacion o muerte en las infecciones con 6micron,
en comparacion con las infecciones por las variantes alfa, beta, gamma y delta; esto podria ser debi-
do a las caracteristicas intrinsecas de la variante o a los factores relacionados con las poblaciones
en las que se esta propagando, con niveles significativos de vacunacién o infecciones previas con
las otras variantes.

Los datos disponibles muestran que las pruebas de diagnostico existentes que se utilizan actual-
mente (tanto la reaccion en cadena de la polimerasa como las pruebas répidas basadas en antigenos)
siguen siendo capaces de detectar las infecciones por émicron y otras variantes.>

No obstante el curso menos grave de la enfermedad consecuencia de la vacunacion de gran parte
de la poblacidn, la presencia de anosmia ha mostrado asociacidn con el deterioro cognitivo a largo
plazo; estos cambios son consecuencia también de la aparicién de las nuevas variantes de émicron
BA.4, BA.5, BA.2.75, BQ.1y BQ.1.1., causantes de la tltima ola de contagios en Europa, Asia, EUA,
y se espera también en México en la préxima etapa invernal.

Un reporte reciente del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EUA refiere que uno de
cada cinco sobrevivientes de COVID-19 con una edad entre 18 y 64 afios persiste con sintomatologia
hasta 30 dias después de haber enfermado (long COVID). Para los sobrevivientes de mas de 65 afios
de edad la proporcion aumenta a uno de cada cuatro.+

Segun datos de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de EUA de junio de
2022, casi cuatro millones de personas en edad laboral después del COVID persisten enfermos para
realizar sus actividades laborales habituales, lo que ocasiona 230,000 millones de délares de pérdi-
das, lo que equivale a 1% del producto interno bruto de ese pais. Esto evidencia las pérdidas que
ocasiona el COVID largo.4°
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Enlos nifios de o a17 afios diagnosticados con COVID largo se reportan los siguientes datos:101%
mayor posibilidad de presentar embolia pulmonar, 99% de riesgo de presentar miocarditis o cardio-
miopatias y 87% de posibilidades de evento tromboembdlico venoso. De aqui la importancia de
reforzar la vacunacion y las medidas preventivas en este grupo etario.+

En cuanto a los avances terapéuticos, actualmente se recomienda utilizar la combinacion de nir-
matrelvir/ritonavir (Paxlovid®). Este medicamento reduce el riesgo de muerte por COVID-19 en
los pacientes con riesgo alto. En los pacientes > 65 afios de edad el riesgo de muerte se reduce hasta
80% v el riesgo de hospitalizacion hasta 73%. También se esta utilizando molnupiravir, que reduce
30% el riesgo de muerte y hospitalizacion.39

En los pacientes con alto riesgo de progresion a COVID-19 grave se estan utilizando ciertos anti-
cuerpos monoclonales como profilaxis posexposicidon, como el bebtelovimab y la combinacion de
tixagevimab con cilgavimab (Evusheld®) en profilaxis preexposicion en individuos con inmuno-
compromiso moderado o grave. Cabe mencionar que la respuesta se ha validado con las subvarian-
tes de dmicron BA.1, BA 1.1y con la BA.2 in vitro, pero no existe validacion concluyente de respuesta
contra las subvariantes BA.4, BA.5y BA.2.75, que son las causantes de esta tltima ola pandémica.
Un estudio publicado en septiembre de 2022 indica que no tiene accidén contra estas variantes y per-
di6 su efectividad contra BA.1.384

Estas modificaciones mostradas en el espectro de la enfermedad con la evolucion en el tiempo
obligan a una dindmica de transformacion constante de las estrategias y del contenido documental,
lo que es un compromiso asumido y asi realizado por esta Division de Excelencia Clinica.

Resultados

Desde el inicio de la pandemia en el Instituto Mexicano del Seguro Social alrededor de 29% de los
pacientes requirieron hospitalizacién y 15% fallecieron, sobre todo en la primera y la segunda olas.
La forma grave de COVID-19 afecta mucho mas a las personas mayores de 60 afios de edad que tie-
nen enfermedades cronicas. La tasa de mortalidad mas alta fue en los mayores de 70 afios y se asocio
a hipertension arterial sistémica (47.5%), antecedentes de diabetes mellitus (37.4%) y diagndstico
de obesidad (20.8%), entre otros, como cancer, enfermedad renal, inmunodeficiencias, tabaquis-
mo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, receptores de trasplantes y embarazo. Las
estrategias implementadas permitieron la disminucion de la mortalidad de 15% a 8%. En la actuali-
dad se cuenta con Paxlovid® para la atencién de los pacientes con COVID-19 con riesgo de compli-
caciones y muerte, que fue un logro sectorial con una importante participacion del Instituto.

Conclusiones
La implementacion de las estrategias para la atencion de pacientes con COVID-19 ha sido de gran
utilidad para establecer lineas de accion que han permitido estandarizar las actividades del equipo
interdisciplinario en los diferentes niveles de atencion, asi como para reforzar las medidas de pre-
vencion, promocion de la salud, diagnostico temprano, tratamiento y referencia oportunos, con
efecto en la disminucidn del niamero de contagios, la carga de la enfermedad, el agravamiento y la
mortalidad de los pacientes a través de acciones especificas, como:
¢ Una mejor y mas adecuada comunicacion entre las dreas de las distintas unidades médicas
y entre las unidades médicas de referencia, permitiendo garantizar en todo momento una
atencion oportuna, segura y acertada.
¢ Reforzamiento de las acciones preventivas establecidas y permanentes por el equipo de salud
que favorecen la reduccion del riesgo de contagio poblacional y nosocomial.
¢ Uso adecuado de farmacos y medidas terapéuticas recomendadas.
¢ Fortalecimiento de los MARSS, para la deteccion, la clasificacion de casos por definicion ope-
racional de COVID-19 y la referencia oportuna a la unidad médica hospitalaria correspon-
diente.
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Identificacion de los pacientes candidatos al programa de rehabilitacion integral, en concor-
dancia con el grado de severidad del sindrome pos-COVID-19, para limitar las secuelas y faci-
litar la reintegracion a sus actividades de la vida diaria.
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OrtoGeriatrIMSS. Atencion al paciente mayor
de 65 anos de edad con fractura de cadera

Juan Humberto Medina Chévez







INTRODUCCION

n México la prevalencia de condiciones musculosqueléticas en las personas de 60 afios de

edad o mas es de 36.4%. Entre ellas estd la fractura de cadera, que constituye la peor complica-

cion de la osteoporosis, con un elevado impacto en la calidad de vida y la morbimortalidad.
Las proyecciones para México en 2050 indican que la cantidad anual de fracturas de cadera aumen-
tard de 29,373 en 2005 a 155,874. La mortalidad puede ser de 10% durante la estancia hospitalaria
y de 30% durante los siguientes 12 meses, y de los sobrevivientes 25% requieren institucionalizacion.
Una consecuencia negativa después de una fractura es la discapacidad permanente presente en ran-
gos de 32 a 80% en quienes sobreviven a la hospitalizacion inicial. El impacto en la discapacidad
es sorprendente, pues a un afio 40% de los pacientes todavia no pueden caminar de forma indepen-
diente, 60% tienen dificultades en al menos una actividad basica de la vida diaria y 80% estan res-
tringido en las actividades instrumentales de la vida diaria, como conducir y hacer compras. Tam-
bién se asocia a una mayor tasa de aislamiento social, que es un factor de riesgo importante para
pobre calidad de vida en las personas mayores. Los costos socioecondmicos representan 0.1% de los
costos de atencidn de salud a nivel mundial y alcanzan hasta 1.4% en los paises mas desarrollados.
La mayoria de los pacientes con fractura de cadera eran independientes antes de la caida; la utiliza-
cion de los servicios de salud se incrementa durante el primer afio después de la fractura, debido
a los costos por complicaciones asociadas a la inmovilidad y los cuidados crénicos de atencion de
largo plazo.

El tiempo de hospitalizacién promedio por fractura de cadera es diferente en cada institucion.
El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene el promedio mas alto, con 10.7 dias por evento, y es
la institucion que mas cirugias de fractura de cadera realiza, mas de 55% del total; la Secretaria de
Salud tiene un promedio de 9.3 dias y realiza 25% del total de cirugias; en contraste, las instituciones
privadas consideran 5.2 dias y operan 18% de los casos.

De acuerdo con las estimaciones realizadas, el costo de la atencidn del paciente con fractura de
cadera (cirugia, honorarios médicos, material de osteosintesis, hospitalizacion, estudios paraclini-
cos y gabinete, y alimentos, entre otros costos) en el Sector Pablico va de 32,743 a 79,645 pesos, en
el sector privado de 126,065 a 279,845 pesos y en el IMSS es de 57,000 pesos mas el costo de material
de la osteosintesis o las protesis.
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CONTEXTO

La atencién hospitalaria actual de la persona adulta mayor con fractura de cadera sigue diferentes
modelos de atencién. El modelo tradicional es el mds extendido en el pais; el traumatologo ortope-
dista dirige todo el proceso y solicita opinion a través de interconsultas a otros especialistas de
acuerdo con las condiciones del paciente, y no existe una coordinacion global en el manejo, lo que
condiciona mayores complicaciones médicas, menor tasa de recuperacion y mayor mortalidad.

Desde la aparicion del programa GeriatrIMSS en el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha
implementado un modelo con el geriatra como interconsultante, quien realiza visitas periddicas
con el fin de colaborar en la realizacion y el seguimiento del plan de cuidados, en el que el médico
traumatdlogo ortopedista es responsable del paciente.

Las unidades funcionales multidisciplinarias estan disefiadas para atender a todas las personas
adultas mayores con fractura de cadera a lo largo de todo el proceso asistencial (fase aguda, rehabili-
tadora y mantenimiento). Estan integradas por un equipo multidisciplinario: traumato6logos orto-
pedistas, geriatras, enfermeras especialistas en geriatria, trabajadores sociales, enfermeras genera-
les, nutridlogos y fisioterapeutas, quienes en conjunto elaboran la lista de problemas y el plan de
cuidados. En ellos se debe considerar la necesidad de un coordinador (en este caso un geriatra)
durante todo el proceso para favorecer la continuidad de la atencion adecuada durante y después
del alta hospitalaria.

El tratamiento definitivo para la mayoria de las fracturas de cadera es el quirtirgico. La cirugia
de fractura de cadera con frecuencia se asocia a complicaciones multisistémicas que incluyen el
infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, el evento cerebrovascular, la anemia, la
lesion renal aguda, la obstruccion intestinal, el tromboembolismo, las infecciones, las lesiones
(tlceras) por presion, la desnutricion, los eventos adversos a farmacos y el delirium. Estas complica-
ciones sobrepasan los mecanismos homeostaticos en los individuos susceptibles por comorbilida-
des preexistentes, ya que al menos 35% de los pacientes geriatricos tienen una o mas comorbilida-
des. Es importante sefialar que no son la edad ni el tipo de cirugia los factores determinantes de
la evolucién posoperatoria, sino los factores como la capacidad funcional, las comorbilidades pre-
vias a la cirugia y las complicaciones posoperatorias los que determinan el retorno a la funcionali-
dad anterior a la fractura. Por lo anterior, se requiere identificar, prevenir, optimizar y corregir las
comorbilidades perioperatorias y los riesgos propios de la hospitalizacion, y mejorar la capacidad
funcional antes, durante y después de la cirugia para obtener mejores resultados a largo plazo. Se
requiere una atencion integral multidisciplinaria que permita la coordinacion de acciones de un
equipo de atencion médica geriatrica, del equipo quirtrgico de ortopedia y traumatologia, y de los
servicios auxiliares de la atencion.

En las unidades de ortogeriatria el manejo de la fractura de cadera es multidisciplinario, existe
responsabilidad compartida entre los servicios de traumatologia y geriatria desde el ingreso, y las
acciones estan dirigidas a intensificar la coordinacion entre ambos servicios, compartiendo la res-
ponsabilidad del cuidado de la persona adulta mayor. El manejo quirurgico de la persona adulta
mayor con fractura de cadera se otorga después de una evaluacidn geridtrica integral, la estimacion
del riesgo perioperatorio, la condicién mental del paciente, la situacion social, el nivel de depen-
dencia y la calidad ésea para decidir el tipo de cirugia.

Las acciones son interdisciplinarias y estan orientadas a la agilizacidn del proceso para reducir
los retrasos quirurgicos, la estancia hospitalaria, los envios a unidades de rehabilitacion funcional
y las complicaciones (lesiones por presion, delirium, desnutricidn, infecciones nosocomiales, dete-
rioro funcional, depresion), una mejor funcidn cognoscitiva, una mayor independencia, la reinte-
gracion al entorno social mds rapida, un menor temor a las caidas (basofobia), una mejor calidad
de vida y, en general, un mayor ahorro de costos al sistema de salud y “de bolsillo”.
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BENEFICIOS ESPERADOS

Los pacientes con mayor comorbilidad y discapacidad prefractura son los que tienen mayor riesgo
de desarrollar complicaciones clinicas posoperatorias al presentar de manera frecuente descom-
pensacion de la disfuncidn organica preexistente. Por tanto, los pacientes vulnerables deben ser
estrictamente monitoreados durante el periodo posoperatorio con atencién especialmente cen-
trada en los signos y los sintomas de alguna insuficiencia organica especifica, trastorno cardiovas-
cular o infeccion. La colaboracion entre ortopedia y geriatria puede disminuir la mortalidad des-
pués de una fractura de cadera.

Los costos a nivel institucional disminuirdn al usar menos recursos para la atencion hospitalaria,
con reduccion de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que ingresan con diagnostico de
fractura de cadera. El paciente se vera beneficiado al egresar del hospital con mayor probabilidad
de llegar a su domicilio con menor desacondicionamiento y mayor funcionalidad.

Los beneficios que se pretende obtener son:

¢ Disminucion de los gastos derivados de la presentacion de complicaciones asociadas a una

larga estancia hospitalaria.

¢ Disminucion de las complicaciones asociadas a hospitalizacién, como lesiones por presion,

delirium, pérdida de la independencia de las actividades de la vida diaria, desnutricion, poli-
farmacia e infecciones hospitalarias.

¢ Disminucion de los dias de estancia hospitalaria.

¢ Reduccion de los costos por hospitalizacion.

* Mejoria en la funcionalidad en el momento del egreso.

¢ Entrenamiento del cuidador primario en los cuidados en el domicilio.

 Estrategias de prevencién de caidas y modificaciones del entorno domiciliario.

¢ Tratamiento oportuno de la osteoporosis.

¢ Disminucion de la sobrecarga del cuidador primario.

¢ Disminucién de la institucionalizacion en el momento del egreso.

¢ Incremento de la satisfaccidon del paciente derechohabiente y su familia.

e Mejoria de la calidad de vida del adulto mayor.

¢ Mejoria de la calidad de atencion de los trabajadores del Instituto.

OBIJETIVOS

Objetivo general

Implementar un manejo integral e interdisciplinario de la fractura de cadera en las personas de 65
anos de edad y mas en las unidades de segundo y tercer niveles de atencion, para disminuir la estan-
cia hospitalaria, las complicaciones, la discapacidad, la mortalidad y los costos hospitalarios.

Objetivos particulares
1. Implementar las unidades funcionales multidisciplinarias de ortogeriatria para otorgar un

manejo integral, oportuno y adecuado en los servicios de geriatria, ortopedia y rehabilitacion

del segundo y tercer niveles de atencidn a la persona derechohabiente de 65 afios de edad y

mas con fractura de cadera.

Lineas de accion:

¢ Conformar equipos multidisciplinarios de ortogeriatria entre los servicios de geriatria,
ortopedia y rehabilitacidn, para la atencién de la fractura de cadera en las personas de 65
afios y mas.

¢ Coordinar las acciones de los integrantes del equipo multidisciplinario de salud para la
atencion aguday posaguda de las personas de 65 afios de edad y mds con fractura de cadera.
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¢ Establecer planes de cuidados integrales e interdisciplinarios homologados para atender
a las personas de 65 afios y mds con fractura de cadera durante la hospitalizacion y para
el egreso.

¢ (Capacitar al personal que estd en contacto con personas de 65 afios de edad y mas con frac-
tura de cadera para identificar las posibles complicaciones perioperatorias de esta entidad.

2. Disminuir la estancia hospitalaria y las complicaciones asociadas a la hospitalizacion por frac-
tura de cadera en las personas de 65 afios y mds, mediante estrategias especificas de los equi-
pos multidisciplinarios de ortogeriatria.

Lineas de accion:

¢ Realizar evaluaciones periodicas y permanentes del proceso de atencion de las personas
de 65 afios y mds con fractura de cadera (desde el ingreso a urgencias hasta su egreso y cita
de seguimiento en consulta externa) para identificar las deficiencias o retrasos susceptibles
de mejora).

¢ Establecer directrices para la atencion quirtrgica prioritaria sin retrasos de personas de 65
anos de edad y mas con fractura de cadera (c6digo) en cada una de las 4reas de la unidad
médica (urgencias, estudios de gabinete, quir6fano, hospitalizacién).

¢ Establecer la valoracién geriatrica integral obligatoria y los ajustes terapéuticos necesarios
en las personas de 65 afios y mas con fractura de cadera para reducir las complicaciones
asociadas a la hospitalizacion.

¢ Fomentar el tratamiento preventivo farmacoldgico y no farmacologico para una segunda
fractura.

¢ Elevar la capacidad técnico-médica en geriatria de los profesionales de la salud a través de
la educacion médica continua para la reduccion de complicaciones propias de la hospitali-
zacion.

3. Limitarla pérdida de la capacidad funcional, optimizar la seguridad y mejorar la recuperacion
en el periodo perioperatorio de las personas de 65 afios de edad y mas con fractura de cadera,
mediante la sistematizacidn de las intervenciones de cada miembro del equipo interdiscipli-
nario.

Lineas de accion:

¢ Vincular las actividades de los miembros del equipo de ortogeriatria (personal médico, de
enfermeria, de nutricién, de trabajos social y de rehabilitacion) durante todo el proceso
perioperatorio que optimicen la recuperacion y la funcionalidad de las personas de 65 afios
de edad y mas con fractura de cadera.

¢ Realizar acciones para la vigilancia y el seguimiento durante la hospitalizacién y en el mo-
mento del egreso de las personas de 65 afios y mas con fractura de cadera.

¢ Ejecutar acciones de prevencion secundaria y terciaria dirigidas a la poblacion en riesgo de
complicaciones, como manejo del dolor, eventos adversos a formacos, tlceras por presion,
inmovilidad, abatimiento funcional, caidas, polifarmacia y otros sindromes geriatricos.

¢ Implementar estrategias de rehabilitacién temprana desde el ingreso del paciente y conti-
nuar durante el periodo perioperatorio y el egreso.

e Capacitar al cuidador primario durante la hospitalizacién acerca de los cuidados en el
domicilio, disminuyendo la tasa de reingreso de este grupo etario.

PROCESO DE ATENCION

Para laimplementacion de la estrategia se describen las acciones minimas indispensables y las nece-
sarias para evitar el retraso de atencion y de cirugia, asi como las que pueden prolongar la estancia
hospitalaria con acciones enfocadas en la prevencion de complicaciones y la rehabilitacion tem-
prana. De manera paralela, las intervenciones del equipo de salud se enfocan en la orientacion y
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la capacitacion del cuidador responsable para continuar con las indicaciones en casa y evitar rein-
gresos por problemas potencialmente evitables.

Cada etapa del proceso de atencion —urgencias, hospitalizacion, quiréfano, periodo posopera-
torio, consulta externa y manejo de rehabilitacion de seguimiento— describe las acciones del
equipo de salud para acortar el proceso de estancia hospitalaria y egresar con el mayor grado de
funcionalidad, en la medida de lo posible, a la persona con fractura de cadera (figura X-1).

El programa OrtoGeriatrIMSS busca otorgar atencion a la persona mayor de manera temprana,
prevenir complicaciones propias de la hospitalizacion y la edad, rehabilitar durante y después de
la hospitalizacidn, y reducir los tiempos de estancia hospitalaria. Sin embargo, también busca que
se le dé seguimiento en los siguientes 3, 6 y 12 meses posoperatorios para detectar y tratar las com-
plicaciones que acompaiian este periodo. La tromboembolia pulmonar, la inmovilidad, el dolor, la
incontinencia, la osteoporosis y las caidas, entre otros, son padecimientos que deben ser vigilados.
Sera necesaria la coordinacion con los hospitales de segundo y tercer niveles y las Unidades de
Medicina Familiar para dar este seguimiento por parte del médico geriatray de acuerdo con compli-
caciones con el médico ortopedista.

INDICADORES

Para el seguimiento de la estrategia se han disefiado indicadores factibles de obtener por las fuentes
institucionales:

1. Dias de estancia hospitalaria promedio de las personas mayores de 65 afos de edad con frac-
tura de cadera en las Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) y los hospitales de se-
gundo nivel.

2. Tiempo de espera promedio entre el ingreso y la cirugia, expresado en dias.

3. Porcentaje de pacientes con diagndstico de fractura de cadera que ameritaron tratamiento
quirurgico.

4. Porcentaje de pacientes con diagndstico de fractura de cadera que ameritaron manejo conser-
vador.

METAS

1. Conformar 25 equipos de ortogeriatria (médico ortopedista, geriatra y rehabilitador) en la
UMAE vy en los hospitales de segundo nivel en 2022.

2. Reducir la estancia hospitalaria promedio de las personas mayores de 65 afios de edad con
fractura de cadera a dos dias o menos de siete dias.

3. Valoracidn geriatria integral en 90% de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera
hospitalizados en piso.

4. Desarrollo de al menos un evento de capacitacion por afio por unidad en esta estrategia.

RESULTADOS

Se realizo6 un ejercicio piloto en el Hospital General Regional N¢ 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” y
en la UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” para evaluar el modelo
planteado en la estrategia. Se utilizé un disefio para antes y después de la intervencion, dando
seguimiento a los indicadores seleccionados.

