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a Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud depende en forma directa de la Direcciéon

de Prestaciones Médicas. A través de mds de cuatro décadas ha definido su vocacion natural.

Inici6 como asesoria en Cirugia General, posteriormente recibio el encargo de apoyar de
forma directa las solicitudes del Estado Mayor Presidencial y otras dependencias federales, para
cubrir médicamente eventos como visitas de Presidentes y Primeros Ministros, y cinco visitas
papales, entre otros. Fue después del sismo del 19 de septiembre de 1985 que incorpord el tema
de Hospital Seguro, con el invaluable apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) a través de los fundadores del tema de desastres en
este organismo internacional, los Doctores Claude de Ville de Goyet y José Luis Zeballos Celada;
posteriormente este ultimo fue representante de la OPS/OMS en México.

Laatencion a desastres con saldo masivo de victimas fortalecio nuestras actividades relaciona-
das con este tema, por ello se establecieron alianzas con la World Association for Emergency and
Disaster Medicine (WADEM) y el Curso de Soporte Avanzado de Atencion Inicial en Trauma
(ATLS) del American College of Surgeons, que, con el apoyo de la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), se desarrolld en nuestra institucion. En paralelo con estos puntos de interés, el titular
de la Coordinacidn realiz6 la Maestria en Medicina de Desastres en el Centro Europeo de Medi-
cina de Desastres, avalado por la Organizacién Mundial de la Salud, la Universidad de Bruselas,
Bélgica y la Universidad de Novara, Italia, y el Seminario en Emergencias y Medicina de Desastres
en el Osaka City General Hospital de Japon, y fue certificado por el Presidente de la Japan Interna-
tional Cooperation Agency. Otra responsabilidad encargada a la Coordinacion es que en dos oca-
siones se nos instruyo ubicar un hospital mévil donado por Estados Unidos de América; la pri-
mera fue en apoyo preventivo a la visita del Papa Juan Pablo II a Oaxaca, en la cual se reunieron
mas de cinco millones de personas con los servicios médicos cotidianos locales saturados. La
segunda ocasion fue en apoyo a los mas de 5,000 damnificados después de la erupcion del volcan
Chichonal, en las instalaciones de la Feria Ganadera, cerca de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Al final del decenio de 1970 el IMSS adquirié ambulancias aéreas para traslado programado de
pacientes entre el segundo y el tercer nivel, las cuales tenian la versatilidad de poder ajustar el
interior de la cabina en combinaciones de s6lo butacas, butacas y camillas o s6lo camillas. Al per-
sonal de esta Coordinacion le fue encomendado el vuelo inaugural, que se convirtié en urgencia
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médica, ya que se registrd una explosion por hidrocarburos en Tabasco y hubo varias personas
quemadas, porlo que en el primer vuelo realizado se trasladé simultdneamente a cuatro pacientes
con quemaduras graves de Villahermosa, Tabasco, al Hospital de Traumatologia y Ortopedia, que
en esa época estaba ubicado en el Centro Médico Nacional, logrando con ello dar atencion en el
trayecto, lo que nos llevd a profundizar en conocimientos de medicina aerondutica.

La experiencia previa permitié que cinco lustros después, en 2005, cuando el huracan Stan im-
pacto Chiapas afectando de forma importante la prestacion de servicios en el Hospital General
de Zona de Tapachula, lo que provoco que mas de una semana no se realizaran hemodialisis a los
mas de 68 pacientes de este programa, tanto por no contar con instalaciones como porque
muchos de ellos habian quedado aislados por la inundacion, las autoridades del IMSS autorizaran
trasladarlos a la Ciudad de México para dar continuidad a sus tratamientos, por lo que se rentd
un avion en el que se convertio la tercera parte en camas de terapia intensiva y el resto para pacien-
tes que deambulaban con dificultad, y ademas cada uno fue acompaiiado por un familiar. Se reali-
z6 un inventario de los hospitales que podrian apoyar con maquinas de hemodialisis, incluso
ampliando turnos y realizando hemodialisis de rescate. A los familiares y los pacientes ambulato-
rios se les hospedd en tres hoteles cercanos al Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, en los cuales
se contd con personal especializado las 24 horas del dia a través de un Puesto de Atencion Médica
Avanzada (PAMA). La estancia rebaso las ocho semanas, y cuando se recuperaron las instalaciones
en Tapachula se les regresé para que continuaran su tratamiento. Dos afios después, en 2007, afec-
taron a nuestro pais tres frentes frios seguidos de la tormenta tropical Noel, lo que provocé una
gran inundacion que dejo fuera de servicio el Hospital General de Zona N¢ 46 de Villahermosa.
En esta ocasion fue un avion de la Policia Federal el que se adapt6 para mds de 58 pacientes,
muchos de los cuales incluso tuvieron que ser rescatados localmente en plataformas de traileres
por el propio Delegado, que en este caso era un médico muy bien preparado y con gran iniciativa.
En este caso también existié gran apoyo de los hospitales del IMSS en la Ciudad de México, y se
proporciond hospedaje y atencion medica en hoteles a través de PAMA.

En agosto de 2006 la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia (SSA) establecio el compromiso del gobierno de México ante la OMS para la preparacién
ante pandemias e instruyd al Sector Salud para estar alerta, por lo que nuestro equipo de trabajo
prepard con el concepto de multiamenaza el “Plan Influenza”.

En 2009 y 2010 ocurrid la pandemia de gripe A (HiN1), que hizo reaccionar al Sector Salud de
nuestro pais y a la comunidad internacional. El IMSS actu6 de inmediato; ya que desde cuatro
afos antes contdbamos con el “Plan Influenza”, que sirvié de base para la respuesta institucional
y que permitio integrar el Centro Virtual de Operaciones de Emergencias y Desastres, que funcio-
no como sistema cotidiano de comunicacion entre nuestro Director General y el Director de Pres-
taciones Médicas con todo el nivel operativo.

En septiembre de 2011, en apego a la Estrategia de Preparacion y Respuesta de la Administra-
cién Publica Federal ante un sismo y tsunami de gran magnitud, el “Plan Sismo” fue publicado
por la Coordinacion Nacional de Proteccion Civil, y en seguida nuestro equipo de trabajo integréo
el plan del IMSS a este esfuerzo nacional e intersectorial.

En 2020 la Organizacién Mundial de la Salud nos otorg6 la Direccidn del Centro Colaborador
en Sistemas de Salud Resilientes como reconocimiento de la OPS/OMS al liderazgo que ha tenido
México en el tema Hospitales Seguros, invitados a continuar trabajando para que las instituciones
puedan enfrentar las crisis derivadas por emergencias catastroficas provocadas por la humanidad
y la naturaleza, como son huracanes, tsunamis, terremotos, epidemias, riesgos bioldgicos, quimi-
cos, radiologicos o nucleares, entre otros.

FELIPE CRUZ VEGA
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ANTECEDENTES

urante 2009 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) enfrent6 algunas de las situa-

ciones de emergencia mayor institucionales mds relevantes de su historia reciente. La trage-

dia ocasionada por el incendio de la Guarderia ABC en Hermosillo, Sonora, registrado el
5 de junio de ese afio, donde 155 nifios entre los cinco meses y los cinco afios resultaron afectados
y 49 perdieron la vida, provoco una legitima preocupacion acerca de las caracteristicas de seguridad
en las instalaciones institucionales. Por otra parte, en menos de una semana de ocurrido el incendio
de la Guarderia (el 11 de junio de 2009) fue declarada la pandemia por influenza A (HiN1) por el
gobierno de México, la cual se extendio hasta el 18 de septiembre de 2010y, pese a que no presento
una alta virulencia, dio pauta para fortalecer una cultura de preparacion en salud.

Estos acontecimientos fueron el origen del primer esfuerzo institucional por realizar un diag-
nostico acerca del estado de seguridad de las instalaciones médicas en el IMSS y el desarrollo del
programa Unidad Médica Segura, el cual a través de una estrategia de autodiagndstico basado en
el indice de seguridad hospitalaria del Programa Hospital Seguro de la Organizacion Panamericana
dela Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), consiguid analizar1,451 unidades médi-
cas de los tres niveles de atencion con base en sus caracteristicas estructurales, no estructurales y
de organizacion funcional, ejercicio que promovio una serie de proyectos de mejora en la infraes-
tructura institucional y en la preparacion ante situaciones de emergencia o desastre.! De las unida-
des evaluadas, 1,246 correspondieron a Unidades de Medicina Familiar y hospitales, tanto de
segundo como de tercer niveles. Las 205 Unidades restantes, integradas por Hospitales Rurales, Uni-
dades Médicas de Atencion Ambulatoria, Bancos de Sangre y Unidades de Medicina Fisica y Rehabi-
litacion, casi todas presentaron niveles de seguridad elevados. Sin embargo, se encontraron 1 Uni-
dades de Medicina Familiar, cuatro Hospitales Generales de Zona con Medicina Familiar y un
Hospital General de Subzona con necesidades de reforzamiento estructural y no estructural. Ade-
mas, fueron detectadas las unidades que requerian mejorar salidas de emergencia y sistemas de
detecciony control de incendios. Esta informacidn permitio a la entonces Direccién de Administra-
ciony Evaluacion de Delegaciones el disefio de una estrategia de mejora fundamentada en elemen-
tos criticos detectados a través de dicho programa.

Por otra parte, los sismos de Haiti y Chile a principios de 2010 causaron una gran destruccion
en dichos paises e incrementaron la preocupacién en México de enfrentar un sismo de gran magni-
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tud como el de la Ciudad de México en 1985, derivado de un periodo de inactividad en la brecha
de Guerrero, por lo que se inici6 la elaboracion de la Estrategia de Preparacion y Respuesta de la
Administracion Publica Federal ante un sismo y tsunami de gran magnitud, “Plan Sismo”, publicada
en agosto de 2011.2
Como consecuencia, se inicio el desarrollo de la planeacion a nivel institucional, la cual publicd
en septiembre del mismo afio tres documentos enfocados en la atencion médica:
1. El Plan Institucional Frente a Emergencias y Desastres: Marco de Actuacion General.
2. El Plan de Delegaciones y Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) de Apoyo: Plan
Sismo IMSS.
3. ElPlan de Delegaciones y UMAE de Apoyo: Reserva Estratégica, como respuesta institucional
ante esta amenaza.

El terremoto y el tsunami del 11 de marzo de 2011 registrados a las 14:46 horas en la regién de Tohoku,
Japdn, a 130 km al oriente de Sendai, con una magnitud de 9.1° en la escala de Richter, condiciond
graves dafos en el norte del pais, por lo que fue considerado el sismo de mayor magnitud registrado
hasta entonces en el archipiélago. De manera secundaria se present6 una emergencia por las afecta-
ciones presentadas en la central nuclear de Fukushima. Uno de los elementos distintivos de la emer-
gencia provocada por el terremoto de Tohoku fue la rapidez con la que fue conocido el desastre a
nivel mundial debido al uso de las redes sociales, que en aquellas épocas se encontraban fundamen-
talmente destinadas al ocio y con funcionalidades atin muy limitadas para compartir archivos mul-
timedia; sin embargo, evidenciaron una capacidad de comunicacién inmediata a nivel mundial.

De alli surgi¢ la idea de aprovechar los mejores recursos de cada una de las redes sociales existen-
tes en la época para construir un modelo de pagina web dedicada exclusivamente a la respuesta ante
situaciones de emergencias y desastres que, aunque no era una situacion innovadora, ya que se
encontraba considerada como parte de la conformacion de un centro de operaciones de emergen-
cias, no existian muchas instituciones ptblicas en el drea de la salud que dispusieran de herramien-
tas de este tipo, por lo que se empez06 a construir un proyecto que permitiera disponer de los mejo-
res recursos de comunicacion disponibles en las redes sociales con herramientas disefiadas
especialmente para la integracion de informacion valiosa y la coordinacion durante la atencion de
desastres.

De forma paralela se inicid la conceptualizacion de una estrategia para implementar el plan de
acuerdo a las caracteristicas que representaba un sismo de gran magnitud y las potenciales limita-
ciones para integrar rapidamente un Comité Institucional de Emergencias, un Centro Institucional
de Operaciones o un Centro Institucional de Comunicaciones (acorde a lo considerado en el Plan
Sismo Federal) por lo que se inici6 el desarrollo de un sistema informatico a través del cual se pudie-
ran integrar diversas acciones ante este tipo de emergencias o desastres, el cual dio origen al Centro
Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres (CVOED) con el fin de poder estar en condicio-
nes de activar y coordinar la respuesta institucional ante un sismo de gran magnitud.

Si bien el CVOED fue creado para dar respuesta a una hipotesis especifica como es un sismo de
alto poder destructivo, su diseiio fue considerado para poder adaptar rapidamente su funcionali-
dad para enfrentar cualquier fenémeno que pudiera condicionar una situacién de emergencia de
gran escala o desastre, permitiendo integrar modulos y funcionalidades que fueran ttiles para reca-
bar la informacion de diferentes amenazas y coordinar la respuesta institucional requerida.

Desarrollo del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres

El CVOED fue desarrollado conceptualmente como un sistema informatico que permitiera contar
con un centro de comunicacion y coordinacion frente a situaciones de emergencia o desastre, con-
cebido ante la probabilidad de no poder contar con una sede fisica para integrar un comité de opera-
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ciones de emergencia institucional por afectacion directa del edificio central del IMSS o bien por
alteracioén en las vias de acceso para reunir rdpidamente a dicho comité.

El concepto no fue del todo innovador, dado que ya se contaba con mecanismos para integrar
comités virtuales que requerian el uso de tecnologias de comunicacién sumamente sofisticadas
para la épocay poco accesibles para una organizacién como el IMSS, en la que el reto era coordinar
la comunicacién no solo entre el nivel central y la operacion en una linea vertical, sino crear una
comunicacion horizontal entre diferentes actores del mismo nivel jerdrquico (directores de unidad,
personal delegacional, divisionarios, coordinadores normativos, titulares de unidad y los mismos
directores normativos entre si) con una estructura que permitiera tomar decisiones en cualquier
nivel jerdrquico y transmitirlas hacia los niveles operativos.

Se emularon las mejores caracteristicas de las redes sociales existentes en la época, permitiendo
disefiar un mensajero que comunicara a todos los usuarios del sistema, un notificador que pudiera
alertar acerca de los riesgos o las amenazas latentes, la posibilidad de subir archivos fotograficos,
etcétera, de tal forma que se pudieran coordinar las acciones parala atencidn de cualquier emergen-
cia o desastre de manera directa.

Otra caracteristica buscada intencionalmente en el sistema fue la de poder ser utilizado tanto
dentro de la intranet institucional como a través de internet, lo que permitiria utilizar los equipos
portatiles desde cualquier sitio en el que hubiese conectividad; esta caracteristica se disefid tanto
para dispositivos de computo como teléfonos inteligentes y tabletas, independientemente de su sis-
tema operativo.

Se llevé a cabo el disefio de un acceso “publico”, el cual contendria informacién nacional o inter-
nacional enfocada en la atencion de emergencias y desastres, boletines de organizaciones monito-
ras de fenémenos de la naturaleza, alertas generales, ligas hacia otras asociaciones o paginas dedica-
das a la gestion del riesgo de desastre (incluyendo la OPS/OMS, la World Association for Disaster
and Emergency Medicine y el Centro Nacional de Prevencion de Desastres en México, entre muchas
otras), la divulgacion de cursos, materiales de capacitacién y autoaprendizaje, la publicacion de
planes institucionales, etcétera (figura I-1).

También se incluyd un drea de trabajo “restringido” para el personal institucional autorizado
para utilizar diversas herramientas informaticas disefiadas para la comunicacién y la coordinacion
durante las emergencias y los desastres, ademas de contar con una serie de catdlogos y herramientas
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informdticas que permiten una rapida identificacion de las capacidades de respuesta ante situacio-
nes de desastres, que son registrados por cada unidad operativa, delegacional y central (figura I-2).

Tal vez uno de los elementos mas relevantes durante la construccién del CVOED fue la inclusiéon
de la georreferenciacion de todas las unidades médicas a nivel nacional en mapas interactivos que
permitian identificar sus caracteristicas geograficas, amenazas del entorno, localizacion de poten-
ciales unidades de apoyo, rutas de acceso y evacuacion, etcétera, situacion que permitio disefiar
estrategias tdcticas durante la atencién de diversos eventos a lo largo del tiempo. Es importante
seflalar que en la época en la que fue desarrollado el CVOED atin no existian sistemas que utilizaran
la georreferenciacion y el analisis del entorno de unidades médicas con fines de preparacion y res-
puesta ante situaciones de emergencias y desastres; de hecho, la georreferenciaciéon alcanzada en
el CVOED fue un componente muy importante para la creacion del actual Atlas Nacional de Ries-
gos, promovido por la Coordinacion Nacional de Proteccion Civil, en aquel entonces dependiente
de la Secretaria de Gobernacion.

Maduracién del Centro Virtual de Operaciones

en Emergencias y Desastres

El CVOED nacié como una plataforma informatica para facilitar la toma de decisiones y la coordi-
nacién de acciones durante desastres de los niveles estratégicos en la Direccion de Prestaciones
Médicas; cuando fue presentado al entonces Director de Prestaciones Médicas, el Dr. Santiago
Echevarria Zuno, dio su apoyo inmediato para implementarlo en las unidades médicas del Insti-
tuto. Ya con un sistema funcional fue presentado en agosto de 2010 al Director General del IMSS,
el Mtro. Daniel Karam Toumeh, quien de inmediato identificé los alcances potenciales del concepto
e instruyo para que se incluyeran en el disefio todas las direcciones normativas y sus unidades ope-
rativas (médicas, administrativas y sociales).

El primer simulacro con la alta direccion fue realizado el 14 de febrero de 2011, y en él se pudieron
probar las principales funcionalidades de comunicacion, georreferenciacion y coordinacion tanto
vertical (los directores normativos con sus representantes delegacionales y unidades operativas)
como horizontal (la comunicacién entre directores normativos y sus cuerpos de gobierno); sin
embargo, el sistema presentd problemas al incrementarse la concurrencia de usuarios y finalmente
colapso. El Mtro. Karam instruyd de inmediato que se fortaleciera la capacidad de respuesta del sis-
tema, por lo que fue llevado hacia el Centro Nacional de Tecnologia e Informatica, ubicado en Mon-
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terrey, Nuevo Leon, con el fin de mejorar la estabilidad yla capacidad de respuesta del sistema. Ade-
mas, solicito que se llevara a cabo un segundo simulacro que involucrara a todas las Direcciones
Normativas. El simulacro fue llevado a cabo con la ausencia fisica del director general, el cual se
encontraba fuera del pais; sin embargo, pudo conectarse desde su dispositivo movil y comunicarse
con su cuerpo de gobierno, por lo que el sistema fue adoptado a nivel institucional para la atencion
de situaciones de emergencias y desastres.3

El CVOED fue presentado en diferentes foros como la herramienta que el Instituto utilizaria para
responder ante situaciones de emergencia a nivel nacional, y fue probado en diferentes simulacio-
nes y simulacros del Plan Sismo federal, tanto a nivel de Sector Salud como en ejercicios intersecre-
tariales. Esto provoco el interés de diversas instituciones del Sector Salud por los alcances del sis-
tema, lo que provocd que el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, la Cruz Roja Mexicana, la Asociacidén Nacional de Hospitales Privados y la propia Secretaria
de Salud federal se interesaran en el sistema. Esto provoco que se conformara un grupo de trabajo
desde principios de 2012 a través del cual el IMSS comparti6 la plataforma informatica a nivel inter-
institucional a través de un sistema compartido, el cual fue probado con éxito de comunicacion y
coordinacion a nivel nacional en multiples simulacros. Estos trabajos promovieron que la propia
Secretaria de Salud presentara el CVOED ante la Coordinacién Nacional de Proteccidn Civil y la
Secretaria de Gobernacion como el sistema informatico que utilizaria el Sector Salud en casos de
emergencia o desastre a nivel nacional (28 de noviembre de 2012).

Esta estrategia de planeacion frente a emergencias y desastres vinculadas a un sistema informa-
tico fue presentada como concepto innovador a nivel mundial en el 182 Congreso Mundial de la
World Association for Disaster and Emergency Medicine en Manchester, Inglaterra, del 25 al 31 de
mayo de 2013.4

El 19 de julio de 2014 fue presentado en formato de taller a los miembros del Consejo Nacional
de Salud en el marco de la reunién ordinaria de la Conferencia Nacional de Gobernadores, lo que
provocd un acuerdo para que el IMSS compartiera informacion técnico-cientifica para la atencion
de emergencias y desastres, asi como la asesoria en el uso de la plataforma informatica.

El concepto del CVOED fue registrado ante el Instituto Nacional de Derechos de Autor, érgano
administrativo desconcentrado de la Secretaria de Cultura, como sistema informadtico de desarrollo
institucional el 7 de diciembre de 2016, y fue uno de los primero sistemas con constancia de registro
institucional a nivel nacional.

El afio 2020 fue un afio critico para la salud mundial, debido al inicio de la pandemia por el virus
SARS-CoV-2, que para el IMSS representd un reto de planeacidn y respuesta ante la dimensién y
la gravedad de la emergencia sanitaria.

Sin embargo, la creciente cultura de preparacion desarrollada durante los ultimos lustros conso-
lid6 un Plan de Preparacion y Respuesta Institucional ante la pandemia por COVID-19 en tiempo
récord, haciendo uso de la experiencia de implementacion en diversos planes, incluida la experien-
cia de la pandemia por influenza en 2009, y de estrategias institucionales para coordinar la respues-
ta tactica y operativa, como el CVOED.

El CVOED constituyo6 un elemento de concentracion de informacion operativa que permitio la
toma de decisiones a nivel estratégico, por lo que se desarrollaron diferentes herramientas acordes
a su estructura funcional, de tal forma que se pudo monitorear la capacidad instalada para la aten-
cién de la emergencia por COVID-19 con reportes diarios y dindmicos que permitieran identificar
los recursos disponibles, incluyendo camas hospitalarias, y en las unidades de cuidados intensivos
capacidad de manejo con ventilacion mecdnica asistida, oxigenoterapia, equipo de proteccion per-
sonal, ingresos, egresos, mortalidad y resultados de pruebas rdpidas, entre muchas otras variables
que permitieron tomar decisiones a corto plazo en atencion al dinamismo de la emergencia. Ade-
mas, se requirio el desarrollo de un vinculo muy estrecho con la medicina prehospitalaria derivado
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de la apertura institucional para atender pacientes no derechohabientes, creandose el Centro Regu-
lador de Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Esta situacion ayudo a fortalecer el modelo de atencidén a emergencias y desastres desarrollado
a nivel institucional, reforzando no sélo la capacidad de adaptacion del sistema sino la capacidad
operativa de la estructura organizacional, la cual se reforzo con personal de salud capacitado para
la gestion integral del riesgo de desastre, el fortalecimiento de la capacidad de monitoreo con
equipo de computo y la conformacién de equipos de trabajo que permitieran la vinculacién con
otras dependencias de salud hospitalarias y prehospitalarias para la atencion de la pandemia.

La historia del CVOED como concepto sigue evolucionando constantemente, y la experiencia
alcanzada en su desarrollo y en la atencion de emergencias ha permitido el desarrollo de modelos
de respuesta institucional mas efectivos acordes a las diferentes necesidades operativas. Ademas,
ha permitido el desarrollo de modelos de gestion de riesgos que permitan atender los grandes retos
de la reduccién de riesgos de desastres. El grupo de trabajo frente a esta tarea ha participado en el
disefio de nuevos modelos de gestion de riesgos y mecanismos de respuesta, motivo por el cual fue
considerado este esfuerzo mediante el reconocimiento de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud/Organizacion Mundial de la Salud otorgado el 10 de junio de 2020 como centro colaborador
para Servicios de Salud Resiliente (CC MEX-35) con los objetivos de fortalecer la capacidad de pre-
paracion ante emergencias de cualquier tipo.s
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INTRODUCCION

n desastre se define como “una seria interrupcion del funcionamiento de una comunidad

o sociedad que ocasiona una gran cantidad de muertes, pérdidas e impactos materiales, eco-

nomicos y ambientales que exceden la capacidad de la comunidad o la sociedad afectada
para hacer frente a la situacion mediante el uso de sus propios recursos”.!

Los fenomenos que condicionan desastres se clasifican principalmente en los originados por
eventos de la naturaleza y los causados por la intervencion del hombre. Sin embargo, existen
muchas caracteristicas a considerar cuando se realiza la gestion de riesgos de desastre; las principa-
les son:

1. Las amenazas.

2. La vulnerabilidad.

3. La exposicion.

4. La capacidad de respuesta ante diversos fenomenos.

La mayoria de los expertos consideran las primeras tres caracteristicas como los elementos princi-
pales para establecer el riesgo de ocurrencia de un desastre, en tanto que la cuarta establece la prin-
cipal caracteristica para diferenciar entre una situacion de emergencia y un desastre.

Otra caracteristica para considerar es el tiempo de presentacion de los fenémenos con potencial
de generar amenazas, el cual pueden ser de forma stbita o con una ocurrencia paulatina. Esta carac-
teristica es la que ha permitido vigilar la ocurrencia de dichos fendmenos y generar estrategias tanto
para entender al fendémeno como tal, como para poder dar seguimiento al fenomeno, analizar las
caracteristicas que lo convierten en amenaza y poder establecer acciones de mitigacion.

El avance técnico y cientifico alcanzado por diversas disciplinas encargadas de entender y vigilar
a muchos de los fendmenos de la naturaleza con potencial para generar desastres (como son la
meteorologia, la vulcanologia o la sismologia, entre muchos otros) han permitido el desarrollo de
diversos sistemas que permiten estudiar el comportamiento de dichos fenémenos, determinar la
probabilidad de generar condiciones de peligro para las comunidades y poder alertara la poblacion.
La posibilidad de vigilar ciertos fenomenos en forma continua ha permitido disefiar sistemas de
monitoreo a fin de poder emitir las alertas con mayor oportunidad.
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Sistemas de alerta temprana

Las amenazas condicionadas por fendmenos de la naturaleza estan presentes desde que el hombre
aparecio como especie en el planeta. Inclusive los elementos mas basicos de la vida cotidiana repre-
sentan riesgos para el ser humano al tener una estrecha relacion con los diversos ecosistemas y cade-
nas alimentarias (como presa o como depredador), por lo que se requiri6 desarrollar una habilidad
especial para identificar las sefiales de peligro con el fin de mantener la subsistencia de la especie.
La vigilancia se volvid, entonces, un cddigo de conducta para poder salvaguardar la vida del indivi-
duo, lo que permitio subsistir durante las épocas de recoleccion y caza ante diferentes amenazas
y depredadores, asi como garantizar la seguridad de la comunidad frente a otros grupos de seres
humanos bélicos, entre muchos otros peligros cotidianos.

Al desarrollarse estructuras sociales mas complejas y pasar del nomadismo al sedentarismo el
ser humano empezo a entender las caracteristicas de su entorno y comenzo a reconocer las que le
son benéficas y las que representan un peligro. Aprendi6 a aprovechar la naturaleza para lograr
asentamientos humanos productivos y mitigar las caracteristicas adversas en la medida de las posi-
bilidades de la época. Sin embargo, al seguir existiendo condiciones de la naturaleza que generaban
situaciones de gran destruccion que no se logro entender, se propiciaron las creencias, general-
mente religiosas, para intentar explicarlas.

Paulatinamente se fueron identificando diversas sefiales, patrones y ciclos que permitieron pre-
decir los fendmenos, los originados por la naturaleza tanto como por el propio hombre, y determi-
nar los niveles de peligro que conllevan.

Se desarrollaron disciplinas para mantener la vigilancia de estos fendmenos y se crearon estruc-
turas sociales dedicadas a la proteccion de las comunidades y a estudiar diversos fenémenos (la
astronomia, la meteorologia, etcétera), asi como para modificar el entorno a favor del bienestar
social (como la ingenieria).

Una de las estructuras mas antiguas de las incipientes sociedades de seres humanos fueron los
ejércitos, los cuales se dedicaban tanto al sometimiento de sociedades débiles con fines de subsis-
tencia como a defenderse de las agresiones de este tipo de comunidades bélicas. Poco a poco se or-
ganizaron ejércitos cada vez mas robustos, en los que existia un fraccionamiento de las habilidades
que permitia mejorar las capacidades bélicas; se especializaron en diferentes disciplinas y se crea-
ron estructuras dedicadas a la vigilancia y la inteligencia estratégica. Estas ultimas estructuras pro-
bablemente fueron las que propiciaron con mayor velocidad los sistemas de vigilancia, y fue en las
guerras donde el desarrollo de las capacidades de vigilancia, monitoreo y comunicacion se volvio
sumamente importante para la elaboracidn de estrategias y tacticas de batalla, la defensa y la emi-
sion de alertas a la poblacion acerca de ataques enemigos.

Es muy probable que la Segunda Guerra Mundial haya sido el detonador mds importante para
el desarrollo de sistemas de vigilancia mds avanzados con fines bélicos, situacién que luego fue lle-
vada al ambito civil al combinarse la capacidad de monitorear* fendmenos originados por la natura-
leza y la capacidad de alerta con fines de proteccion.

Después del terremoto de Valdivia y el tsunami secundario de mayo de 1960 en Chile, el cual
afecto a varios paises del Pacifico, la Organizacién de las Naciones Unidas inici6 los llamados a sus
paises miembrosy a diferentes agencias especializadas para apoyar el auxilio frente a estos eventos;?
se fortaleci6 el Centro de Alerta de Tsunamis del Pacifico (ubicado en Honoluli, Hawai) en 1965,
y empez0 a hacer notar la importancia de la adopcién de sistemas de alerta temprana como resulta-
do de una tendencia creciente en la presentacion y la gravedad de situaciones de emergencias mayo-
res y desastres a nivel mundial, con una repercusion social y econdémica cada vez mds preocupante.

* El término monitorear es un anglicismo originado por la palabra monitor, que en inglés es un dispositivo
o pantalla de control, que ha verbalizado la accién de vigilar utilizando monitores o pantallas
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Figura II-1. Linea de tiempo de la creacion de los sistemas de alerta temprana en México.

Sistemas de monitoreo en México

En México existen sistemas que permiten el estudio y el monitoreo de diversos fenomenos de la
naturaleza desde finales del siglo XIX. El Servicio Meteoroldgico Nacional (SMN) fue fundado al
inicio del Porfiriato (6 de febrero de 1877) como el Observatorio Meteoroldgico y Astronémico de
Meéxico por Vicente Riva Palacio, entonces Secretario de Fomento, e inaugurado el 6 de marzo de
ese afo; era dependiente de la entonces Comisidn Geografica Exploradora del Territorio Nacional,3
y constituia el sistema de vigilancia de fendomenos de la naturaleza mas antiguo en México; actual-
mente depende del Instituto de Geofisica de la Universidad Nacional Autéonoma de México
(UNAM). El SMN es seguido en antigiiedad por el Servicio Sismoldgico Nacional, fundado el 5 de
septiembre de 1910 como parte del compromiso del gobierno de México para mejorar la instrumen-
tacion sismica a nivel mundial ante la Asociacion Sismoldgica Internacional, quedando a cargo del
Instituto Geoldgico Nacional dependiente de la Secretaria de Mineria y Fomento;+ actualmente
depende de la Comisién Nacional del Agua de la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Natura-
les. Ambos organismos se dedicaban casi exclusivamente al estudio de los fenémenos naturales
durante esas épocas (figura II-1).

Mads adelante, durante la ultima década del siglo XX se empezaron a diseiiar sistemas de alerta
temprana motivados por los sismos de 1985 en la Ciudad de México, de los cuales el Sistema de
Alerta Sismica Mexicano (SASMEX) fue el primer sistema desarrollado especificamente para la
alerta a la poblacidn desde 1991 bajo el apoyo del gobierno del entonces Distrito Federal y el Centro
Nacional de Prevencion de Desastres (CENAPRED); fue uno de los primeros logros del incipiente
Sistema Nacional de Proteccion Civil, el cual se encontraba en dicha época en la etapa de fundamen-
tacion legal y operativa. El 14 de septiembre de 1995 se emitio la primera alerta a nivel mundial ante
fenomenos sismicos por medio del SASMEX,; el cual se difundia mediante las estaciones de radio
y los receptores ubicados principalmente en las escuelas y las unidades habitacionales.s

Como parte del crecimiento de la red de estaciones sismicas el Instituto de Ingenieria de la
UNAM instalo una estacion sismica telemétrica en Altzomoni en julio de 1987, la cual se encuentra
a 4 km del Paso de Cortés y a 1 km del crater del volcan Popocatépetl. En septiembre de 1989 el
Instituto de Geofisica de la UNAM instald una estacion en Tlamacas, aproximadamente a 4 km del
crater del volcan. Estas estaciones permitieron identificar un aumento de la actividad sismica en
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los alrededores del volcan entre 1992 y 1993, reactivandose la actividad fumardlica del volcan de
forma progresiva, los cambios de temperatura y el pH del lago en el crater, asi como el aumento de
emision de gasesy vapor de agua. Como respuesta al incremento de la actividad del volcan el CENA-
PRED instald su primera estacion sismica en Chipiquixtle, 4 km al suroeste del crater (14 de octubre
de1994), y de forma conjunta con el Instituto de Ingenieria de la UNAM instalaron otra en el Colibri,
a7 km al sureste del crater (22 de noviembre de 1994).6 El 4 de enero de 1995 se establecid otra esta-
cién en el Canario, a 2 km del créter, y el 6 de enero se coloco la estacion Bonsai entre San Baltazar
Atlimiyaya y Santiago Xalitzintla, Puebla, a 9 km del crater por el lado oriente, asi como una camara
de TV en Altzomoni que transmite la imagen del volcan en tiempo real, sentando asi las bases para
el sistema de monitoreo del volcan Popocatépetl actual.

En 1998 se registraron en México 14,445 incendios forestales que afectaron 849,632 hectareas, lo
que fue considerado uno de los peores episodios de la historia. Esta situacidon provoco que la Comi-
sion Nacional para el Conocimiento y Uso de la Biodiversidad (CONABIO) iniciara un sistema de
monitoreo satelital para detectar incendios forestales (el Sistema de Alerta Temprana de Incendios
Forestales) e informara a diferentes entidades encargadas de la atencion a este tipo de fendmenos
desde 1999, principalmente a la Comisién Nacional Forestal, dependiente de la Secretaria de Medio
Ambiente y Recursos Naturales, que se encarga de coordinar el combate contra incendios.”

En 1999 se presento en el océano Atlantico una temporada de ciclones atipica en la que se regis-
traron cinco huracanes categoria IV de la escala Saffir-Simpson (Bret y Cindy durante agosto, Floyd
y Gert en septiembre, y Lenny en noviembre); esta presentacién anormal de fendmenos hidrome-
teoroldgicos hizo reflexionar acerca de su impacto en las comunidades y contribuy6 a a la creaciéon
del Sistema de Alerta Temprana para Ciclones Tropicales en 2000 con el objetivo de “ser un meca-
nismo de alerta y coordinacién que de manera consensuada genere una respuesta organizada del
SINAPROC (Sistema Nacional de Proteccion Civil) a la amenaza que constituye un ciclon tropical,
mitigando los efectos de este agente perturbador”.?

En mayo de 2012 se publicd en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo por el que se cred el
Sistema Nacional de Alerta de Tsunamis, el cual inicié sus funciones durante 2013 a cargo de la
Direccion General Adjunta de Oceanografia, Hidrografiay Meteorologia de la Secretaria de Marina.?
En octubre de 2014 inici6 operaciones el Sistema de Clima Espacial México como parte de la unidad
Michoacdn del Instituto de Geofisica de la UNAM, el cual fue reconocido en 2016 como un servicio
oficial de dicho Instituto, y desde entonces forma parte del grupo de expertos encargados de crear
el Sistema de Alerta Temprana de Clima Espacial en México de forma conjunta con el CENAPRED.

México cuenta con una creciente cultura de prevencidn de desastres cada vez mas madura y con
mayor capacidad para el estudio de los fendmenos perturbadores originados por la naturaleza, en
su monitoreo y en el incremento de las capacidades de alerta para evitar victimas fatales.

Sin embargo, casi todos los sistemas de monitoreo funcionales actualmente se encuentran enca-
minados a difundir la alerta a la poblacion en general y, aunque se han creado los mecanismos estra-
tégicos para la coordinacion de esfuerzos para enfrentar situaciones de desastres entre diferentes
instituciones del gobierno federal, existen pocos centros de operaciones de emergencias institucio-
nales en el Sector Salud a nivel tactico y operativos con capacidad de alertar, activar planes y coordi-
nar la respuesta ante emergencias y desastres.

Sistemas de alerta temprana

Para la Oficina de las Naciones Unidas para la Reduccion de Riesgos de Desastres un sistema de
alerta temprana es “un sistema integrado de vigilancia, previsiony prediccion de amenazas, evalua-
cién de los riesgos de desastres, y actividades, sistemas y procesos de comunicacidn y preparacion
que permite a las personas, las comunidades, los gobiernos, las empresas y otras partes interesadas
adoptar las medidas oportunas para reducir los riesgos de desastres con antelacion a sucesos peli-
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Figura 11-2. Componentes de un Sistema Integral de Alerta Temprana.

grosos”, por lo que el incremento de su disponibilidad fue una de las siete metas establecidas
durante la Conferencia Mundial sobre la Reduccion de Riesgos de Desastres realizada en la Ciudad
de Sendai, Prefectura de Miyagi, Japdn, dentro del Marco de Sendai para la Reduccion de Riesgos
de Desastres 2015-2030 del 14 al 18 de marzo de 2015."

Aunque existe un avance muy importante en los sistemas de vigilancia, prediccion de amenazas
y evaluacion de riesgos de desastres, ain hay muchas dreas de oportunidad para la gestion conside-
rando los cuatro componentes considerados por las Naciones Unidas para la creacion de un sistema
integrado de alerta temprana:

1. El conocimiento de los riesgos de desastre.

2. Los sistemas de seguimiento y alerta.

3. La difusién y la comunicacidn.

4. El desarrollo de la capacidad de respuesta.=

Ademas, se consideraron multiples amenazas y una gran diversidad de usuarios de dicha informa-
cién (figura II-2). Sin embargo, en el momento de poner en practica estas premisas se aprecio una
gran cantidad de organismos que se especializan en algunas de las caracteristicas consideradas en
un sistema integral, pero dificilmente se encontraron estructuras organizacionales con capacidad
deintegrar todos los componentes en areas especialmente disefiadas para dicho proposito. General-
mente se establecen algunas responsabilidades aisladas en estructuras orgdnicas dedicadas a otras
tareas y muy frecuentemente de forma voluntaria.

Monitoreo de amenazas en el Centro Virtual
de Operaciones en Emergencias y Desastres
Bajo estas premisas fue posible encontrar multiples modelos de monitoreo en diversos sectores,
muchos de ellos enfocados en la atencion particular de amenazas especificas; por ejemplo, existen
centros de monitoreo constantes, como los C5 (Centros de Comando, Control, Computo, Comuni-
caciones y Contacto Ciudadano), pero se enfocan casi exclusivamente en temas de seguridad poli-
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Figura I1-3. Registro histérico de amenazas monitoreadas en el Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres
durante el periodo 2010 a 2023. Fuente: CVOED.

ciaca y emergencias por incendios; pero existen otros que responden al llamado especifico, como
los Centros Reguladores de Urgencias Médicas o los Sistemas de Atenciéon Médica de Urgencias, a
la atencién médica prehospitalaria; son fundamentalmente operativos. Otros centros especializa-
dos monitorean fendmenos de la naturaleza y emiten alertas a la poblacidn, pero no coordinan la
actividad operativa, como seria el caso del SMN o el SASMEX.

El Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres (CVOED), desarrollado en la Coor-
dinacion de Proyectos Especiales en Salud, integra casi todos los componentes de la gestion integral
del riesgo de desastres, principalmente los temas de preparacion y respuesta en los que se tiene una
experiencia vasta en el ambito de salud y, aunque ya se habia considerado una mayor tendencia
hacia el monitoreo de los eventos que amenazan al Instituto, estaba dirigido mds hacia un monito-
reo estdtico, a expensas de solicitudes de apoyo desde el nivel operativo o tactico.

Durante la pandemia por SARS-CoV-2 se inici6 un fortalecimiento importante para incrementar
su capacidad de monitoreo dindmico a través de profesionales de la salud (incluyendo a profesiona-
les en tecnologias de la informacién y comunicacion dedicados a sistemas informaticos para la sa-
lud) preparados para la atencién de emergencias en salud con la capacidad de coordinacion téctica
y operativa requerida para la atencion de la emergencia sanitaria.

Este fortalecimiento en talento humano ha permitido mejorar las capacidades de respuesta ante
fenomenos perturbadores tanto de origen en la naturaleza como de origen antropogénico; combi-
nando el talento con las herramientas de comunicacion y monitoreo adecuadas han perfeccionado
un modelo que permite vigilar multiples amenazas y atender crisis mds complejas o multiples (con-
cepto actual de policrisis). Ademds de la capacidad de monitoreo, el esfuerzo de comunicaciéon y
coordinacidn entre el nivel central y las bases tacticas—operativas requeridas para el manejo de la
pandemia por COVID-19 han permitido generar una cultura de corresponsabilidad y apoyo en la
atencion de situaciones de emergencia mayor o desastre.

Para dimensionar el esfuerzo realizado en el monitoreo de amenazas y la atencion de emergen-
cias y desastres es importante sefialar que desde que naci6 el concepto del CVOED en 2010 se ha
conseguido monitorear mdés de 5,000, de los cuales los fendmenos geoldgicos (26%) y los hidrome-
teoroldgicos (23%) de forma conjunta han afectado con mayor frecuencia las instalaciones del IMSS
(figura II-3).

Es importante sefialar que el monitoreo y la alerta representan un momento critico en el ciclo
de la gestidn de riesgos de desastre, ya que vincula la preparacion que requiere una organizacion
con la respuesta requerida a través de la activacidon de planes, lo que debe ayudar a determinar la
dimension de la crisis y a ajustar la respuesta a la capacidad de respuesta local o regional con el fin
de mejorar la coordinacion requerida en la etapa critica de una emergencia mayor o desastre.
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Figura l1-4. Procesos criticos del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres.

Es por eso que entre los procesos criticos (figura II-4) de la operacion del CVOED se ha conside-
rado esta etapa como un elemento importante de la planeacion institucional, y se esta en trabajando
fuertemente para conseguir una estructura organizacional mas sélida, con personal mas capacitado
y mejores herramientas de trabajo para atender con mayor eficacia situaciones potencialmente cau-
sales de desastres.

Se sabe que el reto de la preparacidon ante emergencias y desastres empieza con la prevenciony
la mitigacion de los posibles daiios, y se puede decir con certidumbre que han disminuido de
manera sustantiva la pérdida de vidas humanas y el dafio a la infraestructura en salud. Es posible
mejorar mucho la planeacion del manejo de las crisis con modelos mas complejos, sostenibles e
inclusivos, considerando los problemas identificados como agravantes de las consecuencias de los
desastres, como son el cambio climatico, los factores determinantes sociales, politicos y economi-
cos, o la vulnerabilidad de diversos grupos tradicionalmente discriminados, entre muchos otros,
yaque es indiscutible que se han demostrado mejores resultados en organizaciones mas adaptables,
mas inteligentes y con una vision a mas largo plazo.

Sin embargo, las consecuencias de no haber considerado estos aspectos se han transformado hoy
en dia en fenomenos de la naturaleza mas frecuentes, con dafios mas intensos y mas impredecibles,
provocando mayores pérdidas de infraestructura atil, por lo que la preparacion para una respuesta
mas eficiente se vuelve trascendente, incluyendo un monitoreo mds integrado y la mejora de los
sistemas de alerta temprana para seguir salvando vidas.
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INTRODUCCION

n la actualidad los altos niveles de violencia, accidentes y desastres han registrado una mayor

frecuencia y en multiples ocasiones un saldo masivo de victimas, lo que equivale a una

enorme movilizacion del personal integrado a los sistemas de atencidon de urgencias. La expe-
riencia de México y de muchos paises, sobre todo los que han sufrido terrorismo, arroja informaciéon
atil para establecer los parametros mds importantes en este tema.

Justificacion

Los accidentes cotidianos han establecido rutinas que en la mayoria de las ciudades o poblaciones
tienen resultados efectivos y que obviamente han logrado disminuir la mortalidad y la discapaci-
dad. Sin embargo, el gran reto resulta cuando tales rutinas se ven rebasadas por el importante
numero de personas involucradas en accidentes o en actos de violencia social, que por lo regular
se convierte en un saldo masivo de victimas que con frecuencia rebasan la capacidad instalada, o
bien sucede que las personas enfermas de lesiones muy graves son atendidas en hospitales de
mediana complejidad y los menos graves en los de mayor capacidad resolutiva, con el consecuente
aumento de mortalidad, invalidez y dispendio de recursos.

Epidemiologia

El papel del trauma como causa de muerte y discapacidad estd aumentando de manera paralela al
desarrollo de actividades cada vez mads sofisticadas en el mundo. Hoy es la causa mas comun de
muerte en los pacientes jovenes de paises desarrollados, asi como en los que se encuentran en vias
de desarrollo. La incapacidad causada por trauma esta asociada a costos excesivos para la comuni-
dadylossistemas de salud. El nimero de lesiones causadas porviolencia intencional va en aumento
en los lugares que previamente eran pacificos, donde las lesiones por arma blanca y armas de fuego
eran raras.

Elriesgo de accidentes mayores que resultan en victimas severamente lesionadas también mues-
tra un gran crecimiento, ademas de que estd relacionado con un transporte mas veloz, vehiculos
que llevan mayor nimero de pasajeros y concentraciones de grandes grupos de personas en areas
limitadas.
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Saldo masivo de victimas

La organizacion para la atencidn de lesionados frente al saldo masivo de victimas requiere muchas
consideraciones especiales: el gran niamero de eventos hace necesario el involucro de no especialis-
tas en diferentes niveles de su manejo. Muchos pacientes pueden tener un largo diferimiento para
ser atendidos, con un gran riesgo de contaminaciony complicaciones. Muchas de las lesiones actua-
les son causadas por trauma que compete impactos de alta velocidad, con variadas cantidades de
tejidos desvitalizados, lo cual aumenta el riesgo de infecciones de tejido necrosado o alteraciones
circulatorias con complicaciones sistémicas secundarias, frente al tratamiento prehospitalario
menos 6ptimo por la falla de recursos, que a su vez aumenta el riesgo de complicaciones tardias
y que pueden desencadenar reacciones sistémicas como coagulacion intravascular y falla multior-
ganica o bacteremia.

Existen diferencias importantes relacionadas con el tipo de evento que logra producir una gran
cantidad de victimas, como los deportivos, cuando en ellos se registra una estampida que genera
un gran namero de lesionados de torax y abdomen; la volcadura de un autobuss o un tren, en la cual
se registran todo tipo de lesiones, sobre todo si se asocia con incendio, enfrentamiento con armas
punzocortantes o de fuego, o bien terrorismo, entre otros.

Respuesta frente al saldo masivo de victimas

Todo esto hace necesario el empleo de métodos simples basados en maxima seguridad. General-
mente no existe espacio para utilizar métodos sofisticados que pueden ser usados unicamente por
hospitales bien equipados y con personal profesional experimentado en diferentes campos, sobre
todo en el nivel prehospitalario. Es necesario lograr establecer las prioridades adecuadas para cada
paciente, con las medidas inmediatas, tanto en el ambito prehospitalario como a su llegada al Servi-
cio de Urgencias del hospital adecuado.

La experiencia mundial ha permitido la creacion de sistemas de servicios de emergencias médi-
cas, por lo que se deben mencionar algunas definiciones operativas y conceptos que ya se aplican
de manera general al componente de servicio de ambulancias que responden a una emergencia
médica o quirtrgica, en el propio lugar donde se estabiliza a la victima de una enfermedad o trau-
matismo subito, mediante tratamiento de emergencia en el lugar del hecho y transporte del
paciente a un establecimiento médico para tratamiento definitivo.

Sistema de servicios médicos de emergencia

El objetivo de establecer un sistema de servicios médicos de emergencia en una ciudad consiste en
proporcionar los servicios todo el afio, las 24 h del dia, en la cantidad y con la calidad necesaria para
satisfacer las necesidades locales. Debe contar con amplia capacidad de comunicaciones (radio,
computadoras y teléfonos, entre otros) y una base de datos de todos los hospitales locales clasifica-
dos por capacidad resolutiva y fortalezas médico-quirurgicas, en las especialidades mas amplia-
mente relacionadas con las urgencias mds frecuentes, como de la red de ambulancias acreditadas
y autorizadas para funcionar en el sistema de atencion a urgencias. Los hospitales se reconoceran
por su atencion a situaciones de mediana y alta complejidades, y contaran con un registro de las
especialidades que manejan, asi como del nimero de camas de hospitalizacion y de terapia inten-
siva, salas de cirugia y capacidad del servicio de urgencias, entre otros. También deberdn registrar
las ambulancias clasificadas para atencion de urgencias (soporte béasico) y de nivel terapia intensiva
(soporte avanzado), las cuales invariablemente deben estar comunicadas con una central a través
de radiocomunicacion.

Atencidn prehospitalaria de la urgencia médica
Se debe tener muy presente que en México la primera respuesta a las urgencias médicas en muchas
ocasiones la proporciona personal no médico y de la llamada “hora dorada”, que convierte los pri-
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Figura IlI-1. Saldo masivo de victimas.

meros minutos de “platino”. La respuesta en estos casos debe estar basada en la capacidad de orga-
nizacidn del sistema, el cual se inicia con una cronologia diferente si se trata de un acontecimiento
registrado en una ciudad o en el ambito rural, ya que los tiempos de respuesta son diferentes,
incluso el nivel de adversidad que registre el clima (figura III-1). Con base en lo anterior, es trascen-
dente que los técnicos en urgencias médicas, el equipamiento de sus ambulanciasy el de los grupos
de rescate tengan un nivel profesional alto, asi como es deseable la supervisidn médica continua
de sus capacidades. En caso de climas adversos (lluvias o nieve) es conveniente la instalacion rapida
y provisional de un puesto de atencion médica avanzada (figura I1I-2) para colocar de manera inme-
diata a los pacientes de primera prioridad, con el fin de realizar la evaluacién inicial y a la vez resol-
ver los problemas de la via aérea, brindar ventilacidn y controlar de hemorragia, entre otros, mien-
tras llegan las ambulancias, las cuales tendrdn una circulacidn tipo “noria” para facilitar la salida
de los pacientes mas graves sin obstaculizar la libre salida hacia el hospital adecuado. La respuesta
en cuanto al nimero de ambulancias, el personal y el nivel del hospital al cual ser4 trasladado el
paciente deben llevar a prioridad de tratamiento uno y dos, y debe ser coordinada por el Centro
Regulador de Urgencias Médicas.

Centro Regulador de Urgencias Médicas

El Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM), si bien es ttil en la actividad cotidiana, cobra
una importancia superlativa en caso de saldo masivo de victimas, ya que se convierte en el distribui-
dor de pacientes a los hospitales previamente clasificados por sus fortalezas, para que las personas
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Figura I11-2. Puesto de atencion médica avanzada.

mas graves sean recibidas en los de mayor complejidad y los de menor gravedad en los de mediana
complejidad, con lo que se evita la duplicidad de servicios y sobre todo permite hacer uso 6ptimo
de los recursos, ademds de lograr abatir la mortalidad y la invalidez temporal o permanente. Es
obvio que el CRUM debe contar con facilidades 6ptimas de comunicacion, computaciony capacita-
cion, entre otras, ya que es el responsable de la coordinacién y de fijar estandares altos de desem-
pefio de toda la cadena de vida (figura I11-3).

El personal que actta en este nivel debe estar perfectamente entrenado y capacitado para este
proposito. El director debe ser un médico, de preferencia cirujano con amplia experiencia, y estar
apoyado por personal técnico en urgencias médicas, de trabajo social y administrativo necesario
para que las funciones se puedan realizar en cantidad y calidad las 24 h del dia de todos los dias
del afio.

Centro Regulador de
Urgencias Médicas
(CRUM)

« Comunicaciones
« Computacion
« Capacitacion
¢ Coordinacion

« Certificacion

Figura 111-3. Saldo masivo de victimasy triage.3
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Como responsable de fijar altos estandares de desempefio, es deseable que el personal adscrito
al CRUM realice la acreditacion y la certificacion tanto del personal a nivel prehospitalario como
de las ambulancias que van a operar los servicios.

Servicio de urgencias

Por otro lado, es importante que los servicios de urgencias inscritos en este esquema invariable-
mente cuenten con el personal capacitado para la atencidn inicial del paciente politraumatizado
con los implementos que correspondan. En la actualidad casi todos los servicios de urgencias cuen-
tan con una sala de reanimacion, antes denominada sala de choque o de trauma, la cual debe contar
con el mejor equipamiento y el personal de mayor experiencia y perfecto entrenamiento, ya que
aqui invariablemente llegaran los pacientes mas graves para estabilizacion. El drea de observacion,
en caso de enfrentar un saldo masivo de victimas, se convertird en area para pacientes rojos o de
maxima prioridad si se trata de un hospital de alta complejidad.

Frente al saldo masivo de victimas es conveniente que el personal del hospital se reorganice, con
la finalidad de reforzar el servicio de urgencias. El médico de mayor experiencia en el turno en que
esto suceda sera el encargado de realizar el triage en el exterior del servicio de urgencias, y es conve-
niente que incluso sea a bordo de la ambulancia que lleva a la victima, con el objeto de cerciorarse
de si la gravedad y el tipo de lesiones corresponden con las atendidas en ese hospital, ademas de
que él sabe si cuenta con la presencia del personal de esa especialidad en el turno de que se trate.
Otro elemento que la experiencia ha demostrado que es de gran ayuda es que cada paciente admiti-
do al servicio de urgencias a través del triage debe ser asignado a un binomio integrado por un
médico y una enfermera, quienes se hardn cargo de una victima a la vez (integrar expediente y solici-
tar pruebas de laboratorio, sangre y estudios de gabinete, entre otros) hasta que se le asigne un tra-
tamiento definitivo (sala de cirugia, terapia intensiva u hospitalizacién). Estos binomios se pueden
integrar en primera instancia con el personal del servicio de urgencias y reforzar con el personal
procedente de las dreas de internamiento, ya que se han suspendido las actividades de rutina y ciru-
gia electiva. Se reforzaran los servicios de laboratorio, banco de sangre y gabinetes, de igual manera,
con personal.

El Centro Regulador de Urgencias Médicas deberd llevar un control estricto de la contrarreferen-
cia de ellos si se llega a dar, con la finalidad de coordinar la distribucién de los pacientes rojos de
alta prioridad y los amarillos de segunda prioridad, ademas de los verdes o de bajo riesgo, que debe-
ran ser atendidos en consultorios de primer contacto o bien en el sitio donde sucedio el percance.
Es muy importante que en este proceso el servicio de trabajo social informe no so6lo al Centro Regu-
lador de Urgencias Médicas, sino también de manera inmediata a los familiares o amigos que llegan
en busca del paciente.

TRIAGE

La palabra francesa triage significa “clasificar”. La finalidad del triage es priorizar el orden en el que
se efecttan la evaluacion médica, los estudios diagndsticos y el tratamiento. La meta es facilitar los
resultados que evitaran defunciones de pacientes, disminuiran las discapacidades y reduciran los
costos. El triage puede ser de barrido, dindmico e integral, entre los principales tipos.

El triage de barrido es el que realiza el personal que llega primero a la escena del evento que arroja
un saldo masivo de victimas y que, ante el nimero importante de lesionados y el minimo de perso-
nal, se realiza mediante la identificacion rdpida de las victimas mds graves que con intervenciones
oportunas en el minimo de tiempo se puedan salvar, para que cuando llegue mas ayuda puedan
ser atendidas con prioridad con base en el concepto de los ABC del Colegio Americano de Cirujanos
(ATLS). El triage dindmico se realiza de manera paralela al de barrido frente a un saldo masivo de
victimas por parte del personal profesional que llega primero a la escena del accidente. Se utilizard
de preferencia un altavoz y se pedira: “/Aquellos que me escuchen y puedan moverse por favor acér-
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quense a mi!”, luego “{Aquellos que me escuchen y no se puedan mover por favor levanten una
mano o pierna o bien haganme una sefial!” Con esto se identificard a un buen nimero de victimas
conscientes, sin problemas de la via aérea o de la ventilacién, o con hemorragia critica, con lo cual
se liberard espacio para proceder entonces con el triage integral a los que no respondieron y que
seguramente estardn inconscientes, con problemas de la via aérea o de ventilacion, sangrado activo
o problemas neuroldgicos serios, a quienes se podra identificar y ofrecer procedimientos inmedia-
tos para mejorar sus condiciones mientras llega mas ayuda o se instala el puesto de atencién médica
avanzada y la “noria” de ambulancias. Con base en lo anterior, se deben organizar tres areas fisicas
en las que se ird colocando a las victimas: rojas o de maxima prioridad, amarillas o de prioridad
intermedia y verdes, que corresponde a las de lesiones minimas que no ponen en peligro la vida ni
la funcién de algun érgano o sistema, ademas de colocar aqui a quienes por la gravedad de sus lesio-
nes irremediablemente van a morir en un plazo muy breve, con la finalidad de que puedan recibir
un apoyo digno, indispensable en el momento, aunque solo se logre un didlogo breve. Esto es til,
pues ademads algunas victimas calificadas como irrecuperables subitamente cambian de nivel de
gravedad y se convierten en rojas o amarillas.

Colores de triage

Existe un codigo de colores adoptado internacionalmente (ttil en desastres en los que el personal
de atencidén a la salud se desplaza de un pais a otro, aun con diferente idioma) que permite clasificar
y categorizar el estado de gravedad de las victimas en tres categorias; el color negro corresponde
a los cadaveres (figura 3-4).

El término es francés, y tiene su origen en la estrategia que siguio el cirujano Dominique Jean
Larrey (1799), que ha sido practicada en las guerras mundiales, después de lo cual ha registrado
aceptacion universal. El concepto es un acto médico quirtrgico mediante el cual se llevan a cabo
la seleccidn, la categorizacion y la distribucion de las victimas, y se asigna un orden de prioridad
en funcion de sus necesidades vitales y de los recursos disponibles, dirigido a pacientes recupera-
bles para salvar el mayor numero de victimas con el minimo de recursos, y en el menor tiempo posi-
ble, en consideracidn a la gravedad de la persona lesionada, la potencialidad de la supervivencia,
el control médico, los recursos disponibles y el tratamiento definitivo.

Codigo de colores del triage

* Rojo: prioridad 1, paciente en estado de salud critico con pronostico favorable si cruza la
cadena de vida con cuidados 0ptimos. Algunos ejemplos son obstruccion de la via aérea sin
paro cardiorrespiratorio, neumotdrax a tensidon o abierto, hemotorax, hemorragia critica,
trauma abdominal grave, trauma craneoencefalico focalizado (escala de coma de Glasgow <
10), amputacion traumdtica o aplastamiento.

¢ Amarillo: prioridad 2, paciente delicado o grave, estable, que puede esperar un tiempo pru-
dente para su atencién con lesiones sistémicas sin hipoxia ni choque. El tiempo de espera pro-
medio es de 45 min a criterio médico, y es trasladado después de los rojos. Algunos ejemplos
son trauma abdominal hemodindmicamente estable, trauma craneoencefélico (escala de co-
ma de Glasgow = 10), fractura de pelvis o de las extremidades inferiores sin sangrado, fractu-
ras expuestas, laceraciones musculosqueléticas sin sangrado, quemaduras de 15 a 45% de la
superficie corporal sin problema respiratorio (sin dreas especiales), entre otras.

¢ Verde: prioridad 3, pacientes con lesiones minimas tratados como externos y pacientes no
recuperables por tener lesiones mortales. Los primeros no presentan alteracion sistémica ni
lesiones focales y podrian esperar incluso horas para el tratamiento definitivo. Algunos ejem-
plos son quemaduras menores de 15% de la superficie corporal, excepto en las manos, los pies,
el periné y la cara; lesiones de tejidos blandos que requieran desbridamiento, sutura o lim-
pieza; fracturas cerradas que permitan andar sin compromiso vascular o nervioso. El segundo
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grupo lo constituyen los pacientes con lesiones graves y escasa posibilidad de sobrevivencia,
exposicion de masa encefalica, quemaduras de segundo o tercer grado en mas de 80% de la
superficie corporal, en ancianos con patologia asociada y lesiones graves multiples. La mayor
ventaja es que junto con los que menor dafio a la salud tienen se puede contribuir a proporcio-
nar condiciones de bien morir.

* Negro: caddveres.

El triage es un proceso dindmico que se inicia con la presencia de la primera ayuda formal al inicio
de la cadena de viday debe ser repetido con frecuencia, ya que el estado de la victima es cambiante.
Es imprescindible realizarlo en el sitio del evento, en el trayecto al hospital, a la entrada del servicio
de urgencias y dentro de este servicio durante el proceso de estabilizacion. Hay que recordar que
muchos pacientes competiran para ingresar a la sala de cirugia, terapia intensiva u hospitalizacion,
y que el concepto de triage se debe basar en una calificacion objetiva.

Tarjetas de triage

El proceso de triage se hace mas eficiente a través de la utilizacion de tarjetas que identifican con
colores la prioridad médico-quirtrgica de que se trate (figura I1I-4). Sin embargo, no es privativo
que sean tarjetas. En algunos paises se han utilizado cintas adhesivas de colores o brazaletes de dife-
rentes materiales, lo importante es que el proceso de identificacidn de la prioridad sea el correcto
para ubicar al paciente en el drea de triage que le corresponda para facilitar el traslado cuando el
grupo de ambulancias llegue. Es muy importante que en el “nicho” de victimas se identifiquen las
prioridadesy alavezir resolviendo los problemas que resulten vitales con las medidas simples ade-
cuadas, asi como garantizar la atencion profesional en el trayecto, para que cuando el paciente lle-
gue al hospital lo haga en mejores condiciones que cuando se lo localizd.

CONCLUSIONES

En el ambito mundial es cada vez mas frecuente que los servicios de atencion a la salud enfrenten
un saldo masivo de victimas. Del nivel de organizacién de los sistemas de servicios médicos de
emergencia en cada localidad y ciudad depende limitar la mortalidad y la invalidez, a través de la
adopcion de estandares de actuacion y desemperio aceptados en el contexto internacional, ademads
de que los diferentes actores se integren como cadena de vida, lo cual se debe iniciar en la comuni-
dad, en efectores primarios, con atencion prehospitalaria profesionalizada y certificada, y servicios
de urgencias y de hospitalizacion cada vez mejor entrenados bajo la coordinacién de un Centro
Regulador de Urgencias Médicas o su equivalente perfectamente bien establecido.
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INTRODUCCION

e acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), los equipos médicos de

emergencias son grupos de profesionales de la salud que proveen cuidado clinico directo

a las poblaciones afectadas por emergencias y desastres, y apoyo a los sistemas locales de
salud.

Los equipos médicos de emergencias pueden ser gubernamentales (civiles y militares) o estar
bajo la esfera de organizaciones no gubernamentales; su respuesta puede ser nacional o internacio-
nal, y pueden estar enfocados al manejo de patologias médicas, traumatoldgicas, quirdrgicas y epi-
demioldgicas, entre otras, con el objetivo de reducir la pérdida de vidas, mejorar la recuperacion
de la salud y la prevencion de discapacidades en el largo plazo.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es el mayor proveedor del sistema de salud de
México y uno de los mds grandes de América Latina; a través de la Coordinacion de Proyectos Espe-
ciales en Salud coordina la respuesta médica ante diferentes contingencias que se presentan en el
pais y el extranjero.

Sus Grupos de Respuesta Inmediata Institucional (GRII) son equipos de profesionales de la salud
(médico y enfermeria) que proveen tanto cuidado clinico directo a las poblaciones afectadas por
emergencias y desastres como apoyo a los sistemas locales de salud. Estan enfocados, de acuerdo
con las caracteristicas del evento, en el manejo de patologias médicas, traumatoldgicas, quirdrgicas
y epidemioldgicas, entre otras, con el fin de reducir la pérdida de vidas, mejorar la recuperacion de
la salud y prevenir las discapacidades en el largo plazo en las emergencias y los desastres.

Los GRII han participado en desastres, como las inundaciones del estado de Tabasco, México
(2007), asi como en la mision de ayuda enviada en el terremoto de Haiti (2010), Oaxaca y la Ciudad
de México (2017).

Todos los integrantes de estos GRII cuentan con una s6lida formacién en materia de emergencias
y desastres (especialidad en urgencias, terapia intensiva, toxicologia, etcétera), y participan de
forma altruista y voluntaria.

Actualmente el personal participante, en el que se cuentan mas de 100 médicos y 150 enfermeras,
se encuentra distribuido a lo largo del todo el pais.

La Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud se encarga de:
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¢ Mantener actualizado y vigente el censo de personal activo que integra los GRII.

¢ Capacitar y mantener actualizados en materia de emergencias y desastres a todos sus inte-
grantes.

¢ Gestionar los recursos para integrar los GRII.

¢ Establecer la logistica de respuesta en zonas de desastre, asi como con las autoridades nacio-
nales e internacionales involucradas.

¢ Establecer la logistica pata el manejo de informacién de los eventos.

EXPERIENCIAS

Aunque han sido multiples las participaciones de los GRII en la respuesta a emergencias a lo largo
de la historia institucional, a continuacién se describen algunas de las principales.

Tabasco, 2007

En 2007 Tabasco fue afectado por las lluvias extraordinarias provocadas por los frentes frios 2 y 4
enlas cuencas de los rios Grijalvay Usumacinta, que ocasionaron su desbordamiento, con las conse-
cuentes inundaciones durante varios dias; 62% del territorio estatal estaba cubierto por agua, con
75% de la poblacién damnificada en 679 localidades de 17 municipios.

El Hospital General de Tuxtla Gutiérrez fue de los mas afectados, en particular las zonas de aten-
cion de pacientes con hemodiadlisis; por lo que se dio la instruccion de enviar a un GRII para la eva-
luacién de los pacientes.

A través de un avion de la entonces Policia Federal el GRII trasladé a la Ciudad de México a 76
pacientes en hemodidlisis, asi como a sus familiares, los cuales estuvieron durante casi dos meses
hospedados en las inmediaciones del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, para poder continuar
con su tratamiento. Durante toda la estancia y hasta su regreso a su hogar la atencion médica (medi-
camentos, programacion de sesiones de hemodidlisis, eritropoyetina, etcétera) fue otorgada por los
GRII (figuras [V-1a IV-3).

Figura IV-1. Triage inicial de los pacientes en hemodidlisis antes de su traslado.
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Figura IV-2. Traslado aéreo de los pacientes afectados por inundaciones.

Haiti 2010
El terremoto de Haiti del 12 de enero de 2010 fue registrado a las 16:53:09 hora local con epicentro

a15 km de Puerto Principe, generado a una profundidad de 10 km. De acuerdo con el Servicio Geolo-
gico de EUA, el sismo tuvo una magnitud de 7.0 grados en la escala de Richter y una intensidad de

Figura IV-3. Atencién médica de los pacientes en los albergues.
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grado IX en la escala sismoldgica de Mercalli, con multiples réplicas. Este terremoto fue el mas
fuerte registrado en la zona desde 1770, y fue perceptible en Cuba, Jamaica y Reptblica Dominicana.

Los efectos causados en este pais, el mds pobre de América Latina, fueron devastadores, pues
murieron 200,000 personas y se reportaron mas de 250,000 heridas, ademas de que un millon de
personas quedaron sin hogar. Se considera que es una de las catdstrofes humanitarias mas graves
de la historia.

Ha sido tradicién del pueblo mexicano mostrar un gran espiritu de solidaridad ante cualquier
tipo de desastre. Es por ello que desde las primeras horas de sucedido el terremoto en Haiti, en coor-
dinacion con la Secretaria de Relaciones Exteriores, el Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social instruyo no solo la creacion de centros de acopio de alimentos y medicamentos, sino
que ante la magnitud del evento designo a un grupo de especialistas capacitados en atencidn de
urgencias, cirugia y ortopedia, quienes de forma entusiasta participaron en conjunto con extraordi-
narios representantes de organismos nacionales e internacionales en las primeras acciones de res-
cate y estabilizacion de las multiples victimas.

El primer grupo de seis especialistas en urgencias y desastres estuvo conformado por:

¢ Dr. Jorge Loria Castellanos.

¢ Dr. Bardo Andrés Lira Mendoza.

¢ Dr. Eduardo Gomez Zarate.

¢ Dr. Eduardo Martinez Rosillo.

¢ Dr. José Cuitldhuac Palafox Murguia.

¢ Dr. Juan Alberto Gochi Hernandez.

El equipo que llevaron incluyo:
¢ Alimentos para tres dias (agua, latas de alimentos y cereales, entre otros).
e Equipo de atencion médica (dos monitores desfibriladores, dos equipos de via aérea, solucio-
nes parenterales, analgésicos, antibioticos y equipo de sutura, entre otros).

Este primer equipo salio del Aeropuerto Internacional de la Ciudad de México a bordo de un avion
C-295 de la Secretaria de Marina a las 00:00 h del 14 de enero y llego6 al aeropuerto internacional
Coussaint Louviernes de Puerto Principe el viernes 15 de enero a las 6:00 horas locales.

Desde el desembarque se informo que los dos grandes hospitales de la ciudad estaban funciona-
les y contaban con un personal relativamente completo. El de la Minustha, que depende de la Orga-
nizacidn de las Naciones Unidas, contaba con 150 pacientes; el Hospital General estaba parcialmente
colapsado y estaba recibiendo pacientes a la intemperie, situacion por la que se asigné al GRII tra-
bajo de campo en coordinacién con el resto de la mision de ayuda (Secretaria de Relaciones Exterio-
res, Secretaria de Marina, Proteccidn Civil, Cruz Roja, Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas,
etcétera). Se les asigno el sector 8 de la ciudad, preferentemente en la Universidad de Saint Gerard.

Dadas las condiciones de riesgo social prevalentes en el pais, la seguridad del personal estuvo
a cargo de los cascos azules de la Organizacion de las Naciones Unidas. Entre las acciones realizadas
por este primer grupo se incluyen:

¢ Aplicacion durante el vuelo y en apoyo al personal médico de la Secretaria de Marina, de mas

de 300 dosis de inmunizaciones (hepatitis, tétanos, difteria, fiebre amarilla, etcétera) para el
personal de la mision.

¢ Rastreo de un radio de aproximadamente 3 km, en busqueda de sobrevivientes y cadaveres.

¢ Sefializacion de las estructuras revisadas de acuerdo con el cddigo internacional.

¢ Trabajo en conjunto con el grupo de Topos del Distrito Federal, la Policia Federal Preventiva

y la Secretaria de Marina en la atencion inicial, la reanimacion y el traslado de nueve personas
rescatadas de entre los escombros.

e Mads de 60 curaciones y suturas.
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 Vigilancia y mantenimiento del estado de salud y de hidratacion del personal de la mision
(rescatistas, médicos, marinos, etcétera).
¢ Apoyo a otros miembros de la misién con atencién médica, alimentos, agua y medicamentos.

Una vez concluidas las 72 h asignadas por la Secretaria de Relaciones Exteriores para esta primera
etapa de la ayuda, el grupo regreso a la ciudad de México a las 00:00 h del 18 de enero.

El segundo grupo en arribar, constituido por especialistas en traumatologia, cirugia reconstruc-
tiva y anestesiologia, enfermeras quirtrgicas e intensivistas enfrenté multiples retos, desde llegar
a un pais devastado, sin gobierno, con la mayoria de los hospitales improvisados en patios y jardi-
nes, y un gran nimero de victimas traumatizadas adn sin atencién en las calles y en medio de una
gran inseguridad con amenazas continuas de brotes sociales.

Inicialmente se solicitd la participaciéon de este grupo para trabajar en la frontera entre Haiti y
Republica Dominicana; sin embargo, por las condiciones de desorganizacion prevalentes en Puerto
Principe esto no fue factible y el GRII form¢ parte de un Hospital de Camparfia que se establecio
en conjunto con el de EUA en Killi Point, cerca del muelle, constituyendo una red de atencién trau-
matologica que se inicio en este punto y adquirié una gran capacidad resolutiva de muy alta com-
plejidad en la que los médicos intervenian quirurgicamente en el barco-hospital “Confort”.

Se llevaron a cabo un gran niumero de amputaciones traumaticas, las cuales tenian varios dias
esperando atencion, se atendieron nifios y adultos con quemaduras, con fracturas expuestas y con
machacamiento de extremidades, con las consecuentes grandes infecciones por razones obvias.

Es evidente que las acciones realizadas por ambos grupos en Haiti tienen enormes diferencias
con el desempefio diario, no inicamente por los espacios improvisados para la atencion, sino tam-
bién por el clima de inseguridad que se manifestd continuamente. No se deja de sefalar que, a pesar
de esto, la experiencia adquirida con el trabajo diario en el Instituto permitio sortear estos retos
con mucho orgullo y eficacia.

Es unarealidad que no se puede evitar que ocurran desastres naturales, pero también es un hecho
que se requiere preparacion y trabajo en la prevencion para que las victimas sean menos (figuras
IV-4y IV-5).

SISMO DE 2017

Casi 32 afios después de los catastroficos eventos sismicos de septiembre de 1985 en la Ciudad de
México, el 7 de setiembre de 2017 a las 23:49:18 horas se present6 un sismo de magnitud 8.2 de la
cas.

En Oaxaca resultaron afectados 41 municipios, entre ellos Juchitdn, Matias Romero, Unién
Hidalgo y San Dionisio del Mar; también hubo afectaciones en los estados de Chiapas y Tabasco.

El sismo causo la muerte de mas de 100 personas en diferentes municipios del pais, la mayoria
en Juchitdn, Oaxaca. Aunque las instalaciones del IMSS no resultaron tan afectadas, las unidades
de la Secretaria de Salud si lo fueron, por lo que fue necesario reubicar a mas de 100 pacientes, lo
cual comprometid la respuesta en materia de salud de la zona.

El Comité Nacional de Emergencias determin6 la necesidad de enviar apoyo a las zonas afecta-
das; como parte del Plan de Contingencia Nacional el IMSS gestion¢ el envio de su GRII a Juchitan,
Oaxaca.

El GRII laboré en la zona del 8 al 14 de septiembre de 2017, y estuvo conformado por cuatro espe-
cialistas en urgencias médico-quirurgicas y desastres, y cuatro enfermeras especialistas en urgen-
ciasy terapia intensiva. Como célula especializada complementaria se conformo un equipo quirur-
gico (cirujano general, ortopedista, anestesiologo y enfermera quirurgica) y se moviliz6 una unidad
quirurgica movil, con autonomia para realizar intervenciones quirurgicas de urgencia.
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Figura IV-4. Universidad de Saint Gerard, donde laboré el Grupo De Respuesta Inmediata Institucional.

Las acciones realizadas incluyen:

e Actividades de triage, evaluacion, primeros auxilios, estabilizaciéon y transferencia de pacien-
tes con traumatismo grave y otras emergencias.

e Atencion médica de 252 pacientes.

¢ Cuidados definitivos para pacientes con traumatismo menores.

Figura IV-5. Atencién de pacientes afectados por el sismo, por parte del Grupo de Respuesta Inmediata Institucional.
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Figura IV-6. Grupo de Respuesta Inmediata Institucional laborando en un hospital provisional en Juchitan.

¢ Gestion del traslado de 57 pacientes de alta complejidad.

¢ Evaluacion estructural y funcionalidad de las unidades de salud (IMSS y Secretaria de Salud)
en Juchitan, Ixtepec, Salina Cruz, Ixtlaltepec y Matias Romero.

e Capacitacion del personal.

¢ Habilitacion de la instalacion de un hospital provisional en las inmediaciones del Instituto
de Estudios Superiores del Istmo de Tehuantepec, en Juchitén (figura IV-6).

PANDEMIA POR COVID-19

Durante el periodo de 2020 a 2021 se conformaron GRII liderados por el Dr. Rodolfo Sosa Barragan,
constituidos por tres médicosy tres enfermeras especializados, en la respuesta a la contingencia por
la pandemia por COVID-19 en:
e Organo de Operaciéon Administrativa Desconcentrada (OOAD) Baja California, marzo de
2020.
¢ OOAD Ciudad de México, junio de 2020.
¢ OOAD Yucatan, julio de 2020.

Estos GRII fueron punto clave durante la respuesta inicial, ya que colaboraron para enfrentar la pan-
demia en las OOAD que de forma inicial se vieron desbordadas, tanto por la cantidad de pacientes
que solicitaban atencidén como por la afectacién del personal que genero el consecuente ausentismo
no programado.

Sus acciones incluyeron:

¢ Atencion médica en los servicios de triage, urgencias y terapia intensiva.

¢ Reorganizacion de las unidades receptoras de pacientes.

e (apacitacién.
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Granada
A solicitud de la OPS ante el Director General, se brind6 ayuda al Gobierno de Granada, en el Caribe,
del 19 de septiembre a 19 de octubre de 2021.
¢ Antecedente: solicitud de apoyo por parte del Ministerio de Salud y Seguridad Social del
Gobierno de Granada a través de la OPS al Instituto Mexicano del Seguro Social.
¢ Objetivo: colaborar en la respuesta para mitigar, atender y prevenir complicaciones deriva-
das del COVID-19.

Grupo de Respuesta Inmediata Institucional
¢ Dr. Rodolfo Sosa Barragan.
¢ Dr. Luis Vicente Gémez Baiiuelos.
e Dr. Francisco Javier Orta Guerrero.
¢ Enf. Miriam Esther Uribe Aguilar.
¢ Enf. José Luis Medina Espinosa.

Salida: 19 de septiembre. Regreso: 4 de octubre de 2021.
¢ Porsolicitud del Gobierno de Granada a través de la OPS,; el Dr. Rodolfo Sosa Barragan regreso
hasta el 15 de octubre.
¢ Autoridades coordinadoras: Ministro de Sanidad y Seguridad Social Mr. Nickolas Steel, y
Coénsul Honoraria de México, Sra. Magdalena Terrazas de Fielden.

Situacion detectada
e Personal y poblacion renuente a vacunarse.
¢ Ausentismo de personal de la salud por infeccion, incluidos los tnicos dos intensivistas de
todo el pais.
¢ Incremento paulatino de los pacientes infectados y saturacion de hospitales.
e Carencia de protocolos de atencion.

Actividades realizadas

e Visita de evaluacion a los tres hospitales con que cuenta Granada: St. George’s University, Mt.
Gay Psychiatric Hospital y Princess Alice Hospital, con una capacidad de 93, 40 y 24 camas,
respectivamente.

e Capacitacion del personal.

¢ Planeacion y establecimiento en conjunto con el Ministerio de Salud de un programa para
capacitacion y entrenamiento del personal, asi como de deteccion y tratamiento de pacientes
graves con COVID-19.

¢ Establecimiento de zonas especificas de atencion de pacientes con COVID-19.

¢ Labor de convencimiento al personal y la poblacién para aceptar la vacunacion.

¢ Capacitacion del personal de los tres hospitales en materia de prevencion, uso de equipos de
proteccion personal, diagnostico, triage y manejo farmacoldgico y ventilacion mecdnica (St.
George’s University) de los pacientes con COVID-19.

¢ Integracion de equipos para atencién del COVID-19.

¢ Colaboracién en campaiia de vacunacion contra el COVID-19.

e Atencion en triage respiratorio y terapia intensiva de pacientes infectados.

¢ Implementacion de codigos de seguridad para el transito de pacientes o cadaveres por areas
exclusivas de alto riesgo.

¢ Logistica para el establecimiento de centros de atencion temporal.

e Entre otros.
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En 16 dias de estancia en los servicios de salud de Isla Granada (que incluye las islas Pequefia Marti-
nica, Carriacou y Granada) la perspectiva cambid, pues de una capacidad de 93 camas para pacien-
tes con COVID-19 sdlo habia una ocupacion de 17, de las cuales una estaba ocupada por un paciente
en la unidad cuidados intensivos para adultos en su séptimo dia de ventilacion mecanica. El arribo
de pacientes al hospital fue claramente menor, con ingreso en el momento de dos a cuatro pacientes
por dia. La estancia promedio seguia siendo mayor de 10 dias. Ya se encontraban clasificadas las
areas por colores, de los cuales el rojo correspondia a urgencia atendida por la unidad de cuidados
intensivos y las posibles extensiones de ésta; el amarillo a mediano riesgo; el verde a bajo riesgo con
posibilidad de complicaciéon por comorbilidades y que requieren oxigeno, en un area indepen-
diente (otro edificio).

A nivel extrahospitalario:

 Se intensificaron las campafias para vacunacion (a nivel personal, redes sociales, etcétera).

¢ Ya se practico la prueba de COVID-19 a personas con sospecha diagnostica.

¢ Capacitacion sobre vacunacion.

e Importancia del uso de cubrebocas.

Con lo mencionado se obtuvo un cambio en la tendencia de ingresos hospitalarios y la ocupacion
del hospital principal (St. George’s University, en Granada), con un impacto directo en el numero
de fallecidos por dia (figura IV-7).

Tras la experiencia de estos y otros eventos similares, surge la siguiente e inquietud: ;Qué falt6?
Quiza seria:

e Capacitar al personal de respuesta inicial en situaciones de desastres.

¢ Establecer con anterioridad el posible grupo de respuesta.

e Mejorar el equipamiento (mds soluciones, equipo de curacién-sutura, etcétera).
Portar uniformes (chalecos, gorras, overoles, etcétera) con distintivos.

Figura IV-7. Grupo de Respuesta Inmediata Institucional laborando en el triage respiratorio y la terapia intensiva del St.
George’s University, en Granada.
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Contar con un sistema satelital de comunicaciones.

Habilitar tiendas de campaiia.

Adquirir equipo portatil: intubacién, ventilacidn, etcétera.

Llevar a cabo simulacros.

Fortalecer la coordinacion y la operatividad del Sistema Nacional de Proteccion Civil en situa-
ciones de emergencias o desastres.

CONCLUSIONES

Se requiere un proyecto nacional para el disefio, la creacion y el registro de equipos médicos de
emergencia, asi como su capacitacion, asesoria y coordinacidn, a fin de desarrollar procedimientos
y herramientas especificas.

Es primordial la participacion en foros regionales y globales para el intercambio de conocimiento
y buenas practicas, asi como generar lineas de trabajo internacionales.
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INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion de seguridad social mas grande
en México y América Latina que provee proteccidn social, econémica y de salud a los trabaja-
dores y sus familias.

Desde su fundacion el Instituto ha enfrentado situaciones criticas que pusieron a prueba su
organizacion y capacidad de respuesta, como los sismos de 1985 y 2017, en los que la pérdida de
infraestructura (seis de las ocho unidades que conformaban el Centro Médico Nacional “Siglo XXI”)
y de 5,829 camas (una de cada cuatro camas censables), de las cuales 2,775 correspondian al IMSS,
afecto directamente las actividades asistenciales, incrementando el niumero de victimas mortales
como consecuencia de la falta de atencién médica (figuras V-1y V-2).

La explosion en Tlahuelilpan, Hidalgo, en 2019 y la inundacion de Tula, Hidalgo, en 2021, son dos
ejemplos adicionales de desastres que pusieron a prueba la capacidad de gestion del riesgo y de
respuesta institucional para la atencion de las victimas, entre otras. Sin embargo, no fueron los uni-
COs retos.

En los afios 2009 a 201 se asistié a una nueva epidemia por el virus de la influenza A (HiN1).
Algunos mencionan que inici6 en México, aunque en EUA los primeros casos los report¢ la direc-
tora (Nancy Cox) de la Division de Influenza de los Centers for Disease Control and Prevention el
28 de marzo de 2009, y en México el primer caso notificado fue hasta el 2 de abril, en Veracruz. Esta
epidemia acabo con la vida de unas 150,000 a 730,000 personas en todo el mundo.!

En diciembre de 2019 inici6 la presentacion de neumonia de causa desconocida en Wuhan, pro-
vincia de Hubei, China, con deteccion de su origen en el mercado de esa ciudad. El 30 de diciembre
el Centro Chino de Control y Prevencion de Enfermedades envid expertos a Wuhan.

El7de enero se aislo el virus y se realizo la secuencia del genoma, la cual estuvo lista el 12 de enero
y confirmd la presencia de un nuevo virus, denominado SARS-CoV-2.

El 30 de enero de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 una emergencia sani-
taria de preocupacion internacional, con casos en toda la China continental y en 15 paises. El primer
caso en México se confirmo el 28 de febrero de 2020, pero fue hasta el 12 de marzo cuando se atendio
el primer caso positivo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
del IMSS. La paciente contaba con antecedente de haber viajado a Francia.z
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Ante la presentacion ciclica, suibita o de evolucidn lenta de las amenazas las instituciones deben
contar con mecanismos parala gestion, la preparacion, la mitigacion, la respuestay la recuperacion,
asi como la disminucién del impacto en la poblacién.
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Respuesta institucional a las amenazas biolégicas
A principios de 2009 se presenté un comportamiento inusualmente alto de infecciones respirato-
rias agudas y un incremento de las defunciones por neumonias atipicas en el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica, y se inicié de inmediato el estudio de casos y su tipificacion, y se encon-
tré la propagacion de un virus de la influenza no identificable en el Instituto Nacional de Diagnos-
tico y Referencia Epidemioldgica, de modo que se enviaron muestras a los Centers for Disease Con-
trol and Prevention de EUA y a Winnipeg, Canada, donde comprobaron una cepa de virus de la
influenza de origen porcino, por lo que el Gobierno Federal emiti6 la alerta epidemiologica el 23
de abril de ese aflo y activd el plan para enfrentar de manera muy temprana la pandemia por
influenza, logrando articular una respuesta adecuada a nivel nacional. El propdsito de este plan fue
organizar y coordinar con los actores de todos los niveles de operacion el manejo de un evento
adverso por esta enfermedad, asi como la eficacia de las medidas de contencién comunitaria farma-
céuticas y no farmacéuticas, limitando con ello las afectaciones a la sociedad y la economia.3

Con el objetivo de mitigar el impacto de la influenza pandémica en la poblaciéon mexicana, el
30 de abril de 2009 se publicé el acuerdo por el que se establecieron las actividades de preparaciéon
y respuesta ante una pandemia de influenza.4

Adicionalmente en el IMSS se elabor¢ el Plan Institucional de Preparacion y Respuesta ante la
Epidemia de Influenza, y se efectud un escenario de necesidades de atencion médica (camas de hos-
pitalizacidn, de cuidados intensivos y ventiladores), con lo que se determiné que la infraestructura
del Instituto era suficiente para atender la contingencia. De manera paralela se estimo y adquirio
la reserva estratégica que considera los recursos necesarios para la prevencion de la propagacion
de la influenza.s

Durante el periodo de abril de 2009 a mayo de 2010 en el IMSS se reportaron 184,386 casos de
enfermedad tipo influenza, de los cuales 15,732 requirieron hospitalizacion por infeccién respirato-
ria aguda grave (8.5%); el grupo etario mas afectado fue el de menores de 29 afios. La letalidad se
reportd por debajo de los niveles esperados (0.35%). Se adquirieron mas de 500,000 tratamientos
con oseltamivir en apego al plan federal, asi como equipos de protecciéon personal, ventiladores y
oximetros. Asimismo, se puso en marcha un laboratorio para la confirmacion diagnéstica de la
influenza A (HiN1) en el Centro Médico Nacional “La Raza”, el cual procesé mas de 40,000 mues-
tras, y posteriormente se habilitaron tres laboratorios mds en Jalisco, Nuevo Leén y Mérida. En
cuanto se dispuso de la vacuna especifica se puso en marcha el proceso de vacunacion, y se consi-
guio aplicar 1.5 millones de vacunas entre diciembre de 2009 y mayo de 2010. También se desarrollo
la Guia de Practica Clinica, que sirvié como ejemplo para otras instituciones y recibio el reconoci-
miento de la OMS.

Es importante sefialar que el IMSS brindé atencién médica a la poblacion no derechohabiente
a solicitud de la declaratoria de emergencia nacional condicionada por esta pandemia.®

El Mtro. Daniel Karam Toumeh asumio6 el cargo de Director General del IMSS el 3 de marzo de
2009 y enfrent6 inmediatamente la aparicion de la crisis sanitaria por influenza A (HiN1). A él se
le encomend? la tarea de generar informacion diaria sobre el comportamiento de la pandemia, por
lo que instruyd para el establecimiento de un sistema informatico agil y confiable que dio lugar al
Sistema de Notificaciéon en Linea para la Vigilancia Epidemiolodgica de Influenza como base del
actual Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres (CVOED).7

Sin lugar a duda, todas las lecciones aprendidas y las acciones realizadas durante la pandemia
por influenza A HiN1 durante 2009 serian un parteaguas para la atencion a la salud en México al
enfrentar una nueva pandemia iniciada en China.

El 31 de diciembre de 2019 las autoridades de la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei,
China, reportaron un conglomerado de 27 casos de sindrome respiratorio agudo de etiologia desco-
nocida entre personas vinculadas a un mercado humedo (de productos marinos) en la ciudad de
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Wuhan (poblacion de 19 millones), capital de la provincia de Hubei (poblacién de 58 millones),
sureste de China, de los cuales siete fueron reportados como graves.

El 5 de enero de 2020 la OMS emitio su primera publicacidn técnica con recomendaciones y con
la situacion de los pacientes en Wuhan. El 16 de enero la Organizaciéon Panamericana de la Salud
publico su primera alerta epidemiologica en la region de las Américas sobre el nuevo coronavirus,
que incluia recomendaciones dirigidas a los viajeros internacionales acerca de las medidas de pre-
vencion, el control de infecciones y las pruebas de laboratorio. La extension de casos iba en
aumento, y el 30 de enero de 2020 el Comité de Emergencias de la OMS determiné que el brote del
nuevo coronavirus representaba una emergencia de salud publica de importancia internacional.

El 12 de marzo de 2020 fue detectado el primer caso positivo en el IMSS, atendido en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”. La paciente contaba con antecedente
de haber viajado a Francia. El 13 de marzo se instalé el Comando Central, como grupo técnico de
trabajo de alto nivel para la atencion de la emergencia sanitaria, liderado por el propio Director Ge-
neral del IMSS, Zoé Robledo Aburto, y la participacion de todos los directores normativos.

El 30 de marzo de 2020 el Consejo de Salubridad General publicd en el Diario Oficial de la Federa-
cién el Acuerdo por el que se declara emergencia sanitaria por causa de fuerza mayor, a la epidemia
por la enfermedad generada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19). Para el 3 de abril el IMSS presen-
t6 al presidente de México el Plan de Preparacidn y Respuesta Institucional COVID-19, el cual fue
anexo del Plan Estratégico Institucional aprobado por el H. Consejo Técnico del IMSS (Organiza-
cién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, 2020), en el cual se abord¢ la
situacion prevalente, el modelo institucional de preparacion y respuesta ante contingencias, la vigi-
lancia epidemioldgica, las definiciones operacionales, la identificacidn y la notificacion de casos
sospechosos, la atencidon de pacientes, las acciones de prevencion y promocién de la salud apre-
miantes, asi como la disponibilidad de camas de cuidados intensivos y de urgencias, ventiladores
de soporte de vida y mascarillas Nogs.

Por su caracter social y solidario el IMSS ha sido histéricamente el principal pilar de apoyo y res-
puesta del Estado mexicano para atender la salud de las personas, incluso si no forman parte de la
poblacion derechohabiente, durante momentos criticos como los sismos de septiembre de 1985y
de 2017, la pandemia por el virus de la influenza A (HiN1), huracanes y otras amenazas a la vida y
la salud de la poblacion de México. La atencion de la pandemia por COVID-19 no ha sido la excep-
cidn, y en este proceso el Instituto se transformo y se adapté.®

El IMSS ha respondido a cinco olas pandémicas por COVID-19, adaptando y optimizando su
infraestructura, personal y recursos financieros a las necesidades de cada una de ellas, mediante
monitoreo diario de la capacidad instalada, indice de positividad y focalizacion de acciones en los
estados en situacion critica.

En el transcurso de la emergencia sanitaria la identificacidn, el diagndstico, la notificacion y el
seguimiento de los casos sospechosos y confirmados permitieron el registro y el conocimiento del
comportamiento de la epidemia a nivel nacional y por estados. Esto orient6 la toma de decisiones
y permitié la administracion de recursos humanos y materiales (apertura de hospitales, camas, ven-
tiladores, medicamentos, equipos de proteccidon personal, etcétera).

En ese contexto, para atender la contingencia por COVID-19 se contemplo la capacidad instalada
institucional para planificar el despliegue de la atencion de manera oportuna, considerando 25 Uni-
dades Médicas de Alta Especialidad, 236 hospitales de segundo nivel, 1,522 unidades de primer
nivel, 8o Hospitales Rurales del Programa IMSS-Bienestar, 3,622 Unidades Médicas Rurales y una
fuerza laboral de mas de 430,000 profesionales de la salud.

El plan de reconversién contempld que durante el escenario 1 de la epidemia —que inici6 el 27
de febrero de 2020— se designaran 20 unidades médicas de segundo y tercer niveles como hospita-
les de referencia para los primeros casos de COVID-19 importados en México.
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En el escenario 2, de transmision comunitaria —que inicid a partir del 24 de marzo de 2020—,
los hospitales de referencia para la atencion de pacientes con COVID-19 aumentaron hasta 8o uni-
dades de atencion médica.

¢ Fasel:sereconvirtieron 81 hospitales con un total de 379 camas para recibir a 3,600 pacientes,

en los que 853 médicos especialistas y 1,603 enfermeras brindaron atencién médica y de cali-
dad.

¢ Fasell:sellegd a un total de 120 hospitales reconvertidos a nivel nacional paraatender a 8,059

pacientes en 2,420 camas a través de 5,458 médicos y mds de 10,000 enfermeras.

¢ Fase III: fue necesario fortalecer la reconversion hospitalaria con la apertura anticipada de

unidades médicas de segundo nivel nuevas o que se encontraban en remodelacion, asi como
la instalacion de unidades médicas temporales en diversas ciudades del pais. Se lograron 201
unidades para la atencion focalizada en COVID-19, destinando 29 hospitales COVID-19 para
la atencidn exclusiva de esta enfermedad y 155 hospitales hibridos con capacidad de atencién
a COVID-19y otros padecimientos prioritarios, todos ellos reconvertidos a su maxima capaci-
dad de camas; se construyeron siete hospitales temporales, ocho unidades médicas de expan-
sion y dos unidades de convalecencia para el régimen ordinario, asi como para la atencion de
la poblacién no derechohabiente, de acuerdo con los convenios sectoriales celebrados.

Enla fase epidémica III se utilizo la totalidad de la capacidad de las unidades médicas hospitalarias,
con la conversion de unidades 100% COVID-19, en las cuales se suspendieron los servicios progra-
mados en su totalidad. Sin embargo, se continu6 con servicios urgentes en las unidades de atencion
hibrida. Se brind¢6 atencién médica hospitalaria yambulatoria a la poblacién derechohabiente y no
derechohabiente por la contingencia por COVID-19.

La reconversion hospitalaria se inicio a nivel nacional, de acuerdo con la mejoria de la situacion
epidemioldgica de cada Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD), asegu-
rando un incremento de las camas censables y no censables para la atencién médica no COVID-19,
sin dejar de atender los casos de COVID-19, con un porcentaje de camas destinadas para este fin.?

Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres

Elsistema del CVOED fue disefiado y desarrollado durante 2010 y 2011 para ser utilizado por el Cen-
tro de Operaciones de Emergencias Institucional como una alternativa viable para integrar rapida-
mente una sala de situacion (war room) fisica o bien realizar la reunidn virtual de la alta direccion
institucional (figura V-3).

Nacié por la creciente necesidad del IMSS de prevenir, preparar, mitigar, responder y lograr la
vuelta a la normalidad ante fenémenos perturbadores que afectaran al Instituto.?

El médulo funcional central del CVOED consiste en un notificador de emergencias que permite
realizar reportes de eventos perturbadores, la comunicacion y la coordinacion inmediata entre las
unidades médicas y administrativas tanto de forma horizontal (entre unidades) como de forma ver-
tical (con autoridades de nivel delegacional, regional o de nivel central) en una época en la que las
redes sociales auin se encontraban muy poco desarrolladas y no representaban una opcion real de
comunicacion. En ese sentido se establecio la necesidad de poder acceder desde el intranet institu-
cional y el internet abierto, generando informacion util para la poblacion general en su funcionali-
dad abierta y un acceso interno institucional que permitiera el manejo de informacién critica
durante contingencias y desastres de forma reservada.

La emergencia por la influenza A (HiN1) es el antecedente més directo de la aplicacion del
CVOED. El 3 de marzo de 2010 —so6lo unas semanas antes de la pandemia— el Mtro. Daniel Karam
Toumeh asumio el cargo de Director General del IMSS. Esta crisis fue una dura prueba para el nuevo
equipo directivo, sobre todo porque se le encomendo la dificil tarea de generar informacion sobre
lo que estaba sucediendo diariamente con la influenza, es decir, reportar el nimero de pacientes
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Figura V-3. Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desstres. Tomada de Centro Colaborador para Servicios de
Sa-lud Resilientews Mex-35.

que acudian a las clinicas, si presentaban un cuadro de influenza o no, el niimero de internados,
la cifra de fallecidos a causa del virus, etcétera.

Considerando la experiencia obtenida en la atencidn de situaciones de emergencia, en los prime-
ros dias de marzo de 2020 el IMSS promovi6 una actualizacion de la herramienta a la Direccidon de
Prestaciones Médicas, y fue renombrado como Centro Virtual de Operaciones en Emergencia y Des-
astres. La determinacion de realizar dicha actualizacion resultd ser uno de los grandes aciertos para
la atencion de la epidemia, pues permitié al Instituto contar con informacion en tiempo real de las
necesidades emergentes para la toma de decisiones. A su vez, permitié proveer informacion a la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal a través de la denominada RED Negativa, para enriquecer
las bases de datos sectoriales.”

El CVOED es actualmente una herramienta para incrementar la capacidad de respuesta del IMSS
ante emergencias y desastres. Este sistema informatico permite y facilita la comunicacién en tiempo
real desde los niveles directivos y hasta las zonas afectadas por crisis, emergencias o desastres, per-
mitiendo establecer adecuadas comunicacidn y coordinacion en los &mbitos local, estatal y nacio-
nal. Ademas, favorece y apoya la toma de decisiones, asi como la creacion de Centros de Operacion
de Emergencias en cualquier sitio que cuente con acceso a internet, con el objetivo de brindar una
respuesta rapida, organizada y coordinada frente a situaciones que ponen en riesgo la vida de las
personas y la infraestructura, o que afectan la continuidad de las operaciones de los establecimien-
tos de salud.

A través del CVOED las unidades médicas informan las 24 h del dia todos los dias del afio acerca
de sus afectaciones y requerimientos operativos, a fin de que los niveles delegacional y central
tomen las decisiones necesarias, logrando la integracion y la coordinacién para enfrentar cualquier
fenémeno adverso.2

Durante la pandemia por COVID-19 se instaur6 el Modulo COVID-19 para monitorear el avance
de la enfermedad, su comportamiento y la capacidad de atencion del Instituto.

De igual forma, se generd un sistema informatico para el seguimiento y la vigilancia de los
pacientes, nutrido con los datos ingresados de cada una de las unidades médicas de todo el territo-
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Figura V-4. Notificador de emergencias del Centro Virtual de Operaciones en Emergenciasy Desastres. Tomada de http://
cvoed.imss.gob.mx/COED/.

rio nacional respecto a su capacidad instalada, reportando de forma diaria la disponibilidad de
camas, camas destinadas a pacientes con COVID-19 y ocupacion de camas; niumero de ventiladores
funcionales, ocupados y disponibles; censo nominal de pacientes, reporte de ingresos, egresos y
altas por defuncidn; productividad de los servicios; actividades de los Modulos de Atencion Respi-
ratoria del Seguro Social y Macromddulos de Atencion Respiratoria del Seguro Social; y equipos
COVID, entre otros datos que se interpretan mediante modelos matemadticos y estadisticos con el
objetivo de efectuar un semaforo nacional y de cada OOAD de acuerdo con el nimero de camas
reconvertidas, el porcentaje de ocupacion en dreas COVID (figura V-4) y el indice de positividad.

Como ejemplo de la versatilidad del CVOED vy a consecuencia del alto nimero de pacientes
durante la pandemia por COVID-19, se establecié el Centro Regulador de Urgencias IMSS (CRU
IMSS), que brinda atencién médica por parte de un equipo multidisciplinario de especialistas 24
h de los 365 dias del afio.

Desde el inicio de la emergencia sanitaria se presenté de manera gradual un incremento del
numero de solicitudes para la regulacion de pacientes con manifestaciones moderadas, graves y cri-
ticas, porlo que el equipo de paramédicos que asisten a los pacientes (valoracién inicial) establecen
contacto y notifican al personal del CRUM de la ciudad de México el estado de salud de la persona
con COVID-19 y realizan el enlace directo al CRU IMSS, donde se analizan las constantes vitales y
las condiciones del paciente, priorizandose la gestion de los que estan en condiciones graves y criti-
cas para que reciban la atencién oportuna mediante la asignacién al hospital mdas cercano que
cuente con disponibilidad de espacio fisico y los recursos necesarios para su atencién médica. De
igual manera, se realiza la operacion del CRU IMSS como centro neurdlgico para el enlace interinsti-
tucional para la recepcion de pacientes de otras instituciones a unidades institucionales, garanti-
zando la recepcion del paciente, independientemente de que pertenezca ala poblacidon derechoha-
biente o no, en condiciones éptimas de seguridad tanto para el traslado como para su recepcidn.

Por consiguiente, la vigilancia que se realiza en el CVOED resulta ser una herramienta invaluable
para gestionar la informacién y fundamentar la rapida y efectiva toma de decisiones operativas y
clinicas en el Instituto, no so6lo para efectuar los ajustes correspondientes para el incremento o la
disminucion de camas en cada OOAD, sino también para detectar las necesidades de las unidades
médicas y por medio de las autoridades normativas establecer las medidas necesarias de apoyo a
ellas. Este sistema informativo ha sido de gran utilidad para el IMSS y también para instituciones
como la Secretaria de Salud, la Coordinacion Nacional de Proteccion Civil, el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las Fuerzas Armadas y la Secretaria de Marina,

mediante el intercambio de informacion relevante a través del comando central y la RED IRAG
Federal.
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CONCLUSIONES

Las amenazas epidemioldgicas y sus graves repercusiones en la salud constituyen una amenaza
directa para la salud de la poblacion, por lo que se requiere la implementacion de estrategias de los
sistemas de salud para afrontarlas.

A consecuencia dela creciente necesidad de implementar un sistema de respuesta temprana ante
emergencias y desastres el Instituto puso en marcha el CVOED como un instrumento para hacerles
frente de forma eficaz y eficiente mediante una metodologia que se basa en la obtencién de infor-
macioén en tiempo real de las unidades médicas a nivel nacional con el objetivo de gestionar la ade-
cuada toma de decisiones, privilegiando el acceso a la atencion oportuna de todos las personas
derechohabientes. El sistema informatico del CVOED ha demostrado su gran utilidad durante cual-
quier tipo de crisis, pero es perfectible y todavia se encuentra en desarrollo.

La flexibilidad de este sistema permite la adaptacidon a cualquier emergencia con la que se
obtiene informacion real que permite la toma de decisiones a partir del nivel central para afrontar
las amenazas y los eventos perturbadores.

En el futuro la presentacion de emergencias que requieran que los sistemas de salud se encuen-
tren preparados es altamente probable; sin embargo, la experiencia adquirida por eventos previos
ylaactual emergencia sanitaria ha propiciado que el IMSS se mantenga a la vanguardia en la preven-
ciény la gestion y la ejecucion de planes que respondan a las necesidades de atencion de la pobla-
cion mexicana.
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Modulo del Centro Regulador de Urgencias del
Instituto Mexicano del Seguro Social y de
vinculacion prehospitalaria-hospitalaria

Magda Liliana Benitez Ruiz, Ramiro Esteban Mejia Nogales







n México el 23 de marzo de 2020 el Consejo de Salubridad General emitio6 el Acuerdo por el

que se reconoce la pandemia por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) como una enfermedad

grave de atencion prioritaria como parte del plan de respuesta por el que las instituciones del
Sector Salud iniciaron la reconversion hospitalaria con la ampliacion de camas de hospitalizacion
para pacientes con infeccidn respiratoria aguda grave, credndose asi un Convenio Marco para el In-
tercambio y la Atencion de Pacientes Graves con COVID-19 y con alcance al oficio 09/9001/030000/
1021 de la Secretaria del Honorable Consejo Técnico con fecha 3 de mayo de 2020, para atender tam-
bién a la poblacidn no derechohabiente a causa de la emergencia sanitaria.

Cabe mencionar que a partir de esta contingencia el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
inicio su primer acercamiento para realizar gestiones con el area prehospitalaria y dar una respuesta
puntual a la pandemia cubriendo las necesidades que el mismo proceso ocupaba.

En este contexto, la Direccion de Prestaciones Médicas, a través del Centro Virtual de Operacio-
nes en Emergencias y Desastres de la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud, a manera de
dar una respuesta prioritaria y urgente, cre6 el Centro Regulador de Urgencias (CRU) del IMSS para
regular y dar seguimiento a los pacientes derechohabientes y no derechohabientes, sospechosos o
con diagnostico confirmado de COVID-19 solicitados a través de los centros reguladores concerta-
dos del Sistema de Salud de la Ciudad de México bajo convenio. El CRU-IMSS, en vinculacion con
el Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México (CRUM CDMX), proporcionan
una respuesta inmediata y adecuada para la atencion médica de urgencia a la poblacion las 24 h de
los siete dias de la semana bajo determinados procesos (figura VI-1).

Para llevar a cabo las regulaciones de pacientes con COVID-19 o sospechosos de padecerlo se
conto con la coordinacidn y la logistica del Operador del Centro Regulador Autorizado, personal
del CRU-IMSS y director o subdirector médico del hospital para la atencion en tres escenarios.

PRIMER ESCENARIO

El CRUM CDMX atiende los reportes de emergencias médicas de COVID-19 a través del nimero
de emergencias g11 0 Locatel, que recibe la llamada y al mismo tiempo se comunica telefonicamente
al CRU-IMSS y presenta al paciente, del cual se solicitan todos los datos minimos indispensables
para ser capturados y brindar la atencién.
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Figura VI-1. Personal que labora en el Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres.

Se verifica la vigencia y luego se inicia la busqueda de la unidad médica mas cercana para la ges-
tion de recepcidn del paciente, informando telefénicamente al enlace IMSS en las instalaciones de
Cs:nombre del paciente, hospital receptor, folio CRU-IMSS, folio CRUM CDMXy datos de laambu-
lancia que traslada para dar seguimiento.

SEGUNDO ESCENARIO

El paciente se encuentra en un hospital diferente del IMSS y se solicita la regulacién a través de un
Centro Regulador Autorizado (el paciente puede ser derechohabiente o no). El operador del Centro
Regulador Autorizado se comunica al CRU-IMSS para solicitar la regulacion, proporcionando los
datos del paciente que se encuentra internado en un hospital diferente del IMSS y cuenta con mani-
festaciones clinicas.

El personal del CRU-IMSS solicita el envio de la nota de referencia o del resumen médico del
paciente al correo cvoed.coord@imss.gob.mx para proceder a la regulacion.

De acuerdo con la condicion del paciente notificado en la nota de referencia o el resumen médico
identifica el hospital idéneo para trasladar al paciente, verifica la disponibilidad de camas y servi-
cios, enlaza telefénicamente con el director o subdirector médico en turno de launidad médica para
la recepcion del paciente, y proporciona al operador el nombre del paciente, el hospital receptor,
el nombre del médico que autoriza el traslado a dicha unidad y el folio del CRU-IMSS.

TERCER ESCENARIO

Un paciente con COVID se presenta de manera espontanea e ingresa por sus propios medios al hos-
pital (paciente no derechohabiente), donde la asistente médica lo recibe en urgencias, identifica
que es un paciente no derechohabiente con manifestaciones clinicas de COVID-19, informa el caso
al jefe de urgencias o el subdirector médico de turno y ellos se comunican telefénicamente al CRU-
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Figura VI-2. Escenarios para la regulacién de pacientes con COVID-19.

IMSS para informar la atencion médica del paciente, asi como las peticiones de traslado que realiza
el personal de salud de los pacientes que requieren atencion en una unidad con mayor capacidad
resolutiva (figura VI-2).

Debido al creciente numero de casos las unidades médicas se saturaron y la prioridad del CRU-
IMSS fue brindar una atencion oportuna al paciente, por lo que se mantuvo una estrecha comunica-
cién con los hospitales.

En el proceso de regulacion se cred la plataforma del médulo COVID-19 vinculado al Centro Vir-
tual de Operaciones en Emergencias y Desastres como una herramienta vital para realizar las regu-
laciones. Este proporciona en tiempo real el nimero total de camas censables en hospitalizacion,
camas destinadas para COVID-19 en hospitalizacion, camas ocupadas por gente con COVID-19 en
hospitalizacion, camas destinadas para COVID-19 en la unidad de cuidados intensivos, camas ocu-
padas para COVID-19 en la unidad de cuidados intensivos, nimero de camas en urgencias, nimero
de camas en urgencias independientemente del diagndstico, ventiladores habilitados y funcionales,
ventiladores ocupados sin importar el diagnostico, ventiladores ocupados por pacientes con CO-
VID-19, monitores, carros rojos, equipos de radiologia portatiles, ultrasonidos méviles y disponibi-
lidad de las areas de farmacia, laboratorio, imagenologia e inhaloterapia, ademas de equipos
COVID, lo que facilitaba la ubicacion para realizar los traslados primarios y secundarios.

Por tener saturado el servicio de traslados en ambulancia, la Cruz Roja, el Escuadrén de Rescate
y Urgencias Médicas, el CRUM CDMX, el Servicio de Atencion Médico de Urgencias, Proteccién
Civil y las subrogadas del IMSS colaboraron para agilizar los traslados de pacientes con COVID-19
o sospecha de padecerlo. La pandemia por COVID-19 causo psicosis; los familiares se angustiaban
por no saber nada de su paciente y estaban inconformes por no recibir el informe médico, por lo
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Figura VI-3. Personal comisionado.

que se acordd con la Direccidn de Innovacidn y Desarrollo Tecnologico que se dotara de tabletas
y celulares, los cuales fueron repartidos en las unidades médicas COVID a un responsable que des-
ignara el director del hospital para mantener la comunicacion y atender la contingencias mediante
llamadas o videollamadas.