La medicion basal fue en el mes de marzo de 2022 y la medicion de seguimiento en junio, a tres
meses de laimplementacién de la Estrategia OrtoGeriatrIMSS. Dada la complejidad del proceso de
atencion y de los indicadores seleccionados, se requirié emplear varias fuentes de informacion: el
SIMO central, observacion directa y entrevistas.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



'Sepied ap uoiouaaaid A
BUDIeW B] 3D UQIDEINPa-3Y »

uoloey|Iqeyai jod ugIdUAY

Jo|op |ap ofaue
SIPEPI|IGIOWOD OfdUBK =
SODRULIR) UQIDRI|IDUOD) «
515010d03)50 3p OJuBILIEIRl|

ejenan Jod ugiudly

|0Jju0d 3p eyeiboipey
eydJew ejap ugisalboid -

ejbojojewnel) Jod ugdudy
"BIP OWS|W |9 e11jeuan

Aeibojojewnes| eej)
e2IpaN AUAlsISY

VNY31X3 VLIINSNOD

‘elsped sp einidel} uod JoAew ejjnpe euosiad B| 3p uQlduale 8p 0sa8d0.d *|-X N.__._m_n_

eueiduwia) UQIBZI|IAO «
1010p |9p ofauep «
uoeljiqeysy
UOIDLINN «
SOJUBLLIBDIPA
|ei6aul 052162 ap ue|d
‘oljpIwop
e ouesdwa) 052167 «

eineuan A ejbojojewnes)
1od uoduay

eydiew
2] 3p UQPEONPa3Y

ugioeyjiqeyay Jod ugidUAY
02161n1nb-3sod

(uoeyiqeyal)
edie104d uoeUBWaS|dNS
olpIwop Augezijejdsoy
ejed |euopINU UBld -
uoLINU Jod ugUAY
UQIDRZI|IAOW 3P SOI21213[F »
uonelliqey-aid -
uopeljjqeyay Jod uopuay

ofode ap sapai A onewnd
1OpEpIND |B |BID0S UOIDUSY »

|e1d0s ofeqeu) sod ugiduayy

euwnjod ap aualbiy

lopepind e ugpeloede) -
uoisaid

Jod Sau0ISa| ap UOIDUdARI] -«

wnuisg

eueidwa) UQIDBZI|IAOK
elelan 033 Jod ugualy

ojuniuod olsuely

VIONYID/NOQIJVZITVLIIdSOH

eueidwa) eibnid

(jeuoibal eiSa)SaUR RIDUSIRRI)
e21S915auUe-2id UQIDRIOIBA
ejbojosaysaue Jod uopudy
‘uge|igeyald uod JepPIu| «
'SOjUaWedIpawW
ap Uoe||1Pud A $a|e1auab
SaUOIDIPUOD 3P UQIDeZI|IgqeIST «
(sepuabin ua opebioio
anjou 1s) 0o16in1Nb 06sary «
‘Pepijiqiowninw
ap |e1bBajul UQIDRIO|BA «
eneuab jod uopualy

‘2a1Bin1nb uonewelbold

‘OPEULIOJUI OJUSILUIIUSSUOD) «
‘0216ininb

ofouew ap UOPIA|F «

ejbojojewnei} Jod ugualy

‘S9PEPIIqIOUIOD
3p UOII3110D)

‘SOjUAIEDIPAW
3p UQIEIIPU0D)

‘02161nInb 0Bsaly
epeab o eusaul

euipaw Jod ugidelofeA

‘ewelB0Ipied009|3

‘Xeio}
ap 21 Aswned ap dv
eyeiboipey :@1auIqen
'SOD1IIS SOY|01303[
‘Vddl ‘d1 ‘euluneas
‘eaJn ‘esoon|6

‘HE 'soliojeI0qe ]

sejpuabin ua ugpuay

SVION3OHN

PROGRAMAS INNOVADORES DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS



Cuadro X-1. Hospital General Regional N° 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”

Indicadores para la evaluacién de OrtoGeriatriIMSS Hospital General
Regional N° 2
H Del SIMO M Trazadores Meta Basal Seguimiento
Promedio de horas de estancia en urgencias <12 18
Porcentaje de pacientes con mas de 12 h en urgencias <35 3]
Promedio de dias de estancia hospitalaria 8al0 10 8
Porcentaje de pacientes con prevencion de lesiones por presion > 84 50
Porcentaje de pacientes con rehabilitacion antes del egreso >79 50
Promedio de horas en espera de tiempo quirurgico 15a40 216
Promedio de cirugias por mes 50a70 24
indice de subsecuencia en la consulta externa 2a3 22 0.7
Promedio de dias de diferimiento en la consulta externa <20 35
Porcentaje de pacientes con recuperacion funcional 50a90 - 50
Porcentaje de pacientes con reincorporacion temprana a activi- Medible hasta los 6 meses
dades
Tasa de mortalidad hospitalaria <5 1.6

Indicador dentro de la meta

Indicador fuera de la meta

Mejora en seguimiento sin llegar a la meta
Presenta decremento respecto a la basal y la meta

La evaluacidn concentra su atencion en conocer los cambios en:
1. Tiempo de espera en urgencias.

2. Tiempo de espera quirurgico.

3. Dias de estancia en hospitalizacion.

4. Porcentaje de pacientes que reciben rehabilitacion temprana.
5. Dias de diferimiento en la consulta externa.

6. Porcentaje de pacientes con lesiones por presion.

7. Porcentaje de pacientes con recuperacién funcional.

8. Tasa de mortalidad hospitalaria.

Los resultados comparan la medicion basal y el seguimiento para 12 indicadores del SIMO y los
obtenidos con metodologia trazadora por cada unidad hospitalaria. El resumen se muestra en los
cuadros X-1y X-2 del Hospital General Regional N2 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” y la UMAE Hos-
pital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”, respectivamente.

Los resultados de la evaluacién de OrtoGeriatrIMSS mostraron un avance positivo en la consecu-
cién de los objetivos del Programa al reducir el tiempo de espera en urgencias, el promedio de dias
de estancia hospitalaria (dos y tres dias), la prevencion de complicaciones durante la hospitaliza-
cidn, el inicio de rehabilitacion antes del egreso, el incremento del promedio de cirugias de fractura
de cadera, la cantidad de consultas de seguimiento y la mejora de la funcionalidad del paciente al
primer mes.

Porlos resultados obtenidos se establece que el avance observado se debe fortalecer con el disefio
y el seguimiento a los planes de accién de mejora con la colaboracién de los diferentes niveles de
gestion hasta hacer posible el alcance de las metas comprometidas. También es necesario trabajar
enlasuficiencia del equipamiento, la infraestructura y los recursos humanos de manera coordinada
con las distintas dreas normativas, focalizando los esfuerzos para reducir los tiempos de espera qui-
rurgicos en la cirugia de cadera.
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Cuadro X-2. Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Indicadores para la evaluacién de OrtoGeriatriIMSS Hospital de Traumatologia
H Del SIMO M Trazadores Meta Basal Seguimiento
Promedio de horas de estancia en urgencias <12 30
Porcentaje de pacientes con mas de 12 h en urgencias <35 48
Promedio de dias de estancia hospitalaria 8al10 9
Porcentaje de pacientes con prevencion de lesiones por presion > 84 85.7
Porcentaje de pacientes con rehabilitacion antes del egreso >79 57
Promedio de horas en espera de tiempo quirurgico 15a40 120
Promedio de cirugias por mes 50a70 42
indice de subsecuencia en la consulta externa 2a3 2 19
Promedio de dias de diferimiento en la consulta externa <20 8 5
Porcentaje de pacientes con recuperacion funcional 50a90 50 57
Porcentaje de pacientes con reincorporacion temprana a activi- Medible hasta los 6 meses
dades

Tasa de mortalidad hospitalaria <5 _

Indicador dentro de la meta

B ndicador fuera de la meta
Mejora en seguimiento sin llegar a la meta
Presenta decremento respecto a la basal y la meta

CONCLUSION

En conclusion, es necesaria la implementacion con un escalamiento nacional de este modelo inter-
disciplinario para el cuidado agudo y subagudo para la atencién de la fractura de cadera entre el
geriatra y el cirujano ortopedista, ya que ha demostrado mejorar los resultados en la recuperacion
de la capacidad funcional previa, en gran medida, debido a la reduccion del tiempo de espera para
cirugia, lareduccion de la estancia hospitalaria, la prevencién y la intervencién oportuna de compli-
caciones que resulta en menos reingresos, y la disminucion de la tasa de mortalidad general a un
afno. De manera paralela a esta intervencion, la rehabilitacion debe continuar mas alla del periodo
agudo para la recuperacion funcional con el apoyo del equipo interdisciplinario y de la familia.
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esde el reporte de los primeros casos del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

y su impacto en la salud publica a nivel mundial, muchos han sido los avances que se han

generado en diversos aspectos de la enfermedad. El uso de zidovudina marco el inicio de
multiples medidas terapéuticas que han tenido un impacto de manera positiva en el control de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).!

La generacion de diversos grupos de antirretrovirales, su combinacion, presentacion y eficacia
farmacoldgica han logrado que la sobrevida de los pacientes con infeccion por VIH practicamente
sea similar a la de la poblacion general. Diversos estudios clinicos han demostrado que lograr de
manera permanente la supresion del virus con el uso continuo de diversos esquemas terapéuticos
hace intransmisible la infeccion, lo que dio origen al concepto “tratamiento para prevenir”, por lo
que una de las medidas adecuadas para disminuir la incidencia del padecimiento es tratar y contro-
lar de manera 6ptima a todas las personas que padecen la enfermedad.>

En la primera mitad del decenio de 1990 fue publicado otro hallazgo fundamental para limitar
la transmisién de la infeccién. Este consistié en demostrar la eficacia de la zidovudina para evitar
la transmision vertical de la enfermedad al producto de la gestacion al recibir el medicamento
durante el ultimo trimestre del embarazo.

Con el uso de nuevos medicamentos antirretrovirales se generaron varios estudios clinicos diri-
gidos a demostrar la eficacia de estos farmacos para evitar la transmision de la enfermedad en la
poblacion expuesta al virus por contacto sexual. Las primeras investigaciones se realizaron con el
uso tdpico de tenofovir en gel, un antirretroviral de uso comun en las guias de tratamiento vigentes.
Al demostrar cierto grado de eficacia,* el mismo farmaco —solo o en combinacién con emtricitab-
ina (otro fairmaco del mismo grupo que el tenofovir) administrado por via oral— confirmoé tener
un excelente efecto preventivo para adquirir la infeccién por VIH en la poblacion con practicas
sexuales de riesgo.5°

La demostracién de la eficacia de tomar una tableta diaria de tenofovir con emtricitabina para
prevenir el contagio de la infeccién por VIH, conocida como profilaxis previa a la exposicion (PrEP),
dio piealaaplicacion de dicha maniobra en diversos paises. Como consecuencia, éstos rapidamente
notaron una disminucién de la incidencia de infecciones por VIH, por lo que la anterior practica
paso a convertirse en una medida de medicina preventiva fundamental como coadyuvante para
controlar la pandemia, con una eficacia mayor de 90% demostrada en los ensayos clinicos reporta-
dos en todo el mundo.7#
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Al inicio de la pandemia se reportaban una cada vez mayor cantidad de casos de SIDA, por lo
que los modos de transmision de la infeccion fueron objeto de definicidn; en 1988 un trabajador
de la salud presenté los datos clinicos iniciales del padecimiento, 30 dias después de lesionarse la
mano al romperse un tubo de laboratorio que estaba manipulando y que contenia sangre de una
persona con VIH. Lo anterior ocasiono la recomendacion por parte del Instituto Nacional de Salud
de EUA de otorgar manejo con zidovudina al personal de salud expuesto a material potencialmente
infectivo, dando origen a la profilaxis posexposicion (PEP).o

La eficacia de dicha medida fue corroborada en un estudio de casos y controles que demuestra
una reduccion de 80% de adquirir la infeccion por VIH, aunada al hecho de evaluar otro tipo de
factores relacionados con el tipo y la forma de exposicion. Esta medida profilactica ocupacional
se ha instaurado en el Instituto Mexicano del Seguro Social desde hace varios afios incluso con la
generacion de guias de manejo especificas.

Esta PEP demostro su eficacia en los casos de personas con exposicidn al virus por medio de rela-
ciones sexuales, consensuadas o no, con alguna persona con la infeccion, dando origen a la PEP no
ocupacional.

El1de diciembre de 2020, en el marco de la conmemoracion del Dia Mundial del SIDA, el maestro
Zoé Alejandro Robledo Aburto, Director General del Instituto, declar6 la implementacién de los
programas de PrEP y PEP a nivel institucional.

En el caso de la PrEP se disefio inicialmente una estrategia en la que, bajo el liderazgo de la titular
delaJefatura de Prestaciones Médicas, Dra. Célida Duque Molina, involucré a la Divisién de Opera-
ciény Evaluacion, la Coordinacion de Innovacién en Salud, las coordinaciones de primero, segundo
y tercer nivel de atencién, el Area de Abasto, Comunicacién Social, personal de todas los Organos
de Operacion Administrativa Desconcentrada a nivel nacional y personal operativo de las diferen-
tes unidades médicas a nivel nacional.

Inicialmente se confirmo la disponibilidad suficiente del medicamento utilizado para la PrEP,
considerando que también forma parte de algunas de las combinaciones que se utilizan para tratar
a las personas que viven con VIH. Ademas, de asegurar el suministro continuo y suficiente de las
pruebas rapidas para la deteccion de la infeccion por VIH, que es uno de los requisitos indispensa-
bles para poder ingresar al programa.

Otro requisito principal para los usuarios potenciales de PrEP es el aseguramiento de una fun-
cién renal normal, tomando en cuenta que el firmaco que se utiliza en el programa puede tener
un impacto en la filtracién glomerular.

Como parte de la evaluacion inicial de la poblacidn derechohabiente interesada, también se con-
sideran el conocimiento de la existencia de infeccién por el virus de la hepatitis B (en caso de que
no existiera este padecimiento, la persona derechohabiente podria ser canalizada para complemen-
tar el esquema de vacunacién correspondiente), la realizacion de prueba rdpida para la deteccion
de infeccion por el virus de la hepatitis C y una evaluacion desde el punto de vista sindromatico
para el abordaje de las mds comunes infecciones de transmisidn sexual, enfatizando la necesidad
de no dejar de promover el uso del preservativo como medida fundamental para evitar el contagio
de este tipo de enfermedades, siendo importante sefialar que cualquiera de los tres padecimientos
referidos no contraindica el ingreso al programa preventivo, pero requeririan de un abordaje especi-
fico como parte de la evaluacion de las personas solicitantes. Se disenié un plan piloto que involu-
craba la participacion de seis hospitales a nivel nacional que contaban con la consulta de especiali-
dad para las personas que viven con VIH, ademas de considerar una capacitacion sobre el tema de
PrEP que utiliz6 material universal generado por la Organizacién Mundial de la Salud e informa-
cién audiovisual elaborada a nivel institucional. Dicho material fue fortalecido con capacitacion
a demanda tanto de manera presencial como a distancia de diversos Organos de Operacién Admi-
nistrativa Desconcentrada, ademas de la elaboracion de reuniones grupales con personal operativo
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y administrativo médico. Durante la capacitacion referida se aseguraron detalles complementarios
fundamentales como parte del programa, incluyendo el aseguramiento del personal médico invo-
lucrado en la valoracion inicial de los solicitantes, conocer e interrogar los datos clinicos sugestivos
de la presencia de infeccion aguda que contraindicarian el ingreso a la profilaxis. Por altimo, pero
no menos importante, la realizacion de una prueba de embarazo en quien aplique.

Se desarrolld una estrategia de comunicacion social dirigida tanto al personal de salud como a
la poblacién derechohabiente interesada en acceder al programa. Las solicitudes iniciales para el
ingreso a dicha profilaxis fueron recibidas por medio de una cuenta de correo electronico generada
ex profeso para ello y organizadas y canalizadas a personal asignado por cada Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada para encargarse de gestionar la cita para la poblacién derechoha-
biente interesada.

Conobjetodedifundiranivel nacionalla PrEP, seinvolucroa personal de primernivel deaten-
cionparallevaracabolaevaluacidnclinicainicial,incluyendolarealizaciéndelaspruebasrdpidas
dedeteccionde VIHydeinfeccionporelvirusdelahepatitisC,ademasdelabordajesindromatico
referido con anterioridad; de tal manera que al cumplir con los criterios mencionados se podria
referiralapoblacionderechohabienteinteresadaalasunidadesdesegundootercernivelesdeaten-
cionparalacomplementacionevaluatoriainicial encasode cumplirconlosrequisitosparainiciar
con la PrEP.

La PrEP se incluye en los temas relacionados con la infeccion por VIH contemplados en el proto-
colo de atencion integral; ademas, se desarrollé un documento institucional de lineamientos para
laimplementacion del programa y se colaboro en el documento interinstitucional al respecto, coor-
dinado por Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA.

Es importante sefialar que el Instituto Mexicano del Seguro Social se convirtio en la primera ins-
titucion a nivel nacional en implementar la PrEP, ademas de desarrollar estrategias digitales, como
la elaboracion de un chatbot, para recibir solicitudes de personas interesadas en ser evaluadas para
ingresar al programa.

Enrelacion conla PEP no ocupacional, se llevo a cabo una capacitaciony el desarrollo de material
relacionado con el programa, los cuales se hicieron del conocimiento de todos los Organos de Ope-
racion Administrativa Desconcentrada a nivel nacional; asegurando el inicio de este tipo de trata-
miento preventivo en las primeras 72 h posteriores a la exposicion al contagio por el VIH, y ademas
la realizacidn de la evaluacion clinica y de laboratorio correspondiente durante la visita inicial.

Considerando que la necesidad de dicha profilaxis se considera una urgencia médica, es indis-
pensable contar con la participacidn de todas las unidades hospitalarias que tengan un Servicio de
Urgencias y la consulta de especialidad correspondiente, con el objeto de asegurar un inicio opor-
tuno del manejo y un seguimiento completo y adecuado por parte del especialista.

La implementacion progresiva, oportuna y adecuada de dichos programas preventivos y el ase-
guramiento de que las personas que viven con VIH se encuentren con un control 6ptimo de lainfec-
cién por VIH tienen el objeto de incidir de forma positiva en el control a mediano plazo del nimero
de casos nuevos de personas contagiadas.
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a organizacidn de las sociedades humanas ha permitido desde sus inicios la creacion de diver-

sos sistemas y mecanismos encargados de la proteccion de los individuos, que son especial-

mente UGtiles cuando una persona en algin momento de su vida enfrenta situaciones de con-
tingencia o que amenazan su bienestar. Los grandes sistemas de proteccion social del mundo, de
manera inicial, fueron resultado del desarrollo de la relacion entre trabajadores, empleadores y Es-
tados. Alemania a finales del siglo XIX dio muestra de ello al establecer mecanismos que protegian
a los trabajadores, los cuales resultaron en la promulgacién en 1902 del Codigo de Seguros Sociales,
que incluia la legislacion acerca del seguro de enfermedades, accidentes laborales, invalidez y vejez.
Mas adelante los efectos devastadores de las dos guerras mundiales ocurridas en el siglo XX acelera-
ron los avances en los instrumentos de seguridad social en paises como EUA e Inglaterra.»>

Tras estos hechos, en 1948 la Asamblea de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) pro-
clamo y aclamd la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la cual en sus articulos 22 y 25
reconoce que las personas, sin importar condiciones de edad, sexo, etnia, salud o enfermedad, tra-
bajo, religion, preferencia sexual, discapacidad, etcétera, poseen la garantia del ejercicio de contar
con proteccion contra las privaciones econdmicas y sociales (ante enfermedades, maternidad, acci-
dentes profesionales, muerte) asi como asistencia médica, alimentacion adecuada, vivienda digna
y demds servicios sociales necesarios.3 Desde aquel entonces esta declaracion obligo a los Estados
miembros de la ONU a proteger y procurar los derechos de las personas para evitar el sufrimiento
y lograr la libertad, la justicia y la paz en las naciones.

Desde el momento en que se reconocio6 que la seguridad social y la proteccion a la salud son res-
ponsabilidades de los Estados se volvio necesario reflexionar sobre la necesidad de mantener y acre-
centar el desarrollo de las politicas y los programas que logren respetar, proteger y procurar el ejerci-
cio los derechos de las personas. En cuanto al derecho a la salud, hay que sefialar que los
funcionarios de los Estados deben incluir el marco de derechos humanos en el disefio de las politi-
cas, con el fin de que los servicios que protegen la salud de las personas sean accesibles, adaptables
y aceptados por ellas, ademads de que se encuentren disponibles en el momento y lugar necesarios.
Asimismo, el abordaje del marco de los derechos humanos permite comprender la importancia de
que los factores determinantes sociales (estructurales e intermedios) de la salud sean atendidos.
Esto ultimo requiere énfasis, ya que el pleno ejercicio del derecho a la salud s6lo puede alcanzarse
con el logro de otros derechos que procuran el ambiente de trabajo, el empleo digno, los salarios
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adecuados y justos, las condiciones de vivienda y de transporte, entre otros, tal y como lo mencio-
nan los principios de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud.4 La salud y lo que
la determina no sdlo corresponde al acceso al sistema de salud, sino que se debe acompaiiar de la
posibilidad del ejercicio de otros derechos fundamentales, y por ello se requiere el desarrollo de
politicas que compartan la vision y contemplen los contextos sociopolitico y econdémico, asi como
la distribucion equitativa de los recursos financieros y materiales.57

En el entendido de la compleja interaccion de factores y dificultades por las que transcurre la
humanidad para que todos alcancen sus derechos y gocen de bienestar, la ONU aprobé en 2015 la
Agenda 2030, la cual pretendié que en los siguientes 15 afios a partir de su creacion los Estados inte-
grantes de la ONU cumplieran 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible focalizando las acciones en los
cambios en los sistemas financieros, econdmicos y politicos para garantizar los derechos humanos
de todos y con especial interés en los grupos de personas con mayor riesgo de sufrir violaciones a
sus derechos.8 En el informe de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de 2020, cuya finalidad 3 es
“Salud y bienestar” y busca garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las
edades, se senalaron las dificultades que se han enfrentado para lograr este objetivo, ademas de los
factores afnadidos tras la pandemia por COVID-19.9 De igual forma, exalté la necesidad de conti-
nuar trabajando por el acceso universal a los servicios sanitarios y especialmente lograr avances
para la salud de la nifiez, las mujeres embarazadas y las personas que viven con VIH, y progresar
en los esquemas de inmunizaciones y en la atencion de la tuberculosis.

Aungque en distintos momentos de la vida y en ciertas circunstancias todas las personas requieren
ayuda o proteccidn, y los seguros sociales y los servicios de salud son los medios por los cuales se
busca garantizar el derecho a la salud, hay personas que requieren mds ayuda que otras para lograr
el ejercicio de sus derechos. Tal y como lo sefial6 la Agenda 2030 de la Organizacion Mundial de
la Salud, existen ciertos grupos por los que hay que preocuparse para la procuraciéon de sus dere-
chos; ya que el ejercicio del derecho a la salud no es igual para todas y todos. Estructural y social-
mente, hay grupos de personas que son mas propensos a que su derecho a la salud sea limitado o
violentado, lo que demuestra que el goce del derecho a la salud es experimentado de diferentes for-
mas y no precisamente de manera justa. Los grupos de personas que se encuentran inmersos en
circunstancias que generan una mayor probabilidad de limitacion o violacion de sus derechos son
reconocidos como grupos en situaciéon de vulnerabilidad.

En México la Ley General de Desarrollo Social, en la fraccion VI del articulo quinto, define a los
grupos sociales en situacion de vulnerabilidad como “Los nuicleos de poblacidn y personas que por
diferentes factores o la combinacion de ellos enfrentan situaciones de riesgo o discriminacién que
les impiden alcanzar mejores niveles de vida y, por tanto, requieren la atencion y la inversion del
gobierno para lograr su bienestar”.* Reconocer a los grupos en situacion de vulnerabilidad, saber
la manera en que ocurre el riesgo para el ejercicio de sus derechos humanos y como esto impacta
en su salud y el bienestar son responsabilidades del Estado y, por ende, de sus instituciones.

El IMSS, como instrumento de la seguridad social, ha sido un medio que ha contribuido al ejerci-
cio del derecho a la salud de una gran parte de la poblacion mexicana; s6lo en 2021 ofrecio protec-
cién a 71.5 millones de personas derechohabientes.” La poblacidn derechohabiente del Instituto la
constituye una amplia diversidad social, cultural, natural y lingiiistica, y al mismo tiempo se carac-
teriza como una poblacion desigual en términos de género, de distribucion de ingresos y de propie-
dad. Estos determinantes sociales permiten concebir que ciertas personas derechohabientes del
Instituto experimentan en algiin momento de su vida condiciones de vulnerabilidad, por lo que
resulta necesario identificar los grupos que han transcurrido en mayor riesgo de vulneracion de su
derecho a la salud y actuar con un enfoque de derechos humanos.

Con este contexto resulta pertinente reconocer los medios por los cuales el Instituto, durante los
80 aiios de su existencia, ha favorecido la proteccién a la salud y la procuracion de los derechos;
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empero, al mismo tiempo y con la conciencia de que todavia el pleno goce de los derechos de las
personas no es igual para todos, es necesario reflexionar y examinar en qué modos o circunstancias
el Instituto puede resultar ain omiso en la procuracion plena de los derechos ala salud de las perso-
nas a quienes protege.

Primeramente, para lograr identificar a los grupos de personas derechohabientes que viven en
condiciones de mayor vulnerabilidad es necesario comprender el significado de esta tiltima. La vul-
nerabilidad como condicion puede ser entendida como un fenémeno multifactorial, multidimen-
sional, integral, progresivo y dindmico.3

Debido a que existen muchos elementos y factores determinantes sociales que sittian a una per-
sona en vulnerabilidad, como la idiosincrasia, la edad, los recursos, los roles sociales y culturales,
etcétera, se dice que es multifactorial. Al mismo tiempo, la vulnerabilidad es multidimensional e
integral, ya que afecta a las personas de formas variables y tiene un impacto en casi todos los aspec-
tos de su vida.

Se concibe también como progresiva, porque tiene un efecto acumulativo que intensifica otros
factores negativos en las experiencias de las personas, y se caracteriza como dindmica, ya que
depende de la regidn y del contexto historico en que viven o se desarrollan las poblaciones.s

Con lo anterior, la aproximacidn al concepto y las caracteristicas de la vulnerabilidad permite
identificar a los grupos que socialmente pueden experimentar o han experimentado alguna forma
de discriminacidn, estigma, violencia u omision respecto a su derecho a la salud. El IMSS reconoce
que entre la poblacidn derechohabiente existen personas que pueden pertenecer a algin grupo en
situacion de vulnerabilidad y que su derecho al pleno goce de la salud puede estar limitado, por
lo que ha identificado que los nifios y los adolescentes con cancer, las personas embarazadas, ges-
tantes y lactantes, las personas que viven con VIH, las personas adultas mayores y las personas con
discapacidad son grupos en situacion de vulnerabilidad, dado que requieren ayuda adicional para
el ejercicio y el goce del derecho a la salud. En 2022 el IMSS reconocid un total de 10'720,156 personas
derechohabientes pertenecientes a alguno de estos grupos, lo que representa 19.9% de la poblacion
adscrita (cuadro XII-1).4

Admitir este hecho implica contemplar que la atencion a la salud en el Instituto se materializa
a través de un modelo en su mayoria homologado, con un marco normativo general aplicado a toda
la poblacion derechohabiente y con procesos de atencion a la salud no diferenciados a plenitud, lo
que favorece la invisibilidad de particulares realidades o de ciertas intersecciones experimentadas
por las personas de alguno de estos grupos.

La asimilacion de las situaciones de vulnerabilidad en estos grupos de personas derechohabien-
tes y usuarias es sustancial para adoptar nuevas y mejores politicas en el IMSS. El analisis de las
multiples y variadas condiciones de vulnerabilidad en las que se encuentran las personas que reci-
ben servicios del Instituto se debe guiar por el principio de igualdad, en el entendido de que en el
actuar institucional no exista discriminacion para nadie y que en los procesos de atencion a la salud
y proteccidn social se satisfagan las necesidades de estas personas. El Instituto debe realizar esfuer

Cuadro XII-1. Grupos de personas derechohabientes en situacién
de vulnerabilidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social en 20224

NiAas, ninos y adolescentes con cancer 4,069
Mujeres embarazadas y personas gestantes 464,709
Personas que viven con VIH 88,218
Personas adultas mayores 7'855,510
Personas con discapacidad 2'307,650
Total 10'720,156
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zos para considerar las diferencias relevantes que existen entre las personas para el ejercicio de los
derechos humanos.’s

Al sertitulares de derechos, las personas que pertenecen a algin grupo de situacion de vulnerabi-
lidad requieren respuestas institucionales que reconozcan sus particulares necesidades y que con-
tribuyan a garantizar sus derechos. Por estos motivos resulta necesario que el Instituto incorpore
politicas de diferencia que permitan mitigar las disimilitudes en el ejercicio de derechos para los
que de manera injusta se encuentren en una posicion de desventaja. La adopcion de una politica
diferenciada en el IMSS permitira la eliminacion de barreras y normas discriminatorias y seguira
procurando el ejercicio de los derechos para todos, considerando las desigualdades aun existentes
en una poblacidn diversa y con servicios proporcionados por un sistema complejo.

La existencia del Instituto como instrumento de la seguridad social, manifestada a través de la
ley y sus reglamentos, asi como su normatividad, programas y estrategias, ha permitido la procura-
cién de derechos humanos para millones de mexicanos. Desde su creacion el Instituto ha sumado
esfuerzos con el resto del Sector Salud para mejorar la vida de los habitantes de México, y actual-
mente ejecuta el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, con la firme accion de transformar el Sector
Salud e impulsar la estrategia de “No dejar a nadie afuera y no dejar a nadie atras”, contribuyendo
asi a disminuir las desigualdades persistentes en el pais y garantizar el derecho a la salud.’>7 En tér-
minos de justicia social, el IMSS, a través de una politica de accion afirmativa, debera conducir la
priorizacion de sus acciones para la proteccion a la salud para quienes mas lo necesitan.

Portal razon, la primera “Politica Institucional para la atencién de la salud de los grupos en situa-
cién de vulnerabilidad con enfoque en derechos humanos y perspectiva de género” fue aprobada

. )
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Medios accesibles (fisicos o elegidos para materializa
econdémicos) para materializar los derechos y que sean
los derechos para todas las flexibles para modificarse
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alguna Accesibilidad Adaptabilidad necesidades

PRt
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Figura XlI-1. Pentalogo de derechos.
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porel H. Consejo Técnico del IMSS el 24 de enero de 2023. La politica representa un esfuerzo institu-
cional adicional que busca analizar y comprender la diversidad de situaciones de vulnerabilidad
que afectan a los nifios con cancer, las personas embarazadas, gestantes y lactantes, las personas que
viven con VIH, las personas adultas mayores y las personas con discapacidad. También es un dnimo
por visibilizar todas las acciones que se han realizado durante toda la historia del Instituto y afiade
la bisqueda continua para la proteccion social justa de todas las personas.

El enfoque de derechos humanos para la atencion de la salud de los grupos en situacion de vulne-
rabilidad, contenido en la politica, es una guia fundamental para el andlisis y la actuacion del Insti-
tuto. De manera practica este enfoque se ha traducido en un pentalogo de derechos en el IMSS, para
lograr que al cumplirse cinco caracteristicas en los servicios, programas o proyectos de salud el
derecho a la proteccion de la salud sea respetado, procurado y protegido en el IMSS (figura XII-1).

Finalmente es preciso entender que la inequidad en salud no es inevitable y no es natural, que
hay que trabajar para lograr la ausencia de diferencias injustas, que los sistemas de salud y las insti-
tuciones deben transformarse a fin de ser capaces de responder ante la diversidad de las circunstan-
cias en que viven las personas, que se requiere competencia en la proteccion y la procuracién del
ejercicio de los derechos de todas las personas para con ello lograr la justicia social.
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INTRODUCCION

nivel mundial las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte

en el mundo. México era el pais con mayor mortalidad porinfarto agudo del miocardio con

elevacién del segmento ST (IAMCEST), con 27.5%, en comparacién con el promedio de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (6.9%). Gracias a laimplementacion
del Protocolo Codigo Infarto del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 2015 la mortalidad
se redujo de 21a12.2%; sin embargo, 29.5% de los pacientes no reciben alguna estrategia de reperfu-
sion, por lo que siguen siendo un reto el diagnostico y el tratamiento oportuno para la apertura de
la arteria responsable del infarto.

La cardiopatia isquémica aumentd la mortalidad de dos millones en 2000 a 8.9 millones en 2019.!
La Organizacidn para la Cooperacién y el Desarrollo Economicos atribuy6 31% de las muertes a las
enfermedades circulatorias en 2019 y colocd a México a la cabeza de la mayor mortalidad porinfarto
agudo del miocardio (IAM) en la personas mayores de 45 afios de edad (27.5 vs. 6.9% del prome-
dio).2 El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,? por su parte, reportd una muerte cada 2.7
min por esta causa, de las cuales 72.8% fueron por enfermedades isquémicas del corazon manifesta-
das por un IAM. De enero a junio de 2023 las enfermedades del corazén ocuparon el primer lugar
general con un total de 97,187 muertes. De acuerdo con lo reportado en el Informe de Labores y Pro-
grama de Actividades 2022-2023, en el IMSS las enfermedades del corazon fueron la primera causa
de consulta externa con mas de 20 millones de personas, lo que representa un porcentaje de 17%;
fue la sexta causa de motivo de consulta de urgencias —con 657,238 personas atendidas— y es el
cuarto motivo de egresos hospitalarios en camas censables en el Instituto.4 Por ello el diagnostico
y el tratamiento oportunos de reperfusion son cruciales para el prondstico.

En los paises europeos la mortalidad va en descenso gracias al mayor uso de estrategias de reper-
fusion, principalmente con intervencidn coronaria percutanea (ICP), terapia antitrombotica y pre-
vencion secundaria en apego a la evidencia,5 aunque la mortalidad hospitalaria varia de 4 a 12%,5
y aseis meses de seguimiento es de aproximadamente 10%.6 Existen estrategias internacionales para
mejorar los tiempos de atencion que han reducido la mortalidad de manera significativa,79 inclu-
yendo los registros del mundo real.

En 2010 hasta 50% de los pacientes del IMSS no recibian tratamiento de reperfusion,* por lo que
se cred el protocolo para los servicios de urgencias “Cédigo Infarto”, con el cual se optimizo el
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acceso a esta terapia y se disminuyeron las complicaciones, incluida la muerte; sin embargo, aun
29% de los casos no reciben alguna estrategia de reperfusion y no se incluian acciones de promocion
de la salud, rehabilitacion cardiaca temprana y prevencion secundaria como elementos de la aten-
cioén integral.

CODIGO INFARTO UNIVERSAL

El Protocolo Cédigo Infarto Universal, actualmente considerado como un “legado” para el Instituto
Mexicano del Seguro Social por la Direccion General, se cred en el IMSS en 2015 con el objetivo de
garantizar el diagndstico durante los primeros 10 min en que el paciente demanda la atencion e ini-
cia el tratamiento del paciente con IAM, de manera que reciba tratamiento de reperfusiéon con
angioplastia primaria en los primeros go min, o bien terapia fibrinolitica en los primeros 30 min
después de su ingreso a los Servicios de Urgencias en el IMSS," que derivan de la organizacién y la
sistematizacion de la atencion médica por parte del personal médico y no médico en los Servicios
de Urgencias y Admisién Continua en los tres niveles de atencion.

Para suimplementacién fue fundamental la incorporacion de las unidades médicas a la denomi-
nada “Red Cdédigo Infarto”, que es la regionalizacion de todas las unidades médicas de primero,
segundo y tercer niveles, con la finalidad de que los pacientes con IAM sean atendidos en la unidad
médica mas cercana que brinde terapia de reperfusién (sea farmacoldgica o intervencionista), o
bien, si recibe terapia fibrinolitica, pueda ser derivado sin demora a la unidad que cuente con sala
de hemodinamia para la realizacion de ICP en su modalidad farmacoinvasiva o de rescate. La pri-
mera red de atencion se conformo con la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiolo-
gia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, nueve hospitales de segundo nivel y dos Unidades de
Medicina Familiar. Actualmente estd integrada por 537 unidades médicas de los tres niveles de aten-
cidn, 26 de ellas con sala de hemodinamia en 35 redes en todo el pais, lo que permite ampliar y com-
plementar la oportunidad de tratamiento, asi como mejorar la cobertura a nivel nacional y la accesi-
bilidad de los pacientes a los servicios de salud. El nimero de unidades que conforman la red es
dinamico, asi como el nimero de hospitales con capacidad para otorgar intervencion coronaria per-
cutanea (figura XIII-1).

Su implementacion requirié la complementacién de la normativa institucional para otorgar
atencion de urgencias y que las unidades médicas establecieran un coordinador de Cédigo Infarto
para organizar el Servicio de Urgencias/Admisién Continua en los tres turnos y en fin de semana
todos los dias del afio, con un drea especifica para la atencion de los pacientes (dentro del drea de
choque o reanimacion) que contara con un electrocardiografo funcional (de 12 derivaciones), carro
de reanimacion cardiopulmonar equipado con insumos, desfibrilador y medicamentos de primera
linea para garantizar la terapia fibrinolitica a los pacientes candidatos a ella, asi como terapia adyu-
vante. La red debe garantizar el acceso a la ICP primaria las 24 h del dia, los siete dias de la semana
para poder referir a los pacientes que asi lo requieran (lo antes posible), manteniendo en todo
momento una comunicacion efectiva interna entre el personal (incluyendo al no médico) y externa
también (con la unidad de referencia).»=

Asimismo, se necesitd contar con conocimiento de la regionalizacion de los centros de reperfu-
sion con sala de hemodinamia y los servicios de urgencias disponibles, derivado de los acuerdos
de gestion o convenios establecidos.

Aunado a lo anterior, en 2016 se crearon dos Centros Reguladores de Codigo Infarto, ubicados
en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI” y el Centro Médico Nacional “La Raza” (figura XIII-2). Es-
tos sitios cuentan con un call center que permite la coordinacion entre el personal previamente
capacitadoy el personal médico que esta atendiendo al paciente con sospecha de [AM. Al confirmar
el diagndstico se activa una alerta y se otorga un folio de aceptacion para que el paciente sea trasla-
dado de inmediato al Centro de Referencia con sala de hemodinamia para recibir ICP primaria o
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Figura XllI-1. Unidades que conforman las Redes de Atencién del Protocolo Cédigo Infarto en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Tomado de Grupo de trabajo Cédigo Infarto Universal (Direccion de Prestaciones Médicas).

farmacoinvasiva. Esta disponible las 24 h del dia todos los dias del afio. Al cierre de 2023 se registra-
ron 61,477 llamadas, atendidas en menos de 20 seg (99.9%).

De igual forma, se cuenta con la aplicacién del Cédigo Infarto en la App IMSS Digital (figura
XIII-3), que permite la geolocalizacidon del paciente que demanda atencion y de las unidades médi-
cas a nivel nacional de la Red Cédigo Infarto, la cual se actualizé en colaboracidn con la Division
de Servicios Digitales y de Informacion para la Operacion Hospitalaria adscrita a la Division de
Innovacién y Desarrollo Tecnoldgico en 2024, para incluir nuevas unidades que conforman la red,
su mejor identificacion e iconos mas amigables, faciles de identificar.

PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL CODIGO INFARTO

Este protocolo se complement6 con el lanzamiento de cinco Protocolos de Atencién Integral (PAI),
por parte de la Direccidn de Prestaciones Médicas el 23 de marzo de 2022 en la Academia Nacional
de Medicina de México, entre los que figuré el de enfermedades cardiovasculares Codigo Infartos
(figura XIII-4).

El PAI Codigo Infarto® es un documento técnico-médico-cientifico que integra acciones impres-
cindibles para el personal de salud para la atencion del paciente con IAMCEST, basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible y opinidn experta. Establece acciones de promocion a la salud, pre-
venciony control de los factores de riesgo para [AM, asi como actividades indispensables para cada

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura Xll1-2. Centros Reguladores de Cédigo Infarto ubicados en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI" y el Centro Médico
Nacional “La Raza”. Tomado de “IMSS brinda cobertura en todo el pais de la estrategia Codigo Infarto”.3
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Figura Xl11-3. Localizacion geografica de las unidades que participan en las redes de atencién de Cédigo Infarto en la App
IMSS Digital. Tomada de App IMSS Digital, 2024.
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Figura Xll1-4. Lanzamiento de Protocolos de Atencidn Integral de enfermedades crénicas, 23 de marzo de 2022, Academia
Nacional de Medicina de México. Tomado de IMSS impulsa Protocolos de Atencidn Integral para fortalecer salud preven-
tiva y prevenir enfermedades crénicas (http://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/202203/141).

una de las categorias del equipo multidisciplinario (médico y no médico), reforzadas con figuras,
cuadros y algoritmos para llevar a cabo actividades sustantivas, como:
¢ Reconocer los sintomas de IAMCEST.
e Evitar retrasar la atencion médica de una persona que solicita atencion de urgencia por parte
del personal de primer contacto (vigilante, asistente médica).
¢ Establecer el diagndstico clinico y electrocardiografico de IAMCEST en menos de 10 min, y
la localizacion (cuadro XIII-1).
¢ Definir el tiempo cero, confirmar y activar el Cédigo Infarto.
e Valorar el tratamiento especifico de acuerdo con la disponibilidad de ICP, de acuerdo con el
estado clinico del paciente (figura XIII-5).
¢ Indicar el tratamiento con terapia fibrinolitica, las dosis, el modo de administraciony las con-
traindicaciones absolutas de manera muy practica (cuadro XIII-2).
e Estratificar de manera temprana a los pacientes durante los primeros tres dias de su ingreso
(figura XIII-6) y llevar a cabo las acciones especificas en la unidad de cuidados intensivos u
hospitalizacién, segtn el caso.

También hay que establecer las actividades para la atencion de un paciente luego del IAMCEST con
la evaluacion del estado clinico, terapia adjunta, diagnostico oportuno y tratamiento de las compli-

Cuadro XIllI-1. Localizacién del infarto de acuerdo con
la presencia de onda Q o elevaciéon del segmento ST

Onda Q o elevacion del segmento ST Localizacion
Dil, DIll, AVF Inferior
Dly AVL Lateral alto
V1,V2,V3 Anteroseptal
V1, V2, V3, V4 Anterior
V4, V5, V6 Anterolateral
V3, V4, V5 Anteroapical
R alta y desnivel del ST en V1y V2 o elevacién del ST en V7, V8, V9 Posterior
V3 y V4 derechas* Ventriculo derecho

Tomado de la referencia 17.
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Paciente con dolor en el pecho con evolucién menor de 12 horas
(idealmente menos de 2 horas)

Criterios para el diagnéstico
de IAM CEST

- ECG 12 derivaciones
- Evaluacion y confirmacion de

£) CIIEss IAM CEST (‘tiempo 0")

b) Electrocardiograficos
¢) Bioquimicos

Terapia Fibrinolitica
Nota:

En mayores de 75 afios de edad 3 horas

usar % dosis
Y
ICP de rescate . .
N (Inmediatamente) ICP primaria
Si
12 horas

ICP inmediata o

Farmacoinvasiva en las siguientes
2-24 horas

A4

> Algoritmo 2 <
24 horas

Figura XI11-5. Atencion de Codigo Infarto en los Servicios de Urgencias/Ad misidon/Atencion Médica Continua. ICP: interven-
cidn coronaria percutanea; IAMCEST: infarto agudo del miocardio con elevacion del ST.Tomada de “Protocolos de Atencidn
Integral. Enfermedades Cardiovasculares. Cédigo Infarto”. Instituto Mexicano del Seguro Social. 18 de enero de 2022.

caciones (figura XIII-7). Un apartado importante del PAI es el referente a la rehabilitacion cardiaca
temprana dentro de las primeras 24 a 48 h, hasta su egreso.*

Para fortalecer la implementacién del PAI la capacitacion es crucial, por lo que se desarrollaron
materiales educativos que al cierre de 2023 capacitaron a mas de 10,000 personas del equipo de
salud (médicos: 6,314, enfermeria: 3,688 y equipo multidisciplinario: 831), las cuales se suman a los
26,465 médicos capacitados en el curso en linea Codigo Infarto y a los 3,480 pacientes en rehabilita-
cion cardiaca, lo que representa casi 41,000 personas capacitadas para la atencion del IAM en el
IMSS.10
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Cuadro XllI-2. Tratamiento con terapia fibrinolitica para pacientes
con infarto del miocardio con elevacién del segmento ST (dosis y esquemas)

Fibrinolitico

Dosis Estreptocinasa Alteplasa Tenecteplasa
(2° generacién) (3° generacion)
Nivel de exigencia 1.5 millones de Hasta 100 mg en 90 min De 30 a 50 mg en bolo de
unidades du- a razén de 15 mg/bolo, 10 min 30 mg (< 60 kg),
rante 30 a 60 0.75 mg/kg en 30 min 35 mg (de 60 a 70 kg), 40
min (maximo 50 mg) y 0.5 mg (de 70 a 80 kg), 45
mg/kg en 60 min (ma- mg (de 80 a 90 kg), 50
ximo 35 mg) mg (> 90 kg) (1/2 dosis en
> 75 anos de edad)
Método de administracion Intravenosa Intravenosa Intravenosa
Permeabilidad obtenida a Infusién Bolo + infusion Bolo
los 90 min (%)
Flujo TIMI 3 obtenido (%) 50 75 75
Especifico a la fibrina 32 54 63
TIMI No Si Si

TIMI: riesgo de trombdlisis en infarto del miocardio. Modificado de la referencia 17.

Esta oferta de capacitacion en linea se extendio a los Servicios de Salud del Programa IMSS-Bie-
nestar, con un total de 265 personas del equipo de salud (69 médicos, 181 participantes de enferme-
ria y 15 personas del equipo multidisciplinario). Aunado a lo anterior se inicié el programa piloto
del modelo de capacitacion por simulacién Cédigo Infarto en colaboracion con el Centro de Simu-
lacién para la Excelencia Clinica y Quirtargica en la Ciudad de México, el 6 y el 7 de diciembre de
2023, con la capacitacion de 12 personas del equipo multidisciplinario, que se espera que sea repro-
ducido y difundido como oferta educativa a los Centros de Simulacion Nacional.

Con la implementacion del Protocolo de atencidn de Urgencias Codigo Infarto Universal en el
IMSS (figura XIII-8) mejoro la calidad de la atencién del IAM de 42,734 pacientes en el Registro
Nacional de Sindromes Coronarios Agudos; el diagnostico por electrocardiograma se establecio en
menos de 10 min (antes mas de 30), 36% recibieron terapia fibrinolitica (antes 26%), 35% fueron
sometidos a algin procedimiento de hemodinamia (7% farmacoinvasiva y 28% angioplastia prima-
ria, antes 8%) y 29% no recibieron reperfusion (antes 66%), lo cual se atribuyd principalmente al
retraso de mas de 12 h por parte del paciente (figura XIII-9). La mortalidad a 30 dias del infarto dis-
minuy6 64.7% (antes de 21.8 a 7.7% después), lo que representa mdas de 6,026 vidas salvadas. Con
laimplementacion de la rehabilitacion cardiaca temprana de acuerdo con el protocolo se redujeron
hasta1o dias de incapacidad, dos dias de terapia intensiva y dos dias de hospitalizacion, lo cual cons-
tituye una disminucién importante de los costos de atencion.>

El Protocolo de Atencion de Urgencias Cédigo Infarto se hizo acreedor al Premio de Buenas Prac-
ticas 2023 por parte de la Asociacion Internacional de Seguridad Social, dado que mostré formas
innovadoras, en concordancia con las directrices de dicha asociacidon para mejorar la calidad de los
servicios de seguridad social al optimizar los recursos humanos, tecnolégicos y economicos en el
momento oportuno.

Otra accion que se llevo a cabo fue la elaboracion de la Guia de Practica Clinica de Diagnostico
y tratamiento del infarto agudo del miocardio con elevaciéon del segmento ST, en 2021. En colabora-
cién con la Coordinacidon de Vigilancia Epidemioldgica se integrardn cuatro indicadores en el
Manual Metodolégico de Indicadores Médicos, 2024.
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Manejo adyuvante;

- Terapia adjunta (Anexo 2)

- Manejo avanzado* (VM, ECMO,
Terapia de reemplazo renal,
BCAo y Marcapaso)

- Prevencion secundaria (ASA/
BB/IECA/Estatinas o iPCSK9)
(Anexo 8)

- Rehabilitacion cardiaca
(Anexo 4)

Paciente con IAM CEST mayor de 20 afios con
estratificacion temprana en UCI

Estudios necesarios:

- Laboratorio

- Electrocardiograma
- Radiografia de térax
- Ecocardiograma

~ Cateterismo™

v

. .

Falla ventricular

Alteraciones en la

Arritmias conduccién AV

No
Manejo falla cardiaca
-BB
-IECA
- Diuréticos
- Nitratos
-02
-VM
Si (Cuadro 8 Anexo 2)

No

b

|

A 4 l

Fibrilacion
Auricular

- Control del ritmo y
frecuencia.

- Anticoagulacion

- Amiodarona

- Inh Xa

-BB

(Cuadro 8 Anexo 2)

Algoritmo 3

r 3

- Inotrépicos

- Volumen

- Balén de
contrapulsacion
aortica™

- Cateterismo con
posibilidad ICP*

- Soporte ventricular®

Taquicardia Fibrilacion
Ventricular Ventricular
h 4

- Cardioversion eléctrica
(200 J, 200 J)

- Amiodarona intravenosa

- Xilocaina ¢ Sulfato de
Magnesio

- Epinefrina

- Vasopresores intravenosos

- BB si no hay contraindicacion

- Corregir desequilibrio
hidroelectrolitico

m v

No

!