También hubo una coordinacion con el personal de seguridad de los hospitales para agilizar la
recepcion de ambulancias a la unidad y, por ende, la recepcién del paciente. Se comisiono personal
del IMSS a las instalaciones del Centro de Comando, Control, Computo, Comunicaciones y Con-
tacto Ciudadano de la CDMX (Cs) para dar seguimiento al arribo de ambulancias (hora de llegada
y hora de liberacién), lo que facilité el ajuste de los tiempos para los traslados y la desocupacién
de las ambulancias para continuar atendiendo las emergencias (figuras VI-3 'y VI-4).

Informe de actividades del Centro Regulador de

Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social

Como resultado de las regulaciones, el CRU-IMSS realiza diariamente el reporte que es enviado
periddicamente al Director General del IMSS y a las autoridades de la Direccion de Prestaciones
Médicas paraapoyar la toma de decisiones y dara conocer el nimero de atenciones a personas dere-
chohabientes y no derechohabientes graves, muy graves y en estado critico para las gestiones corres-
pondientes. Este informe se grafica con los datos a la atencion de pacientes que regula el CRU-IMSS
y pacientes sin vigencia de derechos, ambulatorios y hospitalizados (figura VI-5).

Luego de la experiencia en la regulacidon de pacientes con COVID-19 durante la pandemia nacié
la iniciativa de crear el CRUM IMSS, CRU-IMSS para otras patologias, y en julio de 2021 esta inicia-
tiva se materializd, aprovechando el vinculo con el Centro Regulador de Urgencias Médicas de la
Ciudad de México, CRUM CDMX; fue asi que desde la fecha de su creacion ha regulado la poblacion
derechohabiente en la Ciudad de México y el Estado de México, y los casos van en ascenso progre-
sivo gracias a las mejoras en el proceso.
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Figura VI-4. Proceso de regulacién de pacientes con o probable COVID-19.

Centro Regulador de Urgencias en la regulacion
de pacientes con otras patologias

El objetivo principal de estas regulaciones es poder brindar la recepcion oportuna de la persona
derechohabiente en la unidad médica que le corresponda o en la unidad mas cercana a donde se

Informe Centro Regulador COVID-IMSS
Resumen ejecutivo

Pacientes

o Ultimas 24
Pacientes D Total

No

Derechohabientes ° 9,985

Centro
Regulador
(9{?,;5]' COVID-IMSS 17,077

(CVOED) Derechohabientes o 7,092

Pacientes sin Ambulatorios 29,191
vigencia de
54,164 derechos 5411 64
(76%) (DIR) Hospitalizados 24,973

Total 71,241

BSinvigencia WNo derechohabientes ODerechohabientes

Figura VI-5. Reporte de pacientes atendidos, derechohabientes y no derechohabientes.
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Figura VI-6. Reporte de pacientes derechohabientes y no derechohabientes por gravedad y sexo.

encuentra si el caso asi lo amerita, y evitar retrasos en la atencion de los pacientes, siempre apegado
a las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente. Otro objetivo es informar a la unidad recep-
tora de las condiciones en las que llegara el paciente, para asi poder contar con lo necesario para
su atencidn, tomando en cuenta que los primeros minutos en la atencion de una emergencia son
de vital importancia (figura VI-7).

Proceso de regulacion

La atencion prehospitalaria es brindada de manera inicial por personal del CRUM CDMX que
atiende a un llamado de la persona derechohabiente al numero gu o Locatel, o directamente al
CRUM CDMZX, o de un sujeto derechohabiente que se encuentra en la via publica. El personal del
CRUM CDMZX se comunica por via telefonica o llamada PTT (“presione para hablar”) con personal
del CRU-IMSS y presenta al paciente para la regulacion de su recepcidn en una unidad del IMSS.
El personal del CRU-IMSS verifica la vigencia de derechos del paciente para asi garantizar la recep-
cién pronta y oportuna en la unidad donde sera enviado, y se comunica con el coordinador médico
del turno de la unidad receptora para informarle la llegada de los pacientes. Cabe mencionar que
cada caso es analizado para que los pacientes lleguen a una unidad donde se cuente con lo necesario
para su atencion.

Con este proceso de verificacion de la vigencia y el andlisis del caso en forma individual se garan-
tiza la recepcion de los pacientes y se les otorga el beneficio de una atencion oportuna y especiali-
zada. El estrecho vinculo entre el CRU-IMSS y el CRUM CDMX ha permitido que en casos de acci-
dentes con saldo masivo de victimas las unidades del IMSS especializadas en traumatologia y
ortopedia y/o las unidades IMSS mds cercanas al accidente puedan ser alertadas ante el arribo de
saldo masivo de victimas y asi otorgar una atencion prontay oportuna, o en algunos casos redirec-
cionar a los pacientes a otra unidad si la primera o mds cercana ya se encuentra saturada.

La importancia que toma el proceso de regulacion de pacientes con patologias especificas y que
implican riesgo inminente para la vida de la poblacién derechohabiente hace que el CRU-IMSS
tome mayor relevancia, ya que durante su funcionamiento se ha podido regular en forma oportuna
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Figura VI-7. Panoramica del Centro de Regulacion de Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social.

y segura a los pacientes con urgencia absoluta que requieren atencion inmediata y sin demora, brin-
dando asi un gran beneficio para los pacientes. Casos como urgencias obstétricas, Codigo Infarto
y Codigo Cerebro son algunas de las patologias en las que las prontas regulacion y recepcion de
pacientes hacen una diferencia en su recuperacion.

La regulacion por otra patologia lleva un proceso parecido al de las regulaciones por COVID-19,
cambiando un poco el formato de solicitud de datos para llevar a cabo el traslado.

Ejemplo: regulacion por un evento vascular cerebral

El programa Codigo Cerebro tiene el objetivo primordial de disminuir la morbimortalidad de un
evento vascular cerebral mediante la estandarizacion de la atencion médica, optimizando los tiem-
pos tanto de diagnostico como de terapia fibrinolitica de reperfusion; es asi como la creacion de
un centro regulador fortalece y hace mas eficiente el proceso de recepcion de pacientes con diagnos-
tico de probable evento vascular cerebral en hospitales de segundo nivel.

Tomando como base la infraestructura tanto de organizacién como de personal del CRU-IMSS
fue posible implementar el Centro Regulador de Codigo Cerebro, que ademas de canalizar a los
pacientes de las Unidades de Medicina Familiar a hospitales de segundo nivel que cuentan con el
programa Codigo Cerebro implementado cuenta con una plataforma de gestidn, andlisis y proceso
de informacién en relacion con los pacientes del programa Codigo Cerebro.

Para poder realizar el proceso de regulacion de pacientes catalogados como Cédigo Cerebro se
cuenta con un mapa con todas las unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social, cada una de
ellas identificada por nivel de atencion, lo que permite la correcta localizacion de la unidad que
solicita la regulacidn y el hospital de segundo nivel con el programa Cédigo Cerebro implementado
mas cercano que puede brindar una atencién oportuna.
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El proceso de regulacion inicia con la solicitud que realiza una Unidad de Medicina Familiar al
centro regulador de Codigo Cerebro a través de vias de comunicacion oportunas y disponibles. El
Centro Regulador de Codigo Cerebro identifica la ubicacién de la Unidad de Medicina Familiar en
el mapa de unidades, asi como el hospital de segundo nivel con el programa Codigo Cerebro imple-
mentado mas cercano, otorgando esta informacidn a la persona que solicita la regulacion.

Después, el personal del Centro Regulador de Cédigo Cerebro se comunica con el personal direc-
tivo en turno del hospital receptor para informar que un paciente con diagnostico de probable
evento vascular cerebral se encuentra en trayecto a su unidad para que el protocolo Codigo Cerebro
se active y se prepare la recepcion oportuna.

Futuro del Centro Regulador de Urgencias
Debido al aumento de las regulaciones de pacientes a través del CRU-IMSS y la evidencia de los
beneficios que otorga una recepcién y atencion oportunas a la poblacion derechohabiente es que
las 4reas de oportunidad para el crecimiento y la mejora en el proceso de regulacion son muchas,
como hacer mas eficiente el proceso y agregar actividades especificas en las unidades para la mejo-
ria de la recepcion de pacientes, asi como construir un centro regulador sélido que pueda ser repli-
cado en las diferentes entidades y delegaciones de la institucion. Una meta a corto plazo del CRU-
IMSS es contar con ambulancias que aumenten la eficiencia de regulacion de pacientes que se
encuentran en otras instituciones o en instituciones privadas.

Cabe mencionar que la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud esta desarrollando los
procedimientos de la normativa necesaria para oficializar los procedimientos de regulacién.
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INTRODUCCION

| panorama de las intoxicaciones es muy amplio y abarca una gran cantidad de sustancias

potencialmente mortales. El nimero de sustancias quimicas conocidas es mayor de los cinco

millones; ademads, la industria produce comercialmente, envasa y transporta mas de 35,000
quimicos diferentes, los cuales podrian causar intoxicaciones a los trabajadores expuestos.

Aungque se considera que los diversos tipos de intoxicaciones son causa de una importante mor-
bilidad y discapacidad a nivel mundial, los reportes nacionales para registrar su comportamiento
continuan siendo escasos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que s6lo en 2016 las intoxicaciones involun-
tarias provocaron 106,683 fallecimientos y la pérdida de 6.3 millones de afios de vida saludable.

En muchos paises el envenenamiento es una de las causas principales de asistencia médica de
emergencia en los hospitales; en México la situacidn no es diferente.

Aunque en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han hecho algunos intentos por
enfrentarse de forma adecuada a estos padecimientos, la realidad es que la mayoria han quedado
en loables esfuerzos individuales, debido a que no se cuenta oficialmente con un centro toxicold-
gico que resuelva estas necesidades.

Con el propésito de resolver esta deficiencia, la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud
disefid y gestiono la implementacion del Centro Toxicoldgico y de Monitoreo de Riesgos de Seguri-
dad Quimica, Bioldgica, Radiologica y Nuclear (QBRN) para dar apoyo a la poblacion mas vulnera-
ble, y hacer frente a los requerimientos.

En este capitulo, en donde se contemplan los programas de la Coordinacion de Proyectos Espe-
ciales en Salud, se mencionaran solo los aspectos generales del Centro Toxicoldgico y de Monitoreo
Quimico, Bioldgico, Radiologico y Nuclear, ya que el tema se desarrolla en extenso en el capitulo
6 del libro Toxicologia y monitoreo Quimico, Bioldgico, Radiolégico y Nuclear en esta misma colec-
cion.

Se ha reconocido que un adecuado centro toxicoldgico puede contribuir a la salud publica y a
la gestion eficaz de las sustancias quimicas; por lo que deberian ser una prioridad en los continuos
foros intergubernamentales sobre salud y medio ambiente. Sus inicios fueron en 1992 en la Confe-
rencia de las Naciones Unidas sobre Medio Ambiente y Desarrollo en Rio de Janeiro, Brasil.
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El IMSS, a manera de contar a nivel nacional con especialistas capaces de precisar de forma ra-
pida, ordenada, sencilla y sistematizada con lineamientos clinicos, terapéuticos y al alcance de
todos, el equipo de la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud, de la Direccidn de Prestacio-
nes Médicas del IMSS, se organizo para la generaciéon de un plan nacional para la resolucion de las
diferentes emergencias mas comunes en toxicologia, dando inicio a la logistica que abre paso al
Centro Toxicoldgico y de Monitoreo QBRN.

El Centro de Informacion y Asistencia Toxicoldgica proporciona asesoramiento sobre el trata-
miento con base en la evidencia e informa acerca de los tratamientos inefectivos o innecesarios.
Como centro de especializacién en toxicologia, el Centro de Informacion Toxicologica puede ayu-
dar a realizar un diagndstico en los pacientes con sintomas agudos de origen desconocido, median-
te material fotografico, video o videollamada.

La implementacion de este centro permitird realizar:

¢ Lanormatividad para unificar la atencion y otorgar de forma homologada una calidad y cali-

dez en cada uno de los servicios de toxicologia.

¢ El registro nacional de pacientes y toxicologos.

e Intensificar la formacion y el adecuado traslado de pacientes hacia centros con capacidad de

resolucion una vez que ya tienen un diagndstico toxicologico definitivo.

e La gestion interinstitucional de recursos.

El proyecto comenzd con el desarrollo de una plataforma con base en los instrumentos que pone
adisposicion la DIDT a través de IMSS Digital en Microsoft 365, proporcionando un ecosistema de
herramientas digitales, de comunicaciony de colaboracion en un micrositio ubicado en SharePoint
(https://imssmx.sharepoint.com/sites/CentroToxicolgicoyMonitoreoQBRN). Més adelante se gener6
un primer registro institucional de personal con formacion en toxicologia (red de toxicologos).

El Centro Toxicoldgico y de Monitoreo QBRN estd integrado a una coordinacion especializada
que trabaja en prevencion, preparativos, mitigacion, atencidn, diagnostico y gestion de emergen-
cias mayores y desastres. Esta infraestructura permitié integrar oficialmente el tema de intoxicacio-
nesy eventos QBRN, ademas de participar en investigacion, educacion y formacion de profesiona-
les de la salud (figura VII-1).

La plataforma esta integrada por un mosaico de opciones diversas, como solicitud de asesoria,
colaboradores, biblioteca, galeria de imdagenes, tarjetas de accidn y noticias destacadas sobre temas
de toxicologia, entre otros (figura VII-2).
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Los datos recabados de los casos registrados posibilitardn una base de conocimiento que permi-
tird una interconexion sistemadtica entre diversos casos para lograr soluciones y predictibilidad.

El Centro de Toxicologia y Monitoreo QBRN cuenta con una red toxicologica a nivel nacional
conformada por médicos especialistas en toxicologia dentro del IMSS. Cuenta con un amplio
numero de tarjetas de accidn, de diversas sustancias, que se pueden descargar para usarlas.

Asimismo, hay una biblioteca documental que incluye en su acervo articulos cientificos de revis-
tas médicas con alto reconocimiento.

La funcidn secundaria del Centro Toxicologico y de Monitoreo QBRN es proveer informacion
actualizada acerca de temas diversos en relacidon con la toxicologia, para lo cual se encuentra un
repositorio de articulos cientificos de revistas como Lancet, Medigraphicy Scielo, entre otras de alto
valor, asi como libros en PDF descargables y una galeria de imdgenes reales para colaboracién diag-
nostica. Ademas, se informa de manera constante la celebracion de congresos, cursos, reuniones o
videoconferencias alusivas a la toxicologia; como medio informativo también se encuentra un dia-
rio de noticias destacadas en el tema.

El Centro Toxicologico y de Monitoreo QBRN se ha activado para casos clinicos de agente biolo-
gico, a causa de mordedura de Loxosceles en su mayoria. Ademads, ha realizado dos simulacros de
tipo “Evento QBRN” en los cuales se activo el protocolo acorde a la sustancia quimica en cada caso.

El Centro Toxicologico y de Monitoreo QBRN se registro el dia 22 de junio de 2022, a través del
Registro Publico del Derecho de Autor, de modo que es propiedad total del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Tras muchos afos de trabajo el Centro Toxicolégico y de Monitoreo QBRN ya es una realidad
aunque, como todo proyecto de reciente creacion, aun se encuentra en etapa de ajuste de procesos
y lineamientos, personal, etcétera; se espera que en breve sea solicitado en todo el Instituto tanto
para recibir retroalimentaciones de mejora como para iniciar los procesos de gestidon correspon-
dientes.
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CapituLo VIII

Capacitacion y entrenamiento en emergencias y desastres

Ramiro Esteban Mejia Nogales







INTRODUCCION

ualquier infraestructura, sea o no hospitalaria, esta expuesta a diversos riesgos de acuerdo

con su localizacidn geografica y su situacion demografica. La Organizacion Mundial de la

Salud publicé en 2019 una clasificacion de amenazas a las que se puede encontrar expuesta
cualquier poblacion. En México las caracteristicas geologicas, topograficas e hidrometeorologicas
hacen que la infraestructura hospitalaria esté expuesta a multiples amenazas naturales, como sis-
mos, inundaciones, deslaves, huracanes, erupciones volcdnicas, etcétera, y las condiciones demo-
graficas hacen que la exposicién a amenazas antropogénicas, como explosiones, fugas de gas, acci-
dentes, actos violentos, incendios, contaminacion, etcétera, sean condicionantes de riesgo para las
personas y para la infraestructura. Para tener una respuesta eficaz ante el impacto de una amenaza
a una infraestructura hospitalaria hay que tener planes de preparacion y respuesta bien implemen-
tados, supervisados y controlados que otorguen medidas de prevencidn, respuesta y mitigacion
para garantizar la continuidad de las operaciones; estos planes deben someterse a ciclos de mejora
en forma periodica con base en la capacitacion y el entrenamiento de personal lider en emergencias
y desastres. Fortalecer el conocimiento, las destrezas, las habilidades y las capacidades del personal
de salud para el manejo de los procesos en casos de emergencias y desastres ha sido un objetivo de
la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

HERRAMIENTAS PARA LA FORMACION
DE LIDERES EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

La Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud, como parte de su mision, ofrece herramientas
e instrumentos para la formacion de lideres en emergencias y desastres, para personal del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el objetivo de mejorar la gestion integral de riesgo en las unidades
médicas. Es asi como entre las estrategias para conseguir este objetivo se han desarrollado planes
de simulaciones, simulacros, talleres, material y herramientas que ayudan en la formacion de lideres
para poder responder ante el impacto de una amenaza (cuadro VIII-1).

Simulaciones
Las simulaciones son usadas como instrumentos para poner a prueba y evaluar los planes de prepa-
racion y respuesta ante el impacto de una amenaza, y forma parte de las herramientas utilizadas
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para la formacion de lideres en emergencias y desastres. La Coordinacion de Proyectos Especiales
en Salud del IMSS, en su compromiso por garantizar una adecuada capacidad de respuesta ante una
amenaza, realiza talleres de simulacion y simulacro desde 2012.

Una simulacion es un ejercicio de escritorio que recrea una situacion hipotética de impacto de
una amenaza, frente al cual los participantes deberan tomar decisiones basadas en la informacion
que reciben durante el desarrollo del ejercicio.

La simulacion tiene los objetivos de evaluar la capacidad de toma de decisiones, validar los pla-
nes institucionales de preparacion y la respuesta ante el impacto de una amenaza, poner a prueba
mecanismos de coordinacion con otras instituciones en caso necesario y formar lideres para res-
ponder en caso de emergencias y desastres.

Al ser un ejercicio tedrico, durante una simulacion se maneja informacion de un escenario rea-
lista, con juego de roles para que los participantes pongan a prueba la capacidad en la toma de deci-
siones durante el ejercicio, sea en forma individual o en conjunto. La informacién de la simulacion
se revela en forma progresiva durante el ejercicio de simulacidn y puede variar de acuerdo con la
evolucion del gjercicio, por lo que la simulacion también puede ser dindmica. La simulacién se pue-
de realizar en un solo ambiente como ejercicio de escritorio, aunque también se pueden usar am-
bientes diferentes intercomunicados entre si.

Planificacién de la simulacién

Para la realizacién de una simulacién es importante la planificacion, para que el ejercicio pueda ser
util, controlado y medido. Se debe definir cudl es el propdsito que se busca con el ejercicio y cual
es su alcance, y definir los objetivos claros, teniendo en cuenta el propdsito y los procesos que seran
sometidos a prueba o mejora, o ambas.

También se debe contemplar un presupuesto para el material necesario para la simulacion y el
publico al cual se dirige, asi como delinear un cronograma que permita cumplir la simulacion en
un ambiente realista. Es importante contemplar durante la simulacion la coordinacion con otras
instituciones gubernamentales o privadas que formen parte tanto de la simulacion como de la toma
de decisiones necesarias para cumplir los objetivos del ejercicio. Una vez concluida la planeacion
se debe plasmar todo lo mencionado en una ficha técnica que servird de guia durante el ejercicio.

Disefo técnico de la simulacién

Para la realizacién de simulaciones es necesario un disefio técnico que se basa en la elaboracién del
guion general, en el que se definen el escenario, la informacidn del desarrollo, los roles y las varian-
tes que pueden surgir en la informacion, de acuerdo con la toma de decisiones de los participantes.

Es durante el disefio de la simulacion cuando se determina cudles serdn los instrumentos o pun-
tos que se usaran para la evaluacion de los participantes (capacidad para la toma de decisiones, la
forma de participacion, el uso de herramientas, etcétera). Esta informacion se debe socializar con
los participantes para poner énfasis en los puntos a evaluar.

Se debe contemplar el material necesario (mapas, croquis, literatura, etcétera) para que los parti-
cipantes puedan realizar el ejercicio y tomar decisiones con base en él, y definir la duracién del ejer-
cicio, dependiendo del guidn general; la duraciéon puede ir de cuatro a seis horas, aunque podria
tomar mads tiempo en casos especificos que impliquen una participacion interinstitucional o esce-
nario y guiones especificos.

Organizacién

Durante la organizacién de la simulacion se deben determinar inicialmente las necesidades logisti-
cas que se refieren al material necesario, el lugar fisico, el mobiliario, el equipo, los sistemas de
comunicacion, los refrigerios, los vidticos, el transporte, etcétera, que son necesarios durante el
ejercicio. Es importante la seleccidn de los participantes, los evaluadores y los observadores de la
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simulacién. Los evaluadores son personas con conocimiento, experiencia y capacidad para emitir
criterios relacionados con el tema seleccionado para la simulacion. Los observadores normalmente
son autoridades, especialistas en emergencias y desastres, e invitados especiales.

Ejecucién de la simulaciéon

Para la ejecucion del ejercicio el encargado o coordinador explicard en forma detallada el ejercicio
a los participantes y asignara los roles y las tareas especificas de cada uno. Todos los participantes
deben estar correctamente identificados y conocer el rol que les fue asignado.

Los evaluadores y los observadores se deben situar en un lugar donde no interfieran con el ejerci-
cio, pero desde donde puedan observar el desarrollo del trabajo de los participantes; ellos no pue-
den intervenir hasta que finalice la simulacion. El coordinador o encargado puede intervenir en
caso de que la toma de decisiones no sea la que corresponde para el escenario hipotético planteado,
y puede cambiar el flujo de informacion del ejercicio para beneficiar los resultados y poner énfasis
en puntos especificos de la problematica que amerite una toma de decisiones relevante o especifica.

Evaluacién del ejercicio
Para realizar la evaluacién de un ejercicio de simulacion se debe tomar en cuenta el desempefio de
los participantes y la organizacion de la simulacion.

La evaluacion del desempeiio de los participantes se enfoca en calificar el cumplimiento de los
objetivos y la participacion en la deliberacion para la toma de decisiones en forma individual y gru-
pal. El equipo de evaluadores explicara a los participantes la forma de evaluacion y solicitara la per-
cepcion y opinidn acerca del ejercicio, ademads de las observaciones de los participantes.

Los evaluadores se reuniran para intercambiar la percepcion del ejercicio, asi como la efectividad
individual y grupal de los participantes en la toma de decisiones, y emitird una evaluacion general
para el coordinador o encargado de la simulacion.

Para la evaluacion de la organizacién de la simulacion el equipo de evaluadores deberd tomar
en cuenta la planificacion, el disefio técnico y la ejecucion de la simulacion; se generara un docu-
mento de evaluacion final con las reflexiones y la observacion del desarrollo del ejercicio.

Sistematizacion y seguimiento de la simulacién

La sistematizacion es un elemento necesario para la mejora de planes de preparacion y respuesta
que son sometidos a simulacién, debe existir un plan previo para la sistematizacion de los ejercicios
de simulacién. El seguimiento de los resultados se debe realizar y presentar en las instituciones que
participaron de la simulacion. Los planes de preparacion y respuesta a emergencias y desastres
deben ser sometidos a ciclos de mejora al menos cada seis meses para que los resultados se vean
reflejados en el momento del impacto de una amenaza.

Simulacros

Un simulacro es un ejercicio practico de manejo de acciones operativas que se realiza mediante la
escenificacion de dafos y lesiones en una situacion hipotética de emergencia o desastre. Los parti-
cipantes enfrentan situaciones recreadas utilizando las habilidades y técnicas con las que atende-
rian casos reales; esto implica la movilizacion y la operacion real de personal y recursos materiales.
El simulacro permite evaluar procedimientos, herramientas, habilidades, destrezas y capacidades.
Se ejecuta en tiempo real, y cada uno de los participantes asume tareas que usualmente realiza en
su trabajo cotidiano, y otros actores o simuladores haran de victimas u otros personajes.

Los objetivos de los simulacros son probar la efectividad de los planes, los protocolos, los proce-
dimiento y las guias que se usan durante una emergencia y desastre; evaluar las acciones practicas
que se realizan ante el impacto de una amenaza; mejorar la coordinaciény la aplicacion de técnicas
para reducir el riesgo; y evaluar la respuesta de un grupo especifico de personas ante una situacion
determinada e hipotética.
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Los simulacros se pueden clasificar como parciales o totales, avisados o sorpresivos, y simples
o multiples, y de acuerdo con el tipo de simulacro a realizar se plantea su organizacion.

Planificacién

Igual que las simulaciones, los simulacros deben tener un propdsito que determina el motivo y la
intencion del simulacro, un alcance que marca la amplitud del ejercicio de acuerdo con su cobertura
geografica, demogrdfica y el tipo de procedimiento o actividad que se sometera a prueba o mejora.
Se debe determinar también el ptblico meta, el cronograma del ejercicio y el presupuesto necesario
para la realizacion del simulacro.

Es importante en un simulacro de emergencias y desastres la coordinacién interinstitucional e
intersectorial para combinar los planes de preparacidn y respuesta en forma conjunta. Al término
de la planeacion se debera realizar la ficha técnica del simulacro, en la que se establece y documenta
la descripcion del ejercicio.

Diseio técnico

Para realizar el disefio del simulacro hay que definir las caracteristicas con las cuales contara el ejer-
cicio. Se establecera un guion general que determina el escenario en el cual se realizara el simulacro
A diferencia de una simulacion, en el simulacro es necesario un ambiente escenografico en el que
se realizara el ejercicio practico, el cual debe cumplir condiciones que recreen el ambiente lo mas
cercano a la realidad de acuerdo con la problematica hipotéticamente planteada. Se describird el
desarrollo del simulacro, los roles de los participantes y los simuladores, que son personas que ac-
tuaran como victimas durante el ejercicio. Durante el disefio se realiza una lista de verificacion en
la que se plasma el nombre de la persona que capacitara a los participantes y los simuladores, los
requerimientos para recrear la situacidn, el maquillaje y el equipo necesario, los sistemas de comu-
nicacion, la hidratacion y el alimento para participantes, asi como la forma de evaluacion y los pun-
tos criticos del ejercicio. Por tltimo se determinara el tiempo de duracién del simulacro, que depen-
dera del niimero de escenarios planteados, la participacion interinstitucional o intersectorial, y el
alcance del simulacro.

Organizacién del simulacro

Para la organizacion de los simulacros hay que determinar las necesidades logisticas, que incluyen
equipo humano, espacio fisico, mobiliario y equipos, material para fotografia y filmacién, material
de apoyo, equipo de comunicacidn, alimentacion e hidratacion de los participantes, identificacion,
transporte y vidticos si asi se requiere.

Un punto muy importante durante la organizacion lo constituyen la revisiony el reconocimiento
del drea donde se realizara el simulacro, pues los equipos de coordinacién y de evaluacién deben
conocer las rutas criticas que se utilizaran durante el ejercicio, ademas de la verificacion de sefializa-
cidény la deteccion de posibles riesgos y obstaculos. Se deben conocer los tiempos de respuesta de
las instituciones que participaran o colaboraran en el ejercicio, de acuerdo con el drea seleccionada
para el simulacro.

Dependiendo de la tematica y del tipo de simulacro, los simuladores deben ser capacitados por
una persona que conoce perfectamente el temay puede recrear situaciones y momentos lo mas rea-
listas posible para que el ejercicio pueda aportar a los objetivos buscados. Se deben crear tarjetas
individuales que describan las acciones, las tareas o las lesiones de cada simulador que ayudaran
tanto al simulador para conocer su rol como a las personas que prepararan la escenografia. En esta
tarjeta también se especificara la localizacidén en un mapa para recrear la situacion planteada.

Igual que en la simulacion, debe existir un equipo de evaluadores que se encargaran de evaluar
las acciones y las decisiones de los participantes. Los evaluadores deben ser seleccionados de
acuerdo con su capacidad, experiencia y conocimiento de la tematica planteada, y deberan realizar
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un reconocimiento previo del area donde se realizard el ejercicio para tener un panorama amplio
en el momento de emitir la evaluacion.

No menos importante es el grupo de observadores externos, que pueden ser autoridades, exper-
tos en la tematica seleccionada o personalidades invitadas y medios de comunicacidn, que ayuda-
ran a la difusidn de la importancia de realizar simulacros para mejorar la preparaciony la respuesta
en caso de emergencias y desastres.

Se debe considerar siempre que por ser un ejercicio dindmico también pueden presentarse emer-
gencias reales que requieran un plan médico de accion durante el simulacro. Se requiere establecer
canales de comunicacion con las personas que no participaran en el ejercicio para que no haya even-
tos de panico o confusién durante el ejercicio.

Un dia antes del simulacro se debe realizar una revision final de la organizacién del ejercicio, la
cual debe quedar plasmada en un documento que servira para la verificacion y poder someter este
proceso a ciclos de mejora cuando se replique el ejercicio en otro ambiente institucional o sectorial.

Ejecucién del simulacro
Las accionesy las actividades que se realizan durante el ejercicio deben ser controladas y coordina-
das por los encargados del simulacro y deben seguir con el guion general, el escenario, la escenogra-
fiay el rol de los participantes. La coordinacidn del ejercicio estard en comunicacion con los diferen-
tes equipos que participan en el ejercicio, y podré intervenir en caso de que las acciones o decisiones
no sean acordes a las capacidades de respuesta que se ponen a prueba o en caso de riesgo para los
participantes.

El grupo de evaluadoresy observadores debe estar estratégicamente ubicado para tener un pano-
rama amplio del ejercicio y poder emitir la evaluacion o las observaciones necesarias.

La identificacion de todos los participantes es muy importante; desde el inicio del ejercicio se
debe considerar la comunicacion constante con las personas no participantes para evitar confusion
y panico.

Evaluacion del simulacro
Toda evaluacion tiene el objetivo de documentar y otorgar retroalimentacion de un simulacro, y
se enfoca en la evaluacidn de los participantes y de la organizacion.

La evaluacion de los participantes se basa en las acciones y las decisiones realizadas durante el
ejercicio; se debe tomar en cuenta la opinion de los participantes para sugerir puntos de oportuni-
dades de mejora.

Para que la evaluacion sea lo mas veraz posible todo el equipo evaluador debe estar correcta-
mente identificado durante el ejercicio y ubicado en lugares estratégicos y relevantes donde se rea-
liza la toma de decisiones.

Para la evaluacion de la organizacion se debe tomar en cuenta tanto el disefio técnico como la
planificacién y la ejecucion desde el punto de vista logistico. Los evaluadores emitirdn un docu-
mento de evaluacidn final y también observaciones que permitiran someter a ciclo de mejora el pro-
ceso de simulacro realizado.

Sistematizacion y seguimiento del simulacro
El objetivo de la sistematizacion y el seguimiento de los simulacros es poder mejorar los procesos
necesarios e importantes en emergencias y desastres, ademas de poder replicarlos en diferentes
ambientes: estatal, institucional o intersectorial.

El seguimiento de los resultados estard a cargo de cada institucion o sector que participo en el
ejercicio, poniendo énfasis en su rol y buscando areas de oportunidad para someter los procesos
y las actividades a mejorar.
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Cursos y talleres

También se tienen como estrategias para la capacitacién en emergencias y desastres los talleres y
los cursos que son coordinados y llevados a cabo por la Coordinacion de Proyectos Especiales en
Salud.

Los talleres son una forma de aprendizaje que se basa en la transferencia de conocimientos y téc-
nicas a los participantes, para que sean aplicados en sus actividades cotidianas. Durante los talleres
se fomenta que los participantes sean protagonistas, desarrollen habilidades y se conviertan en per-
sonas activas en la toma de decisiones durante las emergencias y los desastres. Los objetivos princi-
pales de realizar talleres son la adquisicion de informacion, el cambio de actitud y la adquisiciéon
de habilidades basada en la interaccion entre los participantes.

Los cursos son métodos de aprendizaje formal y clasico, que lleva una sistematizacion en rela-
cién con el tema especifico; a diferencia de los talleres, los cursos no se prestan a interaccion entre
los participantes y la ensefianza es lineal, de quien imparte el curso a quien participa en él. Es asi
que los cursos pueden se impartidos de forma remota.

EXPERIENCIA EN LA COORDINACION
DE PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD

Simulaciones y simulacros

En la coordinacidn se han realizado y coordinado multiples simulaciones y simulacros con el obje-
tivo de formar lideres en emergencias y desastres y someter a prueba y mejora procesos importantes
durante una emergencia. A continuacion se detallan los mas representativos.

Taller simulacro “Evacuacion de unidades hospitalarias con énfasis en dreas criticas”. En 2012 se
inici6 la imparticion de estos talleres con la participacion de 15 delegaciones de Instituto Mexicano
del Seguro Social susceptibles al impacto de una amenaza, que se contemplan dentro del Plan
Sismo Federal. Durante los primeros dos afios de la implementacion de los talleres se visitaron siete
delegaciones hasta cubrir la totalidad de ellas.

Simulacro quimico, bioldgico, radioldgico y nuclear enfocado en esta amenaza que, aunque no
es de las mas frecuentes, la existencia de un plan de prevencién y respuesta proporciona herramien-
tas y conocimientos para poder actuar en respuesta a la amenaza y asi atender en forma oportuna
y correcta el evento.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Coordinacion de Proyectos Especiales en
Salud, cuenta con un Acuerdo Base de Cooperacion Técnica Internacional firmado en septiembre
de 2019 entre Asistencia Publica y los Hospitales de Paris de la Republica Francesa y el Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el objetivo de asesorar a los equipos médico, paramédico y admi-
nistrativo en el disefio y la implementacién de un modelo de respuesta hospitalaria ante riesgos
quimicos, bioldgicos, radioldgicos y nucleares.

¢ El primer simulacro se realizé el 14 de marzo de 2022 bajo la hipotesis de derrame de hidréxido

de amonio, como consecuencia de un accidente vial. Se conto con la participacion multisecto-
rial del Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México, el Cuerpo de Bombe-
ros, el Sistema de Atencion Médica de Urgencias (SAMU-94), Proteccion Civil y el IMSS. Parti-
ciparon 25 personas como actores y personajes. El simulacro tuvo una duracion de 30 min en
el escenario extrahospitalario y 60 min en el escenario intrahospitalario, que se realizo en las
instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”.
¢ Un segundo simulacro se realiz6 el 9 de junio de 2022 en las instalaciones del Aeropuerto
Internacional “Felipe Angeles”, bajo la hipétesis de apoderamientoilicito de una aeronave que
contiene gas pimienta por integrantes de la delincuencia organizada y atencion a emergencia
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quimica. Se contempl6 un total de entre 8o y 120 victimas, con un triage inicial de tres rojos,
20 amarillos y el resto verdes.

Este simulacro interinstitucional fue el primero que conto con la participacidon de hospitales de la
Secretaria de la Defensa Nacional, hospitales del IMSS, Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca y Hospital General de Cuautitlan “General José Vicente Villada”.

CURSOS Y TALLERES EN LA FQRMACI()N
DE LIDERES PARA LA ATENCION DE EMERGENCIAS

Curso de Apoyo Vital Avanzado en Trauma

El Curso de Apoyo Vital Avanzado en Trauma (ATLS: Advanced Trauma Life Support) nacié en EUA
en 1978 con el objeto de brindar una atencién adecuada al paciente traumatizado en forma correcta
y aumentar su tasa de sobrevida.

En México el primer curso de ATLS se realiz6 entre el 7y el g de abril de 1986 en el Hospital Cen-
tral Militar. Para febrero de 2020 se habian impartido 3,691 cursos con un total de 58,655 alumnos,
111 cursos para formar instructores con un total de 1,168 instructores que concluyeron con su forma-
cién. Hasta ahora se cuenta con aproximadamente 750 instructores y 250 coordinadores de curso
activos.

El programa ATLS en el IMSS se inicié en 1990 con el primer curso 6514-p entre el 8 y el g de
marzo del mismo afio, en la ciudad de México. El director del curso era el actual titular de la Coordi-
nacién de Proyectos Especiales en Salud, Dr. Felipe Cruz Vega; la Dra. Adalia Lee Ramos se encon-
traba como Directora de la Direccion de Prestaciones Médicas. Entre 1990 y 2022 se realizaron 218
cursos en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Durante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) la frecuencia con la que se impartia el curso
se vio ralentizada, pero el objetivo es volver a tener el numero de cursos con los cuales se contaba
antes de la pandemia y aumentar el nimero de participantesy cursos, asi como elevar los estandares
de ellos dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Curso de actualizacion en técnica de traslados,

manejo de pacientes y primeros auxilios

Entre las estrategias para la respuesta frente a emergencias y desastres estd el poder brindar aten-
cién de primeros auxilios, manejar pacientes y trasladar pacientes en forma segura, y asi cumplir
con las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, que se basan en acciones especificas para
mejorar la seguridad de los pacientes. Es por eso por lo que se cuenta con este curso que se imparte
en forma mensual desde 2015, con un promedio de aproximadamente 17 alumnos por curso. La pan-
demia por COVID-19 afecto la realizacion de cursos, pero las condiciones actuales de la pandemia
permitieron la reactivacion de los cursos, para coadyuvar en la capacitacion y el entrenamiento de
personal del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Curso virtual para la formacion de
evaluadores del Programa Hospital Seguro
El Programa Hospital Seguro es una estrategia de cardcter preventivo en la materia de seguridad
hospitalaria, y forma parte de la politica ptblica nacional para la reduccion del riesgo de desastres
en el Sector Salud. Un hospital seguro se define como un establecimiento de salud cuyos servicios
permanecen accesibles y funcionando a su mdxima capacidad instalada y en su misma infraestruc-
tura inmediatamente después de una emergencia o desastre.

La Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud desarrolla y administra la plataforma digital
https:hospitalseguro.org, la cual alberga en suambiente de capacitacidn virtual el curso para la for-
macién de evaluadores del Programa Hospital Seguro.
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Figura VIII-1. Aprobados por estados, curso 2022 “Formacion de evaluadores del Programa Hospital Seguro”.

En agosto de 2007 dio inicio el curso conformado por 33 temas contenidos en 60 h lectivas. El
curso esta orientado a capacitar personal interinstitucional que cumpla el perfil necesario para ser
evaluador del Programa Hospital Seguro, y es la primera etapa para conseguir la credencial como
evaluador. Una segunda etapa es la practica de campo, en la que los aspirantes a evaluadores deben
participar en tres evaluaciones de hospitales como parte del Programa Hospital Seguro (figura
VIII-).

De 2007 a la fecha se han impartido mas de 30 cursos con un promedio de dos cursos por afio,
pero durante la pandemia por SARS-CoV-2 se suspendio. En 2022 se reactivo el curso, y fue uno de
los dos cursos con mayor niimero de aspirantes a evaluadores del Programa Hospital Seguro inscri-
tos. En el primer curso de 2022 hubo un total de 3,000 inscritos, de los cuales aprobaron 980 aspiran-
tes a evaluador del Programa Hospital Seguro, que representa 36.2% de aprobacion.

El segundo curso de 2022 tuvo un total de 2,219 inscritos.

Cursos a distancia

La Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud, a través del Centro Virtual de Operaciones en
Emergencias y Desastres, que es un sistema informatico que permite la comunicacién en tiempo
real entre las unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social afectadas por una emergencia o
desastre, o ambos, y los niveles directivos, tiene la capacidad de comunicacion y coordinacion en
los &mbitos local, estatal y nacional para ayudar a la toma de decisiones con base en la informacién
recibida. Es gracias al alcance de este sistema informatico que se cuenta con cursos de capacitacion
y contenido que buscan la capacitacidn y el entrenamiento para la formacion de lideres en emergen-
cias y desastres.

CONCLUSIONES

La gran variedad de amenazas a las que se encuentran expuestas todas las instalaciones del IMSS
exigen planes y estrategias de respuesta para permitir la continuidad de operaciones en caso de una
eventual emergencia o desastre, o ambos.
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La OMS contempla que cada aiio 190 millones de personas son afectadas por desastres, por lo
que se desarrollan estrategias para la gestion integral del riesgo en emergencias y desastres con el
objetivo de reducir el impacto en la salud.

La capacitacion y el entrenamiento del personal que se encuentra en las unidades médicas para
ser lideres en emergencias y desastres es el pilar para poder responder ante el impacto de una ame-
nazay asi minimizar el dafio a la vida, la infraestructura y la inversion, y poder retornar a las opera-
ciones en el menor tiempo posible.

La Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud tiene entre sus objetivos la coadyuvacion en
la capacitacidny el entrenamiento para elaborar planes de respuesta ante el impacto de alguna ame-
naza dentro del territorio nacional. Para poder cumplir con este objetivo se cuenta con estrategias
y herramientas de capacitacidn y entrenamiento, como cursos presenciales y virtuales y talleres, asi
como la realizacidn de simulaciones y simulacros.

El compromiso del IMSS de colaborar con la gestion integral del riesgo en emergencias y desas-
tres hace que la capacitacion y el entrenamiento sean una prioridad dentro de los planes y los pro-
gramas que la Coordinacién de Proyectos Especiales tiene a su cargo.

El Programa Hospital Seguro es parte de una politica nacional, por lo que debe contar con una
estructura que facilite el cumplimiento de los objetivos del programa; es asi que el curso para la
formacion de evaluadores toma relevancia, y en los ultimos afios la participacion de aspirantes va
en incremento progresivo, coordinado y preparado dentro de la Coordinacién de Proyectos Espe-
ciales en Salud.

La pandemia por SARS-CoV-2 impidi6 la realizacion de cursos presenciales, pero el material
didactico para la capacitacién y el entrenamiento en la plataforma informatica CVOED siempre
estuvo disponible para su uso. Cabe recalcar que en estos tiempos pospandemia los cursos presen-
ciales ya se encuentran activos e inicia la logistica para nuevos cursos, siempre con la intencion de
mejorar el namero de cursos, talleres, simulaciones y simulacros, y los estandares de calidad para
la capacitacion y el entrenamiento de lideres en emergencias y desastres.

La inversion de recursos y tiempo en capacitacion y entrenamiento en emergencias y desastres
nunca serd demasiado si con ello se puede minimizar la repercusion del impacto de una amenaza
sobre la salud y garantizar un pronto retorno a operaciones después de una emergencia o desastre.
Poder responder de manera adecuada antes, durante y después del impacto de una amenaza permi-
tird una mejor gestion integral de riesgos en emergencias y desastres.
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INTRODUCCION

egun los estudios realizados, cerca de 50% de los 15,000 hospitales de América Latina y el

Caribe estan ubicados en zonas de alto riesgo; diversos eventos adversos lo han confirmado,

lo que ha ocasionado la interrupcién de la prestacion de servicios de salud y ha dejado a la
poblacion sin posibilidad de acceder a ellos.!

Los hospitales son las instituciones de salud encargadas de proteger la vida y la salud de las
poblaciones, sobre todo cuando éstas son afectadas por un evento adverso. Entre sus principales
retos esta reducir el riesgo ante cualquier amenaza, ya que una respuesta ineficaz podria generar
altos costos que se verian reflejados en el empobrecimiento de la poblacion y en un estancamiento
del desarrollo de los paises, pero sobre todo en la pérdida de vidas humanas.2

Se calcula que cuando un hospital deja de funcionar quedan sin asistencia unas 200,000 perso-
nas. La pérdida de los servicios de urgencias durante emergencias y desastres reduce drasticamente
la posibilidad de salvar vidas y aminorar otras consecuencias nocivas para la salud.3

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), preocupada por el impacto econémico y en
salud de los desastres, organizo la Primera Conferencia Internacional sobre Mitigacién de Desastres
en Instalaciones de Salud en 1996, en la Ciudad de México, Distrito Federal, del 26 al 28 de febrero,
auspiciada por el gobierno federal, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el propio Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En ella se emi-
tieron recomendaciones y compromisos para promover estrategias de mitigacion de desastres en
las instalaciones de salud.4

La ONU creé en1999 la Oficina de las Naciones Unidas para la Reduccidn del Riesgo de Desastres
como el punto focal designado en el sistema de las Naciones Unidas para coordinary asegurar siner-
gias entre las actividades de reduccion de desastres de las Naciones Unidas, las organizaciones
regionales y las actividades en los campos socioecondémicos y humanitarios.

Luego del andlisis de las pérdidas econdmicas provocadas por los desastres en la regién durante
la tltima década, en 2004 la OPS/OMS publicé la resolucion CD 45.R8, en la que insto a los Estados
miembros a adoptar el lema de “Hospitales seguros frente a desastres” como una politica nacional
de reduccion de riesgos y de que todos los hospitales nuevos se construyan con un nivel de protec-
cidn que garantice su capacidad para seguir funcionando ante situaciones de desastre. Esta iniciati-
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Figura I1X-1. A. Conferencia Internacional sobre Mitigaciéon de Desastres en Instalaciones de Salud, febrero de 1996. B.
Durante la conferencia el director de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, Dr.
George A. O. Alleyne, y el Dr. Juan Ramodn de la Fuente, Secretario de Salud de México, firmaron el acuerdo “Hospitales
Seguros”. Tomada de Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2020.

va fue presentada en la Conferencia Mundial sobre la Reduccidon de Desastress celebrada en enero
de 2005 en la ciudad de Kobe, Hyogo, Japdn, donde fue avalada por 168 paises, incluido México (fi-
gura IX-1).

En 2015, durante la Conferencia Mundial para la Reduccion del Riesgo de Desastres, se aprobd
el Marco de Sendai 2015-2030° con un enfoque mayor hacia la prevencién; el tema de hospitales
seguros nuevamente fue considerado prioritario y se integro en uno de los siete objetivos. En este
tenor, la ONU organizd en 2016 en Tailandia una reunion de alto nivel para dar cuamplimiento a los
objetivos del Marco de Sendai en el tema de salud, denominados Principios de Bangkok,? que sur-
gieron con la finalidad de fortalecer el tema de los hospitales seguros no sdlo en el aspecto estructu-
ral y no estructural, sino que ademas se le dio relevancia a la seguridad funcional al fortalecer la
educacion y la capacitacion del personal de atencion a la salud ante desastres.

El 6 de junio de 2005 se promulgo la Ley General de Proteccion Civil® y se integro la Coordinacion
Nacional de Proteccion Civil (CNPC) en la estructura organica de la Secretaria de Gobernacién, en
la que se establecio por ley la elaboracion del programa interno de proteccion civil, que para el caso
de los hospitales debera tomar en consideracion los lineamientos del Programa Hospital Seguro.

En 2006 México establecio el Comité Nacional de Evaluacion, Diagndstico y Certificacion del
Programa Hospital Seguro (CNEDCPHS), presidido por la CNPC de la Secretaria de Gobernacion
(actualmente presidido por la Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana), ente rector de la
proteccion civil que tiene facultades para actuar desde el &mbito legal. EI CNEDCPHS esta inte-
grado por representantes oficiales de organismos publicos, privados y sociales, lo cual permite una
vision global y equilibrada, ademds de que es el responsable de las evaluaciones a los hospitales.
E1 IMSS participa activamente en este Comité desde su creacion; actualmente funge como Secreta-
rio Técnico colaborando en la formacion de evaluadores del programa, en las valoraciones a hospi-
tales y en la cooperacidn sectorial (figuras IX-2 y [X-3).9

La OPS publicé en 2008 el indice de Seguridad Hospitalaria (ISH) con la colaboracién de exper-
tos nacionales e internacionales de distintas disciplinas. Durante mas de una década se ha utilizado
para evaluar mas de 3,500 establecimientos de salud, y ha sido adoptado por casi todos los paises
de las Américas.'Fue actualizado en 2018 con la intencion de adaptarlo a las caracteristicas propias
de todos los paises de la region.

El ISH revela el detalle de las caracteristicas basicas mediante las cuales los evaluadores confir-
man o descartan la presencia de riesgos para la seguridad, asi como el grado de preparacion del esta-
blecimiento para hacer frente a las emergencias o desastres de cualquier indole.*
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Figura I1X-2. Integracion multidisciplinaria del Comité Nacional de Diagndstico y Evaluacion del Programa Hospital Seguro
(CNDEPHS). Tomada de CNDEPHS, 2022.

Programa Hospital Seguro en México

Las acciones a nivel internacional tuvieron su referente en México, no solo la firma de los convenios
ya mencionados con OPS/OMS, sino las acciones que al interior de las distintas instituciones de
salud del pais se estaban logrando. Con tal compromiso del pais ante las instancias internacionales,
en noviembre de 2006 se establecio el CNEDCPHS con una base multidisciplinaria y multisectorial
que ha permitido el logro de una vision global dentro del programa y no el solo enfoque de atenciéon
médica.

Otra figura relevante fue la creaciéon del Grupo Técnico Asesor, responsable de generar las dife-
rentes estrategias para el desarrollo y el funcionamiento del PHS.

Asimismo, para su implementacion en todo el pais se constituyeron en cada entidad federativa
los Comités Estatales de Evaluacion del Programa Hospital Seguro, que son los encargados de la
gestion del programa en cada estado.

Una de las fortalezas del PHS en México es su inclusion en el marco legal del pais. En 2012 se inte-
gro en la Ley General de Proteccion Civil citado en el articulo 39;" en el mismo afio entro6 en vigor
la articulacion del Sistema Nacional de Certificacidon de Establecimientos de Atencion Médica del
Consejo de Salubridad General= con el PHS, y en 2013 fue publicada en el Diario Oficial de la Federa-
cién la Norma Oficial Mexicana NOM 016-SSA3-2012,3 que establece las caracteristicas minimas de

Comnité Nacional para la Bvaluacidn Diagndstico y
Ceartificacitn del Programa Hospital Seguno (CNEDCPHS)

Comités Estatales de Evaluacidn del Programa Hospital
Seguro (32 CEEPHS)

Figura IX-3. Estructura organica del Programa Hospital Seguro en México. Tomada de Comité Nacional de Diagnéstico y
Evaluacién del Programa Hospital Seguro, 2022, y Curso de formacién y actualizaciéon de evaluadores del Programa Hospi-
tal Seguro, 2022 (https://hospitalseguro.org/elearning).
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Figura IX-4. Ejemplo de resultado preliminar de la evaluacién en cada elemento del indice de Seguridad Hospitalaria (es-
tructural, no estructural y gestion del riesgo). Clasificacién obtenida y recomendaciones generales. Tomada de Curso de
formacion y actualizacion de evaluadores del Programa Hospital Seguro, 2022 ( https://hospitalseguro.org/elearning).

infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada, en
la cual el PHS se encuentra en el Apartado 8 y el Apéndice Informativo A.

Estos esfuerzos en materia legal han permitido promover e impulsar en los hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud el cumplimiento de disposiciones en materia de seguridad y atencion
médica en caso de emergencias y/o desastres, ademas de que validan la existencia y la permanencia
del PHS en el pais (figura IX-4).

En el proceso de evaluacion de los establecimientos de salud se emite un resultado preliminar,
en el que el grupo multidisciplinario de evaluadores emite recomendaciones especificas con el
objetivo de mejorar el nivel de seguridad hospitalaria, notificando inmediatamente a la maxima
autoridad del hospital para iniciar las gestiones que solventen las vulnerabilidades identificadas.

La cédula de evaluacion y las recomendaciones obtenidas en la evaluacion del hospital son remi-
tidas ala CNPC, la cual procesa la informacion y emite la notificacion oficial a la maxima autoridad
de las instituciones evaluadas, indicando la necesidad de resolver las dreas vulnerables criticas y las
areas de mejora (no criticas) preventivas o correctivas (figura IX-5). Lo anterior tiene el fin de que
la unidad evaluada aumente las posibilidades de mantenerse funcionando durante e inmediata-
mente después de un desastre de cualquier origen.

El seguimiento de la atencién de las recomendaciones se realiza a través del representante insti-
tucional ante el Comité Estatal de Evaluacion del Programa Hospital Seguro.

Después de una vigencia de cuatro aiios las unidades hospitalarias tienen que ser evaluadas nue-
vamente.

Formacion y actualizacion de evaluadores del Programa Hospital Seguro
Para lograr evaluaciones de alto grado de confiabilidad se requiere la formacién de evaluadores
competentes. Para ello el IMSS ha generado cursos de formacion virtual con elementos didacticos
adaptados para el aprovechamiento de los sustentantes, mostrando los elementos a evaluar de una
manera sencilla y detallada, a través de un modelo renderizado y recorridos virtuales de los espacios
hospitalarios (figura IX-6). Una vez que acreditan el curso virtual los candidatos a evaluadores cul-
minan su acreditacion mediante visitas practicas a las unidades que seran evaluadas.s

En el periodo comprendido de 2013 a 2019 se realizaron un total de 18 cursos, en los cuales los
sustentantes aprobados efectuaron tres visitas de campo para aplicar de manera practica las compe-
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Figura I1X-5. Ejemplo de resultado del analisis de la evaluacién para cada elemento del indice de Seguridad Hospitalaria
(estructural, no estructuraly gestion del riesgo). En el centro de laimagen se muestran los elementos con menor calificacion.
Tomada de Comité Nacional de Diagndstico y Evaluacién del Programa Hospital Seguro, 2022, y Curso de formacién y
actualizacion de evaluadores del Programa Hospital Seguro, 2022 (https://hospitalseguro.org/elearning).

tencias adquiridas. Una vez concluidos el curso virtual y las evaluaciones hospitalarias son acredita-
dos como evaluadores del Programa Hospital Seguro. Actualmente se cuenta con 1,929 evaluadores
acreditados a nivel nacional, de los cuales 446 pertenecen al IMSS (figura IX-7).

Durante 2020 y 2021 se suspendid toda actividad en el CNEDCPHS por la emergencia sanitaria,
pero reinicio las actividades en 2022 con la programacién y la ejecucion de dos cursos de formacion
yactualizacién del Programa Hospital Seguro, fundamentados con la version 2 del indice de Seguri-
dad Hospitalaria (ISH v2). Con ambos cursos se logré una convocatoria de 5,331 sustentantes, de
los cuales 1,300 cumplieron con los criterios de aprobacion, considerados a partir de ese momento
como candidatos a evaluadores y en proceso de acreditacion como evaluadores del programa.

El Instituto Mexicano de Seguro Social y el Programa Hospital Seguro

Desde el inicio de las actividades del Programa Hospital Seguro en México (PHS) el IMSS se ha des-
empefado en el cargo de Secretario Técnico, con la responsabilidad de mantener un registro actua-
lizado de las evaluaciones hospitalarias realizadas a nivel nacional, asi como el desarrollo de los
materiales didacticos para el proceso de formacion de evaluadores a nivel nacional. En laactualidad
el IMSS, a través de la Coordinacién de Proyectos Especiales, trabaja en la actualizaciéon de los linea-
mientos internos.