- Control del ritmo y frecuencia
cardiaca
— - Corregir desequilibrio
hidroelectrolitico
(potasio y magnesio)

\ 4
- Cateterismo
- Ecocardiograma
- Inotropicos
- Volumen
- Ventilacion Mecanica*
- Balon de
contrapulsacién
aortica®
- Soporte ventricular*
- Cirugia*

*Cuando este indicado y se encuentre disponible

Seguimiento en segundo y
tercer nivel

- Prevencion de complicaciones
- Estratificacion temprana
- Escalas: GRACE y TIMI
Metas:
- LDL < 55 mg/dl
- HbA1c <6%
- PA <130/80 mmHg
- Cese del tabaco

Si

Marcapaso
definitivo

Estratificacion y seguimiento
en segundo y tercer nivel

Algoritmo 3

- Ablacion
- Radiofrecuencia
- Colocacion de DAl

Figura XIl1-6. Estratificacion temprana de los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
(de uno a tres dias). AV: auriculoventricular; BB: betabloqueador; DAI: desfibrilador automatico implantable; HbA;c: hemo-
globina glucosilada. IAMCEST: infarto agudo del miocardio con elevacién del ST; Inh Xa: inhibidor del factor Xa; i-PCSK9:
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PA: presion arterial.
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Paciente mayor de 20 afios estable con IAM CEST
que ingresa a Hospitalizacion

Revisién clinica intearal Revision clinica integral por médico tratante
evisienicinicantegra y/o residente médico

- Expediente clinico completo
- Segun las necesidades del
paciente actualizar estudios de:
- Laboratorio
- Gabinete
- Interconsultas con otras
especialidades

Manejo en hospitalizacién
- Terapia adjunta (Anexo 2)

- Continuar:
- Prevencién secundaria
- Programa de rehabilitacion
cardiaca temprana
(Cuadro 8 y Anexo 4)

>

o e

z
C

A 4

Reingreso a UCI

Metas durante la hosp

- PA menor de 130/80 mmHg

- Cese inmediato del tabaco

- Actividad fisica de acuerdo al
plan de Rehabilitacién Cardiaca

- Plan de manejo nutricional

Metas de seguimiento:
- LDL < 55 mg/d|
- HbA1c < 6%

No - Control de peso IMC < 25

}

- Enfermedad de dos o mas vasos coronarios.

- Complicaciones mecanicas (insuficiencia
mitral, ruptura del septum o de pared libre
del ventriculo izquierdo)

- Estudios de induccion de isquemia positivos
q p a seguir (Anexo 3):

- Cateterismo con fines de ICP y/o
- Cirugia

A 4
Busqueda intencionada de: ) . .
- Angina postinfarto y/o IC. Evgl_uaclén_ Qel _pacnente por e_l equipo
médico-quirurgico para decidir manejo

Con el estudio de cateterismo se procede a
ICP o Cirugia de acuerdo con la sesién médico
quirdrgica (Anexo 3).

(%))

Protocolizar y programar:

- Cateterismo con fines de ICP
de alto riesgo

- Cirugia

h 4

- Alta a su domicilio o HGZ
- Cita a Rehabilitacion Cardiaca
- Seguimiento en segundo y primer nivel

Algoritmo 2

Figura XIl1-7. Atencién en hospitalizacién del paciente con infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST (de
tres a cinco dias).HbA;c: hemoglobina glucosilada; IAM CEST: infarto agudo del miocardio con elevacion del ST; Inh Xa: inhi-

bidores del factor Xa; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PA: presion arterial.
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Figura XII1-8. Protocolo de Atencidn de Urgencias Cédigo Infarto Universal en el Instituto Mexicano del Seguro Social. To-
mada de IMSS brinda cobertura en todo el pais de la estrategia Coédigo Infarto (http://www.imss.gob.mx/prensa/
archivo/201806/166).

Asimismo, el IMSS cuenta con campafias de informacion permanentes para que la poblacion
general conozca los sintomas de un infarto, el Protocolo Codigo Infarto, la App IMSS Digital y las
unidades a las que pueden acudir para recibir atencién médica especifica en el IMSS.
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Figura XII1-9. Reduccion de la mortalidad con la implementacion del Protocolo de atencion de Urgencias Cédigo Infarto
Universal en el IMSS. Fuente: RENASCA: Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos.
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CONCLUSIONES

El Protocolo de atencion Codigo Infarto Universal ha mejorado la atencidn de las personas con IAM
y ha colocado al IMSS a la vanguardia del tratamiento de esta enfermedad. En un pais con una alta
prevalencia de factores de riesgo para cardiopatia isquémica atin se deben llevar a cabo varias accio-
nes por parte de los tomadores de decisiones de muy alto nivel, con el fin de prevenir los factores
de riesgo y al mismo tiempo garantizar la atencion oportuna, porque “el tiempo es musculo, y el
musculo es vida”.
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a enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema de salud ptblica mundial que puede
constituir una epidemia, especialmente en los paises de ingresos medios y bajos. En el ultimo
informe de carga de enfermedad de la Organizacion Mundial de la Salud, la EVC constituyo
la segunda causa global de muerte (9.7%), de la cual 4.95 millones de casos (89%) ocurren en las
naciones en vias de desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud proyecta que el total de muer-
tes por EVC aumente de seis millones en 2010 a ocho millones anuales en 2030. La EVC tanto aguda
(evento vascular cerebral agudo o ataques isquémicos transitorios) como progresiva (demencia vas-
cular, deterioro cognitivo vascular) es la causa mds importante de discapacidad en las personas
adultos y la mayor razon de pérdida de afios de vida ajustados a discapacidad. En México la inciden-
cia es de 232 casos por cada 100,000 habitantes, con una prevalencia de 7.7 por 1,000 habitantes. El
riesgo de morir por EVC aumenta significativamente con la edad y se duplica cada 10 afios después
de los 45 afios. Los principales factores de riesgo son:
e Hipertensidn.
¢ Tabaquismo.
¢ Diabetes mellitus.
¢ Obesidad (indice cintura-cadera).
e Habitos dietéticos.
¢ Sedentarismo.
e Cardiopatias (trastornos del ritmo).
¢ Hipercolesterolemia.
e Estrés.

El tratamiento moderno del evento vascular cerebral agudo requiere la participacion de profesiona-
les de la salud pertenecientes a diversas categorias (paramédicos, enfermeras, camilleros, médicos,
laboratoristas, trabajadores sociales, asistentes médicas), con la meta de optimizar y reducir el
tiempo de evaluacion del paciente para lograr la trombolisis cerebral. Por tanto, la deteccién opor-
tuna de signos y sintomas tempranos de un EVC depende del conocimiento de ellos por parte de
la poblacion mexicana y de los servicios prehospitalarios que acuden a la atencion de las llamadas
en domicilio o la via publica, y quienes son responsables de la activacion del codigo de actuacion
y el traslado prioritario al hospital mas cercano que cuente con el recurso instalado para la atencion
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oportuna, eficiente y segura de pacientes con probable infarto cerebral. Una vez que el paciente lle-
ga a una sala de urgencias la valoracion inicial del paciente (triage) estd a cargo del equipo de salud,
que documenta los sintomas principalesy el tiempo de inicio de los sintomas, categoriza al paciente
con triage 1ojo (indicativo de atencién inmediata) y activa el equipo de Codigo Cerebro, déndole
continuidad a la cadena de atencion y la realizacion de actividades paralelas (escalas de valoracion,
toma de estudios paraclinicos, gestion de estudio de imagen), con el objetivo de limitar el dafio neu-
roldgico del paciente. Por tanto, el presente curso tiene el objetivo primordial de fomentar la crea-
cién de equipos de atencion vascular en cualquier nivel de la estructura sanitaria de atencion, de
manera tal que se identifiquen como unidades primarias de ictus. Los participantes en este curso
deberan hacer que su equipo de atencion vascular funcione las 24 h del dia los siete dias de la
semana de todos los meses del afio con la finalidad de estar preparados para detectar y elegir a todo
paciente candidato a recibir trombdlisis intravenosa. El papel del personal de atencion prehospita-
laria es preponderante para desarrollar las habilidades y las destrezas necesarias para la deteccion
oportuna y las herramientas necesarias para la correcta evaluacion del caso en la escena. El papel
del personal en el primer nivel de atencion implica el control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar de la poblacién con la finalidad de prevenir la presentaciéon de un EVC agudo o, en su defecto,
identificarlo oportunamente y trasladar al paciente al siguiente nivel de atencion.

EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EMBOLIA CEREBRAL)

Los eventos vasculares cerebrales representan la segunda causa de muerte y la primera causa de dis-
capacidad en las personas adultas. Al menos una de cada cuatro personas tendra un EVC en su vida
y 50% de los sobrevivientes sufren alguna secuela; no obstante, los factores de riesgo pueden ser
modificados.

Antecedentes

En 1995 el estudio del Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Eventos Cerebrovasculares
demostro la eficacia de la trombolisis al disminuir la discapacidad en los pacientes que la recibieron
en las primeras tres horas del inicio de los sintomas. En 2018 el estudio ECASS IIl demostr6 que tam-
bién los pacientes entre 3y 4.5 h de evolucion mejoraron su pronostico al recibirla, con lo cual se
logré extender la ventana terapéutica hasta 4.5 h.

A pesar de que su seguridad y eficacia han sido ampliamente demostradas a nivel mundial, el
pais ha mostrado un bajo indice de trombdlisis. Los Institutos Nacionales de Salud en 2019 publica-
ron un estudio en el que sélo 7.6% pudieron recibir el tratamiento, debido principalmente a la lle-
gada tardia de los pacientes (s6lo 17.4% llegaron dentro de la ventana terapéutica); sin embargo, los
que lograron acceder tuvieron un mejor resultado funcional, igual que en todo el mundo. Otro fac-
tor que contribuye a que los pacientes no puedan acceder a este tipo de terapias de reperfusion es
lallegada del paciente al hospital por sus propios medios, porlo que no siempre acude a hospitales
que cuentan con la infraestructura y el personal adecuados para su correcta administracion.

En Instituto Nacional de Neurologia fue el primero en el Sector Salud en iniciar el programa de
trombolisis hace mds de dos décadas, seguido del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Siglo XXI” en 2012, el Hospital General Re-
gional N1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez” en 2014 y el Hospital General Centro Médico Nacional
“La Raza” en 2018.

En 2019 se inicid en la Ciudad de México el modelo mexicano ResISSSTE, un proyecto de educa-
cién y vinculacion.

Sin embargo, dada la importancia de la enfermedad y la trascendencia de la discapacidad que
ocasiona, el IMSS implemento el programa en todos los hospitales del Instituto en el pais el 29 de
julio de 2019.
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El EVC es una enfermedad en la que un codgulo o trombo ocluye un vaso sanguineo del cerebro,
evitando que llegue sangre al cerebro y provocando que esa parte del cerebro no reciba sangre ni
oxigeno y, en consecuencia, muera. Esto se conoce como enfermedad vascular cerebral, evento vas-
cular cerebral o embolia cerebral.

¢Como se identifica que una persona esta sufriendo

un evento vascular cerebral o embolia cerebral?

Se identifica cuando a la persona se le va la boca de lado, deja de hablar en forma subita, deja de
mover un brazo o una pierna o se entume de la mitad del cuerpo.

Lo anterior se produce porque se “tapd” un vaso sanguineo cerebral; a partir de que esto ocurre
el paciente tiene 4.5 h para acudir a un hospital y recibir tratamiento para “destapar” el vaso sangui-
neo cerebral.

El tratamiento consiste en administrar un medicamento en la vena para disolver el codgulo o
trombo, permitiendo que vuelva a circular la sangre en el cerebro.

Este medicamento sélo puede ser administrado en la vena en un periodo de cuatro horas y media
desde que se presentd el primer sintoma (desviacion de la boca hacia un lado, ausencia del habla,
ausencia de movimiento en un brazo o una pierna, o entumecimiento de la mitad del cuerpo.)

Si el paciente acude después de este tiempo, ya no es factible administrar el medicamento.

Debido a que la poblacion en general no esta consciente de esta situacion, cuando se presenta
cualquiera de los sintomas mencionados suele esperar en su domicilio para ver si mejora, pero esto
hace que se retrase la llegada al hospital y suele acudir al hospital en el limite del tiempo (casi a las
4.5 h), por lo que a su llegada el tiempo apremia, por lo que el personal de la salud se ha visto en
en la necesidad de crear estrategias que permitan diagnosticar al paciente practicamente desde la
entrada al hospital.

Recapitulando, desde inicios del siglo XXI el Instituto Nacional de Neurologia implementé un
programa para el tratamiento oportuno de estos pacientes, el cual ha tenido buenos resultados; sin
embargo, esta limitado a la poblacion que acude al Instituto.

Mas tarde, en la segunda década se inici6 el programa Cédigo Cerebro en algunos hospitales del
IMSS en la Ciudad de México; a finales de la misma década otras instituciones del Sector Salud lo
implementaron también para realizar una evaluacion rapida y certera; sin embargo, todo el tiempo
limitado a hospitales de la Ciudad de México.

Considerando la frecuencia de los casos y la gran discapacidad que produce en los pacientes,
pues como consecuencia de una embolia cerebral los pacientes quedan en cama, no pueden volver
a caminar, no pueden volver a hablar o fallecen, lo que representa un gran problema de salud, se
decidio implementar el programa de Codigo Cerebro en todos los hospitales del pais.

El objetivo principal es identificar a los pacientes con una EVC o embolia cerebral desde que lle-
gan al hospital, hacer sonar o activar una alarma para que todo un equipo multidisciplinario se
active y reciba al paciente, lo evalte y lo atienda antes de que se cumplan las horas doradas que
existen como limite de tiempo para otorgar el tratamiento.

¢Qué es exactamente el Codigo Cerebro?
Es una estrategia o programa implementado para agilizar la atencién del paciente que esta presen-
tando un EVC o embolia cerebral. El programa de Codigo Cerebro consiste en identificar a un
paciente que va llegando a urgencias de cualquier hospital del IMSS con una desviacion de la comi-
sura labial (se fue la boca de lado), o que dejo de mover un brazo o una pierna, o dejé de hablar
en forma subita.

Cuando el paciente entra al hospital con cualquiera de estos signos o sintomas se toca un timbre
que activa a todo el equipo designado para la atencion del paciente de Codigo Cerebro; dicho
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equipo esta formado por una asistente médica, una enfermera, un médico, un quimico de laborato-
rio, un camillero, un radiélogo, un médico de terapia intensiva y un médico internista, quienes seran
los primeros en hacer la evaluacion clinica.

La enfermera monitorea y toma los signos vitales del paciente, la asistente médica registra el
nombre y los datos generales del paciente, sin importar si forma parte o no de la poblacién derecho-
habiente; la trabajadora social localiza a los familiares de inmediato para que el médico pueda hacer
el interrogatorio, pues la mayoria de las veces el paciente no se encuentra en condiciones de hablar;
el quimico toma pruebas para estudios de laboratorio general y algunos especificos incluidos den-
tro del protocolo de Cddigo Cerebro. El médico realiza una evaluacion clinica y solicita urgente una
tomografia axial computarizada (TAC); para ese momento y con la activacion de la alarma, el cami-
llero ya se encuentra con una camilla listo para trasladar al paciente al estudio de imagen (TAC de
craneo).

Mientras se realiza la TAC, el médico neurélogo —en caso de que el hospital y el turno cuenten
con él— acude a la valoracién del paciente y el estudio de imagen. Luego de que se realiza la TAC
de cerebro se lleva al paciente al drea de urgencias. Si no se contara con un neurdlogo, el médico
de urgencias tiene que revisar neuroldégicamente al paciente y corroborar lo apreciado con el estu-
dio de TAC de craneo que se realizo, confirmando que se trata de un evento vascular cerebral de
tipo isquémico o embolia cerebral, y que se amerita el inicio del tratamiento con medicamento
trombolitico en la vena; si no existe contraindicacion, se inicia la administraciéon de medicamentos
intravenosos para deshacer el coagulo.

Después de la trombolisis el paciente ingresa en la unidad de cuidados intensivos o al drea de
hospitalizacion asignada para la recepcion y la continuidad del tratamiento de estos pacientes.

El paciente permanecerd en terapia intensiva cerca de cuatro dias de acuerdo con su evolucion;
sera egresado a una unidad hospitalaria a cargo del personal de medicina interna o de neurologia.

Es importante mencionar que la rehabilitacion temprana es importante para la recuperacién del
paciente, por lo que se asegura que empiece a las 24 h de haber ingresado al hospital y continuar
hasta que el paciente sea egresado a su domicilio. En el momento del egreso el paciente es enviado
alas unidades de rehabilitacion correspondientes para continuar el tratamiento durante seis meses
o el tiempo que sea necesario hasta su recuperacion.

¢Qué pasa si el paciente llega después de cuatro horas y media al hospital?
El paciente es trasladado a una de las dos unidades médicas de alta especialidad del pais (Centro
Médico Nacional “Siglo XXI” y Centro Médico Nacional “La Raza”) para realizarle un protocolo de
estudio que valore si es candidato a un procedimiento en la sala de hemodinamia, llamado trom-
bectomia mecdnica.

Este tipo de procedimientos son especificos solo para algunos pacientes que cumplen con los
criterios y solo puede ser realizados en las primeras 24 h después de que el paciente presenté el EVC;
no obstante, no todos suelen tener buenos resultados.

Hoy en dia se han realizado varias trombectomias y se ha implementado el programa Cédigo Ce-
rebro. Para realizar la trombectomia mecdnica se requiere capacitacion de dos afnos para formar a
los médicos especialistas en terapia endovascular cerebral para poder realizar este procedimiento;
asimismo, se requieren salas de hemodinamia, y los resultados no siempre son favorables, pues
tiempo es cerebro. Por ello lo ideal es que reciban tratamiento antitrombolitico antes de las 4.5 h.

¢Qué se ha hecho durante este aiio de implementacion del programa?

Para lograr el objetivo de contar con la implementacion del programa Codigo Cerebro en todo el
pais y garantizar que funcione se ha realizado una gran campafia de capacitacion a todo el personal
de salud que se encuentra en los servicios de urgencias, incluyendo personal de seguridad (poli-
cias), asistentes médicas, médicos de primer contacto y de los servicios de urgencias.
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Actualmente se cuenta con cobertura del programa en 136 hospitales de segundo nivel del IMSS
en todo el pais; es decir, el programa se encuentra implementado en todos los estados de la Repu-
blica Mexicana.

También 10 de las 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad cuentan con el Programa de Diag-
nostico y Tratamiento, y en 15 Unidades Médicas de Alta Especialidad monotematicas se aplica el
programa de Diagnostico y Referencia. Las monotemadticas son hospitales de ginecologia, pediatria
o traumatologia.

Se ha capacitado a todo el personal de la salud involucrado en la atencién de pacientes con Codi-
go Cerebro, incluidos el personal de seguridad, de asistencia médica, de camilleria, de rayos X y de
enfermeria, asi como personal médico de la siguiente manera: 457 personas del equipo de salud,
3,539 enfermeras y 7,794 de otras areas para un total de 11,790.

Se ha atendido a 2,564 pacientes desde la implementacidn del programa, y se ha aplicado trom-
bolisis en 515 pacientes con un rango de edad de los 45 a los 75 afios.

Se han salvado mas de 500 vidas que estaban condenadas a quedar en una cama para toda lavida.

Durante 2022 se cred el Centro Regulador de Alerta Cerebro, el cual cuenta con personal capaci-
tado y funciona las 24 h de todos los dias del afio.

Este centro funciona como una via de comunicacién para las unidades médicas alejadas, las cua-
les son orientadas mediante un mapa de geolocalizacion, el cual ubica el hospital mds cercano para
que el paciente pueda ser trasladado y atendido. Durante este afio también se logro el “Primer Con-
greso Internacional de Codigo Cerebro”, realizado con ponentes internacionales y con aval de la
World Stroke Organization; asimismo, se empez0 la inscripcion de los hospitales que cumplen con
los criterios para una posible certificacidon por parte de dicho organismo.

Delos 136 hospitales en los que se ha implementado el programa 116 se han registrado en la plata-
forma de Rescue-Q y seran evaluados por la organizacion, quien una vez que los certifique avalara
el adecuado funcionamiento de cada hospital y determinara que tiene implementado el programa
en forma correcta.

Se logro también realizar las gestiones ante la Universidad Nacional Auténoma de México para
iniciar la subespecialidad de terapia endovascular cerebral, con una duraciéon de dos afios y el obje-
tivo de formar médicos especialistas en la realizacion de procedimientos endovasculares cerebrales,
entre ellos la trombectomia mecdnica, que consiste en extraer el trombo del vaso sanguineo.

Como la medicina preventiva juega un papel fundamental en la prevencion de las enfermedades
cerebrovasculares, se ha creado el Protocolo de Atencion Integral (PAI) de Codigo Cerebro del IMSS.
El PAI es un manual que guia al médico de primer nivel para ensefarle a prevenir enfermedades
cronico-degenerativas que puedan derivar en un evento vascular cerebral a los médicos de segundo
y tercer niveles para brindar la adecuada atencion a todos los pacientes que presenten un EVC
(embolia cerebral). En él ahi se describe paso a paso lo que corresponde hacer a cada miembro que
integra el programa de Codigo Cerebro.

El PAI es producto del trabajo de especialistas en los temas que se han creado para estandarizar
e integrar un equipo en los tres niveles de atencidn, sin que sustituya las Guias de Practica Clinica.

La Divisién de Excelencia Clinica, la Jefatura del Area de Estrategia de la Direccién de Prestacio-
nes Médicas, el drea de Equipos de Supervision Central en la misma Direccidn y los expertos clinicos
elaboraron la cédula de supervision nacional para el Codigo Cerebro, completada en 2022 yvalidada
en 2023, lo que permite estandarizar la evaluacion y generar informacién para los indicadores.

Pasos siguientes en el Cédigo Cerebro

Hacer promocion no solo en el IMSS,; sino en todo el pais a través de los medios de comunicacion
para que la gente (toda persona que deje de mover un brazo, una pierna o tenga desviacién de la
boca) llegue antes de la 4.5 h y pueda ser diagnosticada y sometida a trombolisis.
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1. Impacto médico: si el paciente es diagnosticado dentro de las primeras 4.5 h, serd un paciente
que seintegre alavida, pues se salva su viday la persona es funcional y se reintegra a sus activi-
dades.

2. Impacto laboral:si el paciente no es diagnosticado a tiempo, quedara en una cama dependien-
te de sus familiares, y representara incapacidad y pension para las empresas.

De aqui la importancia de la difusion en todos los medios para que la persona que tenga desviacion
delaboca, deje de hablar o pierdala fuerza de un brazo o una pierna acuda de inmediato al hospital.