Desde el inicio de las actividades del PHS se tiene el registro de un total de 1,003 unidades hospi-
talarias de segundo y tercer niveles, y de hospitales rurales evaluados, en los cuales se identificaron
un total de 34 unidades médicas en clasificacidon C, lo cual establece que ante la presencia de una
emergencia o desastre no es probable que puedan mantenerse funcionando y la capacidad de ges-
tion no sera suficiente para proteger la vida de los pacientesy del personal laborador. Para esta clasi-
ficacion siete establecimientos pertenecian al IMSS (figura IX-8).
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Figura IX-6. Ambiente de capacitacion virtual. Tomada de Curso de formacién y actualizaciéon de evaluadores del Pro

grama Hospital Seguro (http://www.hospitalseguro.org/elearning) y Comité Nacional de Diagndstico y Evaluacion del Pro
grama Hospital Seguro, 2022.
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Figura I1X-7. Evaluadores acreditados por entidad de 2013 a 2019. Tomada de Comité Nacional de Diagndstico y Evaluacion
del Programa Hospital Seguro, 2022.
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Figura IX-8. Datos histéricos de evaluaciones y clasificacion hospitalaria en las unidades del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Tomada de Comité Nacional de Diagnéstico y Evaluacion del Programa Hospital Seguro, 2022.

Un total de 281 unidades fueron clasificadas en nivel B, es decir, el nivel de seguridad y la gestion
de emergencias ponen en riesgo la seguridad de los pacientes y del personal del hospital, asi como
la capacidad de éste para funcionar durante y después de un desastre.

El resto de las 688 unidades evaluadas fueron clasificadas en nivel A, por lo que es altamente
probable que mantengan su funcionalidad a su maxima capacidad y con su misma infraestructura
durante y después de la presentacion de un desastre para proteger la vida de los trabajadores y los
ocupantes de la edificacion (figura 1X-9).

Antes de la emergencia sanitaria por COVID-19, en el periodo comprendido de 2016 a 2020 se
evaluaron un total de 100 unidades institucionales, de las cuales 75% obtuvieron una clasificacion
A (75), 23% una clasificacion B y so6lo 2% clasificacion C. Esto implica que se requieren acciones
inmediatas de gestion para lograr que las areas de oportunidad identificadas sean corregidas y de
esta manera atender las recomendaciones del grupo de expertos que realizaron las evaluaciones.

CONCLUSIONES

La implementacion en México del PHS es resultado del arduo trabajo intersectorial e interinstitu-
cional surgido porlos antecedentes de las pérdidas de vidas e infraestructura sufridas en el pais ante
los desastres y el impacto en el desarrollo econémico y social. Es por ello que los expertos en la ges-
tion de emergencias y desastres del Instituto se dieron a la tarea de promover acciones para la pre-
vencion y la mitigacidn de emergencias y desastres, lo cual dio por resultado el Programa Hospital
Seguro, actualmente implementado en 96 paises a nivel mundial de la mano de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud, lo cual es motivo de orgullo porque
nacié6 en el seno del Instituto Mexicano del Seguro Social, teniendo como impulsor al Dr. Felipe
Cruz Vega.

Desde su concepcion el Programa ha sido motivo de revisiones y actualizaciones con la finalidad
de fortalecer sus bases. En este momento el Programa se encuentra en etapa de renovacién con el
objetivo de estimular las evaluaciones en todos los establecimientos de salud para identificar las
vulnerabilidades y fortalecer el nivel de preparacion para la respuesta ante fendmenos perturbado-
res de cualquier origen.
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Figura IX-9. Clasificacion de las unidades hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016 a 2022. Tomada de
Comité Nacional de Diagnéstico y Evaluacion del Programa Hospital Seguro, 2022

En el IMSS se tiene el compromiso de colaborar y promover proyectos y estrategias que fortalez-
can la resiliencia del sistema de salud en México, llevando a la practica la iniciativa de Hospitales
Seguros para responder de forma oportuna y eficiente a cualquier emergencia o desastre natural,
al tiempo de lograr la recuperacion temprana de los servicios de salud para la poblacion.

La prioridad del Instituto es fomentar en todos los hospitales la cultura de la prevencién como
parte de una estrategia fundamental para salvar vidas, prevenir y reducir las pérdidas econdémicas
y aumentar la cobertura de atencidn y la continuidad del otorgamiento de servicios.
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CapituLo X

Respuesta multiamenaza ante emergencias y desastres
en el Instituto Mexicano del Seguro Social
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INTRODUCCION

I mundo se enfrenta a un impacto cada vez mayor de los desastres tanto en frecuencia como

en magnitud, debido a factores demograficos, econdmicos, institucionales, culturales y politi-

cos que provocan un aumento de la vulnerabilidad global, debido al cual los paises de menor
desarrollo resienten los efectos de la produccién y el consumo desmedidos.

El Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) ha sido pionero y modelo en proteccion civil en
Latinoamérica y en marcos internacionales. Particip6 en la Conferencia Internacional sobre Mitiga-
cién de Desastres que se llevo a cabo en las instalaciones de Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
en 1996.>2 Participd y colabor¢ en la Conferencia Mundial sobre la Reduccion del Riesgo de Desas-
tres, en Hyogo, Japon, que tenia como ejes principales la evaluacion de riesgos y la educacién.3
Actualmente el IMSS ha alineado sus estrategias a las prioridades de accién del Marco de Sendai
para la Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-2030, en el que enfatiza la gestion integral de riesgo
de desastres para evitar que se produzcan nuevos riesgos, la reduccion del riesgo existente, el refor-
zamiento de la resiliencia y el enfoque basado en multiples amenazas.4

Con la finalidad de mejorar la preparacion para la respuesta a emergencias y desastres, la Organi-
zaciéon Panamericana de la Salud propuso un modelo operativo llamado Marco de Respuesta Mul-
tiamenaza en el Sector Salud, que permite identificar las funciones comunes para gestionar la res-
puesta, cualquiera que sea su origen y magnitud. Este abordaje permite una mejor utilizacion de
recursos, ademdas de que otorga una mayor flexibilidad a la respuesta ante cualquier tipo de evento.s

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con mas de 6,500 unidades médicas, administra-
tivas y sociales distribuidas en todo el pais. Es el instrumento basico de la seguridad social y repre-
senta. junto al programa IMSS-Bienestar, mas de 60% de la atencion médica otorgada a nivel nacio-
nal,® por lo que la suspension de actividades en cualquiera de las unidades médicas puede generar
graves problemas sociales y sanitarios en la region o el pais.

El IMSS ha enfrentado multiples situaciones de emergencia, como sismos, inundaciones, explo-
siones, atencidn a incidentes con saldo masivo de victimas y violencia institucional, asi como la
reciente pandemia por COVID-19. Las unidades estdn distribuidas en toda la Republica Mexicana
y enfrentan diversos riesgos dependiendo de su ubicacion geografica.

En el presente capitulo se expone la respuesta institucional ante la presencia de un desastre con
enfoque multiamenaza y en gestion integral de riesgos, dando cumplimiento al Plan Nacional de
Desarrollo 2019-2024, en el eje general de bienestar y el Marco de Sendai 2015-2030.47
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DESARROLLO DEL TEMA

En 1985, como consecuencia de los sismos del 19 y el 20 de septiembre, se crearon las bases para
el establecimiento del Sistema Nacional de Proteccion Civil en1986. El 13 de mayo de 2000 se publi-
6 la Ley General de Proteccion Civil, entendida como un conjunto de disposiciones, medidas y
acciones destinadas ala prevencion, el auxilio y la recuperacion de la poblacion ante la eventualidad
de un desastre. Fue reformada en 2012 y en 2017 se integro el concepto de Gestion Integral de Riesgos
y la Continuidad de Operaciones.?

Fenédmenos perturbadores

En el Sistema Nacional de Proteccion Civil Mexicano los fenomenos perturbadores se clasifican en
geoldgicos, hidrometeoroldgicos, quimico-tecnoldgicos, sanitario-ecoldgicos, socioorganizativos y
astrondmicos.?

El impacto de cada uno de los fendmenos perturbadores tiene caracteristicas particulares, como
el tiempo de instalacion, el tipo de sistema de alerta temprana, el nimero y el tipo de lesionados
que genera, la estacionalidad y la predictibilidad, por lo que es necesario identificar las entidades
federativas que tienen mayor riesgo de sufrir un impacto u otro. Esimposible evitar el impacto dele-
téreo de algunos fendmenos naturales, pero si se pueden prevenir y reducir los dafios que generan.

¢ Sismosy volcanes: México se encuentra situado en una zona de alta actividad sismica y vol-
canica, en la que confluyen el movimiento de cinco placas tectdnicas y 14 volcanes considera-
dos activos, por lo que dos terceras partes del territorio se encuentran en zonas de alto riesgo
geoldgico. Por su parte, la mayoria de los volcanes activos en México se localizan en la parte
central del territorio, en el cinturén volcanico transmexicano que cruza las entidades federati-
vas de Querétaro, Hidalgo, Morelos, Tlaxcala, Puebla, Veracruz, Ciudad de México, Nayarit,
Jalisco, Colima, Michoacan, Guanajuato y Estado de México.?

El volcan de mayor riesgo es el Popocatépetl, por el tipo de erupcion estimada, la densidad
de poblacion cercana y la probable migracion masiva de personas a la zona metropolitana del
Valle de México.

¢ Deslizamiento de laderas o fené6menos de remocion en masa: la mayoria son detonados
por lluvias intensas y prolongadas. Histdricamente, los estados de Puebla, Guerrero, Vera-
cruz, Oaxaca y Chiapas son los que mas casos han presentado. Ello se debe a varios factores
de caracter geoldgico, geotécnico, geomorfoldgico, climdtico y antropogénico.?

¢ Fenomenos hidrometeoroldgicos: en los ultimos 35 afios se ha observado un incremento
sostenido de pérdidas materiales y humanas en todo el mundo, debido a los efectos de los
fenomenos hidrometeoroldgicos y climaticos. México es especialmente vulnerable, debido a
que se encuentra entre las cuencas de los océanos Pacifico y Atlantico. En 2021 son los que
reportaron la mayor cantidad de dafios y pérdidas, pues generaron 9o% del total de las afecta-
ciones.”

e Materiales peligrosos: los eventos que se pueden producir son fuga, derrame, incendio y
explosion, que pueden ocurrir de manera aislada, simultanea o secuencial y tener diversos
niveles de severidad. Entre 2003 y 2018 se registraron un total de 1,15 accidentes. Los 10 estados
que tuvieron el mayor nimero de eventos fueron Veracruz, Estado de México, Guanajuato,
Jalisco, Ciudad de México, Nuevo Leon, Tamaulipas, Sonora, Coahuila y Tabasco, en los cuales
se concentra la mayor actividad industrial del pais. Las principales sustancias involucradas
son amoniaco, petroleo, gas natural, gasolina, gas LP, pirotecnia, diesel, acido clorhidrico, sol-
ventes, combustdleo y cloro. El evento mas frecuente fue el incendio, seguido de la fuga.o

¢ Sanitario-ecoldgico: se refiere a la accion patdgena de diferentes agentes biologicos, como
bacterias, hongos y virus, como el COVID-19, que durante los dos tltimos afios han asolado
a la humanidad.
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e Socioorganizativos:sonlos generados porlasrelaciones sociales entre individuos, poblacio-
nes y naciones. Oscilan entre los eventos deportivos, culturales y religiosos que aglutinan a
miles o millones de personas, y las conflagraciones bélicas internas o externas al pais que obli-
gan a migraciones masivas de personas en busqueda de mejores condiciones de existencia.

¢ Evento astronomico: desde la teoria de la extincion de los dinosaurios (y muchas otras for-
mas de vida) en el periodo Cretacico-Paledgeno debido al impacto de un asteroide en la Tierra
(segun varios autores, en el ahora crater Chicxulub en Yucatan, México) hasta el lanzamiento
de la nave DART para desviar el curso de colision del asteroide Dimorphos a la Tierra el 24
de noviembre de 2001, pasando por la caida de otros materiales del espacio exterior en territo-
rio ruso, estos fendomenos han obligado a la comunidad cientifica a considerarlos como un
peligro potencial, de modo que hoy se encuentran ya tipificados en la Ley de Proteccién Civil
Mexicana.

ORGANIZACION NACIONAL DE LA RESPUESTA
ANTE EMERGENCIAS Y DESASTRES

El nivel de activacion de la respuesta nacional ante un desastre depende de la magnitud del evento.

¢ Nivel III. El impacto negativo se resiente en regiones de dos o mas estados del pais, por lo
que tiene un alcance nacional y la respuesta requiere la intervencion de la Federacién y posible
apoyo internacional. Se activa el Comité Nacional de Emergencias, presidido por el Ejecutivo
Federal, el cual puede instruir al Secretario de Gobernacion o al Secretario de Proteccién Civil
para que lo presidan; ademads,estd integrado por el resto de los Secretarios de nivel federal.
En caso de emergencia se puede realizar la gestidon para acceder a los instrumentos financieros
destinados para situaciones de emergencia.®

¢ Nivel II. El impacto negativo se resiente en una region y la respuesta requiere intervencion
regional. Se activan los comités estatales de emergencia. El gobernador puede emitir una
declaratoria de emergencia y en caso de desastre el ejecutivo federal escalard la respuesta a
nivel nacional.

¢ Nivel I. El impacto negativo se presenta en un hospital o en una comunidad, por lo que la
respuesta se da con recursos locales. En ocasiones se requiere la intervencion de redes de
apoyo focales. Se activan los comités municipales de emergencias (figura X-1).

En el IMSS se promueve la administracion eficiente y eficaz, por lo que se busca de forma prioritaria
la satisfaccion de la poblacidn derechohabiente, se impulsan las estrategias para la reduccion del
riesgo de desastres, y se fomenta la gestion integral de riesgos y la inclusién de personas con disca-
pacidad en las que se presentan mayores tasas de mortalidad y morbilidad en la atencion de emer-
gencias, como la establece la metodologia INGRID-H, que permite calcular el indice de inclusion
enla gestion de riesgo de desastres y de la cual se han realizado diversas gestionesy ejercicios dentro
de las instalaciones.”

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Coordinacion de Proyectos Especiales en
Salud, promuevey trabaja con un enfoque multiamenaza para gestionar la respuesta ante una emer-
gencia, cualquiera que sea su origen y su magnitud y que puede tener un impacto negativo en la
estructuray la funcionalidad de las unidades médicas. Incorpora la gestién integral de riesgos, defi-
nida como el conjunto de acciones encaminadas a la identificacidn, el andlisis, la evaluacion, el con-
trol y la reduccion de riesgos, con la finalidad de lograr que la institucion sea resiliente, conserve
la continuidad de operaciones y reduzca su vulnerabilidad.

El nivel de activacion de la respuesta institucional ante un desastre depende de la magnitud del
evento:°
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Declaratoria de Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana.
EMERGENCIA o Coordina las actividades de ayuda internacional
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Figura X-1. Organizacion Nacional de la Respuesta ante Emergencias y Desastres. Elaborada por los autores con datos de
la Ley General de Proteccion Civil, 2019.

e Estratégica. El impacto negativo se resiente en las regiones de dos o mas estados o con
alcance nacional; la respuesta requiere apoyo de nivel central.

¢ Delegacional. Es muy frecuente que estos eventos requieran apoyo federal, por lo que el
nivel central del IMSS participara en la respuesta institucional.

e Operativa. El impacto negativo se presenta en un hospital o en una comunidad; la respuesta
se da con recursos locales.

La planeacién de acciones de respuesta ante una crisis considera las fases:
¢ Antesdel evento: acciones de preparacion ante la existencia de un riesgo potencial —planea-
cion, prevencion, preparacion, mitigacion y capacitacion.
¢ Durante el evento: acciones de resguardo, proteccion de laintegridad fisica de los trabajado-
resy la poblacion adscrita y usuaria en el momento en el que ocurre la emergencia o desastre.
¢ Después del evento: acciones para valorar el impacto, la continuidad de las operaciones, la
recuperacion y el restablecimiento a la normalidad.

Prevencién

Se desarrollé un marco de actuacion general que define las funciones comunes en el Instituto y pre-
cisa los procesos criticos de operacion independientemente del tipo de amenaza de que se trate;
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de igual manera, se aplican planes hospitalarios generales enfocados en cada una de las amenazas
que potencialmente pueden impactar a las unidades.®

La gestion de riesgo implica que cada unidad médica realice un analisis de las amenazas a las que
esta expuesta e identifique los eventos histéricos que la han afectado, con la finalidad de prevenir,
disminuir o mitigar el riesgo. No todas las unidades médicas tendran el mismo impacto de un feno-
meno.

Cada unidad médica realiza sus planes hospitalarios basada en su propia vulnerabilidad; en la
plataforma del CVOED es posible visualizar los mapas de amenazas particulares por medio de geo-
rreferenciacion. Se puede consultar el Atlas Nacional de Riesgos o algunas otras plataformas infor-
maticas de uso publico.=23

El riesgo no es igual para cada una de las unidades, por lo que es necesario realizar una matriz
de priorizacion, utilizando diversas herramientas, como la implementada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2021 llamada STAR, lo cual permite dirigir los esfuerzos a la mitigacion del
riesgo con mayor efectividad. Esta enfocada en todos los peligros, toda la sociedad y todos los nive-
les de atencién. Consiste en identificar los peligros, los escenarios mas probables, la magnitud del
impacto y las vulnerabilidades y la capacidad de afrontamiento para emitir recomendaciones.*

Un hospital seguro se define como un establecimiento cuyos servicios permanecen accesibles y
funcionando a su maxima capacidad y en su misma infraestructura inmediatamente después de
que ocurre un desastre. El IMSS trabaja activamente con el programa; la aplicacion de la cédula de
seguridad hospitalaria permite identificar vulnerabilidades y riesgos, e incide en la prevencion y la
mitigacidon cuando se realizan intervenciones fisicas y reestructuraciones necesarias; finalmente,
al concluir la etapa de respuesta a la emergencia se inicia la reconstruccion al gestionar la construc-
cién de nuevas edificaciones resistentes a sismos y en general medidas que identifiquen areas de
oportunidad e incrementen la resiliencia.’s

e Preparacion y mitigacion: se define como toda accion orientada a disminuir el impacto o

los darios ante la presencia de un fenémeno perturbador.

En el IMSS se realizan capacitaciones en temas de emergencias y desastres que le permiten
al personal del Instituto comprender el riesgo de desastres y aplicar un enfoque de reduccion
del riesgo, asi como favorecer una respuesta coordinada ante una emergencia.2

e Ejercicios de simulacion y simulacros: se realizan ejercicios periddicos tanto internos

como coordinados con el nivel federal, con la finalidad de mejorar la eficacia de la respuesta.¢
¢ Transferencia delriesgo: es una técnica de gestion del riesgo que permite que el riesgo cam-
bie de una parte a otra. Todas las unidades del IMSS cuentan con aseguramiento financiero.

Respuesta
Se activa el plan interno de emergencias y desastres, se evalta la necesidad de la activacidon de gru-
pos de respuesta inmediata del Instituto, que son equipos multidisciplinarios que incluyen perso-
nal médico, de enfermeria, ingenieros, arquitectos, brigadistas y coordinadores de emergencias.
Su funcion es trasladarse a la zona de emergencia y coordinar, en caso necesario, la respuesta ante
diferentes contingencias que se presentan tanto en el pais como en el extranjero.>¢ Esto favorece
la respuesta rapida, eficiente y de calidad en las zonas de desastres, limita la pérdida de vidas y las
secuelas, y propicia la vuelta a la normalidad.
¢ Equipos médicos moviles. El IMSS cuenta con unidades quirtrgicas, unidades de consulta
y de laboratorio moviles, ademas de plantas potabilizadoras y plantas de emergencia que en
caso necesario se pueden movilizar a la zona afectada.
¢ Evaluacion de dafios y necesidades. De conformidad con los procedimientos validados a
nivel internacional, se realizan en varias etapas los procedimientos EDAN, que permiten
conocer los dafios y dar prioridad a las intervenciones.’
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Gestion Integral de Riesgos
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Figura X-2. Organizacién de la respuesta del Instituto Mexicano del Seguro Social ante emergencias y desastres. Marco de
actuacion multiamenaza. Elaborada por los autores con informacién del Marco de Actuacion General Multiamenaza del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

* Reserva estratégica. E] IMSS cuenta con unareserva estratégica de medicamentos, insumos
y material de curacion que se movilizan en caso necesario.®
e Plan de continuidad de operaciones. Permite garantizar el funcionamiento de las unida-
des que garantizan las actividades sustantivas del Instituto afectadas por un agente perturba-
dor para que puedan recuperarse y regresar a la normalidad en un tiempo minimo; se debe
considerar la sucesion de mando, la operacion en sedes alternas y los mecanismos de coordi-
nacién con otras dependencias y sectores de importancia.’
¢ Recuperacion. Durante esta etapa se van recuperando de manera paulatina los servicios que
se brindan a la poblacion en el menor tiempo posible. En la reconstruccién se procura que
las instalaciones recuperen su operacién plena, mejorando incluso sus niveles de resiliencia.
Todas estas estrategias contribuyen a contar con hospitales resilientes con capacidad para
continuar operando durante y después de la emergencia (figura X-2).

CONCLUSIONES

Toda vez que las dimensiones, las capacidades y los recursos del Instituto Mexicano del Seguro
Social se encuentran dispersos en todo el territorio nacional, resulta virtualmente imposible que
todos ellos fueran afectados al mismo tiempo, por lo que si una instalacion sanitaria fallase, el resto
delasunidades cercanas podrian absorber el impacto originado, toda vez que la exposicidn al riesgo
es diferencial.

El enfoque multiamenaza dirigido al Sector Salud implica el desafio de preparar a todos los acto-
res para enfrentar a todos los fendmenos en todas las etapas del proceso de la gestion integral de
riesgo de desastres.
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Es de gran relevancia recordar que el estudio de los desastres y su mitigacidn e intervencion son
el resultado de una tarea permanente multidisciplinaria e interdisciplinaria, y no solo la respuesta
periodica de los individuos ante situaciones de emergencia, por lo que la gestion del riesgo en las
fases de preparacidn, prevencion y mitigacion es trascendental.

Lo que no funciona en la rutina no funciona en la emergencia o desastre, razon por la cual la
comunidad del Instituto Mexicano del Seguro Social desarrolla las actividades cotidianas estanda-
rizadas con la mayor empatia y profesionalismo, con el fin de atender a la poblacién derechohabien-
tes, mantener el prestigio y el honor de los trabajadores de pertenecer al Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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Evacuacion de hospitales con énfasis en areas criticas
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INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene una cobertura de 70.3 millones de perso-
nas derechohabientes, a las que se suman 12.3 millones que no cuentan con seguridad social
a través de IMSS-Bienestar.

La poblacion es atendida en una de las 1,867 unidades médicas del IMSS en sus tres niveles de
atencion, asi como en los 8o hospitales rurales y las 3,622 Unidades Médicas Rurales; sin lugar a
dudas, estas personas derechohabientes son atendidas por la calidez de 484,189 trabajadores del
régimen ordinario, mas los 24,299 trabajadores de IMSS-Bienestar. En resumen, el IMSS atiende a
6 de cada 10 mexicanos en una de sus instalaciones médicas y no médicas.*>

Por tal motivo, el Instituto Mexicano del Seguro Social, como siempre preocupado por la seguri-
dad de la poblacién derechohabientes y de sus trabajadores, implement6 en 2007 la evaluacion de
cada uno de sus hospitales a través del Programa Hospital Seguro frente a Emergencias y Desastres.
En el Programa de Hospital Seguro se establece que “un hospital no debe ser evacuado” y que debe
permanecer accesible y funcionando a su maxima capacidad y en su misma infraestructura inme-
diatamente después de que ocurre un desastre natural, pero en ocasiones especiales esto no es posi-
ble y se requiere la evacuacion de ciertas dreas especificas.z4

En el pasado reciente un gran niimero de desastres naturales mayores demostraron que los hos-
pitales también son vulnerables; como ejemplo esta el tsunami de 2004 en la provincia de Aceh
(Indonesia), que afect6 la totalidad de los servicios médicos de la regidn, produjo dafios en 61% de
las instalaciones y cobro la vida de 7% de sus trabajadores de salud; los ejemplos en América son
los terremotos de la Ciudad de México, Haiti y Chile o el del huracén Katrina en EUA, donde buena
parte de la infraestructura hospitalaria se vio colapsada.+

A causa de los desastres naturales, en América Latina entre 1981y 1996 un total de 93 hospitales
y 538 unidades de salud quedaron inoperables, colapsaron o hubo necesidad de evacuarlos, lo cual
resulto en pérdidas de 3,120 millones de dolares, lo que equivale en forma préctica a haber demolido
seis hospitales de niveles de edificacion y 25 unidades de salud en 20 paises del continente.7:

Considerando estos antecedentes, la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud (CPES) de
la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ademds tiene
entre sus atribuciones coordinar el Programa Institucional frente a Emergencias y Desastres; entre
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las actividades realizadas en él se desarrollo el protocolo de “Evacuacion de unidades hospitalarias
con énfasis en dreas criticas” como una de las medidas de mitigacion que el Instituto Mexicano del
Seguro Social ha implementado para disminuir la vulnerabilidad de sus instalaciones de salud ante
un fenémeno perturbador.54

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PROTOCOLO DE EVACUACION
DE HOSPITALES CON ENFASIS EN AREAS CRITICAS

Alo largo de la historia el ser humano ha enfrentado los desafios de multiples desastres que lo han
hecho sufrir terribles experiencias en pérdidas humanas materiales. En la actualidad los gobiernos
se preocupan cada vez mas por lograr una cultura de prevencion ante las consecuencias de eventos;
entre los principales actores en este tema estan los sistemas de salud>2 debido a que, independiente-
mente del fendémeno perturbador al que se esté enfrentando la poblacion, se deberan mantener en
pie para brindar una atencidn oportuna a los pacientes. En este aspecto se han establecido diferen-
tes programas para mitigar el riesgo y la vulnerabilidad de las unidades médicas, y sobre todo man-
tener la continuidad de sus operaciones; sin embargo, pese a estos esfuerzos, en los tltimos afios
se ha observado como estos eventos pueden sobrepasar y forzar a los servicios de salud a la evacua-
cién parcial o total por dafios graves en la infraestructura del inmueble, hasta la destruccidn total
y el cobro de multiples vidas. Por todo esto, es prioritario que cada unidad médica establezca en
sus programas de seguridad cémo se debe actuar ante contingencias y cuando es necesaria la eva-
cuacién.73

El protocolo de “Evacuaciéon de unidades hospitalarias con énfasis en dreas criticas”, desarro-
llado por el IMSS, tiene como objetivo general capacitar y poner a prueba el plan de evacuaciéon de
areas criticas de las diferentes unidades hospitalarias, y es producto del consenso de un grupo de
médicos de diferentes especialidades, entre ellos cirujanos, especialistas en el manejo del paciente
critico, expertos en urgencias médico-quirtrgicas, anestesidlogos y médicos internistas. Para 2011
el IMSS dio a conocer el primer Curso-Taller de evacuacién con énfasis en areas criticas, con sus
contenidos tedricos, actividades de destreza y procedimientos, en el cual también participaron per-
sonal técnico de distintas disciplinas, como técnicos en urgencias médicas, ingenieros con experien-
cia en seguridad laboral, bomberos y otros trabajadores con perfiles afines que aportaron su conoci-
miento y experiencia para el desarrollo de las actividades de destreza para que se llevara a cabo un
curso-taller, el cual tuvo una excelente aceptacion entre la comunidad médica y la Coordinacion
Nacional de Proteccién Civil del pais, asi como a nivel internacional. México fue candidato en 2015,
por el protocolo de “Evacuacion de hospitales con énfasis en dreas criticas”, a recibir el premio Sasa-
kawa dentro del Marco de Sendai, Japon, en la Conferencia de Reduccién de Riesgos y Desastres
otorgado por las Naciones Unidas.?"

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO “EVACUACION
DE HOSPITALES CON ENFASIS EN AREAS CRITICAS”

El grupo de trabajo que participé en el desarrollo del protocolo de “Evacuacion de hospitales con
énfasis en areas criticas” del Instituto Mexicano del Seguro Social emitio los lineamientos tedricos
y practicos para el curso/taller, ademas de elaborar las cédulas de evaluacion de los contenidos ted-
ricos del curso y del propio simulacro.

Entre las aportaciones de los contenidos tedricos que desarrollo este grupo de expertos es conve-
niente destacar lo siguiente:

1. Triageparaevacuacion:porprimeravezenlahistoriadelosprogramasinternosdeprotec-

cion civil a nivel internacional México propuso una metodologia.
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Cuadro XI-1. Criterios de clasificacién

Necesidades de apoyo ventilatorio

Nivel de estado de conciencia evaluado por la escala de coma de Glasgow
Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Necesidades de equipo para soporte de vida

para clasificar a los pacientes en areas criticas y contar con tener las bases cientificas para deci-
dir qué paciente amerita salir primero en el proceso de evacuacion en areas criticas, con base
en sus condiciones fisioldgicos y necesidades de soporte de vida. De la revision académica de
este grupo de expertos resultaron cuatro criterios para clasificar a los pacientes (cuadro XI-1).

En una unidad de terapia intensiva el triage permitira identificar los casos en los que se
necesitara una mayor complejidad en el nivel de atencion, quiénes se beneficiaran de la utili-
zacidn de recursos limitados y en quiénes los cuidados criticos seran utiles.

Delos cuatro criterios de clasificacion de 201, los expertos consideraron tres grupos dentro
del triage en el proceso de evacuacion, contemplando las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes, la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), la mortalidad en la UTIy la morta-
lidad hospitalaria (cuadro XI-2).

La primera clasificacion de tres grupos de pacientes tuvo una mejora en 2018, cuando se
propuso un grupo de cuatro en el triage de evacuacion para los pacientes por cuyo estado cri-
tico se recomienda no movilizarlos (figura XI-1).

2. Zonas de seguridad. Sin lugar a dudas, todo personal involucrado en materia de proteccion
civil tiene bien definido lo que es una zona de seguridad interna o externa, la cual se debe
caracterizar por ser el area fisica con menor vulnerabilidad. Sin embargo, hasta antes del pro-
tocolo de evacuacion no estaba establecida la definicion de la zona de seguridad en una uni-
dad hospitalaria para continuar con la atencion de pacientes criticos que requieren traslado

Cuadro XI-2. Sistema de triage para definir el orden de evacuacién
de los pacientes de la unidad de terapia intensiva

Prioridad de Caracteristicas clinicas SOFA/ (Vhy] Mortalidad
evacuacion de los pacientes Puntos hospitalaria
Grupo 1 No requieren ventilacion mecanica Dela8 De1la 5% De 7 a16%

Escala de coma de Glasgow de 13 a 15 puntos
Necesidades basicas de equipo y soporte de
traslado
Grupo 2 Requieren ventilacién mecanica, parametros De9ale De25a50% De50a70%
bajos o no invasivos (FiO, < 50%, PEEP
menor de 7 cmH,0)
Escala de coma de Glasgow de 9 a 12 puntos
Sedacion
Necesidades basicas de equipo y soporte de
traslado
Grupo 3 Requiere ventilacién mecanica con pardmetros
altos (FiO, > 50%, PEEP > 8 cmH,0, modo
ventilatorio por volumen o presion)

UTl: unidad de terapia intensiva; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score; FiO5: fraccidon inspirada
de oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la espiracién
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Figura XI-1. Definir el grupo para establecer el orden de la evacuacion. FiOy: fraccidn inspirada de oxigeno; SOFA: Sequen
tial Organ Failure Assessment Score; PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

a otra unidad médica de manera permanente o de forma temporal. La aportacion de este gru-
po de expertos fue establecer las necesidades estructurales y no estructurales que deben con-
tener las zonas de seguridad para continuar con el tratamiento de los pacientes de areas criti-
cas. Los requisitos estructurales incluyen espacios con elementos de seguridad estructural
elevados, lugares con pasillos y corredores que permitan el traslado de pacientes con altos
requerimientos de personal y equipo, y el establecimiento de rutas principales y alternas, que
de preferencia estén marcadas. Los elementos no estructurales propuestos son las lineas vita-
les de la unidad (agua, energia eléctrica, gases medicinales, combustibles y comunicacion).
En el caso especifico de la energia eléctrica es importante establecer que la zona de seguridad
debe ser alimentada por el generador de energia eléctrica de emergencia, o por plantas de luz
portatiles (cuadro XI-3).

El personal adscrito a la Unidad de Terapia Intensiva ser4 el principal responsable de conti-
nuar la atencion de los pacientes que se encuentren en la zona de seguridad ante la necesidad
de evacuacion. En caso de que se requiera expansion del servicio se solicitara la participacion

Cuadro XI-3. Adecuaciones no estructurales en la zona de seguridad

» 4 tomas de corriente por paciente/cubiculo

¢ 1toma de aire (presion positiva-negativa) por cubiculo

¢ 1toma de oxigeno por cubiculo

¢ [luminacién adecuada por cubiculo

¢ Agua, drenaje

* Medidas que permitan la privacidad o el aislamiento de pacientes
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Cuadro XI-4. Equipo de traslado y requerimientos

Equipo de Recursos Equipamiento Farmacos
traslado humanos
Altos reque- 2 enfermeras 1 camilla de traslado Aminas vasopresoras (epinefrina,
rimientos 1 médico 1ventilador de traslado norepinefrina, vasopresina)
1 camillero De preferencia que sea un Farmacos cardioactivos (dopa-mi
1técnico dein- equipo facil de movilizar, al cual na, dobutamina, milrinona,
haloterapia se le pueda adaptar uno o dos amrinona)
tanques de oxigeno y que tenga Farmacos de sedaciéon (midazo-
la posibilidad de manipular los lam, fentanilo, flunitrazepam)
parametros de ventilacién Farmacos miorrelajantes (vecuro-
1 monitor que tenga las funciones nio, rocuronio)
basicas de monitoreo de pre- Cristaloides o expansores de
sion arterial, oximetria y elec- plasma
trocardiografia Algun otro farmaco de vital im-
3 bombas de infusion empotradas portancia
en pedestales que permitan su
movilizacion
Medianos 1 enfermera 1 camilla de traslado Aminas vasopresoras
requeri- 1 médico 1ventilador de traslado, de prefe- Farmacos cardioactivos
mientos 1 camillero rencia que sea un equipo facil Farmacos de sedaciéon

Bajos reque-
rimientos

1técnico de
inhaloterapia

1 enfermera
1 camillero

de mouvilizar, y de funcién ba-
sica, incluso se puede realizar el
trabajo con una bolsa valvula
mascarilla

1 monitor que tenga las funciones
basicas de presién arterial, oxi-
metria y electrocardiografia

1 bomba de infusién empotrada
en pedestal que permita su
movilizacion

Recursos de equipamiento

1 camilla de traslado

1 ventilador basico o bolsa valvula
mascarilla si es necesario

1 monitor que tenga las funciones
basicas de medicion de presion
arterial, oximetria y electrocar-
diografia

1 bomba de infusién empotrada
en pedestal que permita su
movilizacion (de ser necesario)

Farmacos miorrelajantes

Aminas vasopresoras

Farmacos cardioactivos, si son
requeridos

Farmacos de sedacion farmacos
miorrelajantes

de otros médicos y del personal paramédico que sean capaces de continuar la atencion y la
vigilancia de los pacientes.

3. Equipo de traslado. Definir qué equipo médico y biomédico para el traslado de paciente fue
una de las aportaciones del grupo de expertos acorde a las caracteristicas del pacientes critico
y sus necesidades de requerimientos (cuadro XI-4).

4. Preparacion general del paciente. Sin lugar a dudas, antes de cualquier traslado de pacien-
tes es primordial que el equipo de salud considere las medidas pertinentes paralelas a las
acciones esenciales de seguridad del paciente, considerando los eventos adversos que se pue-
den presentar durante un traslado (figura XI-2).
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Figura XI-2. Factores relacionados con eventos adversos. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score.

En este proceso de evacuacion se considerd agregar dos elementos de importancia para el
traslado del paciente:

a. Lista de cotejo. Considera una serie de elementos, como la revisidn y la verificacion de la
seguridad de la canula orotraqueal, la oximetria de pulso continuo para la medicion de la
saturacion de oxigeno, el monitoreo cardiaco continuo, la medicion de la presion arterial
con equipos portatiles para verificar de forma continua la estabilidad del paciente durante
el traslado y la aspiracion de secreciones si da tiempo; contar con equipo de ventilacion
funcional y portatil, en el que se hayan verificado las conexiones hacia el ventilador; garan-
tizar los accesos venosos periféricos o centrales y que se encuentren permeables y protegi-
dos; revisar las infusiones; cerrar las sondas y drenajes; contar con camilla o cama en épti-
mas condiciones para el traslado, todo con el fin de evitar un evento centinela.

b. Cajaroja o de traslado. Durante el proceso de traslado se puede presentar un evento centi-
nela por las propias caracteristicas del paciente critico, por lo que el equipo de salud debe
llevar en todo momento una caja de traslado con material y medicamentos necesarios para
otorgar reanimacidn cardiopulmonar, asi como realizar en un momento dado laintubacién
orotraqueal o colocar un catéter central o periférico en caso de una extubacion fortuita.

5. Control de daifios. En este consenso académico se introduce el concepto de control de dafios
en dos actividades de destreza del taller “Evacuacion de hospitales con énfasis en dreas criti-
cas”. En el ejercicio de simulacro-actividad de destreza, que es parte esencial del curso-taller,
el concepto de control de dafios se introduce para controlar el incidente de incendio, al cerrar
las valvulas y la llave de paso. En el procedimiento de traslado este concepto utilizado en el
medio militar se introduce al interrumpir un procedimiento quirdrgico para culminar en otra
unidad hospitalaria cuando las condiciones del hospital receptor no lo permiten. En este caso
el procedimiento quirtrgico del paciente incluye ligacion de vasos sanguineos, el empaqueta-
miento de la herida quirtrgica y su aseguramiento con proteccion mediante compresas y Ste-
ri-Drape®, con el objetivo de que el hospital receptor termine el procedimiento quirtrgico.

Como se describe en los parrafos anteriores, las aportaciones académicas que desarrollé el grupo
de expertos fueron producto de la revision de la literatura mundial, y no s6lo fueron aportaciones
médicas, sino de indole de equipamiento biomédico, asi como de elementos estructurales y no
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Unidades médicas
Total: 63
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Figura XI-3. Unidades médicas participantes en el periodo de 2012 a 2014. UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad;
OOAD: Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada; HGR: Hospital General Regional; HGZ: Hospital General de
Zona; HGZMF: Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar.

estructurales, por lo que por primera vez en la historia de la medicina y el IMSS se integrd para un
protocolo de evacuacidn la colaboracion de todo un equipo sanitario integrado por médicos, enfer-
meras, ingenieros, personal de camilleria, técnicos en urgencias médicas y servicios basicos, todos
de gran importancia para el funcionamiento cotidiano de un hospital.

En 2012 la Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud, liderados por el Académico Dr. Felipe
Cruz Vega y su grupo de colaboradores, se dieron a la tarea de programar una serie de cursos-talleres
enlos16 Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada y sus respectivas unidades hospita-
larias del IMSS.

Entre 2012y 2014 el personal de 63 unidades médicas particip6 en el taller de “Evacuaciéon de hos-
pitales con énfasis en las dreas criticas”, con predominio de personal de los hospitales de segundo
nivel de atencion (generales de zona/subzona [73%)]); 9.52% de las unidades correspondieron al ter-
cer nivel de atencién (Unidad Médica de Alta Especialidad) y 22.2% del personal capacitado corres-
pondia a los hospitales que habian sido sedes del taller (figura XI-3).

Los cursos-talleres se realizan en dos jornadas de seis horas cada una: en el primer dia se llevan
a cabo sesiones magistrales y discusion en pequeiios grupos de temas—Programa Hospital Seguro,
Generalidades de Desastres y Evacuacion, Plan Hospitalario ante Emergencias y Desastres, Brigadas
Hospitalarias (seguridad, evacuacidn, control y extincion de incendios, soporte bésico de vida, con-
trol de fluidos y energéticos), Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres, Triage,
Adecuacién de Areas Criticas, Equipamiento de Areas de Seguridad y Zonas de Expansion, Evacua-
cion de Unidades Hospitalarias, Evacuacion de Areas Criticas, Respuesta a Saldo Masivo de Victi-
mas, Simulacion y Simulacro.=21

Durante el segundo dia los participantes se dividieron en grupos de acuerdo con la brigada a la
que pertenecian para realizar practicas sobre su respuesta ante una potencial evacuacion de areas
criticas. Para concluir el taller se realiz6 un simulacro de evacuacidn de un édrea critica seleccionada.
El instrumento de evaluacion constd de un cuestionario de 50 items previamente validado por
expertos en desastres y educacion ajenos al estudio. De las 63 unidades médicas se capacitaron un
total de 1,222 trabajadores, de los cuales 730 (59.73%) eran personal operativo (médicos y enferme-
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Figura XlI-4. Trabajadores participantes en el curso-taller.

ras), 343 (28.76%) personal directivo y 149 (12.19%) personal becario (figura XI-4). En la evaluacion
aplicada a los alumnos 79.85%% de los participantes se ubicaron en el rango de conocimiento bajo,
en tanto que en la evaluacion final 52.34% se colocaron en rango medio; en ninguna de las evalua-
ciones se alcanzaron niveles altos.

Los contenidos académicos de este curso-taller fueron evaluados por los alumnos que participa-
ron durante el proceso de aprendizaje-ensefianza, y se obtuvieron los siguientes resultados; respec-
to a la opinién sobre el dominio de los contenidos por parte de los expositores, 64% consideraron
que eran adecuados y 3% que eran deficientes. El personal de Proteccién Civil (38.18%), por su expe-
riencia en el tema, y el propio personal de la unidad (14.28%), por conocer las necesidades reales
de las unidades, fueron considerados en mas ocasiones para impartir el taller; 91.07% consideraron
que lo aprendido en el taller era aplicable en sus unidades.’>7

El éxito de este proceso de capacitacion del curso-taller de “Evacuacidn de hospitales con énfasis
en dreas criticas” se caracterizé por las ensefianzas aprendidas por el grupo de alumnos y por los
profesores que impartieron los talleres; inclusive la Coordinacion de Proyectos Especiales de Salud
publico cuatro articulos en las principales revistas médicas con informacion estadistica, ya compar-
tida en parrafos previos, que no se habia publicado en otros paises del mundo y que consta de revi-
siones cientificas con la participacién de un grupo de expertos y colaboradores, que ademas son
profesionales que llevan en su corazon al IMSS.

CONCLUSIONES

El Instituto Mexicano del Seguro Social siempre se ha caracterizado por ser el prestador de servicios
de salud y de seguridad social mas grande de México y de América Latina, siempre a la vanguardia
y pionero de grandes hazarfias medicas y no médicas. Sin lugar a dudas, el protocolo de “Evacuacion
de hospitales con énfasis en dreas criticas” es una de las innovaciones y hazafias de la grandeza del
personal del IMSS, que hasta el dia de hoy sigue rindiendo frutos y es motivo de mejora continua
en una de las principales responsabilidades del IMSS, que es la capacitacion de su personal. De ahi
que seguramente este protocolo de evacuacidn con énfasis en dreas criticas seguira dando éxitos
yla comunidad cientifica internacional seguird volteando a ver al IMSS como una organizacion refe-
rente de América Latina.
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CapiturLo XII

Hospitales sostenibles, por la salud del planeta

Sandra Elizondo Argueta







INTRODUCCION

as alteraciones ambientales ocasionadas por el cambio climatico se acompaiian y se potencian
con factores sociales, econdmicos, culturales y politicos, cuyos impactos en la salud se mani-
fiestan a nivel de la persona, la familia, la comunidad, el pais, la region e incluso el planeta.

El desarrollo sostenible es el reto mas importante al que se enfrenta el mundo, ya que pretende
comprender las interacciones entre la economia, la sociedad y el medio ambiente, con un enfoque
de cuidado y convivencia armonica con el planeta.

Acelerar la transicion de los servicios de salud a la implementacion de acciones “climaticamente
inteligentes” o sostenibles es una intervencidn de salud publica urgente y necesaria para reducir los
riesgos a la salud que afectan principalmente a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad
socioeconomica, cultural y ambiental, para lograr comunidades y paises mds saludables, equitati-
vos y con un desarrollo sostenible; es por ello porlo que los servicios de salud, al ser fuente del pro-
blema, también deben ser parte de la solucién.

Medio ambiente, salud y desarrollo sostenible

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo 4° parrafo cuatro, se
refiere que “Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su desarrollo y bienestar.
El Estado garantizard el respeto a este derecho. El dafio y el deterioro ambiental generaran responsa-
bilidad para quienes lo provoquen en términos de lo dispuesto por la ley...”. Es decir, toda persona
tiene derecho a un medio ambiente digno para un eficaz desarrollo y bienestar, pero para poder
lograr este medio ambiente digno la responsabilidad de alcanzarlo y mantenerlo es de cada persona
y de cada comunidad, entendiendo por comunidad el grupo de personas que comparten elementos
en comun.

En el medio ambiente las diferentes comunidades coexisten, y todas y cada una de sus acciones
einteracciones tendran diferentes efectos sobre todos los factores que integran ese ambiente; mien-
tras estas interacciones se encuentren dentro de limites permisibles hardn que el ecosistema se
mantenga con cierto grado de estabilidad dinamica, es decir, la relacién entre los individuos y su
medio ambiente determina la existencia de un equilibrio ecoldgico indispensable para la vida y la
sobrevivencia de todas las especies.
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Todo este preambulo ayuda a comprender donde estamos y hacia donde vamos. Durante
muchos afos el estudio del medio ambiente se habia dejado de lado, pero en 1992, durante la Confe-
rencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo de las Naciones Unidas, conocida como Cumbre de la
Tierra, se present6 una agenda de medidas relacionadas con el cambio medioambiental, econdémico
y politico. El propésito de la conferencia fue determinar las reformas medioambientales que era
necesario emprender a largo plazo e iniciar procesos para su implantaciény supervision internacio-
nales, comprender el cambio climéatico y reconocer que el medio ambiente es finito y que el impacto
que genera el ser humano es grave, mas aun, lo pone a él mismo en peligro de muchas formas, tanto
directas como indirectas. El Acuerdo de Paris describe que el cambio climdtico es una emergencia
mundial que requiere soluciones coordinadas en todos los niveles y cooperacion internacional; di-
cho acuerdo es un tratado internacional legalmente vinculante que entrd en vigor el 4 de noviembre
de 2016 y lo han firmado 194 partes (incluido México).

Existen otras agendas internacionales que ante estos paradigmas han definido planes de accion;
la mas importante es la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,3 mejor conocida como los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible, que dio continuidad al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en 2015 y es un plan de acciéon mundial para lograr un futuro mejor y mas sostenible
para todos. Son un llamado universal a la accién para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y
garantizar que todas las personas disfruten de paz y prosperidad.> Ademads, se cuenta con el Marco
de Sendai para la reduccién del riesgo de desastres 2015-2030,4 el cual se encuentra alineado a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y hace referencia a la necesidad de contar con servicios de salud
resilientes! ante la presencia de eventos que generan desastres a mayor escala y de mayor intensidad
con importante morbimortalidad, y que al no ser gestionados adecuadamente conllevan un retro-
ceso en el desarrollo sostenible yla vulneracion de derecho al acceso universal a la salud; es asi como
a través de este tipo de instrumentos los lideres mundiales (es decir, desde la gobernanza) pueden
definir estrategias para alcanzar un mundo con mejor salud, menos desigualdad y sostenibilidad
economica y ambiental. México ha sido participe de estas agendas. A través del Plan Nacional de
Desarrollos se integra esta perspectiva hacia acciones gubernamentales para la mejora del medio
ambiente.

Pero, ;qué es el desarrollo sostenible? En el Informe de la Comisién Mundial sobre el Medio
Ambientey el Desarrollo (Informe Brundtland) de 1987 se define “...como el proceso capaz de satis-
facer las necesidades de las generaciones presentes sin comprometer la capacidad de las generacio-
nes futuras de satisfacer las suyas...”.¢ Es asi como el desarrollo sostenible se puede considerar con
base en tres pilares que se equilibran entre si: el desarrollo econémico, el desarrollo social y la pro-
teccion del medio ambiente. El compromiso de alguno de estos pilares de una u otra forma tendria
consecuencias sobre el desarrollo de las comunidades; dichas consecuencias actualmente estan
siendo enfrentadas.

De acuerdo con Lépez Ricalde,” “La definicion de desarrollo sostenible se ha ido ajustando gra-
dualmente al ir incrementandose las condiciones sociales en donde el ser humano es parte de un
sistema y no duefio de é€l, en un proceso que armonice el crecimiento econémico, la preservacion
de los recursos naturales, la reduccion del deterioro ambiental y la equidad social, todo en un con-
texto de gobernabilidad politica en los niveles local, regional, nacional y global.”

Promover la mitigacidn de la huella de carbono para limitar el cambio climatico a través de accio-
nes para implementar sistemas de bajas emisiones de gases de efecto invernadero, como favorecer
el acceso a energias limpias e impulsar cambios en los estilos de vida mas activos y con dietas mds
sostenibles, contribuye en forma importante a proteger los ecosistemas y, por consiguiente, a limi-
tar los efectos para la salud; es decir, si nuestro objetivo es una poblacién mas sana y con un desarro-
llo sostenible, no podemos dejar de lado la salud del planeta, por lo que es crucial que desde la
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gobernanza los planes y las estrategias en los paises integren acciones tangibles para garantizar el
bienestar de las generaciones presentes y futuras.

Cambio climatico

El cambio climatico es un cambio en las condiciones promedio del clima en un lugar determinado
durante muchos afios. La temperatura del planeta es aproximadamente 1.2 °C mas cdlida que en
el siglo XIX. Este calentamiento ha ocurrido por el incremento de la emision de los gases de efecto
invernadero (GEI), que es un proceso natural en el que parte de la radiacion del sol es reflejada por
la Tierra y la atmosfera, y los gases absorben una parte de la radiacion que llega, contribuyendo al
calentamiento de la superficie; sin embargo, al existir un exceso de estos GEI ocurrira un aumento
en la retencion de esa radiacion y, por ende, mayor calentamiento.® De acuerdo con el informe de
la Organizacién Meteorologica Mundial, los ocho afios mas calientes fueron de 2015 a 2022.9

Al final lo que todos buscamos es lograr un planeta donde todos los que viven en él puedan coe-
xistir, sin vulnerar los derechos propios y respetando los derechos de los demas. Sin embargo, lograr
esto puede ser facil en el entendimiento, pero dificil en el hacer, por lo que se requiere establecer
metas y prioridades. El cambio climatico demanda atencién urgente, multidisciplinaria y transver-
sal, ya que se presenta como una emergencia mundial que puede tener consecuencias que incluyen
la reduccion de la disponibilidad de alimentos —poniendo en peligro la seguridad alimentaria—,
la disminucion de la disponibilidad de agua para consumo, el incremento de los fendmenos hidro-
meteorologicos, la elevacion del nivel del mar, la acidificacion de los océanos, la desertificacion y
la degradacion de tierras —con efectos negativos sobre la vegetacion—, y la presencia de mas espe-
cies animales en peligro de extincion, entre muchas otras.*

Si bien el cambio climatico se puede entender desde la perspectiva de un problema de origen
natural o medioambiental, en realidad deber ser considerado como un tema transversal que afecta
a muchos otros niveles, en especial la salud y el bienestar de las personas, en especial de las que
viven en situacion de pobreza o de vulnerabilidad.

Por ello no se puede dejar de lado la relacion entre la salud de las personas, la huella de carbono,
el cambio climdtico y la salud del planeta, pues las personas no son seres aislados, sino que estan
integradas a un medio ambiente, y aunque los efectos del dafio causado no fueron tangibles al ini-
cio, el dia de hoy son graves las consecuencias que hay que enfrentar en forma inmediata, pero tam-
bién hay que realizar acciones para limitar ese dafio. El concepto de salud sostenible deberia formar
parte de una nueva forma de visualizar el futuro (figura XII-1).

Cambio climatico y salud
Las consecuencias esperadas del calentamiento global y el cambio climatico sobre la salud pueden
ser directas o indirectas; las primeras incluyen desde la grave contaminacién del aire, los mantos
acuiferos y la tierra hasta los cambios en los eventos hidrometeorologicos (desde ciclones tropicales
y lluvias torrenciales hasta sequias y olas de calor) que son mds intensos y mas frecuentes. Las con-
secuencias indirectas son la malnutricion, las enfermedades cardiovasculares y respiratorias, las
enfermedades infecciosas, las enfermedades transmitidas por vectores y la descompensacion de
enfermedades no transmisibles.>> Un ejemplo de ello es la evidencia cientifica que muestra que
la contaminacidn del aire se asocia a un incremento del riesgo de enfermedades cardiometabdlicas,
como son la hipertension y la resistencia a la insulina. Un metaandlisis demostrd un riesgo relativo
para diabetes de 39% por 10 mg/m3 de PM 2.5 (PM material particulado o contaminacién por parti-
culas con un didmetro menor de 2.5 u), debido a que estas particulas se depositan en los tejidos
pulmonares y activan un proceso de inflamacién cronica de bajo grado.34

El cambio climatico y su relacion deletérea para la salud tienden, por tanto, a generar un mayor
impacto en cuanto a la pobreza y la salud de la poblacion; muestra que actualmente se enfrenta una
paradoja: por un lado es necesario hacer esfuerzos para mitigar el cambio climatico, mediante la
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Figura XII-1. El ser humano es responsable de la salud del planeta, la cual debe ser una prioridad en los sistemas de salud
e integrar el concepto de salud sostenible.

reduccién de las emisiones de GEI, pero al mismo tiempo existe una clara necesidad de fomentar
el desarrollo en los paises de ingresos bajos y medianos con el fin de reducir la pobreza y mejorar
la salud para que ellos mismos no sean promotores del incremento en la huella de carbono.

La huella de carbono es la cantidad de GEI que se emite por una actividad humana, y es la forma
en que se puede medir el impacto del ser humano en el planeta. Los servicios de salud son de los
principales emisores de GEI, de acuerdo con la organizacion no gubernamental Salud sin Dafio. La
huella de carbono del sector de la salud equivale a casi 5% de las emisiones globales netas (dos giga-
toneladas de diéxido de carbono equivalente), es decir, equivale a las emisiones anuales de GEI de
514 centrales eléctricas de carbon; para mayor referencia, si el sector de la salud fuese un pais, seria
el quinto emisor a nivel mundial.’s Conocer el tamafio y la huella permite implementar estrategias
de reduccion o compensacién de la misma que no sélo van desde acciones individuales, sino que
son acciones que implican a todas las unidades médicas, a todo el Sector Salud y en realidad a todos
los que estan involucrados en la salud en general.

Un ejemplo bien claro es que los casos bien manejados de diabetes mellitus tipo 2 tienen una
emision de GEI 7% menor que los casos mal manejados, lo cual puede estar relacionado con la ali-
mentacion, la necesidad de medicamentos y todos los procesos que conlleva la atencién del
paciente con diabetes, de ahi la importancia de integrar la salud sostenible.