PROTOCOLO DE ATFNCI()N DE PACIENTES GRAVEMENTE
ENFERMOS CON CODIGO CEREBRO QUE INGRESAN A LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

El trabajo conjunto es la clave del éxito para cualquier programa de atencion médica, con el fin de
mejorar la evolucion y el prondstico de los pacientes que ingresan a los hospitales por infarto cere-
bral agudo y que cumplen con los requisitos del programa de atencion integral Céddigo Cerebro, por
lo que se debe contar con la empatia de todo el personal de salud y trabajar de manera colaborativa
e interrelacionada. Recientemente el Instituto publico el PAI Cédigo Cerebro, que establece de
manera clara y sencilla las funciones especificas del personal de salud que interviene en el ingreso
y el manejo de los pacientes que cursan con un infarto cerebral agudo. La adaptacion de este pro-
grama a nuestro medio hospitalario puede contribuir a optimizar la atencion de los pacientes de
acuerdo con las funciones que debe cumplir con nuestro entorno hospitalario. Por medio de esta
estrategia se busca acortar los tiempos de atencidn y promover la unidad dentro del grupo de tra-
bajo. Las funciones de cada uno de los miembros del equipo de salud es importante; por ejemplo,
si el primer contacto de los pacientes no es capaz de detectar un paciente con posible Codigo Cere-
bro el tiempo optimo de tratamiento se puede perder y el prondstico de mejora de él disminuye,
por lo que se debe enfatizar que cada miembro del personal de salud de los servicios de admision
hospitalaria, neurologia, neurocirugia, medicina interna y unidad de cuidados intensivos debe con-
tar con el curso institucional en linea Cédigo Cerebro, de modo que el Departamento de Educacion
e Investigacion puede generar los acuerdos de gestion institucional pertinentes para que el personal
del hospital cuente con este recurso académico. Una de las metas establecidas en el Cédigo Cerebro
es otorgar terapia fibrinolitica en al menos 10% de los pacientes que se presentan con EVC isqué-
mico, sobre todo en los que acuden al hospital dentro de las primeras 4:30 h de iniciados los sinto-
mas y que no tienen contraindicacion para ella. Se busca que los pacientes que lleguen con menos
de 60 min (ventana terapéutica ideal) desde el inicio de los sintomas ingresen al Servicio de Urgen-
ciasy se les aplique la terapia fibrinolitica (tiempo puerta-aguja). Ademds de la trombo0lisis, hay que
estar preparados para manejar pacientes que ingresen en terapia endovascular y pacientes neuro-
criticos que presenten complicaciones relacionadas con el infarto cerebral (edema cerebral severo)
o secundarias al tratamiento (hemorragia intracraneal secundaria a fibrinélisis) con el objetivo de
limitar las complicaciones, evitar complicaciones relacionadas con la atencion (neumonia, trom-
boembolia pulmonar) y establecer un protocolo de rehabilitacién temprano. Este ultimo punto es
dificil de alcanzar en el hospital del autor, debido a que no cuenta con el servicio, por lo que se abre
la oportunidad de llevar a cabo los acuerdos de gestiéon directiva que permitan contar con este
recurso terapéutico, ya que la rehabilitacion temprana se relaciona con una disminucion de la mor-
bilidad y la mortalidad de los pacientes con patologias graves y que se encuentran ingresados en
la unidad de cuidados intensivos. El manejo de los pacientes que ingresan a la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” se lleva a
cabo con el Codigo Cerebro. Este se activa en la unidad por medio del Servicio de Admision Hospita-
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laria (Jefa de Servicio Dra. Lilia Luna, Dra. Luz Maria Garcia) a través de correo electréonico o men-
saje por via chat oficial Cédigo Cerebro. Alallegada del paciente a launidad el Servicio de Admision
Hospitalaria, junto con el Servicio de Neurologia (Dra. Leticia Herndndez) y neurocirugia (Dr. Jorge
Arturo Santos), valoran al paciente para establecer la estrategia terapéutica que se otorgard. En caso
de que el paciente se encuentre dentro de las primeras 4.5 h de inicio de los sintomas o dentro de
los primeros 60 min se deberd buscar que reciba terapia fibrinolitica. Las indicaciones de esta tera-
pia son las siguientes:

Edad mayor de 18 afios.

¢ Diagnostico de infarto cerebral causante del déficit neurologico.

e Inicio de los sintomas antes de 4.5 h.

¢ Firma de consentimiento informado.

La alteplasa intravenosa en dosis de 0.9 mg/kg (mdximo 9o mg) se administra a razén de 10% en
bolo y el resto en una hora. Por ejemplo, en un hombre de 70 kg que recibe alteplasa de 0.9 x 70
= 63 mg se debe calcular 10% (6.3 mg) para administrarlo en bolo y 56.7 mg para diluir en solucién
yadministrar en una hora. El esquema alterno consiste en tenecteplasa de 0.25 mg/kg en bolo tinico
(maximo 25 mg). Por ejemplo, un hombre de 70 kg recibe tenecteplasa de 0.25 x 70 = 17.5 mg en bolo
en dosis tnica. Hay que recordar que la tenecteplasa es un activador del plasminogeno modificado
y presenta una mayor especificidad de fibrina y una semivida mas larga que la alteplasa, se adminis-
tra en dosis unica y no requiere infusidn continua, por lo que es probable que en un futuro sustituya
a la alteplasa como primera opcion de manejo; sin embargo, en la actualidad se acepta como far-
maco indicado en el esquema de trombdlisis alterna. Antes de administrar el tratamiento fibrinoli-
tico se deberd descartar cualquier contraindicacion para su administracion. Después de la terapia
fibrinolitica el paciente ingresara a la unidad de cuidados intensivos en las camas designadas para
la atencidn integral de los pacientes Codigo Cerebro (la cama asignada es la 209, pero si estd ocu-
pada se utilizard la cama 210; en caso de estar ocupada esta ultima se ingresard a la primera cama
disponible de la 211a la 214). El papel del intensivista en este momento se debera enfocar en la detec-
ciéon temprana de complicaciones derivadas de la terapia fibrinolitica, de acuerdo con las siguientes
recomendaciones:

1. Vigilancia estrecha durante las primeras 24 h del inicio de la terapia fibrinolitica.

2. Monitoreo de la tension arterial cada 15 min durante la primera hora y luego cada 30 min
durante las siguientes cinco horas; luego, la frecuencia es horaria durante 24 h.

3. En caso de presion arterial sistélica > 180 o presion arterial diastélica > 105 mmHg aumentar
la frecuencia de monitoreo y administrar antihipertensivos parenterales. Hay que recordar
quesi el paciente no presenta datos clinicos de emergencia hipertensiva, es decir, con repercu-
sion a organo blanco, el objetivo sera disminuir 20% de la tension arterial basal, debido a que
la hipertension tiene un efecto protector en la zona de penumbra isquémica.

4. En caso de hipotension arterial hay que administrar vasopresores para mantener en metas la
presion de perfusion cerebral.

5. Cuando se cumplen 24 h desde la administracion de la terapia fibrinolitica se recomienda rea-
lizar una TAC de craneo en fase simple y previamente a la indicacion de antiagregantes. En
caso de que la afeccion sea proximal o de que el paciente no mejore tras la fibrindlisis, se puede
pasar a trombectomia; esta tltima se lleva a cabo en las Unidades Médicas de Alta Especiali-
dad como parte integral del tratamiento especializado. En el hospital del autor la decision de
llevar a cabo este procedimiento serd tomada por el Servicio de Neurocirugia (Dr. Jorge Arturo
Santos).

Las indicaciones generales para llevar a cabo este procedimiento en pacientes con Cddigo Cerebro
son:
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Menos de seis horas de evolucion.

Edad mayor de 18 afios con escala de eventos cerebrovasculares de los Institutos Nacionales
de Salud > 6 (de moderado a severo).

Escala de Rankin antes de la EVC < 2 (estado funcional adecuado antes de la EVC).

Escala de ASPECT > 6 (infarto moderado por imagen).

Oclusion de las arterias proximales demostrada en la angiotomografia o la angiorresonancia.

Tratamiento adyuvante y metas de control en
los pacientes con enfermedad vascular cerebral

1.
2.

10.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

Posicion de la cabeza a 30° durante las primeras 48 h.
Mantener la presidon de perfusion cerebral > 65 mmHg. El cerebro tiene sus mecanismos de
autorregulacion, con un limite de 60 a 180 mmHg.

. Mantener la oxigenacion mediante una saturacion > 94%.
. Mantener los niveles de presion parcial de didxido de carbono entre 35y 40 mmHg. En caso

de edema cerebral severo conservarlos entre 30 y 35 mmHg (s6lo como medida mediata, ya
que el efecto dura unos minutos).

. Manejo de liquidos: mantener un volumen intravascular adecuado mediante solucién isotd-

nica, como cloruro de sodio a 0.9%, con un aporte de 30 mL/kg de peso, con un objetivo de
presion venosa central de 5 a 10 mmHg; evitar la sobrecarga.

. Indicar farmacos antiepilépticos so6lo si hay presencia de crisis convulsivas (no se indica

como preventivo).

. Temperatura: medios fisicos y paracetamol en dosis de 500 a 1,000 mg cada ocho horas si es

>37.5 °C.

. Glucemia cada dos a cuatro horas: tratar los valores de glucemia > 180 mg/dL con insulina

y corregir la hipoglucemia (< 50 mg/dL) con dextrosa intravenosa o infusién de glucosa de
10 a 20%.

. Realizar intubacién para ventilacion mecanica si el paciente presenta compromiso respirato-

rio o escala de coma de Glasgow < 8.

Evaluar la presencia de disfagia y broncoaspiracion; valorar la colocacion de sonda antes de
la terapia fibrinolitica, pero sin retrasar el tiempo de la administracion.

Prevenir el desarrollo de edema cerebral: evitar soluciones hipoosmolares, hipertermia,
hipoxia e hipercapnia. Si el edema produce deterioro neuroldgico, iniciar el tratamiento con
manitol o soluciones hiperosmolares.

Iniciar la dieta idealmente entre el segundo y el cuarto dias, pero antes hacer una prueba de
deglucion y una valoracion por parte del personal de nutricion.

Evitar en la mayor medida posible los farmacos depresores del sistema nervioso central (neu-
rolépticos, benzodiazepinas, barbituricos).

Prevenir, vigilar y tratar precozmente las infecciones asociadas a los cuidados de la salud.
Prevenir la trombosis venosa con el uso de vendas eldsticas y enoxaparina subcutdnea.
Movilizar al paciente de acuerdo con su condicion clinica y escala de riesgo para tlceras por
presion.

Brindar proteccion gastrica con ranitidina u omeprazol.

Llevar a cabo la rehabilitacion fisica temprana si no existen contraindicaciones.

TRATAMIENTO DEL EDEMA CEREBRAL EN PACIENTES
CON EVENTO CEREBROVASCULAR ISQUEMICO AGUDO

1.

&

Utilizar soluciones salinas hipertdnicas o manitol para el manejo inicial de la presién intracra-
neal (PIC) o el edema cerebral en pacientes con evento cerebrovascular isquémico agudo (re-
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comendacion condicional, evidencia de baja calidad). No hay pruebas suficientes para reco-
mendar solucidn salina hipertdnica o manitol para mejorar los resultados neuroldgicos en los
pacientes con evento cerebrovascular isquémico agudo.

2. Considerar la administracion de soluciones salinas hipertonicas para el manejo de la PIC o el
edema cerebral en los pacientes con evento cerebrovascular isquémico agudo que no tienen
una respuesta adecuada al manitol (recomendacion condicional, evidencia de baja calidad).

3. No se sugiere el uso profildctico de manitol programado en el evento cerebrovascular isqué-
mico agudo, debido al potencial de dafio (recomendacidn condicional, evidencia de baja cali-
dad). Con base en la evidencia disponible, el uso de NaCl a 3% para lograr una concentracion
especifica de sodio sérico (de 135 a 145 mEq/L) no demuestra reducciones consistentes en las
crisis de PIC y no parece mejorar el resultado neuroldgico en los pacientes con evento isquémi-
co agudo. En general, tanto el manitol como la solucidn salina hiperténica parecen ser efecti-
vos para reducir la PIC y el edema cerebral en los pacientes con evento isquémico agudo.
Dadas las limitaciones de los estudios anteriores (tamafio de muestra pequefio, poblaciones
heterogéneas, informacion insuficiente sobre la carga osmolar), no se puede concluir definiti-
vamente que un agente de terapia hiperosmolar sea claramente superior a otro para la reduc-
cién de la PIC. Sin embargo, parece ser que la solucidn hipertdnica puede tener un inicio de
accion mas rapido, un efecto mas sostenido en el control del edema cerebral y una reduccion
por mayor tiempo de la PIC, y puede ser ventajoso para los pacientes en los que fracaso el ma-
nitol.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO DEL EDEMA CEREBRAL

1. Se sugiere que la elevacion de la cabecera de la cama a 30° (pero no mas de 45°) se use como
un complemento beneficioso para reducir la presion intracraneal (recomendacion condicio-
nal, evidencia de muy baja calidad). Esta intervencion se ha utilizado ampliamente en el
entorno clinico, y el riesgo de elevar la cabecera de la cama es generalmente muy bajo y puede
ser beneficioso.

2. Serecomienda que los episodios breves de hiperventilacion se usen para los pacientes con ele-
vaciones agudas de la presion intracraneal (recomendacion fuerte, evidencia de calidad muy
baja). Los médicos deben tener en cuenta las limitaciones de la hiperventilacion aguda rela-
cionadas con el flujo sanguineo cerebral y el grado de reduccidn de la presion parcial de dioxi-
do de carbono. Los médicos también deben ser conscientes de la duracién del tratamiento
para evitar cambios perjudiciales en la perfusion cerebral.

3. Se sugiere que la derivacion de liquido cefalorraquideo se considere como un complemento

beneficioso para reducir la presién intracraneal (recomendacion condicional, evidencia de

calidad muy baja). Los médicos deben evaluar los riesgos y los beneficios de la derivacion de
liquido cefalorraquideo, utilizando factores especificos del paciente.

Si bien las intervenciones no farmacologicas pueden ser eficaces para las elevaciones agudas

de la presion intracraneal, no hay pruebas suficientes de que las intervenciones no farmacolé-

gicas sean eficaces para el tratamiento de cualquier cambio fisiologico especifico que pro-
duzca inflamacion cerebral relacionada con el edema cerebral.

La descompresion quirudrgica y la hipotermia terapéutica son adyuvantes en el manejo del

edema cerebral severo y deben ser tomadas en cuenta por los médicos (la calidad general de

la evidencia fue muy baja).

6. Mantener la sedacion para disminuir el metabolismo cerebral. Se prefiere el propofol en dosis
terapéuticas de 1a 4 mg/kg/h; en caso de requerir dosis mayores hay que considerar las com-
plicaciones, como el sindrome de propofol.

+
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7. Mantener el empleo de sedante y evaluar entre 48 y 72 h con TAC de craneo de control; en
caso de disminucion del edema considerar una ventana neuroldgica, en caso de mantener el
edema contemplar el sedante 48 h mas y reevaluar mediante la clinica y la TAC de craneo.

Anexos del Cédigo Cerebro

Algoritmo de atencion Cédigo Cerebro con criterios de terapia fibrinolitica. Algoritmo seguimiento
de pacientes Cédigo Cerebro en las primeras 6 a 72 h. Referencias Cook A, Jones G, Hawryluk G et
al.: Guidelines for acute treatment of cerebral edema in neurocritical care patients. Neurocrit Care
2020;32:647-666. IMSS Protocolos de Atencion Integral Enfermedades Cardiovasculares Cédigo
Cerebro.

PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL PACIENTE CON EVENTO VASCULAR
ISQUEMICO DESDE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HASTA LA TERAPIA
INTENSIVA

En los Servicios de Admision Continua de las Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social el personal de enfermeria que interviene en el drea de triage se encuentra capacitado para
identificar datos de isquemia cerebral transitoria a la llegada de las personas usuarias de los Servi-
cios de Urgencias. Los datos para sospechar clinicamente el evento vascular cerebral y que todo pro-
fesional de enfermeria en admision continua debe identificar para realizar intervenciones proacti-
vas son:

¢ Alteracidn subita del lenguaje.

¢ Debilidad o pérdida sensitiva de la mitad del cuerpo.

e Pardlisis facial que respeta el tercio superior de la cara.

¢ Alteracion de la vision.

El personal de enfermeria participa en la detonacion del Codigo Cerebro, para lo cual cada unidad
médica genera estrategias de activacion a través de voceo, timbre y chat, entre otros, de modo que
el equipo multidisciplinario de salud, incluido el personal de enfermeria, tiene el objetivo de garan-
tizar el diagndstico y el tratamiento oportunos del paciente con evento vascular cerebral agudo
desde la llegada del paciente al Servicio de Urgencias de la institucién en todo el pais.

Una vez detonado el Cédigo Cerebro se inician de forma inmediata las intervenciones de enfer-
meria, la toma y el registro de signos vitales, la oximetria de pulso, la glucosa capilar, la instalacién
de acceso venoso periférico del lado contralateral al afectado, la toma de muestras de sangre, las
gestiones necesarias por parte de Enfermeria para el traslado y el inicio del tratamiento farmacolo-
gico indicado por el médico tratante.

La actuacion temprana del personal de Enfermeria a partir del ingreso del paciente favorece la
oportunidad de la evolucion de manera favorable que permita la reincorporacion a su vida coti-
diana con la menor cantidad de secuelas posibles.

Para el personal de Enfermeria el conocimiento del manejo del paciente que es ingresado al area
debe centrar su atencidn en el momento historico del paciente, asi como en el futuro de ély su fami-
lia ante la discapacidad que pueda sufrir como consecuencia de la enfermedad cerebrovascular y
las evidentes limitaciones para retomar las actividades diarias como sostén de la familia.

El personal de Enfermeria genera de manera oportuna un plan de alta especifico para el segui-
miento de las acciones propias de paciente y el cuidador primario si fuera el caso, considerando la
rehabilitacion, el autocuidado y el seguimiento oportuno después del evento.
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Cobertura de tratamientos para la hemofilia hereditaria:
un reto para las instituciones de salud en México

Gabriela Borrayo Sanchez, Adriana Abigail Valenzuela Flores, Célida Duque Molina,
Ricardo Avilés Herndndez, Eduardo Terreros Munioz, Karina del Rocio Sarmiento
Castellanos







INTRODUCCION

a hemofilia es un trastorno genético que afecta principalmente a los hombres. Consiste en la

deficiencia de un factor de la coagulacién: factor VIII (FVIII) en hemofilia A y factor IX (FIX)

en hemofilia B. La hemofilia A es mas frecuente que la hemofilia B. Hasta el momento no se
cuenta con una cura de manera permanente, por lo que es importante ofrecer el mejor tratamiento
disponible en el pais para que las personas logren llevar una vida similar a la de otras personas sin
este padecimiento.

Laincidencia mundial es de 1:5,000 habitantes hombres para la hemofilia A y 1:30,000 habitantes
hombres para la hemofilia B. El informe del sondeo mundial de 2020 de la Federacion Mundial de
Hemofilia, publicado en octubre de 2021, en el que colaboraron 120 paises, entre ellos México,
estim¢ la existencia de 209,614 personas con hemofilia, de las cuales 165,379 tienen el tipo Ay 33,076
tienen el tipo B. En México se registraron 5,852 personas con hemofilia hereditaria.

El tratamiento de primera eleccién en las personas que viven con hemofilia hereditaria sigue
siendo la terapia de reemplazo con el factor de coagulacion deficiente, FVIII para hemofilia A y FIX
para hemofilia B, sea de origen plasmatico con doble inactivacion viral o bien recombinante obteni-
do mediante ingenieria genética.

OBJETIVO

Fortalecer la cobertura de los tratamientos de reemplazo para optimizar la atencidn de las personas
que viven con hemofilia hereditaria, a fin de mejorar su calidad de vida mediante el acceso continuo
a los factores de la coagulacion en las unidades médicas de segundo y tercer niveles del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

AVANCES

Las instituciones publicas del pais tienen un enorme reto con este grupo de pacientes. El IMSS tiene
cerca de 50% del total de pacientes con hemofilia hereditaria del pais, lo cual es importante conside-
rar al establecer estrategias de cobertura para la poblacion derechohabiente. Por lo anterior, se ha
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considerado la generacion de un Protocolo de Atencion Integral (PAI) en hemofilia hereditaria, con
el objetivo de ser un referente para orientar la toma de decisiones clinicas a efecto de contribuir en
la mejora de la atencidn de los pacientes con este padecimiento.

Actualmente la integracidon del PAI en hemofilia hereditaria tiene un importante avance y se
encuentra en validacién por parte de las Coordinaciones Normativas para su socializacion entre el
personal de salud que esta involucrado en la atencién de pacientes con hemofilia hereditaria en las
unidades de segundo y tercer niveles de atencion.

E1 IMSS es pionero en el tratamiento de pacientes con hemofilia hereditaria sobre todo encami-
nado a la profilaxis. La evidencia publicada en 2008 ha compartido la experiencia en el tratamiento
en el domicilio, mediante una estrategia para facilitar la aplicacion del factor de coagulacion defi-
ciente, con resultados favorables.

Por otra parte, reconocer y no olvidar que los pacientes atin en tratamiento profildctico pueden
requerir atencion en el servicio de urgencias. Un estudio publicado en Espafia analiz6 604 atencio-
nes en urgencias durante un periodo de cinco afios, y detecté como principales problemas las lesio-
nes musculosqueléticas y los traumatismos, de los cuales 501 casos (82.9%) fueron dados de alta
a su domicilio y 103 (17.1%) fueron ingresados por traumatismo craneoencefdlico y otras causas que
requirieron vigilancia hospitalaria. De ahi que se reconoce como una necesidad y ventaja la aplica-
cioén del factor de la coagulacion deficiente incluso antes de llegar a urgencias por la sospecha de
hemorragia o traumatismo, asi como la participacion de un equipo calificado para brindar de forma
eficiente la atencion en situacion de urgencia.

Porlo anterior, el IMSS consider6 la inclusidn en el PAI de la atencidn en urgencias por episodios
hemorragicos. El Cédigo Hemofilia (figura XV-1) es una herramienta que fortalecerd la atencién en
este tipo de enfermedad, con el propodsito de guiar al personal de salud en las intervenciones que
se deben realizar en este grupo de pacientes dentro de los servicios de urgencias (o admision médica
continua), cuyo objetivo es favorecer el diagndstico oportunoy tener la cobertura disponible de los
medicamentos para el tratamiento adecuado en episodios hemorragicos que pongan en riesgo la
funcion, el érgano o la vida.

En octubre de 2022 se presento el Codigo Hemofilia ante 82 participantes presenciales en repre-
sentacion de los Organos de Operacion de Administraciéon Desconcentrada y las Unidades Médicas
de Alta Especialidad (UMAE) a nivel nacional.

Otro importante objetivo que aborda el PAI son las acciones con enfoque sistematico a la aten-
cién del sistema musculosquelético que tengan acceso oportuno a procedimientos quirtrgicos
electivos, con el fin de mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida a partir de la reorganiza-
cién y el reforzamiento de la atencion integral, con capacitacion a los profesionales de la salud.

RESULTADOS

Con base en los datos manifestados por los Organos de Operacién de Administracién Desconcen-
traday las UMAE, en 2023 se otorgo atencion en unidades de segundo y tercer niveles a 2,850 perso-
nas derechohabientes con hemofilia hereditaria en todos los grupos etarios, que representaron
cerca de 50% de la poblacién mexicana con este padecimiento y mas de 80% de las personas dere-
chohabientes con hemofilia A (figura XV-2).

Estos datos son concordantes a nivel internacional.

La cobertura y el acceso a factores de la coagulacién para la atencion de este grupo de la pobla-
cién derechohabiente ha aumentado de manera progresiva, observandose un incremento de la
demanda del consumo del FVIII, que va de 175’511,750 en 2020 a 320'322,500 Ul de enero a septiem-
bre de 2022, lo que representd una elevacion de 143'386,750 Ul al consumo anualizado (figura XV-3).

Hasta septiembre de ese afio la cobertura de factores de la coagulacion alcanzé cifras de 5.29 Ul
de FVIII por paciente (per capita), muy por encima del consumo reportado en México como pais,
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GOBIERNO DE

Protocolos de Atencién Integral : ﬁ MEXICO

Cédigo Hemofilia

Ingreso al servicio 0-5 minutos del ingreso

Confirma y activa la alerta
842105 NO vitales. - Trauma en sitios vitales. - Trauma en sitios vitales. del Codigo Hemofilia
- Dolor intenso. - Crisis convulsivas. 4 -
- Choque hipovolémico (11-111) < Choque hipovolémico (V)
- Riesgo de muerte o 1a funcién - Pérdida do estado de alerta ‘ Establece la hora de inicio
del 6rgano. © déficit neurolégico agudo. del evento hemorrgico

0 del traumatismo.