Ahora bien, los establecimientos de salud, en especial los hospitales, son importantes contribu-
yentes a la huella de carbono en el planeta, dado que su actividad 24 x 7 conlleva el uso de energia,
la generacidn de residuos y el consumo de combustibles fosiles, entre otros, que no estan relaciona-
dos sélo directamente con su actividad, sino también de forma indirecta, como la movilizacién de
personal, pacientes y sus familiares, insumos médicos y no médicos, los cuales gestionados de ma-
nera adecuada pueden contribuir a mitigar ese impacto, pero sobre todo a romper el ciclo de mas
huella de carbono-mads daiio al planeta-mas dafo a la salud-mas consumo de recursos-mas huella
de carbono.”
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Acelerar la transicion de los servicios de salud a que implementen acciones “climaticamente
inteligentes” o sostenibles debe ser uno de los objetivos de intervencion de salud publica urgente
y necesaria para reducir los riesgos a la salud que afectan principalmente a las poblaciones en situa-
cién de vulnerabilidad, sobre todo ante el deseo de un futuro de bienestar.” El principio ético “pri-
mero no hacer dafio” deberia aplicarse en los hospitales cuyas acciones para mitigar el impacto en
el planeta llevan a a alcanzar el bienestar y la salud.

Un aspecto relevante para lograr que los servicios de salud sean sostenibles es la necesidad de
llevar este discurso a la alta direccion; el primer paso para reducir la huella de carbono es integrar
el desarrollo sostenible entre las estrategias y las politicas de la institucién, por lo que se podria
establecer la creacidon de un comité estratégico multidisciplinario de desarrollo sostenible con el
objetivo de que la politica de desarrollo sostenible sea una prioridad institucional y definiendo
como acciones la elaboracion de un programa de desarrollo sostenible con acciones a corto,
mediano y largo plazos, la integracion de acciones adaptadas al entorno, al establecimiento y a la
poblacion con base en ajustes razonables y disponibilidad de recursos, y sobre todo integrar una
camparfia de educacion y capacitacion en desarrollo sostenible que incida en el personal del estable-
cimiento y que pueda ser llevada a pacientes y sus familias.

Hospitales y acciones a favor del medio ambiente
Los servicios de salud deben ser un ejemplo de como cuidar la salud del planeta, sobre todo cuando
consideramos que somos causa, pero también parte de la solucion; es por ello que las implementa-
ciones de acciones para reducir la huella de carbono seran un modelo para otros sectores producti-
vosy de servicios tanto publicos como privados. Las acciones a realizar pueden ser desde muy senci-
llas y faciles de implementar hasta requerir una inversidn, con un costo-beneficio que no siempre
se evidencia claramente, pero si la meta es el cuidado del planeta, el solo hecho de lograr que el
personal participe en las acciones de manera voluntaria y siempre con la vision del ganar-ganar, se
pueden realizar muchas acciones que involucren incluso a los familiares de los pacientes. A conti-
nuacién se mencionan algunos ejemplos de acciones que ha realizado el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) por el cuidado del plantea (figura XII-2)
¢ Gestion energetica: lo que no conocemos no lo medimos y mucho menos lo mejoramos, lo cual

es el claro ejemplo de la importancia de identificar mediante una evaluacion las intervencio-

nes que representen un mayor impacto costo-efectivo en cada hospital en términos de eficien-

cia energética, como son:

¢ Realizacidn de auditorias energéticas que permitan encontrar puntos de desperdicio y
alternativas eficientes de ahorro.

¢ Evaluacion de sustitucidn de energia por fuentes renovables, como la solar o la edlica.

e Acciones dentro de la misma unidad que permitan el ahorro energético, como apagar las
luces de las dreas que no se encuentren en funcion o colocar sensores de movimiento o relo-
jes crepusculares en las zonas abiertas.

¢ Gestion de residuos: los servicios de salud se cuentan entre los principales generadores de
residuos, de los cuales de 75a 85% son residuos solidos urbanos semejantes a la basura domés-
tica, exentos de peligro. Los paises de ingresos elevados generan en promedio hasta 0.5 kg de
desechos peligrosos por cama hospitalaria por dia; en los paises de ingresos bajos ese prome-

dio ronda los 0.2 kg; sin embargo, en estos ultimos los desechos sanitarios peligrosos a

menudo no son separados de manera adecuada del resto de los residuos, lo cual puede traer

graves consecuencias. Acciones como las siguientes podrian ser un claro ejemplo de como
contribuir para reciclar, reutilizar, reducir, reparar y rechazar.

e Separar los residuos desde su origen, de manera tal que cada tipo de residuo sea tratado
de manera adecuada, y desarrollar canales de valoracion de residuos; actualmente se busca
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Figura XII-2. Algunas de las estrategias que estan en desarrollo en el Instituto Mexicano del Seguro Social para el cuidado
del planeta.

que en los contenedores se coloquen bolsas con los colores que permitan identificar el tipo
de residuo que va en cada una de ellas y asi evitar la contaminacién cruzada al “revolver”
residuos sélidos urbanos, basura de manejo especial y residuos peligrosos bioldgico-infec-
ciosos (figura XII-3).

Figura XlI-3. El uso de la bolsa morada para residuos de manejo especial y la bolsa verde para residuos sélidos urbanos
ejemplifica que el residuo debe ser clasificado desde su generacion.
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* Introducir tecnologias de tratamiento de residuos alternativas a la incineracion. En el Cen-
tro Médico Nacional “La Raza” del IMSS se instal6 un equipo automatizado para el trata-
miento de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos a través de trituracidn y esterilizacion
que mediante calentamiento por friccion de los residuos bioldgicos infecciosos permite de-
gradarlos de tal forma que se conviertan en solidos urbanos, lo cual disminuye de manera
importante tanto los costos como la emision de GEI.

e Compartir buenas practicas acerca de los procesos de recuperacidn de residuos que puede
ser de interés econdmico para los hospitales. En el IMSS existe un programa de disposicion
final de bienes en el que son valorizados los residuos, como papel, cartdn, vidrio y fierro,
entre otros.

 Establecer estrategias Basura Cero (actualmente en desarrollo en el IMSS mediante una
colaboracién con el Consejo Nacional de Humanidades, Ciencia y Tecnologia) que incluya
capacitacion acerca del manejo integral de los residuos a todo el personal, pero con la
vision de lograr un cambio cultural y conductual.

¢ Gestion del agua: saber de donde es obtenida, la cantidad que se consume, las medidas para
determinar la presencia de fugas y las acciones para su ahorro permitird una adecuada gestion
de ella.

¢ Establecer un marco de accién que tenga como objetivo “un consumo neto de agua igual
a cero” dentro de un sistema hospitalario: concienciacion del personal y de los pacientes,
seguimiento del consumo de agua y asi limitar el desperdicio y las fugas.

¢ Reducir consumos mediante la instalacién de inodoros eficientes o llaves con sensores y
realizar su mantenimiento para prevenir pérdidas.

¢ Recoleccion de agua de lluvia y reciclamiento de aguas grises para su uso en distintos pro-
cesos. Un ejemplo de esto es que en los nuevos hospitales del IMSS se integran plantas de
tratamiento de agua.

¢ Compras responsables y sostenibles a través de la promocion de la adquisicion de productos
locales (en la compra de alimentos) y la implementacion de procedimientos de compras que
eviten materiales toxicos y productos descartables innecesarios.
¢ Disefio de la construccidn: compartir buenas practicas acerca de como considerar las cuestio-
nes de desarrollo sostenible en el disefio de nuevos edificios. Para ello se aplican certificacio-
nes que validan estas acciones. En el IMSS las unidades nuevas consideran desde su concep-
cidén los aspectos que van desde el lugar donde seran construidos para que sean parte del
ecosistema y formen parte de la comunidad hasta el aprovechamiento de luz solar y el uso de
materiales que no contaminen y que sean adecuados al tipo de clima de la region.
Asimismo, las nuevas construcciones cumplen con las variables que se requieren para
lograr su certificacion LEED2° (Leadership in Energy and Environmental Design: Liderazgo en

Energia y Diseflo Ambiental), que es una de las certificaciones mas reconocidas a nivel mun-

dial que otorga el U. S. Green Building Council y que desde 2000 establece un sistema de clasifi-

cacion de edificios ecoldgicos, incluidos los hospitales. En México la Norma Oficial Mexicana

NMX-AA-164-SCFI-2013, Edificacidn sustentable, criterios y requerimientos ambientales mi-

nimos,* especifica los criterios y los requerimientos ambientales minimos de una edificacion

sustentable para contribuir en la mitigacion de impactos ambientales y el aprovechamiento
sustentable de los recursos naturales, sin descuidar los aspectos socioecondmicos que asegu-
ran su viabilidad, habitabilidad e integracién al entorno urbano y natural.

¢ Huertos ecoldgico-educativos y areas verdes. Existen diferentes espacios “verdes” que se han
difundido entre las comunidades, que tienden a proveer un ambiente que genera paz, tranqui-
lidad, salud y sobre todo mitigacién ante el cambio climatico.>> Las unidades médicas deben
ser espacios de salud, bienestar y educacion no solo para los usuarios, sino para el mismo per-
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sonal que labora en ellas. La integracién en su arquitectura de espacios verdes permite, ade-
mas de los efectos benéficos para la salud, contar con sitios de ensefianza-aprendizaje para
una alimentacidn saludable pero también del cuidado del medio ambiente y de la salud del
planeta; de ahi la denominacién huertos ecoldgico-educativos, que podrian definirse como
un espacio donde se cultivan hortalizas frescas en forma intensiva y durante todo el afio con
siembras escalonadas, ubicadas en areas de tierra con facilidades de acceso al agua y que per-
mitan la interaccion de los responsables del huerto, el personal de la unidad, los pacientesy
los visitantes. Ademas, las areas verdes no sélo sirven para colocar plantas de ornato en las
unidades médicas, sino también vegetacion endémica de la zona que forme parte del paisaje.

Ejemplos de hospitales del Instituto Mexicano del Seguro

Social que nacen con la misién de cuidar la salud del planeta

Comprometidos con la salud de la poblacion, y en este caso con la salud del planeta, los nuevos
hospitales desde su concepcion integran aspectos que permiten hacerlos mas amigables con el
medio ambiente, lo que contribuye no sélo a mitigar su impacto sino a formar parte de su ecosis-
tema.

Los ejemplos de nuevos hospitales con algunas de sus caracteristicas que los identifican con este
nuevo concepto, sin dejar de lado que lo mds importante es que el personal que es parte de ellos
esté involucrado para realmente lograr cuidar el planeta, incluyen el Hospital General de Zona N¢
1 “Nueva Frontera”, en la ciudad de Tapachula, Chiapas, que cuenta con aprovechamiento de la luz
solar, paneles solares para calentamiento de agua, planta de tratamiento de agua, sistema de gestion
energética, areas verdes con vegetacion nativa, espacios abiertos con aprovechamiento de luz solar
y corrientes de aire para refrescar las dreas= (figura XII-4).

De igual forma, se menciona el Hospital General de Zona N¢ 252, en Atlacomulco, Estado de
Meéxico, que cuenta con certificacion dentro del sistema LEED. Las estrategias de sostenibilidad con
que cuenta son la orientacidn, con el fin de abatir las inclemencias del clima y los grandes costos
de energia, sobre todo en el acondicionamiento del interior de los edificios; la instalacion de pane-
les fotovoltaicos y paneles de calentamiento solar; y una planta de tratamiento para la recuperaciéon
de las aguas sanitarias, con el fin de reutilizarlas en la alimentacion de los inodoros y los mingito-
rios, y en el riego de areas verdes, entre otros.>

Otros ejemplos son los hospitales que se encuentran en los estados de Colima, Coahuila, Tamau-
lipas, Guanajuato, Sonora, Jalisco y Querétaro, los cuales ya integran estos conceptos; sin embargo,
se debe visualizar el establecimiento de salud como parte del ecosistema donde fue construido y
parte fundamental para que las tecnologias implementadas funcionen correctamente, y el personal
que labora en ellos y las comunidades que asisten para atencion de la salud adopten esta nueva con-
cepcion y contribuyan en este nuevo reto del cuidado del planeta.

CONCLUSIONES

Acelerar la transicion de los servicios de salud a la implementacidn de acciones para el cuidado del
medio ambiente, como son la gestion adecuada del agua, la reduccién del consumo de energia pro-
cedente de combustibles fosiles, la disminucidn de la emision de gases de efecto invernadero, la
integracion de espacios verdes, la reduccion de la generacion de residuos solidos urbanos y la ade-
cuada disposicion del manejo especial de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos es muestra de
lo que se puede realizar en los establecimientos de salud y en el personal de salud, pero mucho mas
en la salud publica, como acciones urgentes y necesarias para reducir los riesgos de salud que afec-
tan principalmente a las poblaciones en situacidon de vulnerabilidad socioeconomica, cultural yam-
biental.
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Figura Xll-4. Hospital General de Zona N° 1 “Nueva Frontera”, en Tapachula, Chiapas. Arriba del edificio se aprecian los
paneles solares para el calentamiento del agua y los espacios abiertos.
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Capituro XIII

Inclusion para la Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales
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INTRODUCCION

as personas con discapacidad son afectadas de forma desproporcionada en situaciones de

emergencias o desastres, y la tasa de mortalidad entre la poblacion con discapacidad es entre

dos y cuatro veces mayor que la de la poblacién sin discapacidad; ademas, muchos estableci-
mientos y servicios de salud son inaccesibles para las personas con discapacidad, lo que aumenta
el nivel de dificultad para recibir atencion médica durante y después de una emergencia.

Esta situacion se debe en gran medida a que la informacion sobre el riesgo de desastres no esta
disponible en formato accesible; las personas con discapacidad no participan en la gestion del
riesgo de desastres, hay desconocimiento y no se han implementado procedimientos para una eva-
cuacion accesible, existe falta de preparacion de las organizaciones, y los planes de respuesta y recu-
peracion no incluyen las necesidades de las personas con discapacidad.

Bajo la premisa de “No dejar a nadie atras”, y atendiendo las recomendaciones internacionales,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) colaboré con la Organizaciéon Panamericana de la
Salud en la elaboracion y el pilotaje de la metodologia de evaluacidon-accion de la Inclusion para
la Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales (INGRID-H), que permite a través de la participa-
cién de las personas con discapacidad actualizar los planes de respuesta hospitalarios de emergen-
cias y desastres, con un enfoque inclusivo.

La metodologia INGRID-H permite incorporar la variable de discapacidad al Plan Hospitalario
de Respuesta a Emergencias y Desastres mediante la evaluacion de aspectos de la gestion del riesgo
relacionados con la visibilidad de las personas con discapacidad y su participacidn en la gestion del
riesgo de desastres, la accesibilidad universal, las capacidades desarrolladas para la respuesta a des-
astres y el plan hospitalario de respuesta a emergencias y desastres.

DATOS Y ESTADISTICAS SOBRE DISCAPACIDAD

Las personas con discapacidad incluyen a las que padecen deficiencias fisicas, mentales, intelectua-
les o sensoriales a largo plazo, que al interactuar con diversas barreras puedan impedir la participa-
cién plena y efectiva del sujeto en la sociedad en igualdad de condiciones con los demads.!

En la poblacion mundial cerca de 1,000 millones de personas viven con discapacidad, de las cua-
les 80% viven en los paises en desarrollo,> por lo que representan uno de los grupos mas excluidos
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Figura XIlI-1. Defunciones totales causadas por desastres entre los aflos 2000 y 2020. Adaptado de la referencia 7.

y afectados por las crisis; incluso en circunstancias normales las personas con discapacidad tienen
mas dificultades para acceder a la salud, la educacion, el empleo y la participacidn social.3

En México, de acuerdo con el Censo de Poblacidn y Vivienda 2020, de 126'014,024 habitantes en
el pais, 5.7% (7'168,178) tienen discapacidad o algiin problema o condiciéon mental. Las entidades
con la mayor prevalencia son Oaxaca (7.22%), Guerrero (6.78%) y Tabasco (6.71%). Las mujeres
(5.79%) tienen una prevalencia ligeramente mayor que los hombres (5.59%).4

América es el continente con mayor riesgo de desastres. Asia ocupa el segundo lugar, seguida de
Africay, muy de cerca, de Oceania, a diferencia de Europa, que tiene el riesgo mas bajo del mundo.5
Los costos generados por los desastres ocurridos en la region de las Américas durante el periodo
comprendido de 2012 a 2022 fueron de 892 millones de do6lares aproximadamente, afectando a 201
millones de personas.®

Los dafios que ocasionan los desastres no s6lo son econdmicos y sociales, sino que también son
causantes de lesiones y pérdidas humanas; en México en el periodo de 2000 a 2020, 10,620 personas
fallecieron victimas de los desastres, de acuerdo con el informe emitido por el Centro Nacional de
Prevencién de Desastres.”

La figura XIII-1 muestra una tendencia al incremento de decesos causados por los desastres en
México.

MARCO NORMATIVO INTERNACIONAL

Garantizar los derechos de las personas con discapacidad (PcD) derechohabientes acerca de los
valores y los principios fundamentales de la Carta de las Naciones Unidas, firmada el 26 de junio
de 1945 en San Francisco, EUA, que entro en vigor el 24 de octubre del mismo afio y ha sido enmen-
dada tres veces: 1963, 1965 y 1973, es un instrumento de derecho internacional y es vinculante para
los Estados miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU).8

En marzo de 2007 los Estados miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas firmaron la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, que surgio como un instrumento
internacional destinado a promover sus derechos, la igualdad de oportunidades, la no discrimina-
ciény la participacion significativa en toda su diversidad, considerando las perspectivas relaciona-
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das con la discapacidad, y entro en vigor a nivel mundial el dia 3 de mayo de 2008.9 Actualmente
185 Estados miembros de las Naciones Unidas han ratificado la Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad.r

En 2015 todos los Estados miembros de las Naciones Unidas aprobaron los 17 Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible como parte de la Agenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible, recalcando que estos
ultimos constituyen un llamamiento universal a la accion para poner fin a la pobreza, proteger al
planeta y mejorar la vida y las perspectivas de las personas de todo el mundo.®

La Estrategia de las Naciones Unidas para la Inclusion de la Discapacidad surgi6 en 2019 con la
finalidad de ayudar a los Estados miembros a alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible y apli-
car la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, la Agenda para la Humani-
dad y el Marco de Sendai para la Reduccién del Riesgo de Desastres 2015-2030, entre otros instru-
mentos internacionales de derechos humanos, asi como cumplir sus compromisos humanitarios
y de desarrollo.=

MARCO NORMATIVO NACIONAL

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos el articulo 12, parrafo quinto, prohibe
toda discriminacion motivada por la condicion de discapacidad de las personas. El articulo 3¢ con-
templa la educacion inclusiva al tomar en cuenta las diversas discapacidades, circunstancias y nece-
sidades de los educandos. En el articulo 4° se establece que el Estado garantizara la entrega de un
apoyo econdmico a las personas que tengan discapacidad permanente.

En el Diario Oficial de la Federacion se publico el Decreto de Aprobacidn de la Convencion sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad el 24 de octubre de 2007, ratificado el 17 de enero
de 2008.4 A partir de entonces en el pais se reconocen los derechos de los individuos frente al
Estado, lo que implica el cumplimiento de un tratado para la proteccion de ellos, resaltando la
importancia de realizar esfuerzos para la creacién de politicas en pro del cumplimiento de los
acuerdos internacionales pactados.

En 2011 se publico en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General para la Inclusion de las Per-
sonas con Discapacidad, que establece las condiciones en las que el Estado debera promover, prote-
gery asegurar el pleno ejercicio de los derechos humanos y las libertades fundamentales de las per-
sonas con discapacidad, asegurando su plena inclusion a la sociedad en un marco de respeto,
igualdad y equiparacion de oportunidades. La ley mandata el establecimiento de las politicas publi-
cas necesarias para su ejercicio.’s

El Programa de Atencidén a Personas con Discapacidad se alinea al Eje General II. Politica Social
del Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, que establece que el Estado no sera gestor de oportuni-
dades, sino garante de derechos.’>7 El programa busca asegurar la vigencia efectiva de los derechos
de las personas con discapacidad y contribuir a su desarrollo integral, teniendo —entre otras finali-
dades— su inclusion al mercado laboral y la dindmica social, ademas de impulsar estrategias que
coadyuven a transformar la actual cultura excluyente y discriminatoria en una abierta a la tolerancia
y la diversidad.®

INCLUSION PARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES

La inclusion de la discapacidad es condicidn esencial para el respeto a los derechos humanos, el
desarrollo sostenible, la paz y la seguridad, y es un elemento clave de la Agenda 2030 para el Desa-
rrollo Sostenible.

Los desastres tienen un mayor impacto en las personas con una discapacidad preexistente, pre-
misa que puede ser explicada a partir del andlisis de los factores sociales y del medio ambiente que
interacttan en la discapacidad y los desastres, condicionada por la situacion de vulnerabilidad,
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dado que en la sociedad en la que se desarrollan existe una falta de oportunidades para lograr una
vida plena. Esto refuerza las actitudes de exclusion social con implicaciones a nivel econémico, edu-
cativo, cultural y politico, entre otros, y lleva a la perpetuacién de su invisibilidad y de su vulnerabi-
lidad ante los desastres, de ahi su exclusion de las politicas relacionadas con la gestion integral del
riesgo durante muchos afios.”

Las barreras a las que se enfrentan las PcD durante un desastre seran muy diferentes, depen-
diendo del tipo de discapacidad de que se trate y de su nivel de autonomia.z° Las personas con disca-
pacidad a menudo quedan excluidas de los procesos de gestion de desastres. Sullivan y Hakkinen
identifican cuando las personas no estan incluidas en los procesos de planificacion: “sean resisten-
tes o incapaces por falta de motivacion, o incapaces de acceder a los materiales debido a discapaci-
dades fisicas, sensoriales o cognitivas, entonces en el mejor de los escenarios de evacuacion, no los
ayudaran”.22 Los grupos minoritarios, incluidas las personas con discapacidad, a menudo tienen
experiencia de primera mano en desastres y conocimientos sobre sus vulnerabilidades; en conse-
cuencia, estan en mejores condiciones de brindar asesoramiento acerca de la planificaciéon de la
mitigacion de desastres. Alentar a las personas con discapacidad a que proporcionen informacion
sobre los procesos de gestion del riesgo de desastres puede resultar en respuestas a nivel macro mas
receptivas e inclusivas.

El Marco de Sendai para la Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-2030 establece que las practi-
cas de reduccidn de riesgos deben tener un enfoque preventivo mas amplio que contemple amena-
zas multiples, multisectoriales, inclusivas y accesibles; y que se centren en acciones como vigilar,
evaluar y comprender el riesgo de desastres.2+ Por lo tanto, la Inclusion para la Gestion del Riesgo
de Desastres se traduce en la aplicacion de politicas y estrategias de reduccion del riesgo de desas-
tres, tomando en cuenta las necesidades y la participacion de las PcD en el mismo nivel de prioridad
que toda la poblacion. La participacion debe incluir el empoderamiento para que las propuestas
se tornen en acciones y tengan oportunidad de decidir acerca de ellas: “nada para nosotros sin noso-
tros”; pero también se debe trabajar por la visibilidad, la accesibilidad universal y la eliminacién de
barreras de la informacién y la comunicacién.>s

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) establece que es necesario un doble enfoque
para la inclusion de la discapacidad. Un eje se refiere a los programas o iniciativas especificos desti-
nados a superar las desventajas o barreras particulares, y el otro busca garantizar la inclusion de las
personas con discapacidad enlos servicios y las actividades de caracter general, tales como la forma-
cién profesional, la promocién del empleo, los planes de proteccion social y las estrategias para la
reduccién de la pobreza.>7

La integracién de las PcD en la sociedad con un enfoque de derechos humanos es fundamental
para garantizar su participacidn en la elaboracion, la aplicacidn, la supervision y la evaluacion de
las politicas y los programas de forma transversal en todos los ambitos nacionales, con el fin de aba-
tir la desigualdad y fomentar una cultura inclusiva.

METODOLOGIA INGRID-H

En 2018 la Organizacién Panamericana de la Salud, con el apoyo de varios expertos de la region,
desarroll6 la metodologia Inclusion para la Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales (INGRID-
H), para mejorar el nivel de inclusion de las PcD en la gestion del riesgo de desastres en salud, parti-
cularmente en la preparacidn y la respuesta de los hospitales ante emergencias y desastres provoca-
dos por cualquier tipo de situacion (fendmenos naturales, amenazas bioldgicas, quimicas o
radioldgicas, conflictos armados y otras amenazas sociales). Esta metodologia fue construida bajo
los principios de accesibilidad universal, igualdad y no discriminacidn, diversidad étnica y cultural,
participacién y enfoque de género, y es uno de los pilares de la resiliencia hospitalaria (figura
XIII-2).

m PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD



(

Partiendo de la seguridad Para no dejar Gestionando su impacto en En su organizacion
estructural, no estructural a nadie atras la huella de carbono y con y funciones
y de gestion de emergencia responsabilidad ambiental

Figura XIlI-2. Pilares de la resiliencia hospitalaria.

El enfoque inclusivo tiene el fin de reducir los riesgos que afectan de manera desproporcionada
alas poblaciones en situacion de vulnerabilidad, particularmente a las PcD, debido a mayores tasas
de mortalidad, morbilidad y afectacion en situaciones de desastres. Tomando en cuenta que en
general las personas con discapacidad estdn excluidas de la formulacidn de politicas y planes de
gestion del riesgo de desastres, su vulnerabilidad se profundiza y se dificulta la respuesta a las victi-
mas después del desastre. Por todo esto, se debe trabajar por la inclusion de las personas con disca-
pacidad y sus familiares en la gestion del riesgo de desastres, con especial énfasis en la preparacion
para la respuesta a emergencias y desastres, mds aun en los sectores primordiales, como el de la
salud.>

La metodologia INGRID-H establece una linea de base sobre el nivel actual de preparacién para
la respuesta a desastres, con énfasis especial en las personas con discapacidad que laboran en un
hospital, considerando sus necesidades y su participacion en el plan hospitalario de respuesta a
emergencias y desastres, para identificar las brechas prioritarias, monitorear el progreso y las estra-
tegias de apoyo necesarias, y evaluar la visibilidad, la participacion, la accesibilidad para la res-
puesta de las personas con discapacidad, las capacidades desarrolladas y el plan hospitalario en los
establecimientos de salud.

Hasta el momento INGRID-H se aplica en los hospitales de ocho paises: Chile, Ecuador, Guate-
mala, Honduras, México, Nicaragua, Panama y Pert.

INGRID-H es una metodologia de “evaluacion-accion” que estd dirigida al personal de salud de
los hospitales publicos y privados.

Para el disefio de las variables de evaluacion y la base cualitativa de medicion se realizaron prue-
bas piloto en el Hospital Clinico Metropolitano “La Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza” y el Hospital
de Peiiaflor, en Chile; el Hospital Regional de Riobamba y el Hospital General “José Maria Velasco
Ibarra”, en Ecuador; y las Unidades Médicas de Alta Especialidad (Hospital de Especialidades, Hos-
pital de Oncologia, Hospital de Cardiologia y Hospital de Pediatria) del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social en México.2

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA
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Figura XIlI-3. Ciclo metodoldgico de INGRID-H.25

CICLO METODOLOGICO INGRID-H

INGRID-H es un proceso sustentado en un ciclo metodologico de tres fases que brinda un pano-
rama de las actividades que deben ser completadas en un periodo estimado de tiempo (figura
XIII-3).

La primera fase es la evaluacion, en la cual se establece una linea de base sobre el nivel actual
de inclusion de las personas con discapacidad en la preparacidn para la respuesta ante emergencias

y desastres del hospital, y da paso a la creacién de un plan de accién para la mejora continua en la
inclusion para la gestion del riesgo de desastres.

La segunda fase es la implementacidn, la cual se subdivide en tres instancias:

1. Acciones por la visibilidad y la participacion. Buscan mejorar a corto plazo (30 dias) la visibili-
dad y la representacién de las PcD en el hospital.

2. Acciones por la autonomia. Buscan mejorar a mediano y largo plazos las condiciones que per-
mitan que las PcD se desenvuelvan con autonomia en el hospital.

3. Acciones por el fortalecimiento de las capacidades de respuesta. Buscan mejorar la prepara-
cion para la respuesta y la actualizacién de los procedimientos del plan hospitalario de res-
puesta a emergencias y desastres, que incorpore las necesidades especificas de las PcD.

La tercera fase es la verificacion, en la cual se establecen acciones mediante ejercicios de simulacion

y simulacros inclusivos. Para cada fase del ciclo metodoldgico se establecen las acciones y el tiempo
en que deben ser ejecutadas.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y LA DISCAPACIDAD

Desde 2007 en el IMSS se han desarrollado diversas acciones para fomentar la concientizacion del
personal de atencidn a la salud para la inclusion de las personas con discapacidad, como la creaciéon
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del Comité Institucional por los Derechos de las Personas con Discapacidad en 2008, que incluye
en su organizacion al personal del IMSS, a las personas con discapacidad y a las organizaciones de
personas con discapacidad como partes interesadas contribuyentes. Uno de los logros del Comité
fue la elaboracion del proyecto de los Criterios arquitectonicos para la accesibilidad de las PcD, los
cuales han sido aplicados no sélo en la infraestructura del IMSS, sino que también han sido un
ejemplo para el proyecto de los criterios de homologacion para asegurar el acceso y el desplaza-
miento de las PcD en todos los edificios del gobierno, sea que trabajen en ellos o que estan en pro-
ceso de brindar un servicio o tramite.3°

También se realizan acciones como la modificacion de la normatividad interna para autorizar
el acceso a animales de servicio en las unidades médicas y administrativas; asimismo, se han imple-
mentado cursos en linea abiertos al publico para fortalecer el conocimiento en este tema y sobre
todo para brindar un trato digno a las PcD.

Actualmente en el IMSS se encuentra en fase de implementacion la metodologia en las unidades
médicas de segundo y tercer niveles de atencion, a fin de integrar el enfoque de inclusion de las
personas con discapacidad en la Gestion del Riesgo de Desastres.

CONCLUSIONES

A pesar de los diversos tratados internacionales y nacionales, atin queda un camino largo por reco-
rrer, ya que, como bien lo menciona la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad, “las personas con discapacidad siguen encontrando barreras para participar en igualdad de
condiciones con las demads en la vida social y se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas
las partes del mundo”.

Definitivamente, se debe trabajar en una cultura de cooperacion interinstitucional, con la finali-
dad de promover las libertades y los derechos humanos de las personas con discapacidad, fomen-
tando su participacion en la sociedad y reconociendo la importancia de crear estrategias de accesi-
bilidad (fisica, econémica, cultural, a la salud, educacién e informacion) y politicas especificas para
la inclusidn que les permitan autonomia e independencia en cualquier sitio y ante cualquier situa-
cién para que puedan gozar sus libertades y derechos fundamentales. Sin lugar a dudas, la educa-
cién y la participacion de la poblacién en temas de desastres y discapacidad son la clave para la
supervivencia, enfatizando la importancia de crear conciencia y formar al personal de las institu-
ciones en la preparacion, la alerta y la respuesta adecuada durante un desastre.

Solo garantizando la inclusion de las personas con discapacidad que laboran en los estableci-
mientos de salud se podra mejorar la capacidad de respuesta hospitalaria para atender las necesida-
des especificas de los pacientes, los visitantes y demads personas que se encuentren en una unidad
hospitalaria.

El IMSS trabaja continuamente para aumentar la resiliencia en todas sus instalaciones, y
mediante esta metodologia, que se ha cristalizado gracias a los acuerdos de colaboracién con la
Organizacion Panamericana de la Salud, se avanza firmemente hacia el objetivo de contar con hos-
pitales mas seguros e inclusivos para no dejar a nadie atrds.
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Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud
para Servicios de Salud Resilientes

Felipe Cruz Vega







Mundial de la Salud (OMS) son instituciones, universidades, academias o gobiernos, entre

otras, que apoyan en un area técnica especifica de acuerdo con los términos de referencia y
un plan de trabajo acordado para realizar investigaciones, ayudar en el desarrollo de las directrices
de la OPS/OMS, recopilar y analizar datos, difundir informacion, brindar cursos de capacitacion
o0 aportar conocimiento técnico a la Organizacion.

Las instituciones son identificadas por el personal de la OPS/OMS con base en los criterios de
elegibilidad. Después de varios afios de trabajo exitoso conjunto el personal de la OPS/OMS pro-
puso la designacion del Instituto Mexicano del Seguro Social con el que han estado desarrollando
varios programas exitosos.

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS) des-
igno a partir del 10 de junio de 2020 a la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud de la Direc-
cién de Prestaciones Médicas, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como Centro Colabora-
dor de la OPS/OMS para Servicios de Salud Resilientes, con el niumero de referencia de la OMS
MEX-35 (CCMEX-35). Para tal efecto, los doctores Felipe Cruz Vega y Juan Carlos Sanchez actuaran
en calidad de Directores de dicho centro.

Este reconocimiento ocurrio en virtud de los trabajos de colaboracion que se han realizado
durante mas de tres décadas con la OPS para tener hospitales mas seguros y con mejor nivel de pre-
paracion para responder ante cualquier amenaza.

Entre las atribuciones del CCMEX-35 se encuentra, conforme a la solicitud de la OPS/OMS, la
contribucidn al desarrollo y el fortalecimiento de la resiliencia de los sistemas y los servicios de
salud, y la aplicacion de un enfoque multisectorial para contribuir a la seguridad sanitaria y hacer
frente a las emergencias y los desastres por cualquier tipo de amenaza.

Para ello existe la participacion en proyectos y programas para fortalecer la gestion integral del
riesgo de desastres a través de lo siguientes cursos.

I os Centros Colaboradores de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacién

CURSOS DE AUTOINS]’RUCCION DISPONIBLES EN EL CAMPUS
VIRTUAL DE SALUD PUBLICA DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD/ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD!

e Evaluacion de Establecimientos de Salud a través del Indice de Seguridad Hospitalaria Version
2. De diciembre de 2021a enero de 2024 la matricula consta de 28,274 participantes, de los cua-
les se han certificado 14,909 alumnos.
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e Curso Sistema de Comando de Incidentes para Hospitales (SCI-H). De abril de 2021 a enero
de 2024 cuenta con 20,224 sustentantes con 14,738 de ellos certificados.

¢ Colaboracidn para la traduccidn al inglés del curso Evaluacion de establecimientos de salud
a través del indice de seguridad hospitalaria Version 2, actualmente en revision para su publi-
cacion en el campus virtual.

¢ Implementacion de la Inclusién para la Gestion del Riesgo de Desastres en Hospitales
(INGRID-H) en México, logrando la autoevaluacion inicial de 220 unidades.

Participacion en el desarrollo y la actualizacion de diversos documentos
técnicos relacionados con la Gestion Integral del Riesgo de Desastres
¢ Herramienta para la Evaluacion estratégica del riesgo de emergencias de salud y desastres en
establecimientos de salud (STAR-H).
e Revision de las listas de verificacion de hospitales sostenibles correspondientes a la Herra-
mienta de Evaluacion de Linea de Base en el Marco de la preparacion para la respuesta a emer-
gencias y desastres.

Asistencia técnica a otros paises de la region
El personal adscrito al CCMEX-35 ha participado como asesory facilitador para laimplementacion
de varias estrategias para fortalecer la resiliencia en diferentes paises de la region:

¢ Implementacion de la metodologia para la INGRID-H en Nicaragua.

¢ Formacidn de personal de la salud para la implementacion de la metodologia de STAR-H en
Colombia.

e Taller Aplicacién de la Herramienta Estratégica de Evaluacion de Riesgos (STAR) y el Indice
de Preparativos para Emergencias y Desastres en Salud (IPED), en Peru.

e Curso sobre Hospital resiliente frente a emergencias de salud y desastres, organizado por la
OPS/OMS en Chile, como facilitador de las metodologias de STAR-H, Indice de Seguridad
Hospitalaria y la metodologia para la INGRID-H.

e Taller de fortalecimiento de las capacidades de preparacidn, respuesta y recuperacion ante
emergencias de salud y desastres en la ciudad y los entornos urbanos en Ecuador. Se llevo a
cabo una capacitacion en laaplicacion de la Herramienta Estratégica de Evaluacion de Riesgos
y el Indice de Preparativos para Emergencias y Desastres en Salud, en Pert.

¢ Taller de capacitacion Evaluacion Posdesastre y Recuperacion Temprana en Establecimientos
de Salud.

La distincion de ser un Centro Colaborador de la OMS/OPS en Servicios Resilientes de Salud es un

gran honor para el Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual responde con alto sentido de res-
ponsabilidad a esta encomienda.
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Reconocimiento al desempeio y la trayectoria
del personal médico y de enfermeria

Jorge Loria Castellanos, César Ochoa Avila







INTRODUCCION

] Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, tiene
entre sus lineas de accién la distincion del personal de la salud que se destaca por brindar
atencion de calidad en apego a los principios éticos y a una trayectoria de conducta ejemplar
para con la poblacion derechohabiente, a la cual trata con eficacia y eficiencia, realizando sus labo-
res administrativas con dedicacion y responsabilidad, asi como a los que contintian superandose
en actividades de educacion continua, docencia e investigacion.
Es tradicional que los diferentes reconocimientos se entreguen durante la Ceremonia Institucio-
nal del Dia del Médico, asi como en la Ceremonia Institucional del personal de enfermeria.
Los reconocimientos que otorga el Instituto se mencionan a continuacion.

Reconocimiento al Mérito Médico. Afore XXI-Fundacién IMSS
¢ Objetivo: reconocer la trayectoria institucional de mas de 15 afios del personal médico a favor
de la poblacion derechohabiente y la institucion.
¢ Antecedentes: en 2005 se entrego por primera vez en la Ciudad de Oaxaca, en cuatro catego-
rias (Investigacién, Educacion en Salud, Atencién Médica Familiar y Atencion Hospitalaria).

A partir de 2008 se premian ocho categorias: Atencion en Medicina Familiar y Salud en el Trabajo,
Atencion en Hospitales de Segundo Nivel, Atencion en Hospitales de Tercer Nivel y Unidades de
Rehabilitacion Salud Publica, Educacion en Salud, Investigacidon, Programa IMSS-Bienestar; Aten-
cién en Hospitales Rurales, Programa IMSS-Bienestar; Atencion en Unidades Médicas Rurales.

En 2021 se agrego la categoria de Salud en el Trabajo.

Los criterios para evaluar incluyen tener mas de 15 aflos de antigiiedad, ser propuesto por tres
miembros del H. Cuerpo Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y contar con una
trayectoria institucional (actividades asistencial, gerencial, docente y de investigacion).

El Comité Evaluador estd constituido por el Director de Prestaciones Médicas y los titulares de
las Unidades de Atencion Médica, IMSS-Bienestar, Educacion, Investigacion y Politicas de Salud,
asi como los coordinadores normativos correspondientes y los funcionarios de Afore XXI-Banorte
y Fundacion IMSS.
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Figura XV-1. Ganadores del Reconocimiento al Mérito Médico y Reconocimiento “Dr. Jesus Kumate Rodriguez” al personal
médico, 2022.

Actualmente cada reconocimiento consiste en diploma, medalla conmemorativa y 100,000
pesos para cada una de las categorias concursantes (figura XV-1).

Reconocimiento “Dr. Jesis Kumate Rodriguez” al personal médico
¢ Objetivo: reconocer al personal médico que durante el afio previo demostro una gran entrega
en la atencion de sus pacientes, un sobresaliente desarrollo profesional, un extraordinario
humanismo e incluso actos de heroismo.

Los criterios para evaluar son los propuestos por tres miembros del H. Cuerpo Médico del IMSS
que destaquen los méritos.

El Comité Evaluador lo constituyen el Director de Prestaciones Médicas, los titulares de las Uni-
dades de Atencion Médica, IMSS-Bienestar, Educacion, Investigacion y Politicas de Salud, asi como
los coordinadores normativos correspondientes y los funcionarios de Afore XXI-Banorte y Funda-
cion IMSS.

Actualmente el reconocimiento consiste en diploma, medalla conmemorativa y 100,000 pesos
(figura XV-2).

Reconocimiento al personal médico, de estomatologia
y de cirugia maxilofacial (RACMED)
¢ Objetivo: reconocer el desemperio profesional del personal médico en el afio inmediato ante-
rior.
¢ Antecedentes: desde hace mas de 25 afios el Instituto reconoce la trayectoria institucional
de su personal médico en el afio previo, considerando evaluaciones de los criterios de calidad
asistencial, docencia, gerencia e investigacion.
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Figura XV-2. Algunos miembros del personal médico acreedores al Reconocimiento “Dr. Jesus Kumate Rodriguez”.

Para la evaluacién de 2022 se inscribieron 5,464 participantes, de los cuales 1,527 médicos resultaron
ganadores.
El premio consiste en diploma y 10,000 pesos (figura XV-3).

Reconocimiento al Mérito de Enfermeria. Afore XXI-Fundacion IMSS

¢ Objetivo: reconocer la trayectoria institucional del personal de enfermeria a favor de la po-
blacién derechohabiente y la institucion.

¢ Antecedentes: en 2008 se entregd por primera vez en cuatro categorias (Unidades Hospitala-
rias de Segundo Nivel, Unidad Hospitalaria de Tercer Nivel, Unidad Hospitalaria de Primer
Nivel, Programa IMSS-Bienestar).

¢ Apartirde 2013 se premian ocho categorias: Auxiliar de Salud Publica, Enfermera General,
Enfermera Especialista, Enfermera Jefe de Piso, Personal de Confianza de Unidades Médicas,
Administrativas y de Escuelas de Enfermeria, Personal de Enfermeria en Unidades Médicas
Rurales del Programa IMSS-Bienestar, Personal de Enfermeria en Hospitales Rurales del Pro-
grama IMSS-Bienestar.

Para la convocatoria de 2020 se propuso reconocer en especial el desempeiio durante la pandemia
por COVID-19 en ocho categorias (Auxiliar de Enfermeria y Auxiliar de Enfermeria en Salud
Publica, personal eventual de todas las categorias de Enfermeria, Enfermera General, Enfermera
Especialista, Enfermera Jefe de Piso, Personal de Enfermeria de Confianza en Unidades Médicas,

CEREMONIA INSTITUCIoNAL D,
DIA DEL MEDICO

Figura XV-3.
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Figura XV-4. Algunos acreedores al Reconocimiento al Mérito de Enfermeria. Afore XXI-Fundacién IMSS.

Administrativas y de Escuelas de Enfermeria, Personal de Enfermeria de IMSS-Bienestar en Hospi-
tales Rurales, Personal de Enfermeria de IMSS-Bienestar en Unidades Médicas Rurales).

Los criterios para evaluar son tener mas de 15 afios de antigiiedad, ser propuesto por tres miem-
bros del H. Cuerpo Directivo del IMSS y contar con trayectoria institucional (actividad asistencial,
gerencial, docente y de investigacion).

El Comité Evaluador se conforma por el Director de Prestaciones Médicas, los titulares de las
Unidades de Atencién Médica, Educacion, Investigacion y Politicas de Salud y Atencidn Primaria
alaSalud, asi como los coordinadores normativos correspondientes, el titular de la Unidad del Pro-
grama IMSS-Bienestar y los funcionarios de Afore XXI-Banorte y Fundacion IMSS.

Actualmente el reconocimiento consiste en diploma, medalla conmemorativa y 100,000.00 pe-
sos para cada una de las categorias (figura XV-4).

Premio “Dr. Jesis Kumate Rodriguez” al personal de enfermeria

¢ Objetivo: reconocer al personal de enfermeria que durante el afio previo demostr6 una gran
entrega a la atencidn de sus pacientes, con un sobresaliente desarrollo profesional, extraordi-
nario humanismo e incluso realizacion de actos de heroismo durante la pandemia por CO-
VID-19.

¢ C(riterios a evaluar: propuesta por tres miembros del H. Cuerpo Directivo del IMSS que des-
taque los méritos.

¢ Comité Evaluador: Director de Prestaciones Médicas, titulares de las Unidades de Atencion
Médica, Educacion, Investigacion y Politicas de Salud y Atencién Primaria a la Salud, coordi-
nadores normativos correspondientes, titular de la Unidad del Programa IMSS-Bienestar y
funcionarios de Afore XXI-Banorte y Fundacién IMSS.

Actualmente el reconocimiento consiste en diploma, medalla conmemorativa y 100,000 pesos para
cada una de las categorias (figura XV-5).

Reconocimiento a la Atencion de Calidad
de Enfermeria, de Base y Confianza (RACENF)
¢ Objetivo: distinguir al personal de enfermeria que destacé por brindar atencion de calidad
con sentido humanista, cont6 con deseos de superacion profesional, desarroll6 con responsa-
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Figura XV-5.

bilidad actividades de educaciéon continua, docentes y de investigacidon, contribuyendo a
mejorar los servicios institucionales a favor de la poblacion derechohabiente, y realizé con
eficiencia sus funciones administrativas durante el afio previo.

¢ Antecedentes: programa con 30 afios de existencia. Desde 2008 esta bajo el mando de la
Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud. En 201 se realiz6 una reingenieria de proce-
sos, que lo automatizo, maximizando la transparencia y la satisfaccién de usuarios, asi como
privilegiando la calidad de atencion en los programas prioritarios. Fue registrado ante la Uni-
dad de Desarrollo Organizacional, Competitividad e Igualdad.

Se entregan en promedio 2,600 premios por afio.

¢ C(riterios a evaluar: de acuerdo con la categoria de participacion se evaltian:
a. Atencion de calidad.
b. Atencion de calidad administrativa.
c. Calidad en la gestion directiva.
d. Evaluacioén curricular.

¢ Premio: diploma y 5,000 pesos (figura XV-6).

Plaza de los Médicos llustres del Instituto Mexicano del Seguro Social

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la organizacién de atencion a la salud mds importante

del pais, que se ha constituido a nivel mundial como un ejemplo de equidad y justicia social.
Desde su fundacion, el 19 de enero de 1943, los médicos del Instituto han contribuido a formar

la trayectoria positiva del IMSS como institucidon de gran fortaleza preventiva de la enfermedad,

asistencial, académica y de investigacion; dejando una huella imborrable en la poblacion y la medi-

cina mexicanas.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



Figura XV-6.

Mediante el Acuerdo niimero ACDO.AS2.HCT.21112/271.P.DPM, emitido el 21 de noviembre de
2012, el H. Consejo Técnico autorizo la instalacion de la “Plaza de los Médicos Ilustres del Instituto
Mexicano del Seguro Social con el objetivo de reconocer al personal médico cuya trayectoria ejem-
plar ha sido relevante para fortalecer al Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicidndose en la
explanada de la Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” (figura XV-7).

Entre los criterios a evaluar se encuentra una reconocida trayectoria institucional de mas de 25
afos de antigliedad, la realizacidn de acciones relevantes que contribuyeron al beneficio de la salud
de la poblacion derechohabiente del Instituto, la excelencia académica, la contribucidn al fortaleci-
miento y el desarrollo institucional o sectorial a través de actividades directas o la generacién de
politicas publicas al respecto, y el reconocimiento de los pares por su liderazgo y amplio prestigio
profesional

En este rubro, mediante la colocacién de un busto se honra la memoria de los personajes cuya
vida profesional dej6 una huella trascendental en el Instituto (figura XV-8).

Plaza del Personal llustre de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social
Mediante el Acuerdo nimero ACDO.SA2.HCT.300621/180.P.DPM, emitido el 30 de junio de 2021,
el H. Consejo Técnico autorizo la instalacion de la Plaza del Personal [lustre de Enfermeria del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, en la explanada de la Unidad Médica de Alta especialidad, Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XX1I” (figura XV-9g).

Como homenaje al personal que se enfrento a la pandemia, el primer busto colocado fue el de
la “Enfermera COVID” (figura XV-10).

Figura XV-7.
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Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro | Jt. Jorge Martinez
Maestro, académico, investigador y pilar Pramotor de fa salud teproductiva en el IMSS'y Méxi

Dr. Manuel Quijano Narezo | Dra. Georgina Velazquez Di Dr. Rubén Argiiero Sanchez
“Clrujano eJemplar y pionero de los | 1 “Impulsora de los prograi nstitucionales b

para el bienestar de Ia poblacién rural e Indigena” “Pionero de los trasplantes de corazén.en el IMSS?

Cludze de Méxleo, O

transplantes de 6rganos en México”

Cludad de Mexico, Octubre 2015,
i o, Octubr Cludad do México, Octubre 2020,

Dr. Antonio Fraga Mouret e
“Destacado directivo, académico, Investigador y pionero Dr. Guillermo Fa!“""? Ortiz
de la Medicina Interna y Reumatologia en el Instituto” “Precursor del desarrollo de los servicios de saludienel
Ciudad de México, Octubre 2021 | + Instituto Mexicano del Seguro Social”
Cludad de Wéxice, Octubte 2024,

Figura XV-8.
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Figura XV-9.

En'honor al personal de'er'\f"er‘rrr‘le’r‘i'a .
§ por su extraordinaria labor durante
i ‘la pandemia por:Covid 19

Figura XV-10.



Figura XV-11.

En 2022 el honor le correspondié a la enfermera Julieta Rico Sierra, quien fue la primera enfer-
mera contratada por el IMSS (figura XV-n).
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Atencion médico-preventiva avanzada en apoyo a eventos
de dependencias federales e instancias internacionales
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INTRODUCCION

1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), debido a su infraestructuray capacidad resolu-
tiva en el dambito médico, brinda atencién médica y de enfermeria de alta especialidad a titula-
res de dependencias federales.

La Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto cred hace varias décadas la Divisién de Pro-
yectos Especificos. Actualmente en el Manual de Organizacién de la Direccion de Prestaciones
Médicas desde mayo de 2019 es denominada Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud, cuya
funcion es coordinar las acciones para brindar apoyo médico y servicios de salud preventivos a soli-
citud de la Direccion de Prestaciones Médicas y la Direccion General en giras de trabajo del C. Presi-
dente de los Estados Unidos Mexicanos, la visita de los jefes de Estado y primeros ministros, las reu-
niones de alto nivel (actividad con alto nivel de confidencialidad) y las solicitudes que presenten
los titulares de las organizaciones publicas de los Poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial del
Gobierno Federal y Estatal desde su inicio hasta su culminacidn, incluida la gestién de traslados
aéreos de pacientes criticos a nivel nacional.

DESARROLLO

Para llevar a cabo la tarea asignada se requiere la participacidn de diferentes areas que conforman
al Instituto, como la Division de Transportes y Operacion, y los hospitales de segundo y tercer nive-
les de atencién de los estados que sean sede de evento. La realizacion de las gestiones administrati-
vas favorece la asistencia del personal de salud en otros sitios fuera de las unidades médicas en las
quelaboran. Ademads, laimplementacion de operativos que implica en muchas ocasiones la adecua-
cién de un hospital de segundo nivel a uno de alta especialidad o la instalacion de Puestos de Aten-
cién Médica con terapia intensiva, incluyendo la coordinacion con la red hospitalaria y lasambulan-
cias de traslado.

En1994 el entonces Estado Mayor Presidencial solicito al IMSS la Unidad de Congresos del Cen-
tro Médico Nacional “Siglo XXI” para llevar a cabo el cambio de gobierno del C. presidente Carlos
Salinas de Gortari al del C. Ernesto Zedillo Ponce de Leon. En ese entonces, aunque se participaba
con ambulancias para las giras presidenciales, se otorgd servicio médico preventivo en la sede del
evento, instalando Puestos de Atencién Médica Avanzada (PAMA) con capacidad itinerante.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



Figura XVI-1. Puesto de Atenciéon Médica Avanzada instalado en la habitacién de un hotel.

Desde entonces a la fecha en cada sexenio, y a solicitud del Gobierno Federal y las dependencias
de gobierno, la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud, en conjunto con la dependencia
solicitante, proveen servicio médico y participa en los operativos de seguridad en salud para garan-
tizar los oportunos valoracion y tratamiento médico a los asistentes, considerando al publico en
general y a los destacados participantes.

Desde las justas deportivas, las Asambleas Generales del Instituto y de las dependencias guber-
namentales y no gubernamentales, y las reuniones de mandatarios de diversos paises en la Ciudad
de México u otros estados, hasta las ceremonias del Dia del Médico y del Dia Internacional de la
Enfermeria, que se realizan cada afio, se retinen alrededor de 2,000 asistentes en cada una. Incluso
el IMSS ha participado con personal médico, enfermerasy tripulacién de ambulancias en la instala-
cion de PAMA en desastres naturales con victimas multiples en el pais, como en las inundaciones
de Chiapas en 2005 ocasionadas por el huracan Stan y las inundaciones en Tabasco en 2007, que
generaron que los equipos de hemodialisis no funcionaran de manera oportuna para dar continui-
dad al tratamiento de los pacientes renales, por lo que hubo que trasladarlos a la Ciudad de México
y favorecer durante mes y medio a dos meses las sesiones de hemodidlisis a cada paciente y propor-
cionar medicamentos, consultas médicas, hospedaje y alimentacion del paciente y un familiar. Asi-
mismo, durante los sismos de 2017 en la Ciudad de México y en el estado de Oaxaca se enviaron
ambulancias con tripulacion completa para la evacuacidn de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia N¢ 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”.

En el acervo histdrico estan registradas las participaciones mas destacadas, que incluyen las
siguientes.

* Quinta visita de Su Santidad el Papa Juan Pablo II a la Ciudad de México (antes Distrito Fede-

ral) del 30 de julio al 1 de agosto de 2002. Con la participacion del Estado Mayor Presidencial
y otras dependencias de salud, como Secretaria de Salud Federal, ISSSTE, Cruz Roja, Bombe-
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Figura XVI-2. Reunién Interdependencias participantes en la COP-16 en Quintana Roo, en 2010.

ros, Policia Federal de Caminos, Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas, etcétera, se esta-
bleci6é un Centro de Mando para coordinar las atenciones de urgencias médicas requeridas en
las sedes de los eventos; asi como en las carreteras y las avenidas para los peregrinos que acu-
dian a la ciudad. El IMSS instal6 Puestos de Atencion Médica en la Nunciatura Apostolica 'y
en la Basilica de Guadalupe. Por cierto, durante una misa que oficié el Papa en la Basilica de
Guadalupe fue diagnosticado y trasladado un paciente con dolor toracico de origen isquémico
que resultd en angina con cambios electrocardiograficos, logrando una respuesta oportuna
y atencidn integral en beneficio del paciente; esto es parte de la logistica establecida para las
posibles contingencias que se puedan presentar en dichos eventos.

Visita de Su Santidad el Papa Benedicto XVI del 23 al 25 de marzo de 2012 al estado de Guana-
juato. Se establecieron tres PAMA en las localidades donde se llevaron a cabo las reuniones
entre el Papa y los feligreses.

Visita de Su Santidad el Papa Francisco del 12 al 17 de febrero de 2016, en la que visito6 cinco
entidades federativas: Ciudad de México, Estado de México, Chiapas, Michoacan y Chihua-
hua. En cada entidad se establecieron PAMA en sitios estratégicos para la atencion del Papa
y su comitiva.

Reunidn de la COP-16 (Conferencia de las Partes), Convencion sobre el cambio climatologico,
en la que se retinen jefes de Estado, organismos internacionales y organizaciones no guberna-
mentales para la toma de decisiones en la disminucién del cambio climdtico. El IMSS parti-
cip6 con personal médico y de enfermeria, y tripulacién para seis ambulancias. Se llevo a cabo
en Canctn, Quintana Roo, en diciembre de 2010.

Durante los XVI Juegos Panamericanos del 14 al 30 de octubre de 2011 en el estado de Jalisco,
con sede en Guadalajara, la participacion del IMSS consistié en la instalacién de unidades
médicas de atencion para urgencias médicas en la ciudad sede y en otros municipios, como
Puerto Vallarta, Tapalpa, Ciudad Guzman y Lagos de Moreno, que también fueron sedes de
diversas disciplinas deportivas.

Séptima Cumbre del G-20. Se realiz6 en 2012 en Baja California Sury asistieron jefes de Estado,
gobernadores de bancos centrales y ministros de finanzas de 19 paises, algunos de la Unién
Europea. Es un foro de cooperacion y consultas entre los paises en temas relacionados con el
sistema financiero internacional. La participacion del Instituto fue colosal. El Hospital Gene-
ral de Zona N¢ 38 de San José del Cabo increment6 su capacidad de respuesta, convirtiéndolo

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura XVI-3. Buque Armada de México Montes Azules. Traslado via maritima del equipamientoy las ambulancias al Hos-
pital General de Zona N° 38 en Baja California Sur, para la reunién del G-20, 2012.

temporalmente en unidad médica de tercer nivel de atencion, ya que se desplazé personal de
alta especialidad, como neurocirugia, cirugia plastica, oftalmologia, urgencias médicas, trau-
matologia y ortopedia, asi como cirugia general y cardiologia, ademds de los implementos y
el material para otorgar la atencion correspondiente. Se conté ademas con la instalacion de
dos quirofanos mdviles y un drea especifica para descontaminar pacientes. Se instalaron 10
PAMA en los hoteles que hospedaron a los presidentes, cada uno con ambulancia y tripula-
cion completa.

Es importante mencionar que para cada evento la instruccion es dirigida de la Direccion General
o de la Direccion de Prestaciones Médicas hacia la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud,
en la cual se inician las gestiones con la actual Division de Transportes y Operacion, que depende
dela Unidad de Administracion de la Direccion de Administracion. Ellos coordinan con los diferen-
tes modulos de ambulancias del IMSS de la Ciudad de México y del Estado de México las tripulacio-
nes y las unidades moviles que acudiran a contribuir con su asistencia a resolver el compromiso
generado.

Ademas, se establece comunicaciéon con los Organos de Operacion Administrativa Desconcen-
trada, anteriormente delegaciones IMSS, para autorizar la colaboracidn y la salida previa invitacion
del personal médico y de enfermeria de los hospitales donde trabajan.

Igual que con los ejemplos descritos en parrafos anteriores, se cuenta con una lista innumerable
de participacion en las giras presidenciales, desde el gobierno del C. Ernesto Zedillo Ponce de Le6n
hasta el actual presidente de la Republica Mexicana, C. Andrés Manuel Lopez Obrador, ahora solici-
tadas a través de la Secretaria de Relaciones Exteriores y coordinadas por la Secretaria de la Defensa
Nacional.

Durante 2022 se atendieron 10 solicitudes de apoyo y coordinacion de atencion médica a visitas
de jefes de Estado y giras presidenciales, destacando la visita del presidente de la Reptiblica Federal
de Alemaniay la del Secretario de Estado de la Santa Sede. En el mismo afio la Gltima visita de presi-
dentes se llevé a cabo en la Ciudad de México con motivo de la XVII Cumbre de la Alianza del Paci-
fico. EI IMSS también fue invitado a coordinar la atencion médica de urgencias en dos eventos
deportivos, de los cuales los 50 Juegos Nacionales Deportivos y Recreativos de los Trabajadores, en
el Centro Vacacional IMSS, Oaxtepec, conté con mas de 2,000 competidores de diversas disciplinas
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Figura XVI-4. Grafica de cobertura médica por afio en eventos especiales.

provenientes del interior de la Republica Mexicana para participar en esa justa deportiva. Para dar
respuesta a este evento se instalaron cuatro Puestos de Atencion Médica Avanzada.

El personal de salud que colabora en las comisiones (medicina y enfermeria) tiene un perfil defi-
nido en especialidades de urgencias médico-quirtrgicas y terapia intensiva, con cursos de ATLS y
ACLS, ademas de que se les invita a participar en cursos de adiestramiento en urgencias, saldo
masivo de victimas, primeros auxilios, reanimacion bésica, etcétera.

CONCLUSIONES

La Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud realiza y continuara realizando acciones intra-
muros y extramuros para lograr un desempefio y una cobertura de los pacientes a lo largo de todo

Figura XVI-5. Curso Saldo Masivo de Victimas e Intoxicacion.
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el pais, asi como facilitar la atencion médica en eventos especiales, siempre y cuando hayan sido
solicitados a través de la Direccion General.

Las funciones que se realizan dia con dia en esta Coordinacion tienen implicitos una gran res-
ponsabilidad y compromisos internacionales, lo que conlleva interacciones con otras dependencias
gubernamentales. Con la participacion de las diferentes areas del Instituto que estan involucradas
se cumplen eficientemente, haciendo uso de los insumos siempre optimizando para lograr brindar
atencion médica con calidad y calidez.
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ANTECEDENTES

n mayo de 1996 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) puso en marcha el programa

Encuentros Médico Quirurgicos, ahora Jornadas Quirtrgicas Bienestar (JQB), con el firme

proposito de proporcionar servicios médicos de alta especialidad a las comunidades mas des-
protegidas del pais.

A través de esta estrategia institucional se abaten rezagos de salud susceptibles de intervencion
quirurgica especializada, en beneficio de una poblacion que, por sus condiciones de marginacion
y pobreza, no ha tenido oportunidad de recibir este nivel de atencion médica.

En el programa se considera la participacién del personal de la salud (médicos especialistas,
enfermeras, técnicos, etcétera), quienes, en conjunto con mas de 320,000 voluntarios de las comuni-
dades, quienes acuden a valorar y, en su caso, intervenir quirurgicamente a poblacion indigena y
campesina de los diferentes hospitales rurales del IMSS-Bienestar (figuras XVII-1y XVII-2).:3

Desde sus inicios, el programa JQB ha brindado atencién en las especialidades de oftalmologia,
ginecologia oncologica, cirugia reconstructiva, ortopedia y traumatologia, dermatologia y cirugia
laparoscopica.

En 2004, con la participacion de la Academia Mexicana de Pediatria, se integro la especialidad
de cirugia pediatrica y en 2008 la de urologia.>3

LOGISTICA+

El personal de la Direccidon de Prestaciones Médicas nombro coordinadores de cada especialidad,
los cuales destacan por su elevado nivel profesional, alta capacidad de liderazgo, vocacién de servi-
cio, habilidad resolutiva operatoria, compromiso social y valores hipocraticos.

A inicios de cada afio se elabora un calendario de actividades con el numero de JQB a realizar
y las fechas propuestas por los coordinadores de cada especialidad; las sedes se seleccionan consi-
derando los padecimientos mas frecuentes.

Cada semana se celebra una reunion de coordinacion y logistica entre los responsables del pro-
grama de régimen ordinario (Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud), la Unidad IMSS-Bie-
nestar y los coordinadores de cada especialidad quirurgica que conforma el programa para ultimar
detalles acerca de las proximas JQB, como los insumos, el personal, los traslados, etcétera.
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Figura XVII-1. Ejemplo de unade lasunidades médicasdonde serealizan lasJornadas Quirurgicas Bienestar. Hospital Rural,
Miahuatlan, Oaxaca.

Aproximadamente un mes antes de la Jornada se realiza una visita de coordinacion al hospital
rural sede, en la que el coordinador médico y el de enfermeria se entrevistan con el cuerpo de
gobiernoy el personal de la unidad IMSS-Bienestar, captan y seleccionan a los pacientes candidatos
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Figura XVII-2. Ejemplo de la poblacién que acude a las Jornadas Quirdrgicas Bienestar.
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para ser evaluados e intervenidos, siempre de acuerdo con los lineamientos propios de cada disci-
plina quirtrgica, acordando también la logistica a desarrollar durante la Jornada.

De las unidades médicas de tercer nivel de atencion del régimen ordinario se envia el equipo
electromédico, el instrumental quirdrgico y los insumos especificos de cada especialidad, que son
de dltima tecnologia, portatiles y de bajo peso para facilitar su desplazamiento y transporte a los
hospitales rurales sede de cada encuentro.

Durante el primer dia de actividades de la Jornada se adectian los espacios fisicos y los recursos
acordados en la visita de coordinacion y se establecen las actividades y los tiempos, asi como las
evaluaciones iniciales de los pacientes. Es importante mencionar que se amplian al mdximo las
zonas hospitalarias para poder establecer y trabajar de forma simultdnea hasta 12 salas quirurgicas
u ocho consultorios para valoracion, sin afectar nunca la operatividad de la unidad.

A partir del segundo dia se elabora la programacion quirtrgica de los candidatos que seran inter-
venidos, comprobando que cuenten con protocolo completo, en el cual se incluyen estudios de
laboratorio, gabinete y valoracidn preoperatoria, de asi requerirse. Las intervenciones quirargicas
se realizan de las 08:00 a las 23:00 horas o hasta que todos los pacientes programados sean atendi-
dos.37

Del tercero al séptimo dias se realizan las visitas médicas a los pacientes operados el dia previo
para detectar posibles complicaciones o proceder a curaciones y a la redaccion de notas de alta
médica con indicaciones precisas de cuidado posoperatorio.

Esimportante mencionar que el trabajo de los especialistas es constante, ya que incluso mientras
esperan para realizar sus cirugias hacen valoraciones y consultas o se dedican a la capacitacion.

En el séptimo dia, ademas de practicar cualquier posible operacidn adicional, se registran la
informacion y las acciones de seguimiento a los pacientes intervenidos (consultas, curaciones y
recomendaciones, entre otras).

Todos los dias se efecttian actividades de informacion, capacitacidon y entrenamiento para la
poblacion o para el propio personal de la unidad.

En promedio, ocho semanas después de la Jornada los coordinadores acuden a una visita de
seguimiento con el objetivo de revisar a los pacientes operados para el retiro de material, segundos
tiempos quirurgicos, la deteccion de complicaciones tardias y las altas definitivas.

Cada Jornada implica no s6lo una gran movilizacion de recursos humanos, tecnologicos y mate-
riales institucionales, sino que contempla la participacién de los voluntarios de las comunidades,
quienes identifican y derivan a los pacientes.

ESPECIALIDADES PARTICIPANTES¢

Ginecologia oncoldégica

Al inicio sélo se visualizaba el cuello uterino y se tomaba una muestra para Papanicolaou con el fin
de normar la conducta terapéutica de las lesiones premalignas cervicouterinas. Para 2005 se incluyo
la colposcopia, con muy buenos resultados respecto al diagndstico oportuno. Con la misma inquie-
tud, y considerando como y de qué manera se puede evitar este tipo de cancer mediante la identifi-
cacion del virus del papiloma humano como agente causal y del hombre como transmisor, se inicia-
ron las campanas de penescopia y citologia uretral para dar tratamiento integral y conjunto a la
pareja. Con ello se rompio el ciclo biologico del virus y, por ende, las reinfecciones a las que estaba
condenada la mujer. En 2007 se agrego6 la Campaiia de Deteccion de Cancer de Mama en las pacien-
tes que acuden al estudio de colposcopia, por lo que se les practica un examen clinico y, en su caso,
mastografia diagnostica; ambos procedimientos son invasivos (biopsia por aspiracion incisional o
excisional) y conjuntan el trabajo de patdlogos, histotecndlogos y citotecnologos, entre otros, para
lograr una confirmacion diagnéstica en menos de 24 h para normar la conducta terapéutica. Es
importante mencionar que esta especialidad emplea unidades moviles de diagndstico, las cuales
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cuentan con mastdgrafo digital para detectar alteraciones mamarias malignas, asi como ultrasono-
grafia bidimensional y Doppler a color como auxiliar diagnostico en el cancer de mamay los tumo-
res intrapélvicos.

Cirugia reconstructiva pediatrica

Actualmente cerca de 30% de la poblacidn mexicana es menor de 15 afios de edad. Una de las carac-
teristicas de las JQB es que son multidisciplinarias y participan, ademas de los cirujanos y los anes-
tesiologos pediatras, médicos de cirugia reconstructiva, ortopedia y rehabilitacion, lo que da la
oportunidad de cubrir necesidades propias de dicha poblacion, en la que coexisten, junto con las
malformaciones congénitas, problemas complejos de cirugia reconstructiva u ortopédicos. Cabe
resaltar que desde 2004 el trabajo ha sido conjunto entre el personal del Instituto Mexicano del
Seguro Social, el Colegio Mexicano de Cirugia Pediatrica y la Academia Mexicana de Pediatria, lo
que le da una mayor profundidad y trascendencia a la atencién. Es trascendental mencionar que
esta especialidad ha desarrollado innovadoras técnicas quirdrgicas que no sélo mejoran la estética,
sino que reducen los tiempos quirurgicos.

Traumatologia y ortopedia (adultos/pediatria)

Los padecimientos del sistema musculosquelético en la poblacion rural muestran mayor afectacion
en los procesos agudos y crénicos, por lo que se requieren tratamientos y manejo hasta los mas
reconditos sitios del pais. En la actividad desarrollada por el equipo de Encuentros Médico-Quirur-
gicos de la especialidad de traumatologia y ortopedia de alta especialidad en diferentes poblaciones
del pais se ha observado que los padecimientos mds frecuentes son las complicaciones por trata-
mientos mal consolidados o no realizados en fracturas no recientes, procesos cronico-degenerati-
vos y deformidades congénitas.

Oftalmologia

Desde el inicio de las JQB se incluyd la especialidad de oftalmologia, considerando que la mejoria
parcial o total de la visidn permitira que la persona ciega o débil visual se reintegre a la vida familiar
y mantenga el equilibrio de ella. El objetivo fundamental de la Jornada es intervenir quirdrgica-
mente para eliminar la catarata, que es la segunda causa de ceguera reversible en la poblacion
adulta. En la actualidad se ofrecen tres diferentes técnicas de abordaje quirtrgico: extracapsular,
cirugia de mininucleo y facoemulsificacion (figura XVII-3).

Cirugia reconstructiva

Las JQB le han dado la oportunidad a los médicos de enfrentarse a un tipo de medicina en la que
los padecimientos siguen un curso no habitual al que se observa en los hospitales de las zonas urba-
nas, y esta dado por la marginalidad socioeconémica, cultural y de los pacientes, que lleva a un
rezago importante con graves repercusiones no solo fisicas, sino psicologicas, para el paciente y su
familia. El esfuerzo, por tanto, se ha dirigido a atender a los pacientes, intentando solucionar en
un solo tiempo quirdrgico el padecimiento, garantizar el seguimiento y contribuir al desarrollo de
la educacién médica continua para médicos locales en la especialidad de cirugia reconstructiva. Las
Jornadas de cirugia reconstructiva han constituido una estrategia importante para combatir el
rezago en diversos padecimientos, como labio y paladar hendidos, secuelas graves de quemaduras,
cancer de piel, secuelas de traumatismos severos, enfermedades congénitas de manos, cicatrices
hipertroficas o queloides y muchos otros padecimientos que necesitaban tratamiento quirargico
en tiempo especifico, y que la poblacion campesina e indigena no tuvo la oportunidad de solventar
por falta de recursos o por vivir muy alejada de los centros de atencion médica de alta especialidad.

PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD



Figura XVII-3. Intervencion oftalmoldgica dentro de las Jornadas Quirdrgicas Bienestar.

Urologia
Esta especialidad se integro al programa en 2008, con el objetivo principal de disminuir en la mayor
medida posible las enfermedades uroldgicas en el medio rural. Se realizan dos encuentros por afio
en los hospitales rurales. Los padecimientos que mas se resuelven son hipertrofia prostatica
benigna, hidronefrosis y cancer renal. En el &mbito pediatrico se tratan hipospadias y orquidope-
xias, entre otras. Es meritorio resaltar que el equipo de urologia estd conformado por urélogos certi-
ficados que manifiestan una elevada vocacion de servicio, ya que ellos trasladan su propio equipo
e instrumental especifico con tecnologia de punta.

Todo ello redunda en excelentes resultados que limitan las complicaciones y las incomodidades
para el paciente.

Neurologia

En septiembre de 2022 se integré al programa la especialidad de neurologia. Esta Jornada tiene el
proposito de detectar, iniciar tratamiento y darle seguimiento o a pacientes con afecciones neurol6-
gicas, principalmente crisis convulsivas.

Productividad

Durante 26 afios se han realizado 486 JQB y se han involucrado 110 regiones de 25 estados de la Re-
publica Mexicana (cuadro XVII-1). En Chiapas se han llevado a cabo mds encuentros.®7 En 2019 se
efectuaron mds eventos, y 2002 fue el afio en el que menos encuentros se organizaron.?

Ha participado personal de once especialidades, pero las mds activas han sido las de oftalmologia
(154 eventos), cirugia reconstructiva (95 eventos), ortopedia (91 eventos) y ginecologfiia oncologica
(83 eventos) (cuadro XVII-2).

Se valoraron 288,260 pacientes, de los cuales 55,071 requirieron algtn tipo de intervencién qui-
rurgica, y se realizaron 98,141 procedimientos quirargicos. Un total de 17,066 pacientes recibieron
sesiones de rehabilitacion, y a 215 se les brind¢ terapia de lenguaje

Se impartieron 110 sesiones a la comunidad, en las que se trataron temas como hidratacion oral,
medidas higiénico-dietéticas y autoexploracion, entre otras.
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Cuadro XVII-1. Distribucién por estado, region y niimero de eventos realizados,
de las 486 Jornadas Quirurgicas Bienestar (de 1996 a 2022)

Estado (unidades) N
Baja California (San Quintin)
Campeche (Hecelchakan, Mamantel) n
CDMX Norte (Conjunto de Servicios Morelos) 1
CDMX Sur (Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Las Norias | y I, Unidad Médica de Atencién Am- 5
bulatoria N° 162 Tlahuac)
Chiapas (Altamirano, Benemérito de las Américas, Bochil, CRAIM Damasco, Guadalupe Tepeyac, 69

Mapastepec, Motozintla de Mendoza, Ocosingo, Ocozocoautla, San Felipe Ecatepec, Venustia-
no Carranza)

Chihuahua (Guachochi, San Juanito, Valle de Allende) 21
Coahuila (Matamoros, Ramos Arizpe, San Buenaventura) 8
Durango (Guadalupe Victoria, Rodeo, Vicente Guerrero) 12
Estado de México (Amanalco, Hospital General de Zona N° 194 Tlalnhepantla, Ixtapan de la Sal, 24

Ixtlahuaca, Jamiltepec, Metepec, San José del Rincdn, Tejupilco, Tlalnepantla, Unidades Médi-
cas de Atencidon Ambulatoria N° 180 Chalco y N° 198 Tultitlan, Villa del Carbon)

Guerrero (Ayutla, La Unidn, Tlapa de Comonfort, Unidad Médica Urbana-Tlapa) 8

Hidalgo (Huejutla, Ixmiquilpan, Metepec, Zacualtipan) 30

Michoacan (Ario de Rosales, Buenavista Tomatlan, Coalcoman, Huetamo, Paracho, Tuxpan, Uni- 37
dad Médica Rural Cutzaro, Villamar)

Morelos (Cuernavaca) 2

Nayarit (Rosa Morada, San Cayetano) 17

Oaxaca (Huajuapan de Ledn, Huautla de Jiménez, Jamiltepec, Juxtlahuaca, Matias Romero, Mia- 65
huatlan, Tlacolula, Tlaxiaco, Villa Alta)

Puebla (Chiautla de Tapia, Chignahuapan, El Seco, Ixtepec, La Ceiba, Tepexi de Rodriguez, Zaca- 38
poaxtla)

Querétaro (Unidad Médica Urbana Querétaro) 1

San Luis Potosi (Axtla de Terrazas, Cerritos, Charcas, Los Hernadndez, Matehuala, Unidad Médica 33
Rural “Rancho Nuevo’, Zacatipan)

Sinaloa (El Fuerte, Islas Marias, Villa Unién) 17

Sonora (Cananea) 1

Tamaulipas (Ciudad Hidalgo, Soto la Marina, Tula) n

Tlaxcala (Hospital General de Zona N° 2 Apizaco) 2

Veracruz Norte (Chicontepec, Papantla, Plan de Arroyos, Unidades Médicas Rurales de El Carrizal 32
y de Mozomboa)

Veracruz Sur (Coscomatepec, Jaltipan, Zongolica) 23

Yucatan (Acacen, Izamal, Maxcanu, Oxkutzcab) 26

Zacatecas (Concepcidén del Oro, Pinos, Rio Grande, Tlaltenango, Villanueva) 24

Total 527

Las complicaciones durante y después de la cirugia han sido de menos de 2% del total de inter-
venciones realizadas y se han resuelto localmente o, en su caso, enviando al paciente a hospitales
del régimen obligatorio para su tratamiento adecuado. Llegar a un hospital rural del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) puede significar para muchos pacientes un recorrido de mds de 20
km, e incluso de mds de ocho horas a pie entre cerros, desierto o selva; por ello lo mas comun es
que no soliciten atencion médica a menos que sea una urgencia.

Las Jornadas Quirtrgicas Bienestar han cambiado la vida de miles de campesinos e indigenas,
principalmente nifios y jovenes con baja autoestima por tener diferentes malformaciones, o perso-
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Cuadro XVII-3. Concentrado de actividades realizadas
durante las Jornadas Quirtrgicas Bienestar 1996-2022

Especialidad 260,868 48,567 83,217
Pacientes Pacientes Procedimientos
valorados operados quirdirgicos
Cirugia laparoscoépica 120 67 71
Cirugia pediatrica 10,546 4,708 5,979
Cirugia plastica y reconstructiva 18,540 8,490 20,063
Cirugia plastica y reconstructiva pediatrica 2,602 1,231 3,860
Dermatologia 3,228 317 942
Ginecologia oncoldgica 115,391 12,974 19,466
Neurologia 1,888 (o] (o]
Oftalmologia 90,659 20,698 34,946
Ortopedia y traumatologia 30Mm 4,102 8,529
Ortopedia y traumatologia pediatrica 2,283 394 1,496
Urologia 7,292 2,100 2,789
Total 288,260 55.071 98,041

nas en edad productiva que habian dejado de ser autosuficientes (p. ej., cataratas, ampu-
taciones, hipospadias y secuelas graves de quemaduras, entre otras).

CONCLUSIONES

Hay que reconocer que esta estrategia trasciende la reparacion del dafio para convertirse en un acto
de gran contenido social y humanitario en beneficio de la poblaciéon mds pobre y marginada de las
zonas rurales del pais.

El programa Jornadas Quirurgicas Bienestar ha beneficiado a mas de 15 millones de personas que
residen en las localidades mads lejanas y marginadas de México. La logistica para poder desarrollar
estos eventos es en extremo compleja, ya que no sélo involucra a personal del propio Instituto, sino
incluso a los gobiernos federal, estatal y municipal, y a organizaciones civiles; no obstante, el resul-
tado final siempre es satisfactorio: el beneficio de los pacientes.

Las Jornadas Quirurgicas Bienestar ponen de relieve la experiencia y los resultados de una estra-
tegia innovadora que se distingue por la mejora continua, con el afan de seguir trascendiendo a
favor de la salud de la poblacion mas desprotegida, gracias al alto nivel profesional y a los valores
humanos del personal que acude de forma voluntaria y altruista a estos encuentros en beneficio
de las poblaciones mas pobres del pais.
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CariTuLo XVIII

Técnicas novedosas desarrolladas e implementadas
en las Jornadas de Cirugia Reconstructiva

Sergio Raymundo Lopez Pérez, Gabriel Raymundo Lopez Arias,
Hugo Arturo Olmos Padilla, Humberto Orlando Aguirre Camacho







1 Gobierno Federal, a través del Instituto Mexicano del Seguro Social, ha implementado desde

1973 apoyos para las zonas marginadas y etnias indigenas del pais, zonas de pobreza o extrema

pobreza, a través del programa IMSS-Bienestar (anteriormente Prospera, Oportunidades,
Progresa, Solidaridad y Coplamar).

Se atiende al “otro México”, que son los mds pobres. Pacientes que por diversos motivos no han
tenido la oportunidad ni los medios para poder acceder a nuestra especialidad, padeciendo y lle-
vando consigo limitaciones y deformidades (tanto congénitas como de trastornos del desarrollo o
adquiridas, asi como padecimientos crénico-degenerativos, etc.), que deterioran o afectan en forma
importante su calidad de vida.

Esto es debido a multiples causas de marginacion y limitaciones, ya sean culturales, de idioma,
sociales, educativas, de comunicacion, econdmicas, de recursos, ambientales, etcétera. Esta labor
se realiza en forma voluntaria y altruista.

Estos servicios se ofrecen a los derechohabientes de Bienestar de dichas comunidades.

ANTECEDENTES

Desde hace 26 afios el Instituto Mexicano del Seguro Social implemento apoyos para dichas zonas
(las marginadas y etnias indigenas del pais), donde IMSS Ordinario apoya a IMSS-Bienestar en los
hospitales rurales, acercando los servicios de especialistas, principalmente del tercer nivel, a las per-
sonas que menos tienen y que habitan dichas regiones del pais. Se han atendido cientos de casos
e historias de familias y pacientes, que han esperado jhasta mas de 50 afios! para poder acceder a
los servicios y la atencién médica especializada, en este caso de cirugia reconstructiva, a través de
las Jornadas Médico-Quirurgicas.

Son varias especialidades las que conforman las Jornadas Médico-Quirurgicas: oftalmologia, ci-
rugia pediatrica, urologia, oncoginecologia, traumatologia y cirugias reconstructivas.

Los encuentros Médico-Quirtrgicos nos han permitido contribuir a construir un México mas
justo y menos desigual.

Se coordinan desde el nivel central, y han recibido todo el apoyo por los Directores Generales del
Instituto.

El Mtro. Zoé Alejandro Robledo Aburto, actual Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social, ha refrendado dicho apoyo, encontrdndose dentro de las principales acciones que
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el Gobierno de la Repuiblica ha encomendado al IMSS a realizar. Las Jornadas se han inscrito dentro
del programa de Desarrollo Nacional 2018-2024.

La coordinacidn de las Jornadas Médico-Quirtirgicas se realiza desde la Direcciéon de Prestacio-
nes Médicas del Instituto, en la Division de Proyectos Especiales en Salud que con gran visiéon y
dedicacion dirige el Dr. Felipe Cruz Vega, dependiente de la Direccidn de Prestaciones Médicas a
cargo de la Dra. Célida Duque Molina, e IMSS-Bienestar, dignamente dirigida por su titular, el Dr.
Manuel Cervantes Ocampo.

El trabajo conjunto en equipo con una gran coordinacion y comunicacion es el que ha garanti-
zado el éxito de estas Jornadas, mismas que han permitido beneficiar a miles de pacientes en la
Republica que de otra manera dificilmente hubieran tenido una oportunidad para acceder a la espe-
cialidad y a procedimientos médico-quirargicos especializados de tercer nivel.

Las virtudes que han caracterizado a estos encuentros son la generosidad, la entrega, la creativi-
dad, la responsabilidad, el trabajo en equipo, pero principalmente la honestidad y el gran deseo de
querer ayudar a construir un México mds justo y menos desigual.

Las Jornadas también han sido factor de pacificacion en zonas donde existen grandes conflictos
y desestabilizacién social

OBJETIVOS DE LA JORNADA MEDICO-QUIRURGICA
DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

e Llevar los servicios de tercer nivel (alta especialidad) en la atencién médico-quirtirgica de ci-
rugia reconstructiva a las comunidades de las etnias autdctonas y de zonas marginadas de
nuestro pais en los hospitales rurales del sistema IMSS-Bienestar.

¢ Tratar en forma integral, multidisciplinaria, segura, metodica, sistematica, cientifica y técni-
camente actualizada los diferentes padecimientos congénitos, de trastornos del desarrollo,
adquiridos, traumaticos y degenerativos de cirugia reconstructiva que son incapacitantes
tanto fisica como psicoldgicamente, con detrimento de la calidad de vida y la autoestima de
los pacientes.

e Atender quirdrgicamente a pacientes en la especialidad de cirugia reconstructiva y solucionar
en uno o dos tiempos quirargicos su padecimiento hasta donde sea posible. Que no requieran
de atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos, que puedan ser vigilados con seguridad en
la Unidad.

¢ Canalizar a los pacientes cuyo problema no sea posible resolver en la Unidad o durante el en-
cuentro a un hospital de tercer nivel de su estado, cuando se requiera.

¢ Contribuir al desarrollo de la educacién médica continua tanto del personal médico como del
de enfermeria y demds personal de la salud, para los cuidados y atenciones posteriores a la
Jornada.

e Garantizar el seguimiento posoperatorio de los pacientes operados durante el encuentro o en
el seguimiento.

e Establecer los medios de comunicacién continua para el seguimiento de la evolucion de los
pacientes tratados durante el encuentro médico-quirurgico en los niveles de las Coordinacio-
nes Delegacionales, Direcciones de los Hospitales, médicos operativos de la Unidad y los
médicos especialistas tratantes.

¢ Realizar un expediente clinico (electronico vy fisico) y fotografico (electrdnico) de cada uno
de los pacientes atendidos quirtrgicamente durante el encuentro, no depurable en por lo
menos 10 anos.

Se basa en una cartera de servicios establecida de padecimientos congénitos y adquiridos que pue-
den ser resueltos por cirugia reconstructiva en forma segura y definitiva.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA JORNADA

Una vez designado el hospital rural sede, por acuerdo entre las autoridades del IMSS-Bienestar y
la Division de Proyectos Especiales en Salud, dependiente de la Direccion de Prestaciones Médicas
de IMSS Ordinario, se establece una comunicacién directa entre las autoridades delegacionales,
coordinadores de IMSS-Bienestar, director médico del hospital rural, jefa de enfermeras de la Coor-
dinacion, jefa de enfermeras del hospital rural, administrador del hospital y el coordinador médico
de la Jornada de Cirugia Reconstructiva.

El equipo médico de la Jornada de Cirugia Reconstructiva comprende médicos especialistas en
cirugia plastica, estética y reconstructiva, anestesidlogos pediatras, anestesiologos generales, médi-
cos pediatras, pediatras intensivistas, cirujano dentista especialista en ortopedia maxilar, terapista
del lenguaje, enfermeras especializadas en enfermedades quirurgicas, enfermeras pediatras, enfer-
mera intensivista, médicos residentes del Instituto Mexicano del Seguro Social de las especialidades
anteriormente sefialadas, siempre bajo la supervision de un médico de base y coordinador, todos
de régimen ordinario o2 y/o confianza Ay B

Se establecen y definen los criterios de seleccion de pacientes con base en la cartera de servicios.
Se realiza busqueda y localizacion de pacientes en las diferentes comunidades rurales a través de
los promotores rurales y los médicos de las Unidades Médicas Rurales.

Se realiza un concentrado de prerregistro de esos pacientes. Se consultan los casos “Dudas”. Esta
estrategia pretende evitar que se envien pacientes que no corresponden a la Jornada Médico Quirur-
gica de Cirugia Reconstructiva y que los mismos sean rechazados, provocdndoles incomodidad y
desaliento.

Se cita en cada encuentro un promedio de 250 a 350 pacientes que presenten patologias relacio-
nadas con la especialidad de cirugia reconstructiva, acorde a la cartera de servicios que anterior-
mente se sefiald. Todo paciente menor de edad debe venir acompaiiado por un familiar directo
adulto.

Lo que esta estrategia pretende es evitar citar a la valoracion a un nimero de pacientes en la con-
sulta que rebase la capacidad de resolucidn quirurgica y no poderlos programar a cirugia, lo que
ocasionaria descontento, inconformidad y desaliento entre los pacientes.

La Jornada Médico-Quirurgica se programa por siete dias. Se utilizan dos dias de traslado desde
los lugares de origen hasta la comunidad donde estd ubicado el hospital rural y viceversa (uno ida
y otro de regreso).

En el dia de llegada el grupo de cirugia reconstructiva se retine con el cuerpo de gobierno de la
Coordinacién Delegacional y del hospital rural para presentarse y conocerse (esto es muy impor-
tante e ideal).

Posteriormente se pasa a visitar y revisar la clinica y sus instalaciones en las areas de consulta
externa, hospitalizacion, quiréfano y urgencias, con la finalidad de revisar los puntos y detalles de
acondicionamiento para el encuentro.

Se revisan las estrategias de atencion médico-quirturgica que se implementardn, y las medidas
de seguridad que conlleva atender a una poblacion tan grande.

El primer dia oficial del encuentro sera de valoraciones en consulta externa. (s6lo ese dia, en el
cual debera limitarse la consulta externa ordinaria del hospital rural).
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Los demads dias se podran valorar pacientes de la Jornada de Cirugia Reconstructiva en forma
esporadica segiin vengan al hospital, y su valoracion queda condicionada a las actividades del qui-
rofano.

Los dias del segundo al sexto serdn de programacién quirdrgica (todo el dia). Se interviene alre-
dedor de 9o a 110 pacientes con multiples procedimientos en un lapso de cinco dias

El sexto dia se realizan revisiones y curaciones de los pacientes operados. Se establecen y dejan
indicaciones de su manejo posoperatorio.

Se recaban los datos de atencion y se elaboran los informes de productividad y de comision. En
algunas ocasiones habra un pequefio acto de clausura por parte de las autoridades. El séptimo dia
se retorna a los lugares de origen.

Las jornadas de trabajo son intensas y arduas, se realizan desde las 7:00-7:30 horas A. M. hasta
la noche en forma ininterrumpida (jornadas largas, de trabajo extenuante pero gratificante, dado
que podemos ayudar a estos pacientes, que de otra manera no podrian acceder a nuestra especiali-
dad). Se queda en comunicacion estrecha con los directivos del hospital para el seguimiento poso-
peratorio de los pacientes.

A las quinta semana del posoperatorio se regresa al hospital para revisar la evolucion de los casos
operados durante la Jornada y casi siempre intervenir a otros pacientes que quedaron pendientes
o que por algun padecimiento, principalmente respiratorio, no pudieron ser intervenidos en el
tiempo de la Jornada, y también a los pacientes que requieren un segundo tiempo quirargico que
permita completar su tratamiento en forma exitosa.

MAYORES LOGROS EN PRODUCTIVIDAD

Se ha llegado a valorar a mds de 450 pacientes durante la Jornada. Se ha intervenido quirtrgica-
mente a entre 110 y 130 pacientes, con un promedio de 550 a 600 procedimientos quirargicos. En
un hospital rural se llegd a operar hasta 148 pacientes en una jornada, con un promedio de 650 pro-
cedimientos.

Tal vez los logros mayores han sido haber ayudado a varios indigenas con la malformacion de
labio y paladar hendido unilateral y bilateral mayores de 55 afios de edad que nunca habian tenido
oportunidad de ser atendidos, habiéndose reconstruido en forma exitosa y llevandoles una mejora
muy importante en su autoestimay calidad de vida, logrando darles felicidad y poder ver cumplido
un anhelo tan deseado.

Otro logro es que en muchas Jornadas la poblacién infantil ha llegado a ser mas de 50% de los
pacientes operados, logrando evitar muchos estigmas, minusvalia, sufrimiento y discriminacién en
ellos, devolviéndoles esperanza y fe en si mismos, en sus familias y en su sociedad, devolviéndoles
felicidad y calidad de vida.

iEl mayor logro ha sido devolver una sonrisa a un nifio y tranquilidad a un padre y a una madre,
y la esperanza y confianza a un padre o una madre que requieren trabajar. Devolver la paz a un
hogar!

INTRODUCCION

Entre las malformaciones congénitas que involucran las manosy los pies se encuentran las polidac-
tilias (poly, “mas”; dactylos, “dedos”). Es una de las tres principales anomalias congénitas que invo-
lucran las manos o los pies, 0 ambos. Puede ser unilateral o bilateral, o ambas. Puede abarcar sélo
la mano o la mano y los pies. Puede ser preaxial (radial) o posaxial (cubital), interna (primer ortejo
del pie) o externa (quinto ortejo del pie). Existe toda una gama de posibilidades y combinaciones.

En México no existen estadisticas exactas de su frecuencia, pero las etnias indigenas presentan
un predominio genético de expresion de esta anormalidad, en comparacion con el resto de la pobla-
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Figura XVIII-1. Polidactilias preaxial y posaxial (primero y quinto ortejos) complejas.

cion mexicana. Los estados del sur del pais presentan una incidencia mayor, principalmente Yuca-
tan, Chiapas, Oaxaca, etcétera. Entre la poblaciéon raramuri de la Sierra Tarahumara, al norte del
pais, es frecuente.

De las deformidades de polidactilia la duplicacion del quinto ortejo de los pies es la mas fre-
cuente, sea unilateral o bilateral, seguida por la duplicacion (posaxial) del quinto dedo de la mano,
la duplicacién del pulgar (preaxial) de la mano, la duplicacion del primer ortejo del pie, la duplica-
cion del tercero o cuarto dedos —principalmente en la mano— y la mano o el pie en espejo, que
son mucho mads raros. La duplicacién puede ser parcial o total (completa o incompleta).

Puede ocurrir la duplicacion de todas las estructuras de los dedos o la duplicacidon puede ser par-
cial, pudiendo compartir o dividir las estructuras osteotendinosas y vasculares, y ser simple o com-
pleja (junto con sindactilia). Pueden ser la inica manifestacién de anomalia o estar asociadas a un
sindrome genético.

Una de las clasificaciones de los tipos de polidactilia mas utilizadas es la de Wassel. En muchas
ocasiones es dificil encuadrarlas con exactitud a un grado, debido a que se aplica el principio de
identidad, ya que ninguna duplicacidn es exactamente igual a otra, inclusive en el mismo paciente.
Por tanto, se debe individualizar cada caso y cada polidactilia en el mismo paciente (figuras XVIII-1
y XVIII-2).

La otra gran dificultad es determinar cual dedo es el que tiene mejores funcion, estructura, apa-
riencia y armonizacion en proporcion con los otros dedos o con el miembro opuesto.

Los errores mas frecuentes en el diagnostico y el tratamiento son:

1. Dar por hecho que todos los dedos tienen todas las estructuras osteotendinosas y vasculares,

asi como de las uiias.

2. Que todos los dedos tienen dos vasos arteriales nutricios. Que el drenaje venoso es indepen-

diente.

3. Que “sobra” mucha piel.

4. Que cada uno tiene sus nervios sensitivos propios independientes.

5. Que ambos son funcionales.

6. Que el dedo mas extremo (ya sea interno o externo) es el que se debe extirpar.

7. Que la anomalia se limita a las falanges.

Otra gran dificultad es determinar la funcionalidad y el grado de “obstruccién o competencia” y
desplazamiento que presentan, principalmente a nivel metatarsofaldngico o metacarpofaldngico,
que es cuando comparten o duplican la carilla articular, asi como la orientacion de las falanges, sea
que estén con clinodactilia conversa, con crecimiento y modelaciéon 6sea anomala. Existe fusion de
la duplicacion 6sea (principalmente en las metatarsales o metacarpales, o en la falange proximal).
La determinacidn de la funcién prensil en la mano, asi como la oponencia, son muy importantes.
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Figura XVIII-2. Polidactilia preaxial (duplicidad pulgar). Marcaje de la incisién del abordaje.

Enlos pies hay que observar la orientacidn y los puntos de apoyo de la marcha, y el uso de diferentes
tipos de calzado; esto es mas dificil en los primeros meses de vida, por lo que se debe conocer la
anatomia de la manoy el piey su funcién biomecanica con precision. Por ello siempre deben surgir
las preguntas: ;cual dedo es el eutrofico, funcional y cual dedo se debe extirpar?

OBIJETIVO

Realizar una técnica quirurgica, que sea segura para la extirpacion de polidactilia con aprovecha-
miento de todas las estructuras osteotendinosas, neurovasculares, de piel y anexos, con reconstruc-
cion anatémico-funcional completa de las estructuras de los dedos de la mano y el pie, o de ambos.

DIAGNOSTICO: EVALUACION PREOPERATORIA

Todo paciente debe tener una adecuada y detallada historia clinica que incluya un examen fisico
completo, la edad, el peso, la talla, la historia familiar con antecedentes de anormalidades congéni-
tas, las enfermedades cronico-degenerativas —principalmente diabetes mellitus, obesidad, cardio-
patias, etcétera—, los antecedentes perinatales, las alergias y las reacciones adversas a medicamen-
tos. La polidactilia es la tinica manifestacion de anomalia o esta asociada a un sindrome genético.
Otras anormalidades congénitas y sus condiciones médicas pueden complicar el procedimiento,
como las infecciones del tracto respiratorio. Hay que investigar cudl es la mano con la que muestra
dominio el bebé; realizar un examen fisico completo que incluya la interaccion con el nifio y la pal-
pacién del miembro; y revisar el reflejo prensil en ambas manos y los reflejos de la planta del pie,
observando cuidadosamente la flexoextension que presenta al estimulo (esto mismo permite la va-
loracién de la sensibilidad y la maduracién neuromotora del bebé). Es muy importante establecer
una buen relacién con el paciente y con sus padres, e interactuar con el paciente, llamandolo por
su nombre, saludarlo, jugar con él —principalmente cuando son bebés y nifios— y hacerse su
“amigo”. Esto ayudara a establecer mejor el diagnostico y posteriormente la rehabilitacion del pa-
ciente, ademas de que disminuird el trauma emocional que conlleva el acto quirtrgico.

Todo paciente debe tener rayos X de ambas manos y pies (comparativas) en las posiciones ante-
roposterior y oblicua para su valoracidn, asi como contar con una biometria hematica completa,
glucemia, urea, creatinina, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial y examen
general de orina. En los pacientes con otras anomalias hay que solicitar rayos X de torax.

La valoracion preoperatoria por parte de pediatria médica y anestesiologia pediatrica debe ser
muy buena. En el caso de los adultos serd igual, y deberan ser valorados de manera preoperatoria
por parte de medicina interna y anestesiologia, teniendo en cuenta las comorbilidades.
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TECNICA

La anestesia en los nifios debera ser general, con intubacion orotraqueal o con canula faringea y
analgesia-sedacion endovenosa, asi como bloqueo anestésico de la zona o analgesia regional al tér-
mino de la cirugia. Se debera utilizar isquemia, protegiendo siempre con gasa o compresa si se va
utilizar venda Smarch. La isquemia debera ser medible y controlada todo el tiempo, ademas de que
el tiempo aplicado debera ser cuantificado correctamente. Se requiere realizar la elevacion del
miembro durante tres minutos antes de su aplicacion, para un mejor vaciamiento. Al término no
se debera quitar de golpe ni bajar el miembro donde se aplicé. Se debera quitar una vez colocado
el aposito y el vendaje. Se mantendra cinco minutos elevado el miembro, hasta que se vayan
abriendo los vasos capilares y subdérmicos lentamente, con la disminucién del espasmo de los va-
sos y el favorecimiento del flujo y la oxigenacion de los tejidos. Esto evitara el flujo turbulento, la
eliminacion excesiva y brusca de radicales libres, y el riesgo de trombosis.

La planeacién preoperatoria es muy importante, por lo que en ningtin caso se deberd improvisar.
Se debe contar con las radiografias en el quiréfano. Una vez determinado el dedo supernumerario
que se va a extirpar se debe realizar una marcacion periungueal (si existe sindactilia a nivel ungueal,
se debera preservar la cantidad de uiia suficiente y dejar elementos para lograr la reconstruccion
del canal ungueal) a 1 0 2 mm por debajo de lecho de crecimiento de la ufia, en la falange distal.
Se marcard en forma de “T” tomando el centro o formando un colgajo triangular que ayudara en
la reconstruccion del canal ungueal. Se extiende dorsalmente de sentido distal a proximal por la
parte media del dedo a extirpar o ligeramente lateralizada, desde las falanges distal, media y proxi-
mal hasta la articulacién metacarpofaldngica o metatarsofaldngica. En ese punto se realizard un
trazo triangular con base interna o externa, de acuerdo con el campo quirurgico requerido para
abordar la c4psula y la articulacién.

Se podra realizar un segundo tridngulo continuando el anterior, con direccidn hacia el eje central
de del pie. En el caso del pulgar siguiente la linea de unién dorsopalmar.

Se incide la piel con un bisturi con hoja del N215 0 64(00) hasta el peritenddn extensor. Se disecan
los colgajos fasciodérmicos, sin romper la fascia y desgarrar el tejido graso. Hay que ser muy cuida-
dosos porque la circulacion capilar subdérmica se encuentra ahiy es muy labil. Esto evitara necrosis
parcial de los colgajos. El despegamiento deberd ser suficiente desde la falange distal hasta el nivel
de la articulacién metacarpal o metatarsal. Se identificard el tendon extensor (propio o comutn) y
se observara el estado que presenta, si esta eutrofico o hipotrofico. Se identificaran las estructuras
tendinosas y del ligamento metacarpofaldngico o metatarsofalangico. Se realizard una incisién del
mismo en uno de los bordes laterales; con frecuencia el externo, o en los casos de desplazamiento
digital con transposicion del mismo sera en el borde interno, o en ambos. Serd un trazo directo y
recto hasta cortar el periostio en las tres falanges. Con un disector se elevaran como una unidad las
caras dorsales que incluyan el tendon extensor, asi como las caras laterales interna y externa del
dedo a extirpar, preservando los tendones intrinsecos, sin lesionarlos en su cara articular. Se identi-
ficara el tendon flexor y se verificara su estado; si esta presente o estd hipotrofico. En muy pocas
ocasiones se encuentra eutrofico. Se incide la piel a nivel periungueal en el borde del lecho hasta
el periostioy se diseca el tejido del pulpejo en una unidad, por debajo del mismo, cuidando los capi-
lares nutricios. Se desinserta el tendon flexor o el remanente desde su insercion en la falange distal
hasta su ingreso a nivel metacarpal o metatarsal. Ambos tendones: flexores y extensores se deberan
conservar lo mas integro posible, dado que ayudaran en la reconstruccion capsular. Se extirpa el
dedo completo o por falanges en sentido de distal a proximal. A nivel metacarpofalangico o meta-
tarsofalangico se deberan cuidar al maximo las carillas articular y los ligamentos. Cuando presenten
doble metatarsal se requerira extirpar la duplicacion del mismo. Esto implica prolongar proximal-
mente la incisidn lateral subperiostica sobre la capsular articular, continuada por la epifisis distal
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Figura XVIII-3. A. Exposicion de la articulacion metatarsofalangica, los ligamentos y las inserciones. B. Extirpacion digital
en bloque. C. Resultado de la extirpacién de polidactilia del primer ortejo.

y la diafisis metacarpal o metatarsal. Se completa la diseccion subperiostica, de la cara dorsal, de
los laterales y luego palmar o plantar. Se extirpara el hueso excedente (figura XVIII-3).

Cuando comparten doble carilla articular, ésta se deberd remodelar; asimismo, la fusién 6sea
también se remodelara, marcando la osteotomia, la cual se puede realizar con un ostedtomo de 4
0 6 mm, o bien mediante fresado. Se deben preservar al menos tres carillas de hueso cortical. Se
regularizan y se liman bordes, cuidando que no queden picos o irregularidades, principalmente en
los sitios de presion o apoyo. No hay que dejar cartilago de crecimiento, ya que después puede cau-
sar deformidad, dolor e incomodidad en la presion o en la marcha. Por otro lado, hay que tener cui-
dado de no danar los cartilagos de crecimiento dseo. En ocasiones habra que realizar osteotomias
y la alineacion del metatarsal o el metacarpal, principalmente cuando estan en escuadra.

Cuando se extirpa el dedo extremo (interno o externo) se debe disecar via subperidstica la inser-
cién del abductor del primer dedo o el quinto dedo, o ambos. En el caso del dedo pulgar la incision
de piel se prolongara sobre el borde de la uniéon dorsopalmar de piel. En el quinto dedo, sobre el
dorso de la mano, se disecaran en bloque la insercion de los musculos de la region tenar y en el quin-
to dedo los de la insercion hipotenar, con cuidado de no desgarrar o deshilachar los tendones y
menos los musculos. Esto ayudara mucho en la reconstruccidon y posteriormente en la pronta res-
tauracion de la funcion.

RECONSTRUCCION

La reconstruccion se realizara de sentido de proximal a distal y se deberd iniciar con la reconstruc-
cion de la capsula articular metacarpal o metatarsal. Con puntos de nylon en “U” se deberdn insertar
en conjunto los tendones de los musculos intrinsecos. Hay que reconstruiry unir el ligamento inter-
metacarpal o intermetatarsal, primero palmar y luego dorsal. En el caso del pie, primero plantar
y luego dorsal, uniendo los huesos y alineando los dedos. Luego se debera realizar la tenodesis en
bloque de los musculos de la regidn hipotenar o tenar, misma que se completara en la cara lateral
de la falange proximal.

En los pies se localizara el tenddn del abductor del quinto dedo o el aductor del primer dedo y
se debera realizar la tenodesis al ligamento capsular, siempre con puntos en “U”, fijandolo desde
el periostio hasta el tendon.
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Seran necesarios de uno a tres puntos segun sea el caso. Con el remanente del tendén flexor y
el tenddén extensor se cerrard totalmente la capsula articular, uniéndolos a la misma. Se puede reali-
zar como colgajo o como injerto libre, pero se prefiere el primero.

Cuando se compartan las estructuras tendinosas se debe reforzar el tendén dorsal con el colgajo,
adhiriéndolo en su trayecto. Hay que cuidar la alineacién digital. Se completara la reconstruccion
terminando de fijar los tendones en la base de la falange proximal en su cara lateral para lograr la
reconstrucciéon anatomofuncional lo mas exacta posible. Luego, con puntos simples se cierra el pe-
riostio del hueso metacarpal o metatarsal.

En el caso de los dedos del pie, en la clinodactilia debe ser plicado el tendon extensory los intrin-
secos desde la falange proximal hasta la cdpsula metatarsal, alineando el dedo y corrigiéndola (de-
bera ser completado el refuerzo con férulas externas, con cinta microporosa), siempre con puntos
en “U” sin estrangular los tendones. El ligamento metatarsal debe ser cerrado. Ademas, hay que che-
car que el cojinete de apoyo plantar a nivel de las cabezas metatarsales esté en su sitio y sea mdvil.

Para el cierre de la piel se iniciard uniendo los vértices de los dos triangulos a partir de la articular
metacarpal o metatarsal. Estos tridngulos no se mueven y no sobra piel. Se suturan con puntos de
colgajo y con puntos en “U” horizontales. Una vez reconstruido se realiza la distribucidn de piel res-
tante, tomando el principio de no desplazar tejido palmar al dorsal o plantar al dorsal. En el caso
del quinto dedo de la mano o del pie hay que cuidar que las cicatrices resultantes no se encuentren
en sitio de apoyo o en sitio de roce. Hay que evitar que quede una cicatriz recta, para impedir la
retraccion andmala posterior. Se traccionard en sentido distal y marcardn los nuevos triangulos
resultantes. Si se va a formar el surco interdigital, se debe aprovechar el ya formado o desplazar un
colgajo dando puntos en “U” horizontales. Se debe reconstruir la cobertura de la falange proximal
y media. Para la falange distal en muchos casos se debe reconstruir parte del lecho y realizar un
nuevo canal ungueal, de manera que la ufia crezca recta y sin deformidades. Por altimo, se debe
localizar el paquete neurovascular en su parte distal y disecar el o los nervios sensitivos y seccionar-
los lo mds proximal (a nivel falange media) posible y cubrir con grasa. Se suturan los colgajos dando
forma al pulpejo y las estructuras ungueales. Para la formacion del lecho ungueal se avanzard un
colgajo fasciodérmico del pulpejo, dando un punto en la base y luego en “U” horizontal avanzan-
dolo y provocando un pequefio pliegue. Por ningin motivo se deberd extraer la ufia. Los puntos
se pueden apoyar en ella, cuidando de no lesionar su epitelio de crecimiento. En la mayoria de los
casos el sobrante de piel digital no es mayor de 1 cmz2.

El vendaje se realizard antes de quitar la isquemia. Se colocara un antibio6tico tépico del tipo de
la mupirocina en ungiliento mas organdi esterilizado o gasa lubricada. Se debera colocar sélo una
capa delgada de gasa interdigital, de manera que evite la maceracion. No se debe presionar la base
interdigital, ya que puede provocar isquemia o espasmo del vaso arterial o impedir el retorno. En
la mano se realizara la separacion del dedo pulgar a 9o° y se usara mucha gasa para dejarlo en posi-
cion funcional o intrinsec plus. Se aplica vendaje. En los pies se alinearan los dedos en cascada, con
separacion interdigital y vendaje grueso, cubriendo principalmente los puntos de apoyo, de manera
que al vendar queden alineados (figura XVIII-4). Se quitard la isquemia una vez vendados. Se man-
tendra elevada la mano o el pie durante unos 5 a 10 min, de manera que permita la irrigacion progre-
siva y la apertura de los capilares, y ceda el espasmo arterial.

POSOPERATORIO

Se aplicard anestésico del tipo de la ropivacaina en el sitio articular metacarpal o metatarsal para
que sirva de analgesia posoperatoria y refuerce la endovenosa u oral; asimismo, un antibiotico que
principalmente cubra el espectro de grampositivos, el cual se podra extender a un lapso de cinco
dias. Se evitara colgar el pie o la mano en el posoperatorio inmediato durante un lapso de 12 a15 dias,
asi como apoyarlos y deambular durante tres semanas. Se realizardn curaciones cada tres a cinco
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Figura XVIlI-4. Resultado posoperatorio inmediato de la extirpacion del primero y el quinto ortejos con reconstruccion
capsular, transposicidon tendinosa extensora, tenodesis de tendén del musculo abductory remodelaciéon del canalungueal.

dias, segun se requiera, de acuerdo con el clima y la evolucion de las heridas. Los puntos en los adul-
tos se retirardn entre los 15 y los 21 dias. La movilizacion tendinosa flexoextensora pasiva se realizara
a partir del decimocuarto dia y se activara a partir del vigésimo primer dia. El masaje con lubrica-
cion de la cicatriz se realizara a las tres semanas posoperatorias y se prolongara durante 18 meses.

En los nifios se debe vigilar la evolucién y la remodelacion osteocartilaginosa, asi como la fun-
cién prensil en la mano y la marcha en el caso del pie.

COMPLICACIONES

En mads de 125 casos intervenidos con esta técnica no han surgido complicaciones mayores, como
necrosis digital. La cicatriz hipertréfica, principalmente en los infantes, es la mas frecuente, pero
involuciona con el masaje y la lubricacion, y en el caso de los pies con el uso de calzado. No se han
presentado neuromas tardios.

Conclusiones

Esta técnica permite el abordaje seguro de la extirpacion de las diferentes polidactilias, evitando
lesionar los paquetes neurovasculares, que en muchos casos son deficitarios, unicos o compartidos.
Permite reconstruir las estructuras articulares, transponer, reforzar, potenciar y fijar los tendones
extensores, flexores abductores y aductores, y los ligamentos, de forma normal completa y anat6-
mica, de manera que restablezcan y favorezcan la funcionalidad. Se aprovechan al maximo los teji-
dos. Se reconstruyen los cojinetes de apoyo y deslizamiento en los pies para brindar una marcha
mas normal. Se evitan las cicatrices en los sitios de friccion o roce. En el dedo pulgar se logra una
mejor pinza y mayor funcionalidad. Esta intervencién ayuda a mejorar la calidad de vida entre la
poblacion mexicana que presenta estas anormalidades.