Traslado al srea de choque Traslado al drea de choque
(o sala de reanimacion) (o sala de reanimacion)

Evaluacién médica Evaluacién de Enfermeria

o « Signos vitales: FC, FR. TA —
0-30 minutos del ingreso - o dispdomam
- Apoya en la toma de muestras bioldgicas
\3& solo por médica
te (dosis y frecuencia)?
0% y autoinfusiones
Tratamiento con agente hemostatico ’ \ oras posteriores al evento
— HORAS DORADAS
Al ingreso, indicar agente hemostitico®,
desde el inicio del evento.
En pacientes con hematuria, indicar hiperhidratacién
intravenoss.
Utilizar los deo acorde

€0n dosis senaladas en el PAI (cuadro 4-B).

P pacientes con 0% QUe ponen en riesgo la vida,
de la mano para i el agente .
occion, excepto en situaciones de emergencia.

osis de agente hemostatico®

60 del agente hemostitico, identifique ademds hematoma,
tal o pseudotumor hemofilico.

n
Despuds de la ra dol agente

olicite TC de crdneo o columna vertebral, y continde con
ente hemostitico hasta descartar la hemorragia.

o concomitante
ol dolor: utilice paracetarmol con o sin andlogos
evitando uso de ASA™ y AINE".

ere terapia coadyuvante en hemorragia mucocutdnea.

Control Hemostatico
ylo

Control del dolor NO
ylo

Estabilizacion hemodinadmica

Ingreso a hospitalizacién y
de Cuidados

Nota: *Agente hemostatico: Concentrados de factores de La coaguiacion (FVIIVFIX) o agentes puente (factor Vil activado y

de complejo protrombinico activado)

*TASA Sciso acetilalicilico; "AINE: w: “PRICE: P Proteccion-carga optima, R reposo, & hielo, C: Compresion, £: elevacion.
Tetapla dcido epniion © 3090

Para mayor b P o Codigo Hemofilia y s bibliogratia dol PAL

Figura XV-1. Cédigo Hemofilia.
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Hemofilia B
13%

Figura XV-2. Distribucion de la hemofilia en la poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. Datos
proporcionados por los Organos de Operacién de Administracién Desconcentrada y las Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad, 2022.

ya que fue de 1.93 Ul per capita, de acuerdo con el informe Annual Global Survey de la Federacion
Mundial de Hemofilia (publicado en 2021, en el que participé México).

En consecuencia, el IMSS ha aportado la mayor contribucion a este indicador; este dato es con-
cordante con el nivel econémico del pais, pero al mismo tiempo contrasta con la realidad nacional.
Si se compara esta cifra, hoy en dia es de 5.29 Ul per capita en el IMSS, lo cual indica que el pais
estd a nivel de los primeros lugares en atencion, como Chile, Argentina y Colombia.

Cada vez son mas las personas derechohabientes que se han beneficiado con estrategias terapéu-
ticas de vanguardia; en este afio mas de 50% de la poblaciéon derechohabiente recibid los regimenes
recomendados de tratamiento de profilaxis, el cual es considerado la regla de oro para brindar la
atencion integral en las personas que viven con hemofilia hereditaria.

529

Unidades internacionales
w

2020 2021 2022
Figura XV-3. Comportamiento de la cobertura de unidades internacionales de factor VIII (FVIIl) en los tratamientos de

reemplazo en personas con hemofilia hereditaria de 2020 a 2022 en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Datos de la
Coordinacién de Control de Abasto (septiembre de 2022).
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Sumado a estas estrategias, el Instituto ha promovido la incorporacion de otras alternativas que
permitan mejorar el acceso a los tratamientos de reemplazo mediante el aprovisionamiento del
FVIII por medio de los proveedores, a través de la entrega domiciliaria en beneficio de la salud de
los pacientes que asi lo requieran.

A partir de este marco de colaboracion se alcanzo hasta septiembre de este aiio la provision de
203'679,000 Ul de factor VIII para los tratamientos de reemplazo en la poblacion derechohabiente,
cuyos esquemas terapéuticos han sido entregados por el proveedor del factor de la coagulacion en
el domicilio, de acuerdo con la prescripcidon generada por su médico tratante y las acciones defini-
das por las dreas de abastecimiento en las unidades donde reciben atencion, con laintencion de que
el paciente pueda disponer de forma oportuna del factor de la coagulacion.

CONCLUSIONES

Gracias a los esfuerzos de los tltimos afios en el IMSS para mejorar la cobertura de los factores de
coagulacidn a través de la identificacion de las necesidades de los pacientes con hemofilia heredita-
ria, se ha incrementado a 5.29 Ul per capita, lo cual ha permitido optimizar la disponibilidad a mas
unidades internacionales del factor de la coagulacidn en los pacientes que asi lo requieran, con la
intencion de mejorar su calidad de vida y retomar sus actividades de la vida diaria.

Con el PAI se busca crear un sentido de responsabilidad en el personal de salud sobre el uso 'y
el manejo de los los factores de la coagulacién en las unidades operativas que proveen el servicio;
ademas, el Codigo Hemofilia aborda el manejo en urgencias de manera coordinada con el personal
de salud involucrado.

El Instituto vislumbra en los siguientes afios continuar brindando atencidn con base en acciones
que contribuyan a fortalecer la cobertura de los tratamientos con medicamentos de vanguardia, asi
como seguir impulsando la entrega domiciliaria de los tratamientos con el factor deficiente e ins-
trumentar el abordaje musculosquelético para favorecer la atencion integral de los pacientes con
hemofilia y artropatia hemofilica, a través de un equipo multidisciplinario. Estos aspectos deman-
dan un reto en la atencién en las instituciones de salud, siempre pensando que la poblacion dere-
chohabiente pueda tener la oportunidad de llevar una vida similar a la de las personas que no pade-
cen esta enfermedad.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—






@

@
e &

CariTuLo XVI

Programa Institucional de Atencion Integral
a Pacientes con Hepatitis C

Brendha Rios Castillo







OBJETIVOS

1. Describiry conocer el Programa Institucional de Atencion Integral a Pacientes con Hepatitis
C en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

2. Contribuir a fortalecer las intervenciones en promocion de la salud, el tamizaje en las perso-
nas con factores de riesgo y el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento en personas con
diagndstico de infeccidn cronica por el virus de la hepatitis C.

3. Conocer los avances del Programa Institucional de Atencién Integral a los Pacientes con He-
patitis C.

INTRODUCCION

finales del decenio de 1970 e inicio del de 1980 se publicaron los primeros reportes de una
enfermedad que afectaba al higado, descrita inicialmente como una infeccion viral relacio-
nada con la transfusién. Los avances cientificos pronto lograron identificar la causa, un
tipo viral diferente de los entonces conocidos, el cual fue denominado virus de la hepatitis No A
No B (NANB). Afios mds tarde, en 1985, se identificé que la infeccion producida por el virus NANB
presentaba una progresion a hepatitis cronica en mas de la mitad de los casos, causando destruccion
hepatica progresiva y cirrosis en una proporcion significativa de los pacientes.’>
En 1989 los estudios longitudinales transversales asociaron los factores de riesgo mds importan-
tes que favorecian la infeccidon, como las transfusiones, el uso de drogas intravenosas y el uso de
agujas intravenosas reusadas,3 y se reafirmo la alta progresion de la enfermedad a cirrosis, especial-
mente en las personas de 30 afios de edad o mas.+
Los doctores Harvey J. Alter, Michael Houghton y Charles M. Rice hicieron descubrimientos fun-
damentales que llevaron a la identificacion del virus después de multiples investigaciones, recono-
ciendo a este virus como la principal causa de hepatitis, con una notable capacidad para persistir
aun en presencia de una buena respuesta inmunitaria humoral y celular del huésped debido a una
alta tasa de mutacion que facilita los mecanismos de escape, aunado a elevadas produccion y aclara-
miento de viriones, conociéndose desde entonces como virus de la hepatitis C (VHC).
El genoma de VHC es un virus RNA de cadena unica positiva que pertenece a la familia Flaviviri-
dae, constituido por una molécula de RNA de aproximadamente 9,600 nucleétidos, la cual produce
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una poliproteina dividida en proteinas estructurales (core, E1y E2) y no estructurales (NS2, NS3,
NS4A, NS4B, NS5A y NS5B) junto con una proteina de unién entre los dos elementos (p7). Dos
regiones de la proteina de envoltura E2 constituyen las llamadas regiones hipervariables1y 2 y pre-
sentan una alta tasa de mutaciones que producen una heterogeneidad considerable en el genoma.s

La respuesta inmunitaria innata y adaptativa es importante para el control inicial de la infeccién
por VHC. Como parte de la respuesta innata se encuentra la produccion de interferén tipo 1oy 8
por las células asesinas naturales, las cuales actuan en la etapa inicial de la infeccion; sin embargo,
la respuesta celular es la que determina la evolucion de la infeccion por VHC en el organismo. Se
sugiere que la reaccion inicial de las células CD8 es de mayor importancia para reducir la viremia
inicial. Una respuesta celular tardia o menos efectiva favorece la infecciéon cronica viral. Esta res-
puesta inmunitaria es la responsable del dafio celular que posteriormente desencadena el estableci-
miento del proceso de fibrosis hepatica.® La comprension del comportamiento del virus de la hepa-
titis C y su interaccion con el huésped sentaron las bases para el desarrollo de terapias virales.

A partir de estos conocimientos la lucha por encontrar una cura para la infeccion ha sido ardua
y ha incluido el uso de monoterapia con interferdn, los esquemas de interferén con ribavirina y el
uso de interferén pegilado alfa-2a (interferdn alfa-2a) mas ribavirina, de los cuales el Gltimo mostré
una mejor respuesta viral sostenida (RVS) (65 vs. 44% vs. interferon alfa-2b mds ribavirina y 56 vs.
29% vs. interferén mas placebo).” Cabe mencionar que muchos pacientes no fueron candidatos a
recibir tratamiento con interferon alfa-2a/ribavirina, debido a sus multiples contraindicaciones
como el embarazo, la lactancia, la cardiopatia conocida, la insuficiencia renal, la anemiay la cirrosis
descompensada, entre otras. Por otra parte, quienes recibian la terapia con interferén alfa-2a y riba-
virina presentaban alta probabilidad de que las dosis prescritas inicialmente fueran modificadas a
lo largo del tratamiento debido a la presencia de efectos adversos, como neutropenia o el desarrollo
de anemia hemolitica, afectando directamente el prondstico de lograr una RVS. En el caso de los
pacientes que lograban terminar el tratamiento entre 24 y 48 semanas, mas de la mitad de los casos
presentaban una RVS que no lograban mantener mas alla de unos pocos meses.®

En 201 se aprobaron farmacos antivirales que actiian sobre los diferentes pasos replicativos del
virus o sobre proteinas del huésped necesarios para su replicacidn y farmacos con accion sobre la
proteasa NS3/4a, las cuales cortan la poliproteina del VHC y las proteinas NS5B dependiente de la
RNA polimerasa; éstos fueron conocidos como antivirales de accion directa (AAD). En los afios
siguientes se desarrollaron nuevos antivirales de accion directa (segunda generacién) para su uso
combinado, alcanzando una RVS por arriba de 80%, surgiendo asi la modificacién en el panorama
terapéutico hasta entonces empleado.s

Durante 2016 la Organizacion Mundial de Salud considerd a la infeccion crénica por el virus de
la hepatitis C como un problema de salud publicay estimé que alrededor de 71 millones de personas
en el mundo vivian con infeccién por VHC, y que cerca de 1.34 millones murieron de manera secun-
daria a cirrosis y cancer hepatocelular asociado a VHC; este nimero de defunciones es comparable
con las causadas por tuberculosis (1.37 millones de muertes) y superan las defunciones causadas
por VIH (1.06 millones) y malaria (0.4 millones), representando para los paises una importante
causa de morbilidad y mortalidad, y una elevada carga de enfermedad.®9

También se identifico que la infeccion por el virus de la hepatitis C puede concentrarse mas en
algunas poblaciones (p. €j., entre los consumidores de drogas inyectables, en comparacion con la
poblacion en general), dependiendo de las caracteristicas de cada pais. Por ello en mayo de 2016
la Asamblea Mundial de la Salud adoptd la primera Estrategia Mundial del Sector de la Salud Contra
la Hepatitis Virica 2016-2021, destacando la funcion crucial de la cobertura sanitaria universal cuyas
metas estan alineadas con las de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. El objetivo final propuesto
es eliminar las hepatitis viricas como problema de salud publica, con metas de reduccién de 90%
de los casos incidentes y de 65% de la mortalidad para 2030.89
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MODELO DE ATFNCI()N PARA EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION CRONICA POR HEPATITIS C EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Con este contexto, durante 2017 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrollé un
Modelo de Atencidén para el Diagndstico y el Tratamiento de la Infeccién Cronica por Hepatitis C
basado en tres pilares fundamentales:

1. Brindar atencion integral al paciente con diagnostico de hepatitis C, asegurando la oportuni-
dad y la calidad de la atencién médica mediante un protocolo basado en la mejor evidencia
cientifica disponible.

2. Integrar procesos (de diagnostico, asignacion de tratamiento y dispensacion de medicamen-
tos) eficientes en una red de servicios de cobertura nacional.

3. Efectividad del tratamiento a través de la incorporacion de medicamentos innovadores (anti-
virales de accién directa) y la participacion colegiada de personal médico experto nacional
(Grupo de Expertos Médicos en Hepatitis C) en la seleccién individualizada de los tratamien-
tos con AAD, manteniendo un control y el seguimiento individualizado de cada paciente asig-
nado a tratamiento.

Lo anterior tiene la finalidad de lograr un impacto e incrementar la respuesta viral sostenida (cura-
cién) en un menor tiempo, prevenir la progresion de la enfermedad, reducir el riesgo de complica-
ciones y muerte, asi como mejorar la calidad de vida de la poblacién derechohabiente.

EVOLUCION DEL MODELO AL PROGRAMA INSTITUCIONAL DE ATENCION
INTEGRAL A PACIENTES CON HEPATITIS C EN EL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

A finales de 2019 la Secretaria de Salud disend un programa con el objetivo de lograr una respuesta
coordinada en todas las instituciones publicas de salud en México, permitiendo ampliar la cober-
tura de los servicios para la prevencion, deteccidn y tratamiento de las personas con hepatitis C.9

La Estrategia Sectorial para la Eliminacion de la Hepatitis C en México se basa en:

a. Estrategia Nacional de Adquisiciones para garantizar el acceso universal y gratuito a la detec-

cidn, el diagndstico y el tratamiento del VHC.

b. Enfoque de atencién primaria a la salud.

¢. Comunicacion social y una estrategia de red de telementoria.

d. Registro universal.

Programa sectorial de julio de 2020
A finales de 2019 el Instituto Mexicano del Seguro Social se sumo a la Estrategia Sectorial para la
Eliminacion de la Hepatitis C e incorpora al Modelo Institucional un cuarto pilar: impulsar y pro-
mover la aplicacion de prueba rapida voluntaria de hepatitis C en personas con factores de riesgo,
priorizando los grupos en situacion de vulnerabilidad.

De esta manera, el Modelo de Atencion del Instituto se trasformo en un Programa de Atencion
a Pacientes con Hepatitis C (teniendo como componentes principales la promocion a la salud, el
tamizaje en la poblacion con factores de riesgo, el diagndstico temprano, el tratamiento oportuno
y el seguimiento de cada uno de los casos y prevencion de la reinfeccion) alineado a la Estrategia
Sectorial, con una participacion activa en conjunto con las demads instituciones de salud a fin de
lograr las metas de eliminaciéon del VHC en el pais.
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LOGROS DESTACADOS

Se ha realizado un trabajo conjunto con los tres niveles de atencion para la distribucion a nivel
nacional de las pruebas rapidas de VHC con el objetivo de que estén disponibles en los diferentes
servicios de las unidades médicas que prestan servicio a la poblacién derechohabiente y al personal
de salud con exposicidn a factores de riesgo.

La epidemia por COVID-19 represent6 grandes retos; sin embargo, se realizaron campafias en
colaboracion con los centros de seguridad social a fin de difundir y promover el tamizaje, asi como
la sensibilizacion de la poblacidn general acerca de la identificacion de los factores de riesgo y la
importancia de llevar estilos de vida saludables.

De agosto de 2020 al 30 de octubre de 2022 se realizaron un total de 314,917 pruebas rdpidas en
los tres niveles de atencion y se aplicaron 8,607 pruebas en las diferentes jornadas de tamizaje en
colaboracion con los centros de seguridad social.

Es importante resaltar que el tamizaje de hepatitis C también se incorporo a las intervenciones
de multideteccion que se realizan en empresas, escuelas y universidades; de esta manera se acerca
y sensibiliza a la poblacion derechohabiente y la poblacion general acerca de la importancia de
conocer los factores de riesgo para hepatitis C, ademas de favorecer la vinculacién de forma opor-
tuna en los casos que se identifican como reactivos para iniciar un protocolo de confirmacion diag-
nostica. Por otra parte, desde el 28 de julio de 2022 se implement6 una estrategia en las unidades
médicas de segundo nivel de atencion con el objetivo de fortalecer el tamizaje en los grupos en
situacion de vulnerabilidad, prioritariamente en las personas que viven con VIH. Al 30 de octubre
del mismo afio se aplicaron 95,392 pruebas rapidas de hepatitis C.

La incorporacidn en el arsenal terapéutico de los AAD con caracteristicas importantes, como
moléculas pangenotipo, minimos efectos adversos y minimas interacciones farmacoldgicas, favore-
cid la simplificacién diagndstica (a través de carga viral) y el perfilamiento de cada uno de los
pacientes (para la estadificaciéon del dafo hepdtico a través de métodos indirectos, como el indice
de APRI o FIB-4), agilizando bajo un enfoque individualizado la asignacion a tratamiento con
alguna de los diferentes claves terapéuticas, asi como el inicio del tratamiento de forma oportuna.

Actualmente el IMSS cuenta con dos claves: 6131 sofosbuvir/velpatasvir y clave 6164 glecaprevir/
pibrentasvir para el tratamiento de la infeccidn cronica por el virus de la hepatitis C. Para difundir
y promover las intervenciones de tamizaje, diagndstico, prescripcion de los tratamientos con AAD
y seguimiento de los pacientes se implemento una guia de implementacion de atencion médica es-
tandarizada basada en la evidencia cientifica y en alineacion a la Estrategia Sectorial. Este ejercicio
se difundié en los 35 Organos Operativos de Administracién Desconcentrada y las Unidades Médi-
cas de Alta Especialidad, fue aplicable en los tres niveles e incluy¢ la disponibilidad de los antivira-
les de accidn directa, favoreciendo el acceso a los tratamientos a nivel nacional.

Para reforzar las acciones de capacitacion del personal de salud en el primer y el segundo niveles
de atencidn se invito al personal del equipo bésico de salud para su inscripcidn al curso Actualiza-
cién en el Diagnostico y el Manejo Temprano de la Hepatitis C: Criterios de Referencia en el Primer
Nivel de Atencion, disponible en la liga: http://moodle.dgces.salud.gob.mx/moodle/.

Desde 2017, tras la implementacion del Modelo de Atencion, el IMSS cuenta con 48 centros de
referencia con experiencia en AAD que otorgan una evaluacién integral personalizada a cada
paciente, con la finalidad de determinar la seleccion del esquema terapéutico mas eficiente, mante-
niendo un enfoque de microeliminacion, en especial en los grupos de pacientes con coinfeccion con
VIH, hemofilia, enfermedad renal, adolescencia y cirrosis como complicacién de la infeccién cré-
nica por el virus de la hepatitis C; también otorgan terapia de rescate en los pacientes no responde-
dores a tratamiento previo con antivirales de accion directa, obteniendo una mayor capacidad de
ataque de la enfermedad.
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Figura XVI-1. Numero de defunciones asociadas a hepatitis C en el Instituto Mexicano del Seguro Social de 2019 a octubre
de 2022. Tomada de Instituto Mexicano del Seguro Social/Direccion de Prestaciones Médicas/Division de Informacion en
Salud/Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones.

Desde 2020, con la finalidad de tener en el programa minimos impactos derivados de la pande-
mia por COVID-19, se fortalecio en los tres niveles de atencidn la capacitacion del personal de salud
para lograr el diagnostico tempano y la prescripcion de antivirales de accion directa desde los tres
niveles de atencion a fin de facilitar el acceso universal y oportuno de los tratamientos a las personas
con diagnostico de hepatitis C y lograr la curacidn, y en las que han desarrollado cirrosis detener
su progresion. Asimismo, se promovid la continuidad de ellos a través de la entrega de tratamiento
completo, fomentando la adherencia terapéutica.

En el periodo de junio de 2017 al 30 de octubre de 2022 se realizaron 12,257 asignaciones a trata-
miento, de las cuales 7,182 pacientes concluyeron el tratamiento y 5,075 se encuentran actualmente
en seguimiento.

Durante 2022 el indicador de porcentaje de personas con VHC que conocen su estado seroldgico
se encuentra en 100% a nivel nacional, el indicador de cobertura de tratamiento de VHC es de 99%
y elindicador de curacidn de las personas con VHC en tratamiento antiviral con esquema completo
tiene cifras de 98%.

Finamente, en relacion con las defunciones asociadas a hepatitis C registradas en los tltimos
afios, se ha observado una tendencia a la disminucion del numero de casos (figura XVI-1).

CONCLUSIONES

Desde la elaboraciéon y la implementacion en 2017 del Modelo de Atencién para el Diagndstico y
el Tratamiento de la Infeccion crénica por Hepatitis C, el Instituto Mexicano del Seguro Social, a
través de la Direccidn de Prestaciones Médicas, ha encaminado sus esfuerzos para coadyuvar en la
reduccién de la variabilidad en el proceso de atencion en este grupo de pacientes, disminuir la mor-
bimortalidad causada por el virus y mejorar la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y el segui-
miento de las personas con la enfermedad en los tres niveles de atencion.

La incorporacion de dos antivirales de accion directa de tltima generacién denominados pange-
notipos al cuadro de medicamentos ha sido fundamental, ya que ha permitido simplificar el pro-
ceso diagndstico-terapéutico en las personas con hepatitis C permitiendo alcanzar una respuesta
viral sostenida; es decir, la eliminacion del virus en 98% de los casos tratados, con minimas interac-
ciones farmacologicas y la consecuente mayor adherencia terapéutica.

Los objetivos del tratamiento de la infeccion cronica por el virus de la hepatitis C actuales se cen-
tran en favorecer la educacion en salud con intervenciones con un impacto directo sobre la cadena
de transmision, asi como el fortalecimiento de una atencion médica y un tratamiento oportunos
que logren la eliminacidn de la infeccion, en consonancia con la Estrategia Sectorial para la Elimina-
cién de la Hepatitis C en México.
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INTRODUCCION

1 Grupo de Trabajo Institucional para la Evaluacién de Tecnologias en Salud (GTIETS) es un
organo colegiado conformado por representantes de las Direcciones de Prestaciones Médicas,
de Finanzas y de Administracion, creado con la finalidad de lograr una seleccion eficiente de
insumos para la salud a partir del Compendio Nacional de Insumos para la Salud (CNIS), que impli-
que el mayor beneficio clinico para la atencién de la poblacién derechohabiente, bajo principios
de transparencia y sostenibilidad financiera para el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Los insumos para la salud pueden corresponder a medicamentos, insumos de nutriologia, mate-
rial de curacion, auxiliares de diagndstico, instrumental quirtrgico, equipo médico, equipo de os-
teosintesis y endoprotesis, entre otros.

ANTECEDENTES

En 1971 surgio en el Instituto Mexicano del Seguro Social la iniciativa del llamado Cuadro Basico,
que se constituyo como una herramienta fundamental para el funcionamiento de las instituciones
publicas de salud, con la cual se establecieron listados de insumos con probada eficacia y seguridad,
con claves administrativas asignadas que permitieron su adquisicion ordenada.