ANESTESIA GENERAL Y BLOQUEO REGIONAL EN CIRUGIA DE NINOS
CON FISURA DE LABIO Y PALADAR, DENTRO DEL PROGRAMA JORNADAS
MEDICO-QUIRURGICAS DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE
IMSS-BIENESTAR

Antecedentes

Entre las malformaciones congénitas que involucran la cara la fisura del labio y paladar es la mas
frecuente, y tiene una incidencia de 1:750 nacidos vivos, teniendo 300 nifios con labio y paladar hen-
dido al afio; se presenta una frecuencia de 50% con labio y paladar, 25% puro labio y 25% puro pala-
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Figura XVIII-5. Casos de labio y paladar hendido.

dar, el labio mas frecuentemente en nifios y el puro paladar en las nifias, siendo mas frecuente en
el hombre 7:3. Esta hendidura de labio y paladar hendido representa 30% de los pacientes que acu-
denavaloracidn en los Encuentros Médico-Quirtirgicos del programa IMSS-Bienestar. En la clasifi-
cacién 60% son fisuras labiales unilaterales o bilaterales sin tratamiento quirurgico o con secuelas
de cirugia previa del labio, como se observa en la figura XVIII-5, y 40% pertenecen a cirugia del pala-
dar, ya sea sin cirugia previa, fistulas importantes e insuficiencia velofaringea (figura XVIII-5).

Los pacientes que acuden a las Jornadas Médico-Quirtirgicas de Cirugia Reconstructiva no tie-
nen la preparacion ni el protocolo de atencion que consiste en ortopedia maxilar, terapia del lengua-
je, otorrinolaringologia, pediatria, servicios que nos ayudaran a llevar un control preoperatorio que
permite tener una mejor relacion de los segmentos de la hendidura para obtener un cierre apro-
piado de las estructuras del labio y del paladar.

Ellabio requiere una reconstruccion del cierre de la mucosa del labio con la formacion del fondo
de saco vestibular, cierre del masculo orbicular a la espina nasal anterior, cierre de piel y reconstruc-
cién de ala nasal ipsilateral; todas las estructuras se encuentran inervadas por el nervio infraorbita-
rio, como se observa en la figura XVIII-6.

Figura XVIII-6. Paladar hendido, referencias anatémicas de la cirugia.
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Paquete neurovascular

Palatino

Figura XVIII-7. Muestra de referencias anatémicas.

El paladar se reconstruye realizando despegamiento de los colgajos mucoperiosticos, quedando
unicamente sostenidos por el pediculo palatino neurovascular, que sale del orificio palatino, como
se observa en la figura XVIII-7, dando inervacidn e irrigacién al colgajo mucoperidstico, como se
observa en la figura, asi como a la mucosa nasal, teniendo una rama posterior que inerva el paladar
blando.

Una de las finalidades de realizar los procedimientos quirtrgicos es realizar la cirugia en bloque
con el mayor numero de procedimientos, ya que para muchos pacientes puede ser su Gnica oportu-
nidad o no tener una segunda cirugia debido a la falta de acceso a los centros de salud, asi como
la programacion de los Encuentros Quirurgicos en los hospitales rurales de las diferentes poblacio-
nes de la Republica Mexicana

ANESTESIA PARA CIRUGIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE FISURA
DE LABIO Y PALADAR HENDIDO, EN EL PROGRAMA ENCUENTROS
QUIRURGICOS DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE IMSS-BIENESTAR

Antecedentes

Entre las malformaciones congénitas que involucran la cara la fisura de labio y paladar es la mas
frecuente, y representa 30% de los pacientes que acuden a valoracion dentro del programa Médico-
Quirurgico. En 60% son fisuras labiales unilaterales o bilaterales sin tratamiento quirtrgico, 40%
pertenecen a cirugia de paladar hendido.

Objetivo
Establecer el mejor plan de manejo anestésico para la realizacion de la cirugia, ofreciendo seguri-
dad, confort, analgesia, anestesia y dptima recuperacion posquirurgica anestésica.

Consideraciones generales

La anestesia para labio y paladar hendidos esta asociada con multiples complicaciones, por lo que
se han disefiado algunas guias para mantener la seguridad de los pacientes sometidos a estas ciru-
gias bajo anestesia general.”

PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD



El anestesiologo debe estar familiarizado con este tipo de casos o tener la subespecialidad en
anestesiologia pediatrica, y con el monitoreo y el manejo anestésico del paciente pediatrico; la inci-
dencia de labio y paladar hendidos es de 1:800, y debido a las complicaciones perioperatorias de
la via aérea principalmente, este tipo de procedimientos se han vuelto un reto para el anestesiologo
pediatra; se reporta una incidencia de complicaciones relacionadas con la via aérea de 4 a 38%.2

Hay varios factores, en primer lugar los relacionados con el paciente (edad, peso), y los relaciona-
dos con la via aérea del paciente; los antecedentes médicos presentan anormalidades craneofacia-
les, siendo las mas frecuentes el sindrome de Pierre-Robin, el sindrome de Treacher-Collinsy el sin-
drome de Goldenhar.s La incidencia de cardiopatias asociadas con el labio y paladar hendidos es
de 5 hasta 10%,3 y también tenemos las relacionadas con el procedimiento, la técnica quirtrgica,
la duracidn del procedimiento y la técnica anestésica. Se dice que las complicaciones se presentan
con mayor frecuencia en el personal poco familiarizado con el procedimiento; el personal debe
estar perfectamente adiestrado en el manejo de la via aérea pedidtrica, accesos venosos, reanima-
cién hidrica y cardiovascular avanzada.”

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria incluye una adecuada y detallada historia clinica en la que se incluya
un examen fisico completo, historia familiar, reacciones adversas en procedimientos anestésicos,
antecedentes perinatales, anormalidades congénitasy otras condiciones médicas que puedan com-
plicar el procedimiento; es importante preguntar sobre infecciones del tracto respiratorio, ya que
estan directamente relacionadas con las complicaciones; en caso de que el paciente tenga fiebre o
algun dato de infeccidn, se tendra que diferir el procedimiento entre dos y cuatro semanas, hasta
que se dé tratamiento o se resuelva el cuadro infeccioso. Se realizé un estudio en el que se observd
que la incidencia de complicaciones subi6 hasta en 23% en pacientes que presentaban datos de res-
friado comun versus un 4% de complicaciones en nifios sanos.s

En el caso de cierre de labio, el cual se realiza a los tres o cuatro meses de vida, se realizé un estu-
dio retrospectivo en el que se encontro que habia cinco veces mas riesgo de complicaciones en nifios
con peso menor de 10 kg, hemoglobina menor de 10 g/dL y en menores de 10 semanas de vida.s

Entre los estudios de laboratorio se debe contar con biometria hematica completa, asi como
tiempos de coagulacion; la placa de toraxy el electrocardiograma sélo se reservaran para los pacien-
tes en los que se encuentran alteraciones cardiotordcicas. Es importante explicar ampliamente a los
padres lo que se va a realizar y los riesgos posibles de este procedimiento, asi como resolver sus
dudas.

En cirugias de paladar en las que se prevea un sangrado importante es necesario contar con un
banco de sangre que responda ante una urgencia. Tomando en cuenta que la mayoria de las cirugias
son electivas, es importante recalcar el ayuno que los pacientes deben tener, dos horas a liquidos
claros, cuatro horas a leche y seis horas a solidos.” La premedicacion se debe considerar en estos
pacientes con midazolam via oral de 0.5 a 1 mg/kg de peso.

Transanestésico

Induccion

La preparacidn para iniciar el acto anestésico debe realizarse antes de la llegada del paciente a qui-
rofano con una adecuada maquina de anestesia que cuente con el equipo de monitoreo pedidtrico
basico, en el cual se incluye oximetria de pulso, capnografia, electrocardiograma de cinco derivacio-
nes, presion arterial no invasiva, temperatura, linea de capnografia, sensor de concentracion de
gases anestésicos, neuromonitoreo de profundidad anestésica BIS (indice biespectral pediatrico).
La sala de operaciones se debe encontrar a una temperatura adecuada, y es importante contar con
colchon térmico principalmente en pacientes menores de un afio de edad. Se debe contar con
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hojas de laringoscopio pediatricas, asi como con sondas orotraqueales adecuadas para la edad del
paciente, y videolaringoscopio en caso de via aérea dificil.

Al llegar a la sala de operaciones se debe monitorear al paciente y realizar una induccion inhala-
toria con sevoflurano bajo concentraciones bajas, FiO, baja, para poder realizar la canalizacion
venosa del paciente pediétrico (esto en caso de que el paciente no cuente con una via periférica per-
meable; de contar con ella la induccion se realizard intravenosa). El uso de atropina en los nifios
no es rutinario, esto dependera de cada paciente; se ha visto que en inducciones que se realizan de
forma lenta los cambios hemodindmicos son minimos.4 No existe un narcdtico de eleccién; se
puede usar fentanilo, sufentanilo o incluso remifentanilo, siempre tomando en cuenta que es
importante no tener cambios bruscos en la frecuencia cardiaca del paciente; el inductor que mas
se ha usado en estos pacientes es el propofol a dosis de 2 a 3 mg/kg de peso, ayudando también con
estas dosis a la pardlisis de las cuerdas vocales, ya que, como es sabido, el uso de relajantes neuro-
musculares en nifios no es recomendado, ya que ellos presentan inmadurez de la placa neuromus-
cular y el relajante no tendra afinidad por el receptor.’s Es importante que la sonda orotraqueal sea
la adecuada para la edad y el peso, ademads de contar con tubos preformados con la curvatura men-
toniana con el fin de que no se obstruya con el separador de Digman con valva acanalada utilizado
por el cirujano, ademas de la fijacion del mismo, ya que entre las complicaciones se puede presentar
la extubacion en algiin momento de la cirugia.«

Bloqueo supracigomatico e infraorbitario

En el plan anestésico mencionaremos esta técnica anestésica, la cual ya cursa con varios afios de
realizarse; hablamos del bloqueo del nervio infraorbitario bilateral, el cual consiste en administrar
anestésico local en el orificio infraorbitario con 1a 3 cm3 de bupivacaina a 0.5% o ropivacaina a 3%;
siguiendo la técnica, localizar la parte central del iris; se traza una linea recta imaginaria hacia abajo,
se traza otra linea recta del ala superior de la nariz hacia la cara externa de la cara, y donde se cruzan
las lineas se palpa el orificio infraorbitario, como se muestra en la figura XVIII-8, se hace bloqueo
del nervio supracigomatico bilateral con la finalidad de disminuir los requerimientos analgésicos
en el posoperatorio,’® el cual consiste en administrar anestésico local en el orificio infraorbitario
con 1a 3 cm3 de bupivacaina a 0.5% o ropivacaina a 3%; se localiza la articulaciéon del cigomatico,

Figura XVII1-8. Referencia anatémica del bloqueo del nervio infraorbitario.
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Figura XVII1-9. Referencia anatémicas del bloqueo cigomatico.

con orientacidn perpendicular a la linea media se introduce la aguja; posteriormente se direcciona
hacia anterofrontal con direccidn hacia la zona medial, como se muestra en la figura XVIII-g.

Transoperatorio

En la medicacidén transoperatoria (antes de la incisién) esta recomendado el uso de paracetamol
intravenoso de 10 a 15 mg/kg de peso, antibiotico, dexametasona 0.25 mg/kg para evitar edema de
la via aérea," terapia antimicrobiana segun necesidades. La analgesia puede ser multimodal: ketoro-
laco de 0.05 a 1 mg/kg de peso o metamizol sédico de 10 a 15 mg/kg. Al final del procedimiento se
puede complementar con tramadol de 0.5 a 1 mg/kg.

El acido tranexamico, de 10 a 15 mg/kg/dosis, se utiliza en las cirugias de fisura del paladar para
reducir la pérdida de sangre en cirugia y en afecciones asociadas con un aumento de la hemorragia.

Funciona al ayudar a prevenir la descomposicidn de la fibrina y mantener los codgulos sangui-
neos.

Esta revision encontroé que el dcido tranexamico también fue eficaz para reducir la pérdida de
sangre excesiva, la necesidad de intervenciones médicas adicionales para controlar la hemorragia
y las transfusiones de sangre.

Algunos autores recomiendan el uso de dexmedetomidina intranasal de 0.5 a 1. ug/kg de peso,
que produce sedacion alos 45a 60 min, con un pico alos 9o-105 min, lo que se acomparia de cambios
de leves amoderados en la frecuencia cardiaca y la presidn arterial, produciendo una emersion con-
fortable, sin llanto, estrés ni dolor, provocando una estabilidad en la sala recuperacion tanto al per-
sonal como al paciente y sus familiares.

El mantenimiento se puede realizar con sevoflurano a 2%, lo que permite tener ventilacion es-
pontdnea, estabilidad cardiorrespiratoria, estabilidad anestésica y plano anestésico adecuado.

La emersion

Una vez finalizado el procedimiento quirtrgico debe realizarse aseo del paciente, aspiracion de
secreciones orales para evitar laringoespasmo y acceso de tos; para esto puede administrarse lido-
caina simple a1 mg/kg de peso mads hidrocortisona a1 mg/kg de peso intravenoso antes de la extuba-
cion. Se debe dar apoyo con oxigeno suplementario siempre y cuando el paciente mantenga una
ventilacion regular; posicionar al paciente en decubito lateral para un mejor despertar, mejor

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




manejo de secreciones orales y mejor trabajo respiratorio. Se debe administrar oxigeno suplementa-
rio con puntas nasales o mascara facial pedidtrica.

La combinacion de ketamina a 0.15 ug/kg de peso y dexmedetomidina a 0.3 ug/kg es una buena
opcion para el manejo del dolor posoperatorio, ya que en estos pacientes el uso de opioide como
analgésico es relativamente arriesgado por la posibilidad de depresién respiratoria.”?

Posoperatorio

Ya extubado el paciente con respiracidon espontdnea y con saturacion por arriba de 96% se le debe
trasladar a una unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), la cual debera contar con el monitoreo
basico, aspirador y el personal adecuado para reconocer y responder ante una urgencia, como un
sangrado importante o una obstruccion de la via aérea; ahi estara al menos dos horas en vigilancia
estrecha, y se le podra dar de alta a su habitacion, donde se continuard bajo vigilancia durante 12
horas; por ningtin motivo el paciente podra ser dado de alta directamente de la UCPA a su casa, y
se orientara al familiar sobre los datos de alarma que debe vigilar en las primeras 24 a 48 horas. De
ser necesario el uso de analgésicos, se recomienda acetaminofén 15 mg/kg por via oral.

Complicaciones

En un estudio realizado en 300 pacientes durante dos afios las complicaciones mas frecuentes fue-
ron hipoxia (10.7%), dificultad para la intubacion (9.7%), obstruccién de la sonda orotraqueal
(8.4%), reintubacién (4.9%), laringoespasmo (3.1%), extubacién accidental (2.4%) y broncoes-
pasmo (0.3%).=

Figura XVIII-10.
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Conclusiones
Podemos concluir que las Jornadas Médico-Quirurgicas de Cirugia Reconstructiva han sido un gran
éxito y logro porque han alcanzado sus objetivos de acercary llevar la atencion Médico-Quirurgica,
resolviendo positiva y adecuadamente padecimientos tanto congénitos como adquiridos. También
porque han sido una muy importante drea de ensefianza médico-quirtrgica para las nuevas genera-
ciones de médicos especialistas que acuden a ellas.

Han permitido “construir” un México un poco mas igualitario, menos marginal.

ALGUNOS CASOS TRASCENDENTALES DE EXITO

En la figura XVIII-10 se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 76 afios edad que
presentaba una tumoracion quistica de mas de 15 afios de evolucion y que era estigmatizada en su
comunidad, al grado de utilizar una pafoleta que cubria su cabeza y el lado derecho de su cara;
habia tenido ideas suicidas.

Vivia en aislamiento y estado depresivo. Se le propuso cirugia; sin embargo, el dia de su ingreso
no se presentd por miedo.

Los promotores de salud la fueron a buscar y la convencieron. Se pudo extirpar todo el quiste,
sin dafo a los muasculos ni los nervios de la cara. El resultado histopatologico fue quiste epidermoi-
de sin datos de malignidad.

Se logré un resultado estético funcional muy bueno. Lo mdas importante es que se le devolvio la
autoestima y confianza y mejord su calidad de vida. Salié de su depresién cronica y aislamiento
(caso de éxito documentado por comunicacién de la OOAD BC).

El caso de la figura XVIII-u corresponde a un paciente raramuri de sexo masculino de 52 afios
edad con labio hendido bilateral, virgen, sin ninguna atencion desde su nacimiento. Intervenido
quirdrgicamente en la Jornada de Cirugia Reconstructiva, lograndose la reconstruccion total bilate-
ral con muy buen resultado. Se logré cumplir un anhelo tan deseado, dando esperanza, mejora de
la autoestima, la calidad de vida y aceptacion por la comunidad.
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Figura XVIII-11.
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CariTuLo XIX

Reconstruccion auricular de microtia y otras deformidades
del pabellén auricular dentro del programa IMSS-Bienestar

Daniel Rodriguez Alvarez







INTRODUCCION

on el objetivo de proporcionar atencion médica de alta especialidad a la poblacion pedia-
trica mas vulnerable del pais, se instituyo6 el drea de cirugia reconstructiva pediatrica, que
en conjunto con las dreas médicas de anestesiologia pedidtrica y cirugia maxilofacial, apo-
yados por el area de enfermeria con especialidad en instrumentacion quirurgica y terapia intensiva,
unieron nuestros esfuerzos y conocimientos en el bien actuar médico para tratar problemas de
indole congénito y adquirido en la poblacion pediatrica del pais en los sitios donde no existen areas
de alta especialidad médica.
Las principales patologias en la poblacidn pediatrica del programa IMSS-Bienestar son, en orden
de presentacion:
1. Hendidura de paladar primario, secundario y sus secuelas.
2. Microtia y otras deformidades del pabelldn auricular.
3. Deformidad congénita de la mano (duplicacion de pulgar, sindactilia y polidactilias).
4. Tumores y malformaciones vasculares.
5. Secuelas de quemaduras.

El presente capitulo se enfoca en la reconstruccion auricular para el tratamiento de la microtia. En
la literatura médica nacional e internacional no se ha documentado un programa que trate esta
patologia tan compleja en los hospitales rurales y resuelva en menos de siete meses el problema de
integridad craneofacial de los pacientes.

En el régimen ordinario del Instituto Mexicano del Seguro Social la microtia y otras deformida-
des del pabelldn auricular son la primera causa de presentacion en la consulta externa de la especia-
lidad en cirugia reconstructiva; la experiencia en su tratamiento durante mas de 22 afios permite
proponer un tratamiento quirargico innovador y reproducible en dos tiempos quirurgicos.

ANTECEDENTES

La microtia se define como una malformacidn del oido externo caracterizada por un pabellon auri-
cular pequefio y con alteracion en su forma. Esta malformacion engloba un amplio espectro clinico

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




de anomalias auriculares que difieren en cuanto a su gravedad, las cuales van desde anomalias me-
nores hasta la ausencia total del pabellon auricular.

Su presentacion es un problema de salud publica, debido a su alta prevalencia y a las secuelas
psicosociales que presentan los pacientes.>

El desarrollo anormal del primero y el segundo arcos branquiales de la hendidura branquial y
de la bolsa faringea pueden producir malformaciones que afectan el oido externo y medio; las que
estan solo limitadas al pabellén requieren correcciones reconstructivas.

Embrioldgicamente, el conducto auditivo externo se deriva de la primera hendidura branquial
y estd representado por un nucleo sdlido de células epiteliales que se extienden en sentido medial
hacia el area del anillo timpanal y de la primera bolsa faringea. Este nucleo permanece en su sitio
hasta el séptimo mes de gestacion; en el momento en el que los oidos medio e interno ya estan for-
mados se inicia la reabsorcion de las células epiteliales, y si este proceso se detiene en forma prema-
tura existird una membrana timpdnica y un conducto auditivo externo dseo normal pero la porcion
cartilaginosa serd atrésica o estenodtica. La porcion medial del conducto auditivo externo esta for-
mada por el hueso timpanal.4

La union de la primera bolsa y la hendidura faringeas con el tejido circundante de los arcos farin-
geos Iy Il forma las estructuras del oido medio y externo. Los arcos faringeos estan compuestos por
células mesenquimatosas de origen mesodérmico y células de la cresta neural. Las estructuras del
oido interno se derivan del ectodermo superficial. El conducto auditivo externo se forma por la in-
vaginacion de la primera hendidura faringea, mientras que el ectodermo de la hendidura forma el
epitelio del conducto. El pabellon auricular se forma a partir de seis monticulos auriculares prove-
nientes del tejido de los arcos faringeos I y II. Estos rodean la hendidura faringea y contribuyen a
componentes especificos del mismo.5

Inicialmente estas estructuras se fusionan en la region del cuello y ascienden a la altura de los
globos oculares debido al crecimiento mandibular. Su desarrollo comienza en la quinta semana de
gestaciony se completa en la duodécima semana. La migracion de los pabellones auriculares hasta
su localizacion normal se presenta hasta la vigésima semana. Diferentes moléculas de sefializacion
y proteinas se encuentran involucradas en los procesos morfogenéticos y de diferenciacion del pa-
bellon auricular.

EPIDEMIOLOGIA

Laincidencia de malformaciones del oido externo y medio es de1de cada 10,000 0 20,000 nacimien-
tos, y ocurre con mayor frecuencia en Latinoamérica. Los estudios poblacionales realizados en al-
gunos paises de Europay EUA muestran una prevalencia entre 0.83 y 4.34 por cada 10,000 nacimien-
tos. En EUA han reportado variaciones étnicas, con una mayor prevalencia entre los individuos de
origen asidtico japonés (3:1) de las Islas del Pacifico y en la poblacién de origen latinoamericano
(7:1); en la poblacion de los indios navajos se ha reportado una prevalencia de 1 en 1,200.8

En Chile la frecuencia reportada es 4.4/10,000 recién nacidos, pero la frecuencia de presentacion
de esta malformacion varia segiin la region del pais considerada.? En México el Programa de Regis-
tro y Vigilancia Epidemiologica de Malformaciones Congénitas Externas report6 una prevalencia
de 7.37/10,000 recién nacidos.o™ En los centros hospitalarios de tercer nivel esta malformacidn se
encuentra entre las primeras causas de atencién en la consulta externa. Durante el periodo de 2006
a 2010 se atendieron 499 casos en el Hospital Infantil de México,2 y 318 casos en el Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” entre 2002 y 2006, y se identificaron al menos 19 casos
familiares. En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se han reportado 149 casos.s Para contextuali-
zar estas cifras en relacion con la alta frecuencia en la poblacion, se pueden comparar con la fre-
cuencia reportada en el Registro de Anormalidades Congénitas de Hungria, el cual identificé un
total de 980 casos en un periodo de 17 afios (de 1980 a1996), con una prevalencia de 0.46 /1,000 naci-
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mientos. La microtia-atresia se presenta de manera mas frecuente de forma unilateral (de 79 a 93%)
y del lado derecho (60%). Ocurre predominante en el sexo masculino, y se encuentra asociada con
atresia o estenosis del conducto auditivo externo (de 55a 93%). Mas de 80% de los pacientes presen-
tan hipoacusia conductiva del lado afectado.

CLASIFICACION

En 1926 Hermann Marx publicé el primer sistema de clasificacion para las anomalias congénitas
del oido externo.’® Desde entonces, se han propuesto diferentes clasificaciones con base en el aspec-
to quirudrgico y embriologico de la deformidad.?
Eavey describio cuatro grados de deformidad segun las caracteristicas de la malformacion del
pabelldén auricular:2e
¢ GradoIomalformacion auricular leve: la oreja es mds pequeiia con todas sus partes reco-
nocibles, en general con insercion alterada.
¢ Grado Il o malformacion auricular moderada: presenta anomalias estructurales (ausen-
cia de 16bulo, hélix, anomalias del trago, etcétera).
¢ Grado III o malformacion auricular severa: se pierde totalmente la estructura auricular,
caracterizada por un repliegue cutdneo-cartilaginoso (peanut).
¢ Grado IV o malformacion auricular: anotia o ausencia de pabellén.

Sin embargo, la mayoria de los clinicos utilizan el sistema de clasificacién de Hunter:»
¢ Tipo I: pabellon auricular pequeiio que conserva todos sus componentes anatomicos, pero
la longitud es de dos desviaciones estandar por debajo de la media.
e TipoII: tejido residual de cartilago vertical con presencia de algunas estructuras del pabellén
auricular y con una longitud mayor de dos desviaciones estandar por debajo de la media.
e Tipo III: masa de tejido irregular sin parecido al pabellon auricular.
e Tipo IV: ausencia del pabellon auricular.

Tanzer publico en 1975 una de las clasificaciones mas utilizadas en cirugia reconstructiva, como
parte del abordaje clinico y quirdrgico de las deformidades congénitas de la oreja:»
1. Anotia.
2. Microtia.
a. Con atresia del conducto auditivo externo.
b. Sin atresia del conducto auditivo externo.
3. Hipoplasia del tercio medio de la oreja.
4. Hipoplasia del tercio superior de la oreja.
a. Oreja retraida.
b. Criptotia.
c. Hipoplasia del tercio superior completo.
5. Oreja prominente.

Tratamiento
La reconstruccion del pabellén auricular, independientemente del tipo y la deformidad asociada,
requiere dos elementos principales: el armazdn de cartilago costal autélogo y la cobertura y proyec-
cién del armazon.>

Una variedad de estrategias quirurgicas han sido recomendadas para la reconstruccion del pabe-
ll6n auricular, cada una compuesta de varias etapas que dependen de la severidad de la deformidad
del paciente, el tamafio, la posicidn, la calidad de los elementos micrdticos y las preferencias del
cirujano.>+
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En los ultimos 20 afios se han realizado técnicas de reconstruccion auricular con proyeccion tri-
dimensional que incluyen el trago y la depresion para la concha. La mayoria pueden ser logradas
en dos etapas, generalmente con revisiones menores. Las claves de toda reconstruccién son un plan
apropiado, una atencion meticulosa a los detalles en la reconstruccién del armazdn, una disecciéon
adecuada del colgajo cutaneo y un posicionamiento de la oreja reconstruida simétricamente con
la oreja normal contralateral.>s

ESTUDIOS RELACIONADOS

La técnica de Brent para la reconstruccion de microtia se publico por primera vez en 1974 y se des-
arrollo a partir de los principios propuestos por Tanzer. Este proceso implica una planificacion me-
ticulosa y cuidadosa del disefio de plantillas preoperatorias, considerando los aspectos anatomicos
de la oreja sana.

La reconstruccion quirurgica se realiza en cuatro tiempos quirdrgicos. El primer tiempo se inicia
a los seis afios de edad con la toma de la sincondrosis 6, 7y 8 costal contralateral, y la colocaciéon
subcutdnea a través de una incisidon auricular anterior del armazon cartilaginoso tallado. El segun-
do tiempo después de tres meses implica la rotacion del 16bulo. El tercer tiempo es la apertura del
surco auriculocefalico con la elevacidon de armazon cartilaginoso. El cuarto tiempo de reconstruc-
cidn es la profundizacion de la concha y el injerto para el trago. Los resultados a largo plazo con
esta técnica son exitosos, con una incidencia minima de infeccién, extrusion y hematoma.2¢

Desde el uso pionero del cartilago de costilla autdlogo para la reconstruccion de microtia ha ha-
bido avances significativos en la técnica quirtrgica que han ayudado a mejorar la carga psicoldgica
de esta afeccidn. Hasta la fecha el uso del cartilago costal para la reconstruccion auricular es una
de las técnicas mas duraderas y ubicuas para la reconstruccidon de microtia, ya que proporciona ex-
celentes resultados estéticos y durables.2?

Brent hizo un estudio de 600 casos de reconstruccidn auricular, y refirio que las complicaciones
comunes incluyen neumotorax, infeccion, exposicion al marco del cartilago, necrosis lobulary cam-
bios en el tamaiio del marco. La infeccion del oido debe ser tratada con antibidticos orales o intrave-
nosos, e incision y drenaje si es necesario. Sila estructura del cartilago esta expuesta, se debe mante-
ner limpia, y se sugiere la aplicaciéon de crema Sulfamylon® a 10%. Si el drea expuesta es > 3 cm sin
ningun tejido de granulacion, se puede requerir un colgajo local o un colgajo de fascia temporopa-
rietal para la cobertura. En general, la estructura de la oreja del cartilago crecera junto con el pacien-
te (48.1%); algunos creceran varios milimetros mds que en el lado no construido y 10.3% crecerdn
varios milimetros mas pequefios.2

Saturo Nagata publicé en 1993 un nuevo método de reconstruccidon auricular en dos tiempos qui-
rurgicos; para lograr el aspecto tridimensional del armazén se toman cuatro sincondrosis costales;
la proyeccion del armazon se logra colocando un injerto por debajo del armazon, por lo que requie-
re un colgajo de fascia temporal. Con esta técnica mejoran la profundidad de la conchay la proyec-
cién de la raiz del hélix.2o Firmin uso6 la técnica de Nagata y reporto 14% de necrosis del colgajo cuta-
neo.3° En México el Dr. Fernando Ortiz Monasterio3 y el Dr. Sergio Zenteno Alanis,3? pioneros en
reconstruccién auricular, compartieron sus experiencias para instituir un manejo protocolizado en
los pacientes con esta alteracién craneofacial.

MAYORES LOGROS EN PRODUCTIVIDAD

Metodologia

Se documentan en una base de datos los pacientes operados de reconstruccion auricular desde el
segundo semestre de 2009 hasta el segundo semestre de 2022. Por sede de las Jornadas Quirurgicas,
antes denominadas Encuentro Médicos Quirtrgicos, se consideran las variables de namero de

PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD



pacientes operados, promedio de edad, sexo, diagnostico considerando la clasificacion de Tanzer,
lado del defecto auricular derecho, izquierdo o bilateral, cirugia realizada de primer tiempo, y de
segundo tiempo, si completo6 su tratamiento con seguimiento y complicaciones presentadas (datos
referidos en el reporte de actividades de Jornada y seguimiento quirdrgicos).

Resultados

Durante un periodo de 14 afios se han realizado 28 Jornadas Quirtrgicas, reportando desde 2009
procedimientos de reconstruccion auricular con la técnica quirtrgica novedosa implementada para
la reconstruccion auricular descrita en seguida. Se realizaron 21 seguimientos de estas Jornadas con
el objeto completar los tiempos de reconstruccién, brindando asi una atencion integral.

En total se operd a 258 pacientes, de los cuales 177 correspondieron al sexo masculino (68.60%)
y 81 al sexo femenino (31.39%). El promedio de edad fue de 10 afios, con rango de 6 a 18 afios. Por
diagnostico considerando la clasificacion de Tanzer g correspondieron a anotia, 200 a microtia, 12
a hipoplasia del tercio medio, 22 a hipoplasia del tercio superior y 15 a orejas prominentes. Respecto
alalocalizacion del defecto, el lado derecho estaba afectado en 150 pacientes (58.14%), el izquierdo
en 79 pacientes (30.62%) y era bilateral en 29 pacientes (11.24%).

Se opero a 212 pacientes con diagnostico de microtia y de otras deformidades del pabellén auri-
cular que requirieron reconstruccion auricular total con la técnica de innovacidn descrita con toma
de sincondrosis costal 6 y 7y rotacion de 16bulo; 31 pacientes requirieron cirugia de otoplastia y a
15 pacientes se les realizo alguna otra técnica para tratar su problema auricular; de ellos 11 pacientes
tenian antecedente de haberse intervenido por otro grupo quirurgico, a quienes se les realizo
reconstruccion auricular con técnica de Brent, por lo cual se continu6 con el segundo tiempo des-
crito por este autor, que corresponde a la rotacion del 16bulo.

De las 212 reconstrucciones auriculares totales realizadas, 161 pacientes (62.4%) completaron su
reconstruccion con la apertura del surco auriculocefalico. Las complicaciones reportadas en el pri-
mer tiempo de reconstruccion fueron en seis pacientes, que corresponde a 2.8% del total de pacien-
tes operados.

DESCRIPCION GENERAL DE LA JORNADA

La Direccion de cada hospital rural deberda enviar a través de IMSS-Bienestar de Nivel Central el lis-
tado de pacientes a valorar, conteniendo el listado el nombre iniciando por apellido paterno,
materno y nombre, edad, sexo, diagndstico y lugar de origen, por lo menos 30 dias antes de iniciar
la Jornada.

En cada Jornada deber4 citarse a evaluacion a pacientes con edades comprendidas desde recién
nacidos hasta 17 aflos 11 meses.

El total de pacientes a evaluar por cada jornada serd de 300 a 350, de los cuales s6lo se realizaran
entre 50y 70 cirugias. Recordar que en el ambito de la cirugia reconstructiva pediatrica para resolver
un problema se requieren dos o mas procedimientos quirurgicos

El namero de cirugias proyectadas, entre 50 y 70, sera la base para la solicitud de insumos.

Todos los pacientes a evaluar durante la Jornada deberan contar para tal fin con expediente cli-
nico, asi como con los examenes preoperatorios basicos, que son biometria hematica completa,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y recuento plaquetario, grupo y Rh; en
los que tengan enfermedades concomitantes se solicitardn en su momento los estudios de exten-
sion pertinentes. Algunos pacientes requeriran estudios de gabinete, especificamente radiografias
simples.

Una vez valorados por el especialista correspondiente y la valoracidn preanestésica, y de ser can-
didato de intervencion quirurgica, el paciente es enviado a la programacion, donde el coordinador
de la Jornada asigna fecha, hora, sala y cirujano responsable, a la par que se le dan al familiar las
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indicaciones preoperatorias y la hora de ingreso a la unidad, apoyados por el Servicio de Trabajo
Social.

TECNICA NOVEDOSA IMPLEMENTADA
PARA LA RECONSTRUCCION AURICULAR

La reconstruccidn auricular total es uno de los procedimientos mas dificiles para el cirujano plasti-
co. El conocimiento de las técnicas actuales permite un alentador comienzo para tratar este proble-
ma, pero los resultados son desalentadores, lo que disminuye el interés del cirujano, que abandona
el deseo de incursionar en ese tipo de cirugia. Es tanta la afluencia de pacientes en el IMSS que el
autor del presente capitulo tuvo la necesidad de crear una técnica quirargica que pudiera ser repro-
ducible y que brindara resultados 6ptimos, considerando la sincondrosis costal como tejido para
la reconstruccion, y proporcionara una forma tridimensional a ese armazon proyectando el hélix
y profundizando la concha similar a la forma de los implantes de polietileno poroso utilizados por
Reinisch.

Todos estos antecedentes permiten proponer las siguientes aportaciones a una técnica quirdrgi-
ca de innovacion en el tratamiento de la microtia.

Primer tiempo de reconstrucciéon

1. Incision retrolobular, dirigida hacia la continuidad del hélix de longitud igual al l6bulo auri-
cular localizado preauricular.

2. Diseccion del colgajo cutaneo retroauricular con limite a 5 mm posteriores de la zona pilosa
preauricular.

3. Expansidn tisular rapida transoperatoria del colgajo cutaneo con globo de sonda de Foley
de 18 Fr.

4. Abordaje en hemitorax para la toma de sincondrosis en el espacio intercostal 6 y 7 contralate-
ral a la deformidad auricular.

5. Diseccion meticulosa con la apertura de la fascia del musculo recto abdominal sin incidir
el musculo; éste se diseca a lo largo de sus fibras sélo traccionando con diseccién para sepa-
rarlo.

6. Apertura del pericondrio para la toma de sincondrosis costales 6 y 7 en bloque, desde la
uniodn costocondral hasta el esternon.

7. Toma del bloque de sincondrosis costal. Para realizar el armado del armazén se gira el blo-
que, cambiando la convexidad por concavidad, de tal forma que al girarlo la sincondrosis 7,
que es la mas larga, se tallara como hélix, y de la sincondrosis 6 se formara de una sola pieza
el antihélix, las cruras superior e inferior y la escotadura intertragica, proyectando el trago;
las estructuras se unen con sutura monofilamento no absorbible 3/0 (figura XIX-1).

8. Paralaintroduccion del armazdn cartilaginoso se continua la incision retrolobular a lo largo
del vestigio cutdaneo preauricular que corresponde al 16bulo.

9. Todoslosvestigios cartilaginosos por debajo del vestigio cutdneo preauricular se disecan con
técnica roma, lo cual permitira profundizar la zona que corresponde a la concha. Por debajo
de estos vestigios se encuentra el trayecto de la arteria temporal, por lo que se debe realizar
con extrema precaucion (figura XIX-2).

10. Antes de introducir el armazon cartilaginoso se revalora la bolsa cutdnea expandida, se revi-
sa de manera meticulosa la hemostasia de la zona y se coloca un drenaje preferentemente
de silicon grado médico de 10 Fr con depdsito de succidon redondo de 100 cm3 o0 una sonda
de alimentacion de 8 Fr, realizando una succion negativa con una jeringa de 10 cms; el drenaje
se exterioriza por contraabertura hacia la zona retroauricular baja y se fija con sutura mono-
filamento no absorbible 3/o0.
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Figura XIX-1. Reconstruccién auricular total con técnica de innovacién en dos tiempos quirlrgicos.

11. Se introduce el armazon cartilaginoso en la zona auricular y se dirige la crura inferior hacia
la cola de la ceja; esto posicionara de manera natural el armazon.

12. Serota el lobulo, sele da continuidad al hélix y se sutura la piel con monofilamento no absor-
bible 4/0, en surjete simple. Se resecan los excedentes cutaneos y se valora que no exista fuga
de aire para lograr una adecuada adhesion del colgajo cutdneo a las estructuras del armazon
cartilaginoso. Se cubre solo la herida del abordaje quirargico con gasa y plastico adhesivo
para valorar el sangrado posoperatorio.

Figura XIX-2. Paciente con microtia derecha. Formacién de I6bulo y vestigios cartilaginosos.
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13. La zona donadora en el térax se cierra por planos previa maniobra de Valsalva para valorar
laintegridad pleural. En el masculo recto abdominal se administran 100 U de toxina botulini-
ca tipo A para relajarlo en la zona quirtrgica, y se bloquean los nervios intercostales con ropi-
vacaina, que tiene efectos anestésicos y analgésicos de larga duracion; se sutura la aponeuro-
sis con sutura monofilamento absorbible de copolimero de glicolida y épsilon-caprolactona
3/0 con puntos simples y piel con la misma sutura calibre 4/0 con puntos intradérmicos y
subdérmicos.

Segundo tiempo de reconstruccion
Luego de seis meses de la reconstruccion se realiza la apertura del surco auriculocefalico:

1. Abordaje a3 mm del contorno del hélix del armazon formado, previa hidrodiseccién con xilo-
caina con epinefrina. La incision se realiza desde la mitad del contorno de la raiz del hélix has-
ta el 16bulo del armazon cartilaginoso.

2. Diseccion del colgajo cutdneo retroauricular hacia la zona temporoparietal, lo que permitira
tener el espacio para la diseccidn y elevacidn del armazén cartilaginoso; se debe evitar expo-
ner el armazon, de tal forma que la fascia temporal superficial sera la base del armazon a le-
vantar y la fascia temporal profunda la zona retroauricular.

3. El colgajo retroauricular con diseccion temporoparietal se avanza y se fija a la fascia temporal
profunda con sutura monofilamento absorbible de copolimero de glicolida y épsilon-capro-
lactona 3/0 en puntos simples; el colgajo de rotacidn resultante del avance se resecay se sutura
con la misma sutura; punto surjete simple.

4. Se considera la dimension del 4rea cruenta retroauricular y la del 4rea posterior del armazon
para diseiiar de la zona inguinal ipsilateral un injerto cutdneo de espesor total. El cierre de
la zona donadora se hace con sutura monofilamento absorbible de copolimero de glicolida
y épsilon-caprolactona 4/o0 en puntos intradérmicos y subdérmico.

5. Se fija el injerto cutaneo con sutura monofilamento no absorbible 4/0 en surjete simple; el
l6bulo auricular se alinea al armazon para darle una adecuada continuidad al hélix, a veces
requiriendo una plastia en “Z” asimétrica; para lograrlo se sutura con monofilamento no ab-
sorbible 5/o0.

6. Se coloca una presilla para permitir una adecuada adhesion del injerto al drea cruenta, la cual
se fija con sutura monofilamento no absorbible 3/0. Se coloca un vendaje cefalico con gasas,
formando una almohadilla sobre la zona reconstruida.

METODOLOGIA

En una base de datos se documenta la cirugia de reconstruccidn auricular, desde el segundo semes-
tre de 2009 hasta el segundo semestre de 2022. Por sede de las Jornadas Quirtrgicas, antes denomi-
nadas Encuentros Médicos Quirurgicos, se consideran las variables de niimero de pacientes opera-
dos, el promedio de edad, el sexo, el diagndstico considerando la clasificacion de Tanzer, el lado
del defecto auricular —derecho, izquierdo o bilateral—, la cirugia realizada de primer tiempo y de
segundo tiempo, y la complecidn del tratamiento con seguimiento y complicaciones presentadas
(datos referidos en el reporte de actividades de Jornada y seguimiento quirtrgicos).

RESULTADOS

Durante un periodo de 14 afios se han realizado 28 Jornadas Quirtrgicas y se han reportado desde
2009 procedimientos de reconstruccion auricular con la técnica quirargica descrita. Se realizaron
21 seguimientos de estas Jornadas con el objeto de completar los tiempos de reconstruccion, brin-
dando asi una atencion integral.
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En total han sido operados 258 pacientes, de los cuales 177 fueron hombres (68.60%) y 81 fueron
mujeres (31.39%). El promedio de edad es de 10 afios, con un rango de 6 a 18 afios. Por diagndstico
considerando la clasificacion de Tanzer, nueve correspondieron a anotia, 200 a microtia, 12 a hipo-
plasia del tercio medio, 22 a hipoplasia del tercio superior y 15 a orejas prominentes. Respecto a la
localizacion del defecto, en 150 pacientes (58.14%) el lado afectado fue el derecho, en 79 pacientes
(30.62%) fue el izquierdo y en 29 pacientes (11.24%) fue bilateral.

Fueron operados 212 pacientes con diagnostico de microtia y de otras deformidades del pabellon
auricular que requirieron reconstruccién auricular total con la técnica de innovacién descrita con
toma de sincondrosis costal 6 y 7, y rotacidn del 16bulo; 31 pacientes requirieron cirugia de otoplas-
tia y a 15 pacientes se les realizo alguna otra técnica para tratar su problema auricular; de ellos, n
pacientes tenian antecedente de haber sido intervenidos por otro grupo quirtrgico, quienes realiza-
ron la reconstruccion auricular con la técnica de Brent, por lo que se continud con el segundo tiem-
po: la rotacion del 16bulo.

De las 212 reconstrucciones auriculares totales realizadas, 161 pacientes (62.4%) completaron su
reconstruccion con la apertura del surco auriculocefalico. Las complicaciones reportadas en el pri-
mer tiempo de reconstruccion fueron en seis pacientes, lo cual corresponde a 2.8% del total de los
pacientes operados.

CONCLUSIONES

La reconstruccidn auricular es uno de los procedimientos quirurgicos mas dificiles para el cirujano
reconstructivo, pues el manejo de los tejidos debe ser meticuloso, con el objetivo de lograr resulta-
dos 6ptimos y la finalidad de ofrecer al paciente una integridad fisica y psicologica que permita su
incorporacion a sus nucleos sociales en los cuales son sefialados.>2223

Son varias las técnicas quirtrgicas que tienen el objeto de lograr la reconstruccion del pabellon
auricular; sin embargo, la falta de adiestramiento y la curva de aprendizaje limitan por mucho los
resultados, motivo por el cual muchos colegas minimizan su inquietud para resolver esta deformi-
dad. Por su presentacion en la poblacién mexicana se considera un problema de salud publica.o™

Quienes se dedican a la reconstruccion auricular consideran que el injerto condrocostal es la me-
jor opcion para el tratamiento quirdrgico; la mayoria de las técnicas quirargicas actuales requieren
un manejo bioldgico, artistico y matematico para poder tallar un armazon cartilaginoso que semeje
la oreja contralateral sana.2829 Quienes no cuentan con esta capacidad artistica ponen a su conside-
racién una técnica quirargica innovadora y reproducible que ofrece resultados 6ptimos.

La toma de la sincondrosis costal en esta técnica de innovacion esta considerada para brindarle
al armazén una disposicién tridimensional en el momento de colocarla en el bolsillo cutdneo; al
retirar los vestigios cartilaginosos de la microtia a nivel conchal se permite una profundizacion de
la zona céncava conchal con una adecuada proyeccion del resto de las estructuras. La caracteristica
de convexidad de la sincondrosis 7 proyecta el hélix de manera 6ptima; la edad ideal para la recons-
truccion con esta técnica es entre los 10 y los 12 afios de edad (figura XIX-3).

Los resultados obtenidos coinciden con los reportes de las publicaciones previas, la microtia se
presenta con mds frecuencia de forma unilateral (de 79 a 93%) y del lado derecho (60%). En el estu-
dio se consideran todas las deformidades auriculares reportadas, contemplando la clasificacion de
Tanzer, que se presentan del lado derecho (58.4%) e izquierdo (30.62%), y bilateral (11.24). Ocurren
predominante en el sexo masculino (68.60%).1417

De las 212 reconstrucciones realizadas con esta nueva técnica, 162 pacientes (76.4%) completaron
su tratamiento con el segundo tiempo de reconstruccion. No se realizaron seguimientos en siete
sedes, y algunos padres de los pacientes no aceptaron el segundo tiempo de reconstruccion, ya que
sus expectativas se cumplieron con la primera cirugia (figura XIX-4).
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Figura X1X-3. Posoperatorio inmediato de primer tiempo de reconstruccion auricular utilizando sincondrosis 6 y 7 contra-
lateral a la microtia.

Respecto a las complicaciones, sdlo seis pacientes (2.8%) presentaron eventualidad en el primer
tiempo de reconstruccion: tres extrusiones del cartilago, en las cuales se retiraron dos armazones
y se cubrieron una con colgajo de fascia temporal y otra con injerto cutaneo; dos neumotorax, de
los cuales en un caso se repard la lesion pleural en el transoperatorio y en otro se colocd un sello
de agua en el posoperatorio; y una lisis de colgajo cutaneo en la zona conchal, en la que se coloco
un injerto cutdaneo de espesor total. No se reporté deformidad torécica, debido a que s6lo se toman

Figura XIX-4. Posoperatorio del segundo tiempo de reconstruccién con la apertura del surco auricular y colocacién de in-
jerto cartilaginoso retroauricular.
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dos sincondrosis, a diferencia de la técnica de Brent, en la que se toman tres, y en la de Nagata, que
requiere cuatro; con esta técnica no se deforma la caja tordcica, lo que ha permitido realizar una
reconstruccion auricular total en tres pacientes con microtia bilateral, que es un tratamiento no re-
portado en la literatura.

Esta técnica puede ser considerada en las guias de tratamiento quirtrgico para la microtia y otras
deformidades, como la anotia y la hipoplasia de los tercios medio y superior. El procedimiento es
utilizado en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, lo que ha disminuido
los tiempos de reconstruccion y ha abatimiento el diferimiento en esta area, brindando una aten-
cién de alta calidad con resultados éptimos y reproducibles.
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INTRODUCCION

odas las enfermedades tienen el potencial de desequilibrar no solo la salud de las personas,

sino que algunas son capaces de ser catastroficas para una familia o una sociedad en su con-

junto; donde algunas de ellas pueden llegar a acabar incluso con el patrimonio econémico
de una familia y por ende de una sociedad. Muy en especial, las que estan asociadas a los problemas
oncologicos y mas en especifico el cancer de mama y el cancer de cérvix o del cuello de la matriz,
ya que afectan a la piedra angular de una familia y peor aun si hay hijos pequefios al momento del
diagnostico en una familia que esta en desarrollo y crecimiento, como habitualmente ocurre.

ANTECEDENTES

Las Jornadas Médico-Quirtrgicas de Ginecologia Oncoldgica comenzaron en1996. En ellas se reali-
zaba unicamente la revision de las pacientes por medio de la toma de citologias cervicovaginales
o Papanicolaou, para normar una conducta en el manejo de las lesiones premalignas y malignas del
cérvix, donde predominaba la realizacién de histerectomia como tratamiento casi tnico; no se
manejaba el contexto de las lesiones premalignas de cérvix y menos aun el de busqueda de lesiones
precursoras, en especial porque no se contaba con instrumental especifico, como el colposcopio en
este caso. Lo que se tuvo desde un inicio en el Servicio de Patologia eran la lectura y el diagndstico
a través de una citologia cervical o Papanicolaou.

En 2005 el programa tenia como objetivo central hacer detecciones masivas de lesiones premalig-
nas y malignas del cérvix en dreas rurales, pero junto a las necesidades actuales y el advenimiento
de la tecnologia sumaron por fin el uso de la colposcopia como herramienta fundamental de tra-
bajo, que en conjunto con la citologia cervical ayuda a detectar de forma oportuna las lesiones del
cérvix, sobre todo las asociadas al virus del papiloma humano y en especial aquellas que por su
naturaleza no pueden ser identificadas a través de la citologia; por tanto, el programa comienza a
tener el principio de ser preventivo y no solo resolutivo. Es decir, el evento empieza a tener como
vision central la prevencion de la progresidn de las lesiones premalignas del cérvix.

En 2007 se hizo ver lo indispensable de ampliar el programa a la deteccion de patologia mamaria.
El cdncer de mama se ha situado como la primera causa de muerte por cancer en las mujeres mexica-
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nas y, dependiendo del lugar geografico en cuestion, compite por el primer lugar con el cancer de
cérvix. Por este motivo, a las mujeres que acuden a revision en la Jornada Quirtrgica de Ginecologia
Oncoldgica se les ofrece la revision de la patologia de cérvix y de la glandula mamaria. De esta mane-
ra, se doto al programa del uso de mastografo y ultrasonidos de alta especialidad, ademas de que
se sumo al esfuerzo la especialidad de radiologia.

De 201 en adelante ocurrié un nuevo rumbo en la valoracidn de las pacientes, ya que a partir de
esa fecha todas ellas son evaluadas en su totalidad con citologia, Papanicolaouy la consulta por par-
te de oncologia de mama, lo cual incrementa la deteccidn de lesiones y procedimientos quirtrgicos.

En 2020 y 2021 hubo una pausa en la aplicaciéon del programa debido a la pandemia por CO-
VID-19, tiempo que se aprovecho para reestructurar el programa y prepararlo para la llegada de lo
que a nivel mundial ya se estaba conociendo: el incremento considerable de la frecuencia de las
lesiones premalignas y malignas del cérvix.

A partir de 2022 se realizan acciones para salvaguardar a las personas que asisten al evento y al
personal de salud de enfermedades infectocontagiosas, como el COVID-19 y la influenza, entre
otras. Asimismo, a partir de 2022 se realiza el tratamiento de las lesiones precursoras del cancer de
cérvix, ya que las enfermedades inflamatorias de este 6rgano pueden ser un factor de riesgo para
el avance rapido de lesiones cervicales, en caso de ocurrir un contagio por el virus del papiloma hu-
mano. De esta manera, se busca ser atin mds preventivos y no sélo tratar las lesiones premalignas
avanzadas o no avanzadas, sino también las lesiones precursoras o del tipo inflamatorio, de modo
que se busca ser ain mds preventivos para el desarrollo de lesiones del cuello de la matriz.

También a partir de 2022 se busca tratar las lesiones no palpables de mama, pero si ya visibles
por algun método de imagen. Por este motivo, se dota al programa de insumos necesarios para tal
evento, como serian los disparadores automaticos y las agujas de marcaje, que solo pueden ser colo-
cadas por radiologos expertos.

Las Jornadas Médico-Quirurgicas de Ginecologia Oncologica estdn destinadas a la deteccidn, la
confirmacidn histopatologica y el tratamiento de las lesiones premalignas y malignas del cérvix, la
vaginaylavulva, mdsla patologia inflamatoria precursora de ellas, asi como de la glandula mamaria
y ovario; ademads, de la realizacion de tratamientos quirurgicos en las pacientes que ya no son candi-
datas a tratamientos médicos o expectantes y, en dado caso, a la referencia a centros hospitalarios
de tercer nivel cuando el grado de avance de la patologia lo requiere. La Jornada es capaz de tratar
cualquier lesidn sin importar el estado de avance que tenga, siempre y cuando sea quirdrgicamente
posible.

Por desgracia, la infeccion por el virus del papiloma humano y las enfermedades secundarias a
su desarrollo solo podran ser controladas parcialmente con la vacunacién masiva de hombres y
mujeres en etapas prepuberales de la vida, al menos de los serotipos mas agresivos, ya que el
momento historico en el que exista una vacuna contra todos los serotipos del virus del papiloma
humano estd auin lejano. Es asi como la labor de deteccidn y tratamiento de las lesiones premalignas
y malignas del cuello de la matriz, asi como de las lesiones precursoras inflamatorias crénicas, hace
que se transforme en un programa prioritario de salud a nivel mundial. Tan importante es esta pato-
logia que es uno de los tres marcadores del desarrollo de un pais junto con la mortalidad materna
y la mortalidad infantil; por desgracia, con la pandemia por COVID-19 se observd a nivel mundial
y en México un incremento considerable de la morbimortalidad por lesiones cervicales asociadas
a virus del papiloma humano. Estos pasos son muy grandes y favorecen la salud femenina, ya que
en una sola Jornada se hace una revision integral de la mujer para prevenir el cancer ginecologico
con la mayor tecnologia disponible. No s6lo es mision la deteccion, sino también la prevencion de
éste, razon fundamental de nuestro esfuerzo.

A continuacion se mencionan los lineamientos para poder desarrollar un encuentro con las
caracteristicas y objetivos mencionados anteriormente.
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MAYORES LOGROS EN LA PRODUCTIVIDAD

La Jornada Quirtrgica de Ginecologia Oncolégica estd disefiada para la identificacion masiva de
lesiones precursoras, premalignas y malignas del cuello de la matriz y de la mama. El mayor logro
en la productividad es la organizacién para entregar en un corto periodo de tiempo no sélo el diag-
nostico de una enfermedad, sino la resolucion de la misma y el inicio del tratamiento cuando en
esta enfermedad se requiere quimioterapia o radioterapia concomitante. Sus principales logros:
¢ La normacion de criterios para la atencion de las patologias relacionadas con el cancer en la
mujer, en especial el cancer cervicouterino y el cancer de mama, fundamentados en el princi-
pio derapidezy calidad diagnosticay terapéutica a nivel masivo, buscando sobre todo atender
a las comunidades indigenas y de marginaciéon extrema.

e La proporcion de un documento adecuado para el desarrollo del evento. Ha sido un logro
crear en una sola hoja la historia clinica, la exploracion, el tratamiento y la forma de segui-
miento de cada una de las pacientes.

¢ Elllenado delos documentos correspondientes al consentimiento informado para la atencién
ginecoldgica y el aviso de privacidad, de acuerdo con los lineamientos federales de la Ley Ge-
neral de Salud y de acceso a la informacién.

¢ La evaluacidn clinica de 1,000 a 1,200 pacientes de primera vez es solo los dos primeros dias
del evento, ya que los dias posteriores se requieren para la realizacion de los procedimientos
quiruargicos que salen precisamente de estas evaluaciones.

¢ El otorgamiento de al menos 2,000 consultas de las diferentes especialidades (ginecologia y
oncologia de mama). Todas las pacientes pasan a las dos especialidades.

¢ La realizacidon de un promedio de 200 mastografias y 200 ultrasonidos por evento.

¢ El estudio de entre 250 y 300 procedimientos de diagnostico invasivos, como son las biopsias
de cérvix, vagina, vulva, periné y mama, y también las que son guiadas por ultrasonido, las
biopsias de los ganglios axilares y los estudios transoperatorios.

¢ La ejecucion de entre 2,300 y 2,500 estudios de diagnostico no invasivos, como el Papanico-
laou o citologia de cérvix, la citologia de mama, la colposcopia, la prueba de embarazo y la
prueba de VIH, entre otras.

¢ Laensambladura de un laboratorio de patologia completamente equipado, capaz de dar res-
puesta en los resultados de patologia en un maximo de 24 h. Si la situacion lo requiere, se pue-
den tener los resultados de la citologia en 20 min y los resultados de la biopsia en alrededor
de una hora. Todo esto gracias a los insumos con los cuales se cuenta, pero ante todo sobre
todo alos recursos humanos expertos en el proceso de muestras y el diagndstico microscopico
de ellas. El laboratorio es idéntico al que se tiene en los grandes centros hospitalarios, sean
publicos o privados.

¢ La correccion quirtrgica de la patologia encontrada. En promedio se estan realizando de 250
a 350 cirugias por evento, con un récord en la poblacidn abierta de cerca de 400 procedimien-
tos quirurgicos, como conizaciones cervicales, criocirugias, esferolisis cervicovulvovaginal, o
de vulva, polipectomias, histerectomias simples, histerectomias radicales, laparotomias
exploradoras, exéresis de tumores de ovario de cualquier tipo (con un récord de un tumor de
mas de g kg de peso), reseccion de mamas accesorias y demds procedimientos.

¢ La coordinacion entre los integrantes de la Jornada y las autoridades del hospital es trascen-
dental, lo cual agiliza el 6ptimo resultado. Una paciente es completamente evaluada en gine-
cologia en un promedio de seis minutos y en mama en un promedio de siete minutos.

¢ Se busca ser resolutivos, dejando de lado la tramitologia y los tiempos muertos; existen meca-
nismos de comunicacion interna en el grupo en donde ocurre el trabajo multidisplinario e
interdisciplinario entre las diferentes especialidades.
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¢ Lageneracion de un modelo de ensefianza continuo de todos los miembros del equipo, ya que
lo que el clinico identifica es apoyado por el radidlogo mediante imagenes o la toma de biopsia
dirigida; el resultado se confirma por patologia y se obtiene la resolucién final del caso, todo
en un promedio de tiempo de 24 h. Este modelo de atencion multidisciplinario le da a la
paciente una mayor certeza diagnostica y sobre todo una adecuada toma de decision para su
tratamiento y su seguimiento. Todo en un marco de calidad y calidez.

¢ Elimpacto de la atencidn a la salud en una regién en la que se ve beneficiada antes que nadie
una familia, que tendra la oportunidad de identificar enfermedades con riesgo potencial de
muerte en caso de no ser tratadas, con un gasto econdmico nulo para su atencién, ya que la
atencion, los tratamientos y los seguimientos son gratuitos para esta poblacion.

¢ La generacion de un programa de atencion en salud, bautizado como “Linea de produccién
en salud”, que se aplica principalmente en las comunidades indigenas y de marginaciéon
extrema.

¢ Elempleo de cinco dias para evaluar, estudiar, confirmar y tratar a1,000 pacientes, con un pro-
medio de mas de 300 cirugias. Este es el maximo logro, fundamentado en la armonia y la
buena voluntad de los integrantes, en un marco de seriedad clinica, profesionalismo y ética.

¢ Quizd lo mds importante, la generacion en la poblacion de un sentido de “la prevencion en
salud”, ya que se busca que la Jornada sea también educativa para la prevencidn del cancer
cervicouterino y el cancer de mama.

DESCRIPCION GENERAL DE LA JORNADA

Visita de Coordinacién previa a la Jornada

Primer dia: salida de la Ciudad de México del coordinador de enfermeria y el coordinador general
de la Jornada Quirurgica Bienestar de Ginecologia Oncologica. Llegada al hospital donde se tiene
planeadalaJornada Quirtirgica para la revision de todas las dreas cruciales, la identificacion del area
de patologia, la zona donde se instalara el equipo de mastografia, la revision de todos los consulto-
rios para poder establecer el flujo de pacientes y la ruta critica en caso de evacuacidon. Asimismo,
se revisan el quirofano y su funcionalidad, y la presencia de planta de emergencia de suministro
eléctrico.

Se aclaran dudasy se analiza el grado de avance que se tenga en la adquisicion de insumos y equi-
pos que se requieran para el evento.

Se establece con todo detalle cudl es la poblacidn de estudio, en especial las personas con factores
de riesgo asociados; cabe mencionar que el evento si evaliia y trata a hombres con problemas de
tumoracion mamaria.

Segundo dia: presentacion por medio de multimedia detallada de todo el evento y entrega de
la infografia de todos los insumos que se requieren para el adecuado desarrollo de la Jornada; hay
que ser muy especificos ante los ejemplos de sinonimia o ante las variaciones de concentraciones,
por ejemplo, de los insumos del laboratorio de patologia. Se hace la aclaracion final de dudas y la
firma de minutas y compromisos establecidos; regreso a los lugares de origen.

Distribucion de actividades por dia en la Jornada Quirdrgica

Primer dia: salida de la Ciudad de México y demas areas de origen de los integrantes del grupo; lle-
gada al lugar de la Jornada Quirurgica y al hospital para tener una reunion con el personal directivo
y operativo, y verificar que todo el material solicitado se encuentre en su lugar y funcionando ade-
cuadamente, ademas de instalar todo el equipo de colposcopia y patologia en las areas asignadas
previamente en la visita de coordinacién y verificar que los traileres (si se cuenta con ellos) estén
instalados y cuenten con vigilancia las 24 h. Se pide que se contemple al personal de la Jornada que
suma en promedio entre 25y 30 integrantes. Se hace un inventario detallado de todos los materiales,
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insumos, equipos y dreas con las que se cuenta para el inicio de la Jornada; se monta el laboratorio
de patologia a detalle. Se deja todo listo para empezar el siguiente dia.

Segundo dia: se revisan en promedio a 450 pacientes en los cinco o seis consultorios de ginecolo-
gia. De manera previa se distribuyo a las pacientes en grupos de 50, que van pasando en grupos de
10 a los consultorios de colposcopia. Cuando queden tres pacientes por pasar se junta un nuevo
grupo de 10 pacientes para cada consultorio de colposcopia (no se pasa a mas numero de pacientes
para poder circular libremente en los pasillos de la consulta y disminuir el riesgo de conglomeraciéon
y de contagio). La paciente que durante la revision colposcdpica no tiene lesiones es dada de alta
y se va a su comunidad, pero a todas se les hace toma de citologia a manera de seguimiento. Mas
adelante son localizadas via telefonica si se tomd alguin estudio, como cepillado endocervical, biop-
sia 0 algn otro que amerite tratamiento. Las pacientes con cualquiera de la diferentes patologias
cervicales son programadas para esferolisis, criocirugia, conizacidn cervical, histerectomia, mastec-
tomia y laparotomia con o sin estudio transoperatorio a partir del dia siguiente si se requiere. En
el area de oncologia de mama se organizan tres o cuatro consultorios para la evaluacion de las ma-
mas; estos consultorios son dotados de disparadores automaticos y del apoyo de imagen diagnos-
tica en el momento, es decir, si se requiere apoyo de imagen o la toma de una biopsia dirigida se
hace en el momento. Si los resultados de las citologias estan alterados y a la paciente no se le tomo
biopsia, entonces es localizada para tomadrsela. Toda paciente que ha pasado a evaluacién ya tiene
firmadas sus hojas de consentimiento informado para atencion meédica.

Tercer dia: las 500 pacientes son revisadas mediante colposcopia el segundo dia de las evaluacio-
nes; en caso de alguna paciente quirurgica se inician los procedimientos quirtrgicos en la Unidad
Movil Quirurgica o en el quiréfano central del hospital. Este dia también se entregan la mayoria de
los resultados de los cepillados o citologias endocervicales, y las biopsias hechas el dia anterior. Se
programan igualmente las pacientes para los diferentes procedimientos. Oncomama queda con los
mismos tres o cuatro consultorios, y se van turnando para pasar a cirugia si es que existiera alguna
candidata para el procedimiento quiruargico.

Cuarto dia: se revisan las 50 pacientes restantes. De acuerdo con el niimero de pacientes con
lesion se programan un maximo de cuatro histerectomias; se entregan los resultados de los estudios
pendientes (cepillados, biopsias, etc.). En el caso de mama se cuenta con dos consultorios para revi-
sion y el tercer oncologo en el quir6fano. La programacion quirdrgica puede variar y quiza se dis-
ponga de cirugia a partir del segundo dia y no necesariamente hasta el tercer dia. Se inician los pro-
cedimientos quirtrgicos de ginecologia, en especial los conos o conizaciones cervicales y los
procedimientos de criocirugia.

Quinto dia: se continua con los procedimientos quirirgicos de manera formal en el area de gine-
cologia. Todos los consultorios de ginecologia se mantienen equipados por los procedimientos a
realizary por las pacientes extempordneas que pudieran requerir atencion. Se entregan los resulta-
dos de los estudios pendientes. Para mama se dispone de dos consultorios para revision o procedi-
mientos menores y el otro oncélogo en el quiréfano.

Sexto dia: se continta con los procedimientos quirtirgicos en todos los consultorios de ginecolo-
gia, asi como con la revision y la entrega de resultados de patologia e imagen; se busca atender a
la mayor cantidad de pacientes posible.

Séptimo dia: revision de pacientes quirdrgicas ya operadas; se realizan los ultimos procedimien-
tos quirtrgicos no de quirdfano central y la entrega de los resultados finales. Permanecen montados
a necesidad especifica de cada sede los consultorios para la realizacion de conizaciones cervicales
y criocirugias. Se acude al hospital para los ultimos pendientes, el llenado y la firma de los docu-
mentos propios del evento y la entrega de las instalaciones y los equipos que se usaron al hospital.

Se entrega el listado detallado de todas y cada una de las pacientes al cuerpo de gobierno, asi
como la informacion relacionada con la productividad del evento y los restantes de materiales e
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insumos que se tengan. La entrega del laboratorio de patologia incluye el detalle de los resultados
y el material que se ocupd para poder hacer los diagnosticos; los bloques de parafina y todas las
laminillas para el diagnostico son escrupulosamente detalladas en un registro para que cualquier
paciente que necesite su resultado o requiera el material de patologia no tenga ningtin problema
para obtenerlo. Las piezas para estudio que fueron obtenidas en el ultimo dia quirtrgico son corta-
das, preparadas y tefiidas, y llevadas con el personal médico luego de dejar un registro detallado de
la pieza quirurgica de que se trata y del nombre de la paciente en cuestion; estas piezas son procesa-
das por uno de los técnicos y entregadas a alguno de los patologos para su lectura; los resultados
son escaneados y enviados mediante una relacion detallada a la sede, con el objetivo de que no
exista una sola pieza quirurgica sin procesarse y, por tanto, que ninguna paciente se quede sin diag-
ndstico.

El altimo acto de la Jornada es la entrega del listado de las pacientes que deberan ser citadas para
seguimiento, lo cual ocurre entre cuatro y cinco semanas después de la cirugia. Aqui lo que se busca
es volver a revisar a las pacientes que tuvieron algiin tratamiento y que por la magnitud de las lesio-
nes o importancia de ellas ameritan una revision posterior. En caso de que una paciente no acudiera
al llamado de tratamiento durante la Jornada, serd bienvenida para poder llevarlo a cabo, ya que
a pesar del tiempo que ha pasado el estudio histopatologico sigue siendo vigente para su atencion.
Finalmente, los diferentes integrantes de la Jornada Quiruargica vuelven a su lugar de origen.

Seguimiento de la Jornada Quirurgica

Primer dia: llegada al hospital para revisar las dreas de atencion de los pacientes; ahora ya no hay
registro de manera oficial de casos nuevos, pero si alguien se presenta solicitando atencién de pri-
mera vez es atendida. Se cuenta en promedio con tres consultorios equipados para la realizacion
de conizaciones cervicales, criocirugia y esferolisis; se cuenta con la posibilidad de volver a tomar
citologias y biopsias, ya que esta disponible una nueva cinta con material, insumos y personal del
laboratorio de patologia.

Segundo y tercer dias: se inicia el proceso de ver de nuevo a las pacientes citadas; son citadas en
promedio entre 150 y 200 pacientes; a las que ameritan tratamientos complementarios se les reali-
zan. Se confirma como va el seguimiento de las pacientes que requirieron quimioterapia o radiote-
rapia como complemento a su atencidn.

Cuarto dia: revisidn de las dltimas pacientes; se llenan documentos y se aclaran las dudas de las
pacientes que pudieran no haber acudido al hospital. Se firman los documentos y los acuerdos. Los
miembros del grupo vuelven a su lugar de origen. En algunas ocasiones, y dependiendo de las exi-
gencias de cada evento, podria haber un dia mas de seguimiento de los eventos.

El ordeny la logistica para cada paciente es en promedio

¢ Llega la paciente a las instalaciones del hospital.

¢ Sehace el registro detallado de cada una de ellas, con el llenado de la historia clinica y un espe-
cial cuidado en los medios para su localizacién futura.

¢ De manea habitual se le ofrece el desayuno a la paciente y a sus acompariantes.

¢ Bajo protocolo de disminucién de contagios, aunque ya no sea estrictamente necesario.

¢ La paciente pasa a hospital, se le llena su historia clinica y se le pide que firme sus hojas de
consentimiento informado. Se pone especial atencion en que la paciente haya tenido enfer-
medad o diagndstico por COVID-19, ya que ahora se considera un factor de riesgo para el
desarrollo de cancer cervicouterino. También es interrogada exhaustivamente acerca del
método de planificacion familiar personal pero, si hay duda, se hace una prueba de embarazo.

¢ Lapaciente se forma en la fila para evaluacidny en algunos casos se le brinda ropa hospitalaria
para tal evento. Si alguien tiene la prueba de embarazo positiva, ya no es pasada a valoracion
por parte de ginecologia, pero si el motivo de su consulta es por patologia mamaria, no
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importa que se encuentre embarazada o lactando, pues podrd pasar a valuacién sin ningn
problema.

e La paciente pasa a valoracidn por parte de ginecologia. La citologia se toma en 100% de los
casos. En caso de presencia del periodo menstrual s6lo se realizard una colposcopia; si la situa-
cién lo requiere, se tomard una biopsia de cérvix. Se investigan algunos otros pormenores y
de ser necesario se solicitan estudios de apoyo de imagen diagndstica.

¢ Ninguna paciente requiere tratamiento previo para su valoracidn. Todas son evaluadas en las
condiciones en que lleguen a la consulta.

e La paciente sale del consultorio de ginecologia y se la ubica en el drea de espera para entrar
al consultorio de oncologia de mama.

¢ Pasa a valoracion por parte del oncologo, se le realiza la exploracién de la glandula mamaria
y, de ser necesario, se solicita un estudio de imagen diagnostica, como mastografia o ultraso-
nido, o ambos. La biopsia de mama se toma en el momento si se considera necesario.

¢ Sino se hicieron o solicitaron estudios de imagen como apoyo, se concluye la linea de produc-
cién en salud. Lo minimo que se realizo en esta paciente fueron dos consultas por parte de
especialistas y la toma de citologia o Papanicolaou.

¢ La paciente a la que se le pide estudio de imagen diagnostica es canalizada a mastografia o
ultrasonido, o ambos, dependiendo del caso. Se realizan los estudios. En caso de lesién no
palpable, pero si identificable por ultrasonido, se realiza una biopsia guiada por imagen, con
comunicacion previa por parte del oncologo.

¢ Todos los reportes de mastografia y ultrasonido se entregan en un promedio de seis minutos
después de haber sido realizados.

¢ Ante una biopsia de cérvix alterada la paciente es localizada por medio del Departamento de
Trabajo Social del hospital o por los supervisores correspondientes. Todas las pacientes deben
brindar un nimero de teléfono para localizarlas.

¢ Al volver la paciente por una citologia o biopsia alterada se le explica su situacion y se le pro-
pone una biopsia o alguno de los tratamientos que se pueden ofrecer, el cual se lleva cabo si
la paciente acepta.

¢ En caso de que se requiera cirugia mayor, la paciente ingresa al hospital para cumplir con el
protocolo de cirugia segura; se solicitan las valoraciones por parte de medicina interna y anes-
tesia. Se hacen las pruebas de laboratorio correspondientes y se programa la cirugia para el
mismo dia o al siguiente. Incluso se establecen los tiempos propicios para contar con los estu-
dios transoperatorios si es que son requeridos.

¢ Con cirugia mayor la estancia hospitalaria va de 24 a 48 h después de la cirugia; todas las pa-
cientes son egresadas a su domicilio durante la estancia del personal médico en aquellas tie-
rras.

¢ Las pacientes que deseen tener sus estudios, por ejemplo, la citologia normal, pueden pedir-
los en el hospital, ya que toda la papeleria en cuestion queda a resguardo de la unidad médica
durante al menos cinco afnos después del evento.

¢ Siempre hay un canal de comunicacion abierto entre el coordinador de la Jornada Quirdrgica
y el hospital o sede donde se llevo a cabo el evento para aclarar cualquier duda sobre el resulta-
do, el seguimiento o cualquier duda de las pacientes que acudieron al evento.

TECNICAS NOVEDOSAS DESARROLLADAS

Por encima de todo, los aspectos mas desarrollados en el grupo de las Jornadas Quirtrgicas son la
velocidad y la precision para la entrega de resultados. Es posible sefialar puntualmente lo siguiente:
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¢ La evitacion de tiempos muertos entre la toma de un estudio y el inicio de su proceso. En pro-
medio, después de la toma de una citologia o biopsia, ésta comienza a procesarse en no mas
de 15 min.

¢ Eldesarrollo de una técnica de registro de pacientes, que es cuadruple, para asegurarse de que
no exista ninguna confusion entre los resultados de las biopsias o citologias.

¢ Lageneracion de caminos administrativos para contar con insumos que permiten lograr resul-
tados casi inmediatos en las citologias y en 30 min en la biopsia o el estudio transoperatorio.

¢ Eldesarrollo delalinea de produccion en salud ginecolodgica. Una paciente es completamente
evaluada en no mas de cuatro horas; ya sumando su llegada, los registros de datos, el pase a
consulta en ginecologia, la toma de citologias, biopsias o lo que se requiera, el pase a evalua-
cién por el personal de oncologia de mama, con la toma de estudios de imagen diagnostica,
lo cual es un verdadero récord, ya que no sélo es la valuacidn sino el proceso con el cual se
desarrolla.

¢ La capacidad resolutiva de la condicion clinica de la paciente una vez que existen los resulta-
dos, para que inmediatamente se presente en el hospital en caso de cirugia ambulatoria o que
no pasen mds de 24 h en caso de cirugia mayor.

¢ ELlogro de haber reunido a un grupo de profesionales altamente comprometidos con la salud
social yla equidad en su aplicacion, que interacttian en todo momento entre si con el objetivo
de tomar la mejor decisién para la atencion de una paciente y, por ende, de una familia; desin-
teresadosy que acuden con el principio de hacer algo por la poblacién mds necesitada del pais.

¢ El mantenimiento en alto de la imagen del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CONCLUSIONES

La Jornada Quirtrgica de Ginecologia Oncoldgica tiene el objetivo principal de reducir la morbi-
mortalidad por cancer cervicouterino y cancer de mama; su campo de accion es precisamente en
las zonas mas desprotegidas de la sociedad, es decir, las comunidades indigenas y de marginacion
extrema. Se ha logrado el desarrollo de estrategias para resolver problemas de tiempos y coordina-
cién entre las diferentes especialidades, con el tinico objetivo de ser resolutiva y preventiva al desa-
rrollo de canceres ginecologicos.

El esfuerzo de todas las especialidades que se unen para este objetivo, sean ginecélogos, oncdlo-
gos, radidlogos, anestesiologos, patologos, citotecnologos, técnicos en histopatologia o personal de
enfermeria de apoyo, es titdnico. Cada vez se aprecian mds las necesidades del paisy el apoyo a este
tipo de programas sociales con alta resolucion, el cual no sélo debe mantenerse, sino incrementar-
se, ya que una de las mejores inversiones de un pais es precisamente en materia de salud.

El espiritu social y preventivo de la medicina debe seguir adelante. Los programas, como las Jor-
nadas Quirtrgicas de Ginecologia Oncologica, son un claro ejemplo de que trabajando unidos se
pueden obtener resultados muy positivos.

Casos trascendentales de éxito

A lo largo de todos estos afios el nimero de casos de éxito trascendentales es muy grande, quiza
ya innumerable. La devolucion de la estabilidad y la salud a una persona afecta no sélo a esa per-
sona, sino también a la familia que comprende y a una sociedad de la cual forma parte.

Primera sede, La Ceiba, Sierra Norte de Puebla. Este primer caso corresponde a una mujer de 42
anos de edad que acudid a consulta por la presencia de un tumor gigante de ovario o titero, yaimpo-
sible de delimitar. Se trataba de una mujer de 1.40 m de alturay 49 kg de peso, que tuvo esa tumora-
cién creciendo por espacio de ocho afios. Al llegar a la valoracién se decidid operarla, ya que el grado
de desgaste fisico y metabolico que implica tal tumor ponia en riesgo su vida. La cirugia fue la mas
larga que se ha tenido en el programa, pero después de mds de seis horas de cirugia se logro extraer
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el tumor de mas de g kg de peso, el cual ya hacia cuerpo con el ttero y el otro ovario. Al dia siguiente
la paciente se encontraba muy feliz comiendo y muy agradecida: “Gracias, volvi a comer”. El tumor
fue maligno, y la paciente continud con tratamiento; mas de cinco afios después la paciente se
encontraba libre de enfermedad y haciendo su vida.

Segunda sede, Zacatipan, Huasteca Potosina. Este caso se trata de una paciente de 45 afios de
edad que acudio al programa con una nota de envio que decia que tenia un tumor en la parte baja
del abdomen y que carecia de vagina. La nota, por supuesto, llamé mucho la atencion del personal
médico, pero sobre todo lo intrigo el saber que acudia acompariada de su hijo y de su esposo. Se
reviso a la paciente y se le pregunto si en verdad su hijo era un hijo bioldgico. Se recurrié a un intér-
prete, ya que la paciente s6lo hablaba nahuatl. Ella confirmé que se trataba en verdad de su unico
hijo, nacido 25 afios afios atras. Clinicamente se aprecio la ausencia del canal vaginal y de la uretra;
la paciente insistié en que nunca mas volvio a reglar después del parto o a orinar. Se confirmé me-
diante estudios de imagen la presencia de una tumoracion de aspecto liquido en lo que correspon-
deria al canal vaginal; se decidid realizar una cirugia por via vaginal (o el drea donde deberia estar,
anatomicamente hablando). Se identificé un pequefio orificio que no era la uretra, de modo que
se hizo una diseccion por planos hasta encontrar la tumoracion de aspecto liquido, que era el canal
vaginal. Se llevd a cabo una cirugia reconstructiva de toda la vagina y de los labios vaginales. Esta
persona tuvo un parto en el que se desgarr6 considerablemente y cicatrizo por ella misma, ya que
en el parto no tuvo ningun tipo de atencion médica. Se realizo la reconstrucciony se logro el funcio-
namiento total de la uretra y del canal vaginal. Durante 25 afios esta paciente tuvo la salida de una
gota de orina y una gota de sangre de manera ininterrumpida. Es un caso excepcional del cual no
existe ninguna otra evidencia a nivel mundial.
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Nosotros no somos mitos del pasado ni del presente, sino que somos pueblos activos. Mientras haya un indio vivo
en cualquier rincén de América y del mundo, hay un brillo de esperanza y un pensamiento original.
Rigoberta Menchu

INTRODUCCION

Epidemiologia de la epilepsia

ntre 69 y 70 millones de personas sufren epilepsia en todo el mundo y al menos 4.6 millones

de personas desarrollan esta condicion cada afio.! De esos 69 millones de personas que pade-

cen epilepsia, 45 millones (65%) viven en las zonas rurales de los paises en desarrollo, 17 millo-
nes (25%) viven en zonas urbanas de estos mismos paises y solo siete millones (10%) viven en los
paises desarrollados.2

De los 69 millones de personas que padecen epilepsia a nivel mundial, al menos cinco millones

viven en la region de las Américas. De acuerdo con un estudio reciente,3 la prevalencia y la inciden-
cia de la epilepsia en América Latina son mds altas de lo que se habia considerado en estimaciones
mundiales previas, y ha tenido un constante crecimiento desde 1990, en gran proporcion influen-
ciada por etiologias infecciosas como la neurocisticercosis, que se ha estimado que se encuentra en
una proporcidn de hasta 17.37% entre pacientes que viven con epilepsia en la region. De acuerdo
con los hallazgos que arrojo esta revision sistemdtica sobre la prevalencia de epilepsia en Latinoa-
mérica y el Caribe, se encontrd una prevalencia media general de 14.09 por 1,000 habitantes, que
ascendia hasta 15.85 por 1,000 habitantes en paises con poblaciones con bajo acceso a servicios
publicos de sanidad. Asimismo, dicho estudio reportd una prevalencia general de epilepsia activa
de 9.06% por cada 1,000, donde México se encuentra entre los tres paises con mayor afectacion de
la regidn, reportandose la cifra mds alta de prevalencia de epilepsia activa de toda la region, en 25
por cada 1,000 en nuestro pais, seguido de Chile y Guatemala.

ANTECEDENTES
Epilepsia en las comunidades rurales

Hasta ahora existen pocos estudios epidemiologicos que aborden la prevalencia de epilepsia en las
comunidades rurales. En México se han reportado dos estudios, uno realizado en 1992 en Naolinco,
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Veracruz, el cual evidencié una prevalencia de 11 por cada 1,000 habitantes, y otro en Comalcalco,
Tabasco, que reporté una prevalencia de 20 por cada1,000 habitantes.+ Al respecto existe un estudio
epidemiologico realizado por el grupo de trabajo del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza”, conducido por el Dr. Daniel San Juan y col., de disefio descriptivo, transversal,
puerta a puerta (de abril de 2011 a noviembre de 2012), que incluyé a 863 habitantes de Xocotitla
(“lugar de ciruelas”), Huejutla, Hidalgo, en el cual se encontr6 una prevalencia de crisis convulsivas
unica de 38.2/1,000 habitantes, y de epilepsia de 25.4/1,000 habitantes.4

Asimismo, un reporte reciente del grupo de trabajo en prevencion primaria de la Liga Internacio-
nal contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés)s report6 a través de una revision sistematica
en estudios epidemioldgicos en epilepsia, centrada en cuatro categorias etioldgicas potencialmente
prevenibles (lesiones prenatales y perinatales, traumatismo craneoencefalico, infeccion del sistema
nervioso central y enfermedad vascular cerebral), que las lesiones perinatales representa la propor-
cién mas alta en los nifios, con hasta 17.4% en los paises de ingresos bajos; la enfermedad vascular
cerebral represento la causa mds comun con hasta 50% de todos los casos nuevos en los adultos;
las neuroinfecciones representaron la causa mas comun en los paises de ingresos bajos con hasta
5% de todos los casos de epilepsia.

De hecho, entre las comunidades rurales de los paises con ingresos bajos la proporcidn de casos
de epilepsia atribuibles a neurocisticercosis endémica fue de 34%. Por tanto, una gran proporcion
de la carga de salud en epilepsia en los paises desarrollados y en los que estdn en vias de desarrollo
se debe a estas cuatro causas potencialmente prevenibles, que en suma representan hasta 25% de
la etiologias de los pacientes con epilepsia.

En un reciente estudio del grupo de trabajo,° realizado a través de una revision sistemdtica sobre
la epidemiologia de la epilepsia en México en el periodo comprendido entre 1970 y 2020 en los me-
dios urbano y rural, se encontrd una prevalencia alta de epilepsia, que va de 3.9 a 41 por cada 1,000
personas en el medio rural y de 3.49 a 44.3 por cada 1,000 personas en regiones urbanas, que no ha
experimentado un cambio significativo durante los tltimos 60 afios.

La utopta estd en el horizonte. Camino dos pasos, ella se aleja dos pasos y el horizonte se corre
diez pasos mds alld ;Entonces para qué sirve la utopia? Para eso, sirve para caminar.
Eduardo Galeano

MATERIAL Y METODOS

Por todas esas razones, derivado de la planeacion de la Estrategia de las Jornadas Médico-Quirurgi-
cas IMSS-Bienestar, organizada por la Coordinacion de Proyectos Especiales en Salud y dirigida por
el Dr. Felipe Cruz Vega, titular de la Coordinacion, recientemente se llevo a cabo la primera Jornada
Médica contra la Epilepsia IMSS-Bienestar en San Felipe Ecatepec y San Cristobal de las Casas, en
Chiapas, del 3 al 8 de septiembre de 2022.

Desarrollo de la Jornada de Atencion Neurolégica en Epilepsia

Para dicha intervencion el equipo acudié al Hospital Rural de San Felipe; 13 neur6logos de varios
estados del pais, tanto de adultos como neuropediatras, y un técnico en electrodiagndstico, partici-
paron activamente en la labor asistencial en consulta clinica presencial y de diagnostico con la reali-
zacion de electroencefalogramas. El proceso de atencién dur6 5 dias, durante los cuales la atencion
se brind¢ en 14 consultorios, incluso brindando consulta esponténea debido a la alta demanda de
servicio. Al mismo tiempo que se brindaba la consulta médica se realizaban los estudios de elec-
troencefalogramas y de laboratorio clinico, resolviendo en tiempo real la demanda de atencion cli-
nicay diagnostica sobre todo para los pacientes que acudieron de las regiones mas lejanas del esta-
do de Chiapas. La productividad resultado de dicha intervencion en salud generé con el apoyo del
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Figura XXI-1. Atencién médica durante la Jornada Quirurgica.

personal del Hospital rural, un total de 963 tamizajes prejornada con la herramienta Epiberia para
la deteccion de epilepsia en poblacion naive.

En relacidn con el abordaje clinico neuroldgico por parte del personal médico que acudid a la
Jornada, se realizaron 761 valoraciones (figuras XXI-1y XXI-2) y se otorgaron en total 778 consultas
neurologicas en epilepsia, de las cuales 483 fueron de adultos y 217 se otorgaron en la poblacién
pedidtrica, con el surtido de un total de 1,167 recetas. En lo que se refiere a los estudios de gabinete
y laboratorio, como resultado de la atencion médica neuroldgica se realizaron 41 electroencefalo-
gramas y 690 estudios de laboratorio.

Al mismo tiempo, la intervencién del equipo incluy6 un curso de epilepsia en linea dirigido al
personal de salud de primer contacto, certificado por la Academia Mexicana de Cirugia.

Donde hay amor por la medicina, hay amor por la humanidad.
Hipdcrates

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Los datos obtenidos se analizaron mediante el uso del paquete estadistico SPSS v29. Para la descrip-
cién de caracteristicas clinicas y demograficas entre grupos se realizé el andlisis descriptivo de las
caracteristicas de la muestra. Se reportaron medianas, medias y desviacion estandar para las varia-
bles continuas (edad), asi como modas, frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
nominales (sexo, factor de riesgo, grupo vulnerable, tipo de crisis, tipo de epilepsia, farmacorresis-
tencia, tipo de fadrmaco antiepiléptico (FAE) usado, eventos adversos, severidad de los eventos
adversos, tomografia axial computarizada (TAC) de crdneo, imagen por resonancia magnética
(IRM) de craneo y electroencefalograma). Se utilizé la estadistica descriptiva para representar los
resultados obtenidos utilizando histrogramas, cuadros y graficas.
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Figura XXI-2. Atencién de la poblacién que acudié a la Jornada.

RESULTADOS

Derivado del andlisis estadistico de datos de la Jornada contra Epilepsia, se obtuvo un nivel de con-
fianza de 95%y se consideraron una sensibilidad de 94.62% y una especificidad de 99% reportada
para la herramienta Epiberia, asi como una prevalencia de epilepsia de 53.19% por cada 100, con un
rango de 49.7 a 56.68% en la muestra obtenida de 786 pacientes atendidos en el Hospital Rural de
San Felipe Ecatepec, Chiapas. En lo referente al sexo, del total de los 399 pacientes epilépticos valo-
rados, 207 (51.9%) fueron mujeres y 192 (48.1%) fueron hombres. En cuanto a la distribucion por
edad, la muestra total se comporto de la siguiente manera: el promedio o media de edad fue de
26.80 * 18.95 desviaciones estandar, lo cual significa que en 68% de la muestra la variacién de la
edad se encuentra entre 7.85 y 45.75 aiios.

En cuanto al andlisis de los principales factores de riesgo descritos para desarrollar epilepsia,
predominaron los pacientes sin ninguin factor previo (202 [50.6%]), seguidos de los que presentaron
asfixia perinatal (134 [33.6%]), trauma craneoencefélico (42 [10.5%]), neurocisticercosis (14 [3.5%])
y evento vascular cerebral (1.8%). En el grupo de vulnerabilidad con epilepsia, del total de la muestra
obtenida la mayoria de los casos no pertenecian a algiin grupo (218 [54.6%]), seguido de los nifios
(107 [26.8%)]), el grupo con retraso psicomotor (55 [13.8%]), los adultos mayores (10 [2.5%]) y la po-
blacion con riesgo suicida (2 [0.5%]). Al realizar el andlisis descriptivo del tipo de crisis epiléptica
se encontro que tanto las crisis generalizadas como las crisis focales fueron las mas frecuentes, con
una proporcion de 51.6 y 24.1%, respectivamente, del total de la muestra obtenida. En cuanto al tipo
de epilepsia, del total de la muestra obtenida la epilepsia estructural y la epilepsia idiopatica fueron
las mas frecuentes, con una proporcién de 40.4 y 18%, respectivamente.

En cuanto al andlisis de la farmacorresistencia en la epilepsia, predominaron los pacientes sin
evidencia de ella (302 [75.7%]), seguidos de los que si presentan epilepsia farmacorresistente (72
[18%]). Del total de la muestra, 25 (6.3%) contintian en estudio para descartar esta condicién.
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Enlo querespecta al nimero de firmacos anticrisis, del total de la muestra obtenida los pacientes
que no tomaban ningiin medicamento fueron 134 (33.6%) y de los que tomaban sé6lo un FAE fueron
163 (40.9%); ambas condiciones fueron las mas frecuentes, con una proporcién de 33.6 y 40.9%, res-
pectivamente. En cuanto al andlisis del firmaco anticrisis principal, predominaron los pacientes
sin tratamiento (137 [34.3%]), seguidos del uso de valproato (9o [22.6%]). En lo que respecta a los
farmacos anticrisis secundarios, del total de la muestra obtenida, los pacientes que no tomaban nin-
gun medicamento fueron 276 (69.2%), seguidos de los que tomaban levetiracetam (29 [7.3%]); am-
bas condiciones fueron las mas frecuentes, con una proporcién de 69.2 y 7.3%, respectivamente.
En cuanto al andlisis del farmaco anticrisis terciario, predominaron los pacientes sin tratamiento
(367 [92%]), seguidos del uso de clonazepam (9o [3.3%]).

En lo que se refiere a los efectos adversos asociados a los FAE, el andlisis arrojé que la mayoria
de los pacientes no experimentaron ninguno (223 [55.9%)]), seguido de somnolencia (87 [21.8%)])
del total de la muestra. En cuanto al andlisis de la severidad de eventos adversos, predominaron los
pacientes sin ningtn grado de severidad (224 [56.1%]), seguido de severidad leve (167 [41.9%]) en
las proporciones descritas, respectivamente.

En cuanto alarealizacion de TAC de craneo previa, del total de la muestra obtenida, los pacientes
que no tenian TAC de crdneo fueron 286 (71.7%), seguidos de los que si cuentan con ella pero que
no mostro alteraciones (73 [18.3%]); ambas condiciones fueron las mds frecuentes, con una propor-
cién de 71.7 y 18.3%, respectivamente.

En el andlisis de la realizacion de IRM de crdneo previa, del total de la muestra obtenida los
pacientes que no tenian IRM de crdneo fueron 359 (90%), seguidos de los que si contaban con ella
pero que no mostro alteraciones (28 [7%)]); ambas condiciones fueron las mas frecuentes, con una
proporcion de go y 7%, respectivamente.

En lo que respecta a la realizacion de electroencefalograma previo, del total de la muestra obte-
nida los pacientes que no tenian electroencefalograma previo fueron 332 (83.2%), seguidos de los
que contaban con él y mostraban alteraciones (42 [10.5%]); ambas condiciones fueron las mas fre-
cuentes, con una proporcion de 83.2 y 10.5%, respectivamente (figura XXI-3).

Seguimiento subsecuente por telemedicina

Telemedicina y telesalud para la atencién neurolégica.

El desarrollo de la tecnologia, la pandemia por COVID-19y ladificultad para llevar atencién médica
a las comunidades mas alejadas del pais han generado la necesidad del uso de la telemedicina como
herramienta en salud para el abordaje y el seguimiento de diversas patologias médicas alrededor
del mundo.

La telemedicina es el resguardo u optimizacién de la continuidad del cuidado mediante herra-
mientas de tecnologias de la informacion y comunicaciones. En general, se define como el conjunto
completo de prestacionesy servicios que pueden brindarse en forma remota y tienen como objetivo
mejorar el nivel de salud de una poblacién mediante la optimizacién de la cadena de cuidado.

De acuerdo ala OPS, 2016, existen desde el punto de vista funcional varios tipos de telemedicina:
teleconsulta, telecuidado, telemonitorizacion, telementoria, y teleinforme.

La ejecucion de la Jornada Médica contra la Epilepsia, IMSS-Bienestar, consideramos que sera
una estrategia que contribuird a solventar esta necesidad de atencion neuroldgica, ya que nos per-
mitié atender y detectar epilepsia en los pacientes de esta region rural del pais en colaboracidon con
los médicos de primer contacto del hospital rural. Por lo tanto, aunado a la ejecucion de la misma,
hemos implementado la estrategia de telemedicina, la cual nos ha permitido brindar atencién sub-
secuente de seguimiento neurologico en epilepsia para las regiones mas apartadas del pais, como
una estrategia viable y factible para disminuir la brecha de atencién en esta poblacion (figura
XXI-4).
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- Con alteraciones

- No tiene

- Sin alteraciones

Figura XXI-3. Brecha diagndstica en epilepsia.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio, aunque son producto de un estudio piloto, evidencian en pri-
mer lugar que la prevalencia de epilepsia es muy alta en el pais en el medio rural indigena, con hasta
53.19% por cada 100, con un rango que va de 49.7a 56.68% en la muestra obtenida de 786 pacientes.
Este resultado concuerda parcialmente con lo descrito en la literatura, ya que segun un estudio
reciente de la ILAE en México se reporta una prevalencia de 25 por cada 1,000.3

Figura XXI-4. Telemedicina para el seguimiento subsecuente e la Jornada.
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Asimismo, el comportamiento de la muestra obtenida respecto a la edad evidencié un promedio
de 26.80 =+ 18.95 desviaciones estandar, lo cual significa que en 68% de la muestra la variacion de
la edad se encuentra entre 7.85 y 45.75 afos. Dicho resultado, arrojado por el estudio, es concor-
dante con lo reportado por la literatura mundial, que calcula que la epilepsia tiene un comporta-
miento bimodal en los dos extremos de la vida, afectando a la poblacion mds joven y al mismo
tiempo al adulto mayor.7

Del mismo modo, el andlisis de los principales factores de riesgo descritos para desarrollar epi-
lepsia encontro en el estudio un predominio de los pacientes sin ningdn factor previo (202 [50.6%)]),
seguido de los que presentaron asfixia perinatal (134 [33.6%)]), trauma craneoencefalico (42 [10.5%]),
neurocisticercosis (14 [3.5%]) y evento vascular cerebral (1.8%). Dichos hallazgos concuerdan con
el reporte mas reciente del grupo de trabajo en prevencidn primaria de la ILAE,5 que a través de una
revision sistemdtica en estudios epidemioldgicos en epilepsia sefialé que la mayor carga de epilep-
sia se centra en cuatro categorias etioldgicas potencialmente prevenibles (lesiones prenatales y
perinatales, traumatismo craneoencefalico, infeccién del sistema nervioso central y enfermedad
vascular cerebral), que en conjunto representan 25% de las principales etiologias prevenibles en epi-
lepsia.s

Lainterpretacion del andlisis descriptivo del tipo de crisis epiléptica encontro que las crisis gene-
ralizadasy las crisis focales fueron las mas frecuentes, obteniéndose una proporcion de 51.6 y 24.1%,
respectivamente, del total de la muestra obtenida. Estos hallazgos pueden ser explicados por el
hecho de que el principal grupo de poblacion atendida fueron pacientes pedidtricos y adultos jove-
nes, en quienes estas categorias suelen ser las mds prevalentes.

Por otro lado, el estudio muestra que en lo relacionado con el tipo de epilepsia, del total de la
muestra obtenida la epilepsia estructural y la idiopética fueron las mas frecuentes, con una propor-
cién de 40.4 y18%, respectivamente. Dicho resultado se encuentra en concordancia con los princi-
pales factores de riesgo encontrados por nuestro estudio, que fueron asfixia perinatal (134 [33.6%)]),
trauma craneoencefdlico (42 [10.5%]), neurocisticercosis (14 [3.5%]) y evento vascular cerebral
(1.8%); todas ellas contribuyen a dafio estructural cerebral.

Del mismo modo, en cuanto al andlisis de la farmacorresistencia en epilepsia, el estudio demos-
tr6 que predominaron los pacientes sin evidencia de resistencia a los formacos (302 [75.7%]), segui-
dos de los que si la presentan (72 [18%]). Del total de la muestra, 25 (6.3%) contintan en estudio
para descartar esta condicion. Hasta ahora no existen estudios de intervencion que hayan analizado
esta variable en el medio rural, por lo que los hallazgos pueden ser explicados por la brecha de trata-
miento de la epilepsia, que en el estudio fue de hasta 33.6% de pacientes que nunca habian recibido
ningun tratamiento.

Por otro lado, la interpretacion del analisis descriptivo en cuanto al nimero de farmacos anticri-
sis del total de la muestra obtenida indic6 que los pacientes que no tomaban ningiin medicamento
fueron 134 (33.6%), y los que tomaban s6lo un FAE fueron 163 (40.9%); ambas condiciones fueron
las mas frecuentes, con una proporcion de 33.6 y 40.9%, respectivamente.

Los resultados del estudio en relacion con la brecha diagnostica por la falta de trabajos de diag-
nostico previos en epilepsia arrojaron por cada categoria las siguientes proporciones de pacientes
alos que nunca se les habian hecho dichos estudios: TAC de craneo 286 (71.7%), IRM de craneo 359
(90%) y electroencefalograma 332 (83.2%).

Los hallazgos en relacion con la brecha de tratamiento y de diagndstico son parcialmente concor-
dantes con una revisidn sistematica realizada en 2009 (74 estudios) que mostro una brecha en el
tratamiento mayor de 75% en los paises de ingresos bajos —mas de 50% en la mayoria de los paises
de ingresos medios y altos— y muchos paises de ingresos altos tenian una brecha menor de 10%.
Dicha brecha terapéutica es significativamente mayor en las zonas rurales (riesgo relativo 2.01; in-
tervalo de confianza 95% de 1.40 a 2.89) y en los paises con menores ingresos, segun la clasificacion
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del Banco Mundial (riesgo relativo 1.55; intervalo de confianza 95% de 1.32 a 1.82).% Asimismo, la
proporcion de pacientes con epilepsia que no recibian tratamiento en América Latina en 2010 era
de hasta 60%.° Actualmente pocos paises reportan al respecto; sin embargo, se estima que la brecha
de tratamiento mas reciente se observé en Chile, y fue de 46% en 2021.9

CONCLUSIONES

La poblacién indigena representa 12% de la poblacion total. Esta poblacion ha permanecido margi-
nada por mas de 500 afios de conquista, en una lucha constante contra la pobreza, la inequidad y
la discriminacién. Una gran proporcién de la poblacidn indigena vive en regiones alejadas de dificil
acceso y con poco o nulo acceso a los servicios basicos, lo cual deriva en un aumento de la brecha
en el diagnostico y el tratamiento de la epilepsia. El perfil epidemiolédgico de esta poblacion estd
determinado por procesos infecciosos, desnutricion y enfermedades parasitarias que condicionan
altas tasas de morbilidad y mortalidad por causas potencialmente prevenibles.”

Uno de los hallazgos mas importantes del estudio fue la brecha de tratamiento en epilepsia, que
se reflejo en cuatro principales variables:

1. La proporcién de pacientes que no tomaban ningin medicamento: 134 (33.6%).

2. Los pacientes que no tenian TAC de craneo previa: 286 (71.7%).

3. La proporcidn de pacientes que no tenian IRM de craneo: 359 (90%).

4. Los pacientes que no tenian electroencefalograma previo: 332 (83.2%).

Dichos hallazgos concuerdan con la proporcion de pacientes con epilepsia que no recibian trata-
miento en América Latina en 2010, que era de hasta 60%, y con la cifra mas reciente estimada en
Chile de 46% en 2021.9 Asimismo, los hallazgos estan en sintonia con lo reportado previamente por
San Juan y col. con respecto a la brecha diagndstica de 80%, ya que en el estudio se encontro ese
mismo indicador entre 70 y 90%.4

El presente trabajo ha demostrado que entrenar a los trabajadores de salud no especializados de
atencion primaria a nivel comunitario para diagnosticary tratar la epilepsia, aumentar la sensibili-
zacion de la comunidad, identificar posibles estrategias de prevencién y desarrollar modelos de
integracion del control de epilepsia en los sistemas locales de atencion en salud puede ser econdmi-
camente eficiente y exitoso en la reduccién de la brecha de tratamiento de la epilepsia, como lo
demuestran los proyectos de colaboracion de la Organizacion Mundial de la Salud.?

Por ultimo, habria que preguntarse cuando un médico egresa de la Facultad de Medicina, ademas
del esfuerzo individual y por supuesto del apoyo de sus padres, ;quién o quienes sostienen su edu-
cacion y para que se forman meédicos especialistas en las universidades? La respuesta es sencilla,
solo basta observar la pesadumbre diaria de las jornadas laborales de los trabajadores en las ciuda-
des o ir al campo y prestar atencion a las manos cansadas de los campesinos pobres en las comuni-
dades indigenas que a diario cultivan la tierra. Ellos, el pueblo trabajador y los campesinos indige-
nas pobres marginados por mas de 500 afios de colonizacion, son los que con su esfuerzo
contribuyen a solventar esa educacion. A ellos por obligacion moral, dado que contribuyeron tam-
bién con esa formacion profesional, se les debe retribuir a través de los conocimientos médicos lo
que otorgaron durante los afios de los estudiantes en las universidades y en los hospitales publicos
donde realizaron la residencia médica para obtener un titulo como especialistas en medicina.
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INTRODUCCION
Priscila Cruz Flores, Jestis Salvador Figueroa Yanes

a dificultad que existe en México para otorgar servicios de tercer nivel a la poblacién mds vul-

nerable llevo a la creacion de las Jornadas Quirdrgicas en 1996 por parte del Dr. Felipe Cruz

Vega en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). De esta manera se pueden acercar ser-
vicios de tercer nivel con la mds alta tecnologia a dicha poblacidn, con el apoyo de médicos especia-
listas y subespecialistas de diferentes especialidades, como ginecologia, oftalmologia, traumatolo-
gia y ortopedia, oncologia, neurologia, pediatria y cirugia plastica, cambiando la vida de miles de
pacientes del pais.

Desde el inicio de las Jornadas Quirtrgicas de Oftalmologia (JQO) del IMSS-Bienestar se incluyd
la especialidad de oftalmologia, considerando que la mejoria parcial o total de la vision le permitira
a una persona ciega o débil visual reintegrarse a la vida familiar y mantener el equilibrio de ella.
El objetivo fundamental es intervenir quirtrgicamente para eliminar la catarata, que es la segunda
causa de ceguera reversible en la poblacion adulta.!

En todos los niveles de atencion se requieren estrategias especificas con la participacidn de lide-
res que puedan conducir las iniciativas pertinentes para llevar al fortalecimiento y el cambio del
modelo de atencion hacia la mejoria de la Atencion Primaria a la Salud, con el apoyo de un equipo
de médicos y personal de salud involucrados en las estrategias y la logistica para llegar a la pobla-
cién rural del pais. Cada modelo de atencidn a la salud se ha enfrentado a serios desafios para lle-
varla a cabo de manera efectiva.

Las JQO del IMSS-Bienestar ponen de relieve la experiencia y los resultados de una estrategia
innovadora, caracterizada por la mejora continua y el afdn de seguir trascendiendo a favor de la
salud de la poblacién mds desprotegida.!

Antecedentes

Las Jornadas Médico-Quirurgicas del IMSS-Bienestar son un claro ejemplo de un establecimiento
ambulatorio, en el que el liderazgo en la Gestion de Servicios de Salud genere estrategias eficaces
en todas las especialidades mencionadas, ya que es un gran reto acercar los servicios de tercer nivel
para brindar atencion médica a las poblaciones mas marginadas de México con el apoyo de médicos
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especialistas y subespecialistas de todas las especialidades, teniendo el alcance de un gran ntimero
de pacientes para cambiar su vida.

En la actualidad en las JQO del IMSS-Bienestar se realizan tres diferentes técnicas de abordaje
quirurgico para la cirugia de catarata:

e Extraccion extracapsular de catarata.

e Técnica de mininucleo.

¢ Facoemulsificacion

De manera adicional alos procedimientos de cataratas se realizan cirugias de reseccion de pterigion
mas autoinjerto y aplicacion de mitomicina C. En caso de complicaciones se cuenta con el apoyo
de cirujanos subespecialistas en retina y vitreo, quienes realizan cirugias de estas complicaciones,
mencionadas mas adelante, con grandes resultados.

Es importante mencionar que en cada Jornada Quirtrgica de Oftalmologia del IMSS-Bienestar
se realizan acciones de promocion de la salud a través de informacion y capacitacion para favorecer
la prevencidn y la deteccidon oportunas de enfermedades, dirigidas a la poblacién en general y al
personal de las unidades médicas, por medio de talleres y cursos en la modalidad de visita de profe-
sor.!

Mayores logros en productividad

En términos de productividad, la Jornada Quirurgica de Oftalmologia IMSS-Bienestar ha logrado
atender y resolver problemas visuales de un gran niimero de pacientes en las diferentes sedes de
nuestro pais.

Esto no podriaserllevado a cabo sin el apoyo de nuestras autoridades, lideres tanto comunitarios
como institucionales, asi como también la impresionante labor de logistica que hoy nos permite
presentar estos resultados. En el cuadro XXII-1se muestrann las estadisticas y resultados de los ulti-
mos tres afios de las Jornadas:

En total, durante estos tres afios de trabajo se han recorrido 14 estados de la Republica, se ha ope-
rado a un total de 5,822 pacientes de cataratay pterigion, y se ha podido realizar 11,529 procedimien-
tos, incluyendo consulta, capacitacion y aplicacion de laser, entre otros. Sin duda, la Jornada Qui-
rurgica de Oftalmologia IMSS-Bienestar es un gran referente para nuestro sistema de salud, y un
programa que debe seguir avanzando para obtener mds y mejores resultados.

Descripcién general de la Jornada

A inicios de cada afio la Coordinacion de Proyectos Especiales de Nivel Central del IMSS con IMSS-
Bienestary los coordinadores de cada Jornada elaboran un calendario de actividades con el nimero
de Jornadas a realizarse y las fechas propuestas por los coordinadores de cada especialidad; las se-
des se seleccionan considerando los padecimientos mas frecuentes. Cada semana se celebra una
reunion de coordinacion y logistica para ultimar detalles acerca de los proximos encuentros.'

Antes de la Jornada se realiza una junta en modalidad virtual moderada por los coordinadores
de 1a JQO con el cuerpo de gobierno y el personal de la unidad IMSS-Bienestar para presentar al
equipo, realizar la logistica y preparar los equipos y los insumos para la Jornada. En esta junta se
realiza la planeacién de una visita presencial a la unidad rural para establecer estrategias para movi-
lizar el flujo de pacientes tanto en consulta de revision como en quiréfano.

Los coordinadores de la Jornada de Oftalmologia otorgan una guia a los directivos de la unidad
rural para agilizar los procesos. La guia de JQO contiene la logistica para recibir a los pacientes en
la unidad, los médulos o las estaciones con las que se cuenta para realizar el triage de pacientes,
la programacidn quirurgica, los procedimientos —como capsulotomias, laser YAG, panfotocoagula-
cién—, la toma de microscopia especular, la toma de cdlculo de lente, etcétera, la lista de insumos
que debe tener la unidad, la lista de insumos del proveedor y lista del personal que se debe contem-
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Cuadro XXII-1. Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinacién de Proyectos
Especiales en Salud. Jornadas Quirurgicas de Oftalmologia

N° Afo Régimen Estado Fecha Hospital Pacientes Procedimientos
opera realizados
dos
1 2021 Ordinario Chihuahua 8 al 11 julio HGR N1 468 933
2 2021 Ordinario Villa Hermosa 4 al 8 de no- HGZ N46 432 876
viembre
3 2021 Ordinario Villa Hermosa 16 al 20 di- HGZ N46 335 676
ciembre
1 2022 IMSSBIE- Chiapas, San 16 al 21 de fe- HR San Felipe 166 388
NESTAR Felipe Ecate- brero Ecatepec
pec
2 2022 Ordinario Michoacan, M all4 de HGZ N8 122 246
Uruapan marzo
3 2022 |IMSSBIE- Nayarit, Rosa 6 al 9 de abril  HR Rosa Mo- 94 208
NESTAR Morada rada
4 2022 IMSSBIE- Nayarit, San Ca- 18 al 23 de HR San Caye- 259 533
NESTAR yetano mayo tano
5 2022 Ordinario Ledn 9 al13 deju- HGR N58 280 566
nio
6 2022 Ordinario Torredn 23 al 27 deju- UMAA N9O 339 690
nio
7 2022 IMSSBIE- Chiapas, Moto- 6 allldejulio HR N2 Moto- 204 379
NESTAR zintla zintla
8 2022 Ordinario CDMX MNall15de UMAE HE CMN 374 758
agosto “Siglo XXI”
9 2022 IMSSBIE- Nayarit, San Ca- 27 al Olde HR San Caye- 232 466
NESTAR yetano agosto tano
10 2022 IMSSBIE- Tamaulipas, 24 al 28 de HR Soto La 282 573
NESTAR Soto La Ma agosto Marina
rina
T 2022 IMSSBIE- Nayarit, San Ca- 4 al9desep- HR San Caye- 595 1237
NESTAR yetano tiembre tano
12 2022 IMSSBIE- Oaxaca, Matias 9all3deno- HR Matias Ro- 180 325
NESTAR Romero viembre mero
13 2022 |IMSSBIE- Veracruz,Cos- 7 al1ldedi- HR Coscoma- 226 404
NESTAR comatepec ciembre tepec
1 2023 IMSSBIE- Hidalgo, Ixmi-  1al5de fe- HR Ixmiquil- 223 380
NESTAR quilpan brero pan
2 2023 IMSSBIE- Chiapas, San 15al19 de HR