El 9 de abril de 1975, por decreto presidencial, se instituyo el Cuadro Basico de Medicamentos
del Sector Publico, lo que extendié el concepto que habia probado ser exitoso en el IMSS hacia todas
las instituciones publicas de salud del pais.

Todas las instituciones que ofrecen seguridad social y servicios de salud en el mundo enfrentan
varios retos, como la adquisiciéon de insumos de alto costo, lo que constituye el reto de como intro-
ducir, financiar y utilizar estas tecnologias de una manera equilibrada y 6ptima —componente
esencial de cualquier politica de salud—, por lo que es indispensable definir procesos que mejoren
de manera sistemadtica y progresiva la disponibilidad y el uso racional de ellas en los servicios de
salud, y desarrollar la capacidad de regulacion para garantizar que estos insumos sean seguros, efi-
caces y de buena calidad.

Por ello los titulares de la Direccion de Prestaciones Médicas, la Direccion de Finanzasy la enton-
ces Direccion de Administracion y Evaluacion de Delegaciones en la reunién del 21 de diciembre
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de 2009 adquirieron el compromiso de complementar el andlisis de los insumos para la salud a tra-
vés de la evaluacion de sus ventajas terapéuticas, el costo-beneficio yla factibilidad de dar cobertura
presupuestal a las inclusiones propuestas, lo anterior en cumplimiento del Acuerdo ACDO.AGO.
2006 08/7 dictado en la XCIX Asamblea General Ordinaria del Instituto Mexicano del Seguro Social,
celebrada el 20 de junio de 2008, asi como de las recomendaciones emitidas por la H. Comision de
Vigilancia en el marco de la citada asamblea, por lo que a partir de entonces el Instituto llevo a cabo
una evaluacién para la seleccidon de los insumos para la salud a utilizar en beneficio de su poblacién
derechohabiente, basada en el “Procedimiento para la inclusion, la modificacién y la exclusion de
insumos para la salud del Cuadro Basico Institucional”, Clave 2450-003-001, validado y registrado
el 31 de octubre de 2012.

El 29 de noviembre de 2019 se publico el Decreto por el que se reforman, adicionan y derogan
diversas disposiciones de la Ley General de Salud y de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud,
cuyo articulo 28 indica que habra un CNIS, que sera el instrumento al cual se ajustaran las institu-
ciones publicas del Sistema Nacional de Salud, y que agrupara, caracterizara y codificard los insu-
mos para la salud.

Conforme al articulo 50 del Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del Cuadro
Basico Catadlogo de Insumos del Sector Salud, se establece que cada institucidn se reservard el dere-
cho de decidir respecto ala compra de los insumos contenidos en el Cuadro Basico y Catélogo, ahora
CNIS, en funcidn de lo que dispongan sus politicas institucionales y el impacto y la disponibilidad
financieros correspondientes.

El 21 de enero de 2020 el Consejo de Salubridad General comunicé al Instituto Mexicano del
Seguro Social las reformas a la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién
el 29 de noviembre de 2019, las cuales entraron en vigor a partir del 1 de enero de 2020. Las reformas
establecieron, entre otros rubros, la implementacion del CNIS, que dejaria sin efecto al Cuadro
Basico de insumos para el primer nivel de atencion médica, asi como el Catdlogo de insumos para
el segundo y el tercer niveles de atencion médica.

En la sesion ordinaria del 26 de agosto de 2020 el H. Consejo Técnico emiti6 el Acuerdo ACDO.
SA2.HCT.260820/231.P.DPM e instruy? a la Direccion de Prestaciones Médicas para que en coordi-
nacion con la Direccion de Administracion llevara a cabo una modificacion a su estructura organi-
zacional, con la finalidad de que se considerara, entre otros aspectos, lo correspondiente al Com-
pendio Nacional de Insumos para la Salud.

Como parte de la reestructura que se llevo a cabo al interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social, la Division de Evaluacidn de Tecnologias en Salud sustituyo a la anterior Division Institucio-
nal del Cuadro Bésico de Insumos para la Salud y el “Procedimiento para la inclusion, la modifica-
cién y la exclusion de insumos para la salud del Cuadro Basico Institucional”, clave 2450-003-001,
por el “Procedimiento para la Evaluacion de Tecnologias en Salud”, clave 2B41-002-001, registrado
y validado el 4 de julio de 2022.

Asimismo, en la sesion ordinaria del 26 de enero de 2022 el H. Consejo Técnico, mediante el
Acuerdo ACDO.SA2.HCT.260122/35.P.DPM, aprobd la creacion del “Grupo de Trabajo Institucional
para la Evaluacion de Tecnologias en Salud”, conformado por representantes de las Direcciones de
Prestaciones Médicas, de Finanzas y de Administracidn, el cual tendrd entre sus atribuciones apro-
bar los insumos para la salud que se van a incorporar al Sistema de Abasto Institucional y al sistema
PREI-Millenium.

OBIJETIVO

El GTIETS tiene como objetivo primordial seleccionar los insumos para la salud que representen
el mayor beneficio clinico para la poblacion derechohabiente, bajo principios de transparencia y
sostenibilidad financiera del IMSS con base en el CNIS.
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Cada direcciéon normativa evalta los insumos en el &mbito de competencia; la Direccion de Pres-
taciones Médicas evalua los aspectos de eficacia, seguridad y viabilidad operativa del uso de los
insumos para la salud (temas logisticos y/o de infraestructura para su uso adecuado); la Direccion
de Finanzas evalta los aspectos econdmicos y de impacto presupuestal; la Direccion de Administra-
cién provee la informacion acerca del consumo histérico de los insumos empleados por el Instituto,
asi como informacién relativa a la demanda solicitada por los Organos de Operacién Administra-
tiva Desconcentrada y las Unidades Médicas de Alta Especialidad para compras consolidadas.

AVANCES

Con el objetivo de realizar la evaluacion de tecnologias en salud en coordinacion con el Grupo de
Trabajo Institucional para la Evaluacion de Tecnologias en Salud para incorporar los mas eficaces,
seguros y costo-efectivos al Sistema de Abasto Institucional (SAI) o al Sistema de Planeacién de
Recursos Institucionales (PREI-Millenium), se elaboro el “Procedimiento para la Evaluacion de Tec-
nologias en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social”, Clave 2B41-003-001, validado y regis-
trado el 4 de julio de 2022. Asimismo, y en cumplimiento con el Acuerdo ACDO.SA>.
HCT.260122/35.P. DPM, se elaboré el “Manual de Integracion y Funcionamiento del Grupo de Tra-
bajo Institucional para la Evaluacion de Tecnologias en Salud”, aprobado por los titulares de las
Direcciones de Prestaciones Médicas, de Finanzas y de la entonces Direccién de Administracion.

RESULTADOS

El “Manual de Integracion y Funcionamiento del Grupo de Trabajo Institucional para la Evaluacion
de Tecnologias en Salud” dispone que es atribucidn del GTIETS actualizar con base en el CNIS los
insumos para la salud que se incorporaran en el SAl y el sistema PREI-Millenium, que sirvan para
integrar las compras institucionales, de conformidad con las facultades que correspondan a cada
drea normativa. Dichas solicitudes de actualizacién procederan tanto de las areas operativas y nor-
mativas del Instituto como de las empresas proveedoras de insumos para la salud.

No obstante, durante el proceso administrativo de transicion del Cuadro Basico del IMSS y la
implementacion del CNIS, el Instituto registro el total de las claves contenidas en el CNIS en los
sistemas de Abasto Institucional y de Planeacion de Recursos Institucionales del IMSS, realizando
la compra paulatina de diversos insumos para la salud que no se encontraban en el Cuadro Bésico
Institucional, por lo que el GTIETS tiene la encomienda de valorar y ratificar que los insumos para
la salud registrados en dicha transicion en los sistemas institucionales referidos representen el
mayor beneficio clinico para los derechohabientes y las alternativas mds eficientes.

CONCLUSIONES

La evaluacion de las tecnologias para la salud constituye la piedra angular en un sistema eficiente
de suministro de medicamentos y dispositivos médicos. Es un proceso continuo multidisciplinario
y participativo que impulsa el uso racional de las tecnologias y facilita el acceso a los nuevos insu-
mos necesarios en un determinado nivel o dambito de atencidn en los sistemas de salud, teniendo
en cuenta su calidad, eficacia, seguridad y costo.

Adiferencia de la evaluacion de tecnologias que se llevaba a cabo antes de la creacion del GTIETS,
en la que unicamente se evaluaban los medicamentos, los documentos normativos actualizados
permiten la toma de decisiones en funcion de la evaluacion de medicamentos y también de disposi-
tivos médicos, con la finalidad de brindar una atencién con calidad y seguridad a la poblacion usua-
ria. Un buen funcionamiento del GTIETS asegura que los medicamentos y los dispositivos médicos
que se incorporen al IMSS cumplan con los estandares de calidad, eficacia y seguridad, y den cober-
tura a las necesidades de salud de la poblacidn.
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CariTuLo XVIII

Enfermeria en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Fabiana Maribel Zepeda Arias







INTRODUCCION

esde su fundacién en 1943 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha otorgado pres-

taciones sociales y de salud a la poblacion derechohabiente y es responsable de atender la

salud-enfermedad de mas de la mitad de la poblacién mexicana, con el objetivo prioritario,
entre otros, de un IMSS en el que las personas derechohabientes y usuarias sean el centro de todas
las acciones: “Garantizar la calidad y la cobertura de los servicios y prestaciones institucionales, pri-
vilegiando la prevencidn de enfermedades y la promocion de la salud”.

Lo anterior concuerda con el articulo 4 constitucional, que enmarca el derecho a la proteccion
de la salud en México, asi como el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, que tiene como uno de
sus ejes generales la politica social en busca de garantizarle a toda la poblaciéon un entorno de bie-
nestar;' por su parte, el Programa Sectorial de Salud 2019-2024 establece en uno de sus objetivos
incrementar el acceso a la salud de forma paulatina para todos los mexicanos, independientemente
de su condicién laboral o socioecondmica.

Por ello el IMSS, a través de la Direccidn de Prestaciones Médicas, tiene un rol fundamental para
el logro de los objetivos referidos, al ser responsable de la atencion integral de la salud de la pobla-
cidn, la planeacion y la innovacién en salud, la investigacion y la educacion institucional.2

En este sentido, el personal de enfermeria representa la fuerza laboral mas grande del IMSS, por
lo que es un pilar fundamental para brindar los servicios enfocados en el cuidado. A través de los
afos la profesion de enfermeria ha ido evolucionando, adaptandose a los diferentes momentos de
la historia. Es una ciencia y un arte que ha sabido apropiarse del conocimiento para dar respuesta
a los diversos retos que se han planteado en el tiempo y que atn hoy sigue construyendo solidas
bases para el conocimiento cientifico.

En los dltimos afios la enfermeria como disciplina se ha transformado, sometiéndose a procesos
innovadores que dieron inicio a partir de las teorias, los paradigmas y las investigaciones cientificas
en sus prototipos, originando las distintas tendencias. La adaptacién de la profesion al mundo
actual se ha producido en parte por la llegada de las tecnologias que han permitido la difusion de
este conocimiento.

Actualmente el profesional de enfermeria es el eje del cambio en las diferentes dreas de aplica-
cién y desempefio, como son la asistencial, la educativa, la administrativa y la de investigacion. De
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esta manera, se revela la diversificacion que ha tenido la profesidn, producto de afios de evolucion
y de las tendencias que han forjado las bases para el presente, dando continuidad al futuro.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) expresa que “las funciones esenciales de la enfer-
meria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion y la participacion en la poli-
tica de salud y en la gestion de los pacientes, los sistemas de salud y la formacion.”

El profesional de enfermeria interactta ante los diversos cambios sociales, politicos y econdmi-
cos, asumiendo un reto frente al cuidado que se les brinda a las personas y a su entorno. Asimismo,
es de vital importancia velar por la calidad del cuidado, su oportunidad y su integralidad.

La conmemoracion de los 8o afios del IMSS es una oportunidad para escribir la historia y el
camino forjado en estas décadas por el personal de enfermeria, siempre con la conviccion de preve-
nir, mantener y recuperar la salud de la poblacion derechohabiente.

En el presente capitulo se describen los proyectos mas importantes que ha desarrollado la enton-
ces Division de Enfermeria desde 2019 y la Coordinaciéon Técnica de Enfermeria durante los altimos
dos afios, y a la par también se desarrolla un libro de Enfermeria, en el que plasma de manera mas
amplia lo que el profesional de enfermeria ha realizado durante estas ocho décadas en el Instituto.

TRANSICION DE LA DIVISION DE PROGRAMAS DE ENFERMERIA
A LA COORDINACION TECNICA DE ENFERMERIA

Durante el periodo de 2019 a 2024 la Direccidn de Prestaciones Médicas y la Unidad de Atencion
Médica plantean la reestructuracion de las coordinaciones y las divisiones bajo su responsabilidad,
entre ellas la Coordinacion de Politicas de Salud, que tenia en su estructura a la Division de Progra-
mas de Enfermeria, integrada por siete profesionales de enfermeria en su estructura: jefe de Divi-
si6n de Programas de Enfermeria, jefe de Area de Enfermeria N62, cinco coordinadores de Progra-
mas de Enfermeria y un secretario. Derivado de la reestructura organizacional de la Direccion de
Prestaciones Médicas y de las gestiones de los integrantes de la entonces Division de Programas de
Enfermeria, a finales del mes de julio de 2021 se constituyo la Coordinacion Técnica de Enfermeria
con personal de la Division de Programas de Enfermeria y personal de enfermeria de las coordina-
ciones normativas de los tres niveles de atencidn, y en funcidn de ello se establecieron cinco jefatu-
ras de dreaylasactividades inherentes a cada una, con la finalidad de dar cuamplimiento a las funcio-
nes descritas en el Manual de Organizacidn de la Direccion de Prestaciones Médicas, fortaleciendo
la plantilla del Recurso Humano en la Coordinacion con 20 directivos de enfermeria y dos auxiliares
administrativos, lo cual ha impactado de manera favorable el trabajo y la visibilidad del gremio de
enfermeria. Los directivos que integran la Coordinacién Técnica de Enfermeria (CTE) se listan en
el cuadro XVIII-1. La CTE, alineada con las disposiciones sectoriales e institucionales, ha reorienta-
do los procesos sustantivos de enfermeria, centrados en cuatro aspectos fundamentales: la gestion
del talento humano, la gestién del cuidado enfermero, la gestion de insumos terapéuticos y no tera-
péuticos, yla gerencia, enfocadas en la mejora de la calidad y la seguridad de la atencidn que otorgan
los enfermeros a la poblacion derechohabiente del Instituto.

De acuerdo con la normatividad institucional y su ambito de responsabilidad, la CTE tiene 15
funciones sustantivas descritas en el Manual de Organizacion de la Direccion de Prestaciones Médi-
cas validado y registrado por la Direccion de Administracion del Instituto Mexicano del Seguro
Social el 8 de octubre de 2021.

ALGUNOS LOGROS DE LA COORDINACION
TECNICA DE ENFERMERIA ENTRE 2021Y 2022

Durante estos dos afios la CTE se posiciond con base en su activa participacion en diferentes reunio-
nes nacionales e internacionales, entre las que sobresalen la 72 Reunion Nacional e Internacional
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Cuadro XVIII-1. Relacién del personal adscrito a la Coordinacién Técnica de Enfermeria

Nombre

Cargo

Mtra. Fabiana Maribel Zepeda Arias
Mtra. Maria Isabel Lopez Lépez
Mtra. Rosalinda Ramos Lépez

Mtra. Hilda Guadalupe Gamboa Rochin

Mtra. Norma Patricia Torres Lopez
Lic. Martha Raquel Pulido Gémez

Mtra. Blanca Estela Garcia de la Rosa
Mtra. Olga Soto Hernandez

Lic. Ramoén Rea Salamanca

Mtra. Alma Rosa Silva Herrera

Mtra. Gehazul Palacios Torres

Mtra. Sandra Beatriz Gonzalez Mota
Dra. Selma Amasis Meléndez Gémez
Mtra. Isabel Gomez Tepole

Mtra. Martha Verdénica Murillo Gomez
Mtra. Consuelo Villafuentes Pefa
Mtro. Sinueth Hernandez Acosta
Mtra. Lorena Fernandez Jiménez
Mtra. Anastasia Romo Garcia

Lic. Noé Pérez Raiz

David Luna Lépez

Eduardo Moreno Moreno

Titular de la Coordinacién

N62 Jefe de Area de Enfermeria
N62 Jefe de Area de Enfermeria
N62 Jefe de Area de Enfermeria
N62 Jefe de Area de Enfermeria

N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria Encargada de

Jefatura de Area de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N57 Coordinador de Programas de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N57 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinador de Programas de Enfermeria
N50 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinadora de Programas de Enfermeria
N50 Coordinador de Programas de Enfermeria
Analista E1
Auxiliar Técnico E2

Tomado de Sistema Integral de Administracion de Personal Qna. 20, 2022.

de Lideres de Clinicas de Heridas, en el marco de la 10 Jornada de Alto a las Ulceras por Presion;
el lanzamiento del curso “Proteger la lactancia materna: una responsabilidad compartida”; la 82
Reunion Nacional e Internacional de Lideres de Clinicas de Terapia de Infusion; el Curso de Aten-
cién Integrada para un Envejecimiento Saludable, de la Organizaciéon Mundial de la Salud/Organi-
zacion Panamericana de la Salud; y la planeacién y la ejecucion de Diabetén en el marco del Dia
Mundial de la Diabetes, entre otros con proyeccion multidisciplinaria, institucional e interinstitu-
cional. Asimismo, ha sido destacada su colaboracion como parte del equipo institucional en la
Estrategia de Nutricion Infantil con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y el Instituto
Nacional de Salud Publica para promover una mejor alimentacion en las mujeres embarazadas, los
infantes en los primeros 1,000 dias de vida, especialmente en los Organos de Operacién Adminis-
trativa Desconcentrada (OOAD) de Chiapas, Chihuahua y Oaxaca, por ser las entidades con mayo-
res indices de malnutricién.

Una mencion especial merece el desarrollo del Plan Estratégico “Gestion Directiva de Enfermeria
OncoIMSS Pediatrico” y la implementacion de sus estrategias, con el fin de mejorar la oportunidad
y la calidad en la atencidn al paciente pediatrico oncoldgico en las unidades médicas del IMSS.

La promocién del reconocimiento al desempefio laboral, administrativo, gerencial, académico
y de investigacion del profesional de enfermeria, con el objeto de impulsar la profesionalizacién
en el Instituto, también ha tenido un papel destacado en 2021 por la deteccion de necesidades de
capacitacion, la iniciativa y el impulso al reconocimiento de la licenciatura en enfermeria en el
IMSS, asi como un trabajo conjunto con la Coordinacion de Gestion de Recursos Humanos para la
evaluacion del personal de enfermeria candidato a participar en las Jefaturas de Servicios de Presta-
ciones Médicas.
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En concordancia con el fortalecimiento para la recuperacion de los servicios de salud, la CTE par-
ticipo en reuniones regionales para personal de las jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas
en vinculacion con las Coordinaciones de Unidades de Primero y Segundo Niveles con el objetivo
de dar a conocer el andlisis de los indicadores de enfermeria y proponer lineas de accion que coad-
yuven a la mejora de los procesos en la recuperacién de los servicios de salud. De igual manera,
intervino en la 122 Jornada Nacional de Recuperacion de Servicios Triatlon PrevenIMSS con che-
queos PrevenIMSS a la poblacion usuaria; también se contd con la participacidon de los 35 OOAD
en 195 unidades de primer nivel y 51 unidades de segundo nivel, asi como en ocho Unidades Médicas
de Alta Especialidad.

Latecnologia ha sido una herramienta necesaria parala CTE, ya que permite acercar informacion
de primera mano al personal de enfermeria en las unidades médicas, por ejemplo, a través de webi-
nars, como el realizado para capacitar al personal de enfermeria de las unidades de primer nivel
respecto a las actividades especificas para llevar a cabo el tamizaje de trastornos mentales en los
modulos PrevenIMSS y los Mddulos de la Enfermera Especialista en Medicina de Familia, especial-
mente en las OOAD de Coahuila y Aguascalientes, en las cuales se aplicaron 759 tamizajes en el
periodo de 16 de agosto al 16 de octubre de 2021.

Adicionalmente, se elaboré el guion para el podcast “Importancia de la terapia en el tratamiento
de los trastornos mentales por enfermeria”, asi como la cédula para evaluar el proceso de atencion
de salud mental en los tres niveles de atencion.

En cuanto al desarrollo de la normatividad institucional en materia de enfermeria, la CTE cola-
bor¢ en la actualizacion del Manual de Organizacion de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones
Meédicas y en otros documentos normativos internos relacionados con la atencion integral en las
Unidades de Medicina Familiar, la atencion integral de la enfermera especialista en medicina de fa-
milia, las actividades de enfermeria en el chequeo PrevenIMSS, la atencidn de la enfermera especia-
lista en geriatria, la atencidn de la enfermedad renal crénica y la atencion integral de las personas
con hemofilia y mieloma multiple.

Cabe destacar la participacion de la CTE en la actualizacion del Manual Metodoldgico de Indica-
dores Médicos, ya que se redisefiaron dos indicadores que evaltian el chequeo PrevenIMSS desde
el enfoque de la atencion que proporcionan la enfermera especialista en medicina de familia y la
auxiliar de enfermeria en salud publica, y que permiten la mejor medicion de los procesos de enfer-
meria en el primer nivel de atencion.

Por otra parte, en el componente de Gestién de Recursos Humanos se realizé el andlisis para la
solicitud de plazas temporales para COVID-19 de 27 OOAD y de cuatro Unidades Médicas de Alta
Especialidad; de un total de 10,599 plazas temporales solicitadas se han autorizado 8,324, que fue-
ron sometidas a un andlisis minucioso para evaluar su utilidad (cuadro XVIII-2).

También se atendieron 57 solicitudes relacionadas con movimientos en las categorias de enfer-
meria de 25 OOAD, de las cuales 43 fueron procedentes y 14 improcedentes. Se analiz¢ la viabilidad
en la modificacion de los horarios moviles a fijos para equilibrar la fuerza de trabajo en las catego-
rias de enfermeria, asi como el andlisis de ratificacion de plazas temporales para la atencion del CO-
VID-19 en el primero y el tercer niveles de atencion.

Se participd en la determinacion de los recursos humanos para la implementacion de los Centros
de Regionalizacion para la Atencién de Nifios con cancer (ONCOCREAN), lo cual fue una tarea sin
precedentes, ya que hubo que calcular con base en un andlisis de los tiempos y los movimientos
los recursos necesarios del personal de enfermeria para proporcionar la mejor atencion.

En este mismo sentido, la CTE ha trabajado en el abatimiento del déficit de personal de enferme-
ria a través de diversos mecanismos con las unidades médicas de los tres niveles de atencion, con
los OOAD vy con las instancias normativas y sindicales pertinentes.
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Cuadro XVIII-2. Andlisis y emisién de opinion técnica de plazas temporales para COVID-19

Nivel de Categorias de enfermeria Camilleros en unidades hospitalarias Total
atencion Solicitado Autorizado Solicitado Autorizado
Unidad de Medici- 148 121 [0} [0} 121
na Familiar
Unidad de segun- 9,452 7,686 779 456 8,142
do nivel
Unidad Médica de 193 56 27 5 61
Alta Especiali-
dad
Total de plazas 9,793 7,863 806 461 8,324

Tomado de la base de datos de plazas temporales para COVID-19 de la Coordinacion Técnica de Enfermeria,
2021.

Un tema relevante es la participacion de la CTE para establecer las necesidades de capacitacion
y, en consecuencia, la formacidn de enfermeros a través de cursos postécnicos en las 12 distintas
especialidades existentes en el IMSS, por lo que desde 2019 de manera colegiada se establecio una
metodologia con la Coordinacion de Gestion de Recursos Humanos para determinar el nimero de
becas por OOAD con base en las necesidades reales, situacion que ha favorecido el trabajo conjunto
con el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social. De esta manera, con las decisiones bila-
terales se logro para 2020 la autorizacion de 30% mads del nimero de becas respecto a los afios ante-
riores y se reintegraron becas para la formacion del personal auxiliar de enfermeria en salud publi-
ca. Para 2021 se logro la autorizacién de la reapertura para la especialidad en salud mental, y para
2022 se incorporo la especialidad de enfermeria en urgencias.

Durante el periodo de julio a diciembre de 2021 se han atendido y se ha participado en tres acuer-
dos bilaterales con el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social relacionados con los
recursos humanos en las categorias de enfermeria con el proposito de continuar trabajando de
manera conjunta, respetuosa y asertiva con dicho Sindicato para reordenary propiciar la mejor cali-
dad de atencion de enfermeria.

Por otra parte, la CTE debutd en la atencion a las auditorias provenientes de distintas instancias
institucionales y del Gobierno Federal, las cuales han sentado precedentes para desarrollar y docu-
mentar el trabajo que se realiza en la CTE de manera individual y colectiva con las diferentes areas,
por lo que hasta el momento de escribir el presente capitulo se han atendido nueve auditorias prac-
ticadas por la Auditoria Superior de la Federacion, de las cuales en dos se ubican recomendaciones
dentro del ambito de competencia de la enfermeria.

Simultaneamente, la CTE colabora con la Comision Permanente de Enfermeria, que es el cuerpo
colegiado asesor de la Secretaria de Salud y que tiene por objeto conducir y analizar las acciones
y las actividades que se emprendan en materia de enfermeria en México, a fin de contribuir al mejo-
ramiento de la calidad y la eficiencia de los servicios de atencion a la salud. En su Plan Nacional de
Enfermeria establece cuatro ejes principales: calidad y desarrollo de los servicios, calidad en la for-
macidn, potenciacion de las capacidades y las habilidades, y regulacién de normatividad.

ATENCION DE ENFERMERIA ANTE LA PANDEMIA POR SARS-CoV-2

Cuidar a quienes nos cuidan
Fue clave la participacion de la CTE en las conferencias de salud, en las que se hizo un llamado para
sensibilizar a las personas respecto a la importante labor del personal de salud durante la pandemia
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y se promovieron muchas acciones dentro del Instituto, lo cuallo colocé como una de las institucio-
nes que se sumaron a la campafia internacional de la Cruz Roja contra las agresiones al personal
de salud.

También se impulsé una campana de sensibilizacion entre la poblacion a través de las redes
sociales para visibilizar el esfuerzo que el personal de salud estaba realizando y el heroismo con el
que enfrentd una enfermedad, incluso exponiendo su propia vida para cuidar a las personas conta-
giadas por SARS-CoV-2. Como parte de esta campaiia, el Centro de Congresos del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI” se vistio con el Mural a los Héroes de la Salud, en el que se desplegaron una
serie de imagenes de personal médico y de enfermeria que llevan en el rostro las marcas de esa bata-
lla, y con mensajes ciudadanos a través del hashtag #HéroesDeLaSalud el IMSS visibilizd el trabajo
del personal de salud que se coloco en la primera linea de atencidn.

A todo esto también se sumo el aumento de la seguridad en las unidades médicas, las disposicio-
nes legales para criminalizar las agresiones al personal y, en algunos casos, la imposicion de sancio-
nes y procesos legales contra agresores.

A casi medio afio del inicio de la pandemia en México el personal de salud comenzaba a experi-
mentar tranquilidad en el ejercicio de su trabajo, tras haber pasado por un lamentable periodo de
agresiones por parte de la poblacién, que lamentablemente iniciaron en abril de 2020.

Se establecid el proceso de operacion e instrumentos de control para obtener de manera formal,
veridica e inmediata la informacidn del personal de enfermeria que es agredido por la poblacion
en cualquier entidad federativa, a través del disefio del Protocolo de atencion y acompafiamiento
apersonal victima de agresiones durante la contingencia COVID-19, con el objetivo de otorgar aten-
cién médica y acompafiamiento juridico y administrativo a las victimas.

Al cierre de 2020 el IMSS sumo 174 casos de agresion al personal de salud. Con la suma de estrate-
gias sectoriales e institucionales, los medios masivos de comunicacion y la participacion social se
logré contener los casos de agresion, y se observd una franca disminucion en el mes de agosto y una
reduccidn sustancial en el periodo de septiembre a diciembre de 2020.

En el marco del Dia Internacional de la Enfermeria, celebrado el 12 de mayo de ese mismo afio,
el Instituto reconocid a 132,211 enfermeros en régimen ordinario y 12,074 en IMSS-Bienestar.

Se ha resaltado el papel del personal de enfermeria por su valentia, disciplina y humanismo
frente a la pandemia por COVID-19, resultado de su formacion y experiencia; ademas, fueron reco-
nocidos como la columna vertebral del Instituto, pues hicieron posible la mayor reconversion hos-
pitalaria para enfrentar la emergencia sanitaria y tuvieron un papel protagonico durante la aplica-
cién de vacunas contra COVID-19 a toda la poblacién.

Como homenaje, el 14 de mayo de 2022 se devel6 la placa en la Plaza del Personal de Enfermeria
[lustre del IMSSy el Busto Personal de Enfermeria COVID-19, en la explanada del Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.

Integracién del Control de Equipo de Proteccién
Personal e Insumos de Salud
Con la finalidad de salvaguardar la salud de los trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro
Social y de apoyar la disposicion, la administracion y el buen uso de los recursos institucionales,
el Director General emitié un comunicado el 23 de marzo de 2020 para instrumentar las acciones
necesarias. Para atender esta iniciativa se asignaron 2,171 enfermeros en las unidades médicas de los
tres niveles de atencion a la estrategia de “Control de Equipo de Proteccidn Personal e Insumos de
Salud” (CEPPIS), con prioridad en 184 unidades médicas de los tres niveles de atencién asignadas
para la atencién de COVID-19 y atencién hibrida.

En relacidn con lo anterior, con el propdsito de garantizar el adecuado funcionamiento de los
CEPPIS, fueron capacitados 2,047 enfermeros a través de la plataforma eduTK IMSS (figura XVIII-1).
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Figura XVIII-1. Personal de enfermeria con capacitacion para la operacién de los CEPPIS por nivel de atencidn, agosto a
septiembre de 2020. Tomada del reporte emitido por las jefaturas de Area de Enfermeria de los tres niveles de atencién,
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

A través de la implementacion del CEPPIS, en las 184 unidades médicas para COVID-19 y aten-
cién hibrida se logro, entre otras actividades, la organizacidn, el control y la entrega de mas de 63
millones de insumos al personal de salud al interior de las unidades médicas, con la intencion de
salvaguardar la salud de los trabajadores, ademas de coadyuvar al uso eficiente de los recursos de
la institucién (cuadro XVIII-3).

Asimismo, para garantizar transparencia en la rendicion de cuentas en relacion con la operacion
de los CEPPIS, y dada la recuperacion de los servicios de salud, se disefio en conjunto con la Coordi-
nacion de Salud en el Trabajo el “Informe de conclusion del CEPPIS”, integrado al “Plan de Control
y Distribucion de Equipo de Proteccion Personal”, de la Direccion de Prestaciones Médicas.

PROYECTO DE INTERVENCION 2022-2023

Para la CTE el cuidado de enfermeria es la esencia de la profesidn, el cual se puede definir como
una actividad que requiere un valor personal y profesional encaminado a la conservacion, el resta-

Cuadro XVIII-3. Insumos para la salud entregados por el Control
de Equipo de Proteccién Personal e Insumos de Salud en 2020

Mascarilla N95 (piezas) 11'847,261 11190,062 11'081,975
Mascarilla quirdrgica (piezas) 16'260,342 14'937,923 14'968,402
Goggles o lentes protectores (piezas) 861,165 575,880 883,740
Bata impermeable (piezas) 9'611,068 8'735,614 8'739,515
Guantes de latex (pares) 20108,558 17'755,855 17'825,631
Gorro (piezas) 11'055,374 10'338,534 9'960,035
Jabdn antibacterial (litros) 141,107 18,153 142,822
Alcohol en gel a 70% (litros) 264,021 259,143 261,469
Sanitas o toallas de papel (cajas) 67,224 50,139 60,032
Total 70196,120 63'961,304 63'923,621

Tomado de Coordinacion de Salud en el Trabajo, plataforma electrénica “Informe Diario Electronico EPP-
COVID-19".
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blecimiento y el autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica entre el perso-
nal de enfermeria con la persona que requiere cuidados.

Sin duda, el personal de enfermeria debe poseer la integridad necesaria para que su intervencion
siempre sea correcta, y para ello debe tener presentes los principios éticos de autonomia, respeto
hacia las personas, beneficencia, no maleficencia, justicia, confidencialidad, veracidad y fidelidad
para entonces brindar cuidados integrales de enfermeria.

Hoy en dia las nuevas generaciones estan siendo formadas bajo esquemas educativos que distan
de las necesidades propias de las instituciones de salud, aunado al establecimiento de “rutinas” en
los cuidados de enfermeria que despersonalizan la atencion. En este sentido, la Coordinacién Téc-
nica de Enfermeria asume el reto con responsabilidad y compromiso para la mejora del desempefio
laboral del personal de enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de otorgar cuida-
dos de enfermeria profesionales que ayuden a las personas a preservar, mantener o recuperar su
salud, evitando complicaciones.+

La transicion epidemioldgica actual ha generado nuevas condiciones laborales para el personal
de enfermeria, las cuales tuvieron un impacto no so6lo en el aspecto laboral sino en lo personal, que
sin lugar a dudas se interrelacionan con la calidad de la atencién de salud.

El personal de enfermeria est4 directamente con los pacientes, porlo que experimenta de manera
cercana la necesidad de suministros y recursos humanos para la atencion de los pacientes, los fami-
liares y el equipo de salud. En este sentido, y a pesar de los desafios que ello implica, el personal
de enfermeria se adapta a las directrices vigentes, dada la responsabilidad que implica el cuidado
de las personas en los tres niveles de atencion, por lo que fortalecer la practica que proporciona el
personal de enfermeria y realizar acciones que mejoren la calidad de los cuidados es el proposito
fundamental de intervencion como actividad esencial de todo el profesional de enfermeria, bajo
la premisa “Un ser humano brindando cuidados a otro ser humano”.

En este contexto, la Coordinacion Técnica de Enfermeria ha desarrollado dos lineas estratégicas
y 14 lineas de accion con la finalidad de fortalecer la calidad de la atencion de enfermeria en las uni-
dades médicas de primero, segundo y tercer niveles a través de la implementacion de lineas de
accion para otorgar cuidado oportuno, eficiente, eficaz, estandarizado y libre de riesgos.

Linea estratégica 1. Estandarizar la Gestion Directiva de Enfermeria
Lineas de accion:

1. Disefiar e implementar un instrumento de evaluacion, denominado Cédula de Evaluacion
“Gestion Directiva de Enfermeria”.

2. Homologar la supervision a través de la Cédula de Evaluacion “Gestion Directiva de Enferme-
ria”.

3. Reforzar la supervision con enfoque en los puntos criticos de la Gestion Directiva: planeaciéon
estratégica y operativa, organizacion gestion del talento humano, organizacién gestion de
insumos terapéuticos y no terapéuticos, direccion y control.

4. Capacitar y asesorar al personal directivo delegacional de los OOAD y las UMAE para la Ges-
tion Directiva de Enfermeria.

5. Disefiar e implementar el tablero de control de Gestion Directiva de Enfermeria.

6. Realizar andlisis de resultados con el uso del tablero de control de la Gestion Directiva de
Enfermeria.

7. Integrar e implementar planes de mejora que favorezcan la Gestion Directiva de Enfermeria.

Linea estratégica 2. Estandarizar la Gestion del Cuidado de Enfermeria

Objetivo estratégico: mejorar la calidad de la atencién de enfermeria
Lineas de accidn:
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1. Disefiar e implementar un instrumento de evaluacion, denominado Cédula de Evaluacion
“Gestion del Cuidado de Enfermeria”.

2. Homologar la supervision a través de la Cédula de Evaluacion “Gestion del Cuidado de Enfer-
meria”.

3. Reforzarla supervision con enfoque en los puntos criticos del cuidado de enfermeria: planea-
cidn, intervenciones y acciones para la prevencion de infecciones asociadas a la atencion a la
salud.

4. Capacitar al personal directivo de enfermeria en el método de supervision del cuidado de
enfermeria en sesiones virtuales y presenciales.

5. Disefiar e implementar un tablero de control de Gestion del Cuidado de Enfermeria.

6. Realizar andlisis de resultados con el uso del tablero de control de Gestion del Cuidado de
Enfermeria.

7. Integrar e implementar planes de mejora que favorezcan la calidad del cuidado de enfermeria.

Para la Coordinacion Técnica de Enfermeria la comunicacion es imprescindible para lograr que el
equipo trabaje de manera coordinada y sea clave para el logro de los objetivos en este sentido. Se
requiere la coordinacion con los tres niveles de atencion para asegurar que las relaciones de trabajo
entre personas que desempefian labores diferentes, pero vinculadas, pueden contribuir a las metas
organizacionalesy con ello fortalecer la calidad de la atencién para ser otorgada con calidad, calidez
y libre de riesgos.

CONCLUSION

Es necesario resaltar que el profesional de enfermeria ha desempefiado un rol de liderazgo en las
diferentes areas, lo que ha permitido posicionar la profesién como una ciencia y una disciplina con
un cuerpo de conocimientos propios desarrollado a través de la evolucién y la adaptacion a los nue-
VoS retos.

La tendencia en el siglo XXI estd enfocada hacia el desarrollo de competencias en enfermeria
basadas en la adquisicion de nuevos conocimientos cientificos, el desarrollo de habilidades y des-
trezas que faciliten al profesional adaptarse al cambio, y la respuesta a las necesidadesy las expecta-
tivas de la poblacion.

Son muchos los avances de la Coordinacidn Técnica de Enfermeria en los cuatro procesos sustan-
tivos, y hay muchas cosas por hacer para favorecer las mejores condiciones de trabajo para el perso-
nal de enfermeria que cada dia proporciona los mejores cuidados. Estamos en el camino correcto
para que la poblaciéon mexicana continte recibiendo del personal de enfermeria cuidados persona-
lizados, humanizados, calidos y de alta calidad.
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INDICE ALFABETICO

A

acido docosahexaenoico, 13
alteplasa, 117, 131
alteracién motora, 14
amputacion por pie diabético, 35
anemia, 88, 146

hemolitica, 146
anosmia, 65, 67, 76, 80
apnea del prematuro, 12
artralgia, 65, 76
artropatia, 46, 47

hemofilica, 141
asfixia perinatal, 4, 13
asma, 46, 66, 68, 79, 81
ataque isquémico transitorio, 125

basofobia, 88
bebtelovimab, 68, 81
broncoaspiracion, 132
bronquitis cronica, 46

Cc

cancer, 19, 28, 65, 66, 76, 79, 81, 105
cervicouterino, 20, 22, 23

de colon y recto, 20, 21, 22
de mama, 20, 21, 22, 23
de prostata, 21, 22
hepatocelular, 146
cardiomiopatia, 67, 81
cardiopatia, 125, 146
congénita, 5
isquémica, 111, 121
catarata congénita, 13
cefalea, 46, 47, 65, 76
ceguera, 11, 12, 14, 15, 35
binocular, 14
infantil, 6, 13
cilgavimab, 68, 81
cirrosis, 145, 146, 148
citomegalovirus, 13
citrato de cafeina, 5, 12
coagulo, 127
Codigo
Cerebro, 123, 126, 127, 128, 129, 130,
134
Hemofilia, 138, 139, 141
Infarto, 113, 15, 16, 117, 121
Universal, 112
colecistitis, 46, 47
colelitiasis, 46, 47
cdlico vesicular, 50
congestion nasal, 65, 76
conjuntivitis, 65, 76
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COVID-19, 19, 20, 23, 27, 45, 46, 47, 60, 65,
66, 67, 68, 73, 74, 75, 76, 79, 80, 81, 104,
148, 149, 162, 164, 165

crisis convulsiva, 132

D

dano

hepatico, 148

neurologico, 5, 126

retiniano, 14
dapagliflozina, 37
defecto refractivo, 14
déficit neuroldgico, 131
delirium, 88, 89
demencia vascular, 125
depresion, 88
desnutricion, 88, 89
desprendimiento de retina, 12
destruccidn hepatica progresiva, 145
deterioro

cognitivo, 67, 8o

vascular, 125

funcional, 88

neuroldgico, 132
diabetes, 4, 7, 22, 30, 37, 38, 66, 79

infantil, 7

mellitus, 7, 21, 23, 28, 30, 35, 37, 46, 47, 65,

68, 75, 76, 79, 81, 125

discapacidad, 38

visual, 1
disfagia, 132
disgeusia, 65, 76
dislipidemia, 37
disnea, 65
dolor de garganta, 65, 76
dorsopatia, 46, 47
duodenitis, 46, 47

E

edema cerebral, 130, 132, 133
embolia

cerebral, 126, 127, 128, 129

pulmonar, 67, 81
emtricitabina, 97
enfermedad

adquirida en la infancia, 3

cardiaca, 47
cardiovascular, 30, 11, 113
cerebrovascular, 47, 129, 134
circulatoria, 1m1
congeénita, 4
coronaria, 65, 76
cronica, 19, 65, 68, 79, 81, 15
no transmisible, 35
cronico-degenerativa, 3, 6, 129
de la piel, 46, 47
del corazon, 46, m
del tejido subcutaneo, 46, 47
hepética, 75
hipertensiva, 31
infecciosa, 65
intestinal infecciosa, 46, 47
isquémica del corazén, m
neurovasoproliferativa de la retina,
1
no transmisible, 21
ocular, 13
congénita, 13
pulmonar obstructiva cronica, 65, 66, 68,
75, 76, 81
renal, 66, 68, 79, 81, 148
cronica, 75
respiratoria viral, 8o
vascular cerebral, 48, 125, 127
enfisema, 46
enoxaparina, 132
envenenamiento, 45, 46, 47
episodio hemorragico, 138
estrabismo, 14
estreptocinasa, 117
estreés, 46, 125
evento
cerebral vascular, 134
cerebrovascular, 35, 88, 132
isquémico agudo, 133
tromboembdlico venoso, 67, 81
vascular cerebral, 126, 127, 128, 129
agudo, 125

F

fibrosis hepatica, 146

Flaviviridae, 145

fractura de cadera, 85, 87, 88, 89, 90, 91,
93
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G

gastritis, 46, 47
glaucoma congénito, 13
glecaprevir, 148
glimepirida, 37

H

hemofilia, 140, 148, 162
hereditaria, 137, 138, 140
hemorragia, 138
intracraneal, 130
hepatitis, 145
C, 22,147, 148, 149
cronica, 145
virica, 146
herpes simple, 13
hipercapnia, 132
hipercolesterolemia, 23, 125
hipertension, 22, 66, 75, 79, 125, 131
arterial, 21, 23
sistémica, 27, 29, 30, 37, 65, 68, 76, 79,
81
hipertermia, 132
hipoglucemia, 132
hipotension arterial, 131
hipotermia terapéutica, 133
hipoxemia, 74
hipoxia, 74, 132

ictus, 126
incontinencia, 91
infarto, 117, 120, 132
agudo del miocardio, 111, 117, 18
cerebral, 126, 130, 131
agudo, 130
del miocardio, 35, 88, 117
infeccion, 6, 88, 89
cronica
por el virus de la hepatitis C, 145, 146,
148, 149
por hepatitis C, 147
de las vias urinarias, 46, 47
del torrente sanguineo, 6
hospitalaria, 89

nosocomial, 88
por el virus
de la hepatitis
B, 98
G, 98, 99
de la inmunodeficiencia humana, 97

por VIH, 97, 98, 99

respiratoria aguda, 45, 46, 47

viral, 145
inflamacion cerebral, 133
influenza, 46
inmunodeficiencia, 66, 68, 79, 81
inmunosupresion, 75, 76
insuficiencia

cardiaca congestiva, 88

organica, 89

renal, 46, 47, 66, 79, 146
insulina, 132
interferon, 146
isquemia cerebral transitoria, 134

L

lesion
musculosquelética, 138
por presion, 89
renal aguda, 88
linagliptina, 37
liraglutida, 37
lupus, 75

M

malaria, 146
malformaciéon
congénita, 4, 5
de la retina, 13
manitol, 132, 133
mialgia, 65, 76
midriasis, 12
mieloma multiple, 162
migrafia, 46, 47
miocarditis, 67, 81
molnupiravir, 67, 81

N

nefropatia diabética, 35
neumonia, 46, 75, 130
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asociada a la ventilacion, 6
neutropenia, 146
nirmatrelvir, 67, 81
nistagmo, 14
nutricion pediatrica, 4

o

obesidad, 6, 65, 68, 75, 76, 79, 81, 125
infantil, 6
morbida, 66, 79
obstruccion
de la via lagrimal, 13
intestinal, 88
omeprazol, 132
osteoporosis, 87, 89, 91

>]

paciente
con COVID-19, 45, 66, 67, 68, 73, 74, 79, 81
con diabetes, 37
con enfermedad vascular cerebral, 132
con evento
cerebrovascular isquémico agudo, 132,
133
isquémico agudo, 133
vascular
cerebral agudo, 134
isquémico, 134
con fractura de cadera, 87
con hemofilia, 141
hereditaria, 137, 141
con hepatitis C, 145, 147
con hipertension arterial sistémica, 30
con infarto
agudo del miocardio, 119
del miocardio, 117
con infeccién por VIH, 97
con lesién por presion, 93
con prematuridad, 13
con sindrome coronario agudo, 27
fragil, 32
pediatrico, 7
paracetamol, 132
paralisis facial, 134
parto prematuro, 13
pibrentasvir, 148

pie diabético, 37
polipnea, 65
prematuridad, 4

R

ranitidina, 132

retinopatia, 12, 13, 15
del bebé prematuro, 6, 11, 12, 13, 14
del prematuro, 6, 11, 12

ribavirina, 146

riesgo
cardiovascular, 27, 30, 32, 126
de hipoglucemia, 38
de trombdlisis, 117
neurologico, 4

rinorrea, 65, 76

ritonavir, 67, 81

rubéola, 13

S

SARS-CoV-2, 65, 76, 163
sedentarismo, 125
SIDA, 97, 98
sindrome
de colon irritable, 46, 47
de inmunodeficiencia adquirida, 97
de propofol, 133
geriatrico, 9o
isquémico coronario agudo, 48
pos-COVID-19, 66, 68, 80, 82
sitagliptina, 37
sobrepeso, 6
sofosbuvir, 148

T

tabaquismo, 66, 68, 79, 81, 125
cronico, 65, 76
tenecteplasa, 117, 131
tenofovir, 97
tixagevimab, 68, 81
torticolis, 14
toxoplasmosis, 13
trasplante, 66, 68, 79, 81
trastorno
cardiovascular, 89
de los tejidos blandos, 46, 47
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del comportamiento, 46, 47

del ojo, 6, 11, 12, 13

del ritmo, 125

hemodinamico, 50

mental, 46, 47, 162

neurotico, 46

somatomorfo, 46
traumatismo, 45, 46, 47, 138

craneoencefalico, 138
trombo, 127, 129
tromboembolia pulmonar, 91, 130
tromboembolismo, 88
trombdlisis cerebral, 125
tromboprofilaxis, 74
trombosis venosa, 132
tuberculosis, 104, 146

V)

Ulcera por presion, 88, 9o, 132

velpatasvir, 148
VIH, 13, 97, 98, 99, 104, 105, 146,

148

virus

de la hepatitis C, 145, 146
de la inmunodeficiencia humana,

95
SARS-CoV-2, 19, 73

vitamina

A 13
E 13

zidovudina, 97, 98
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Esta obra se termind de imprimir y encuadernar el 10 de diciembre de 2023 en los talleres de
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en papel couché y forros en cartulina Sundance felt.
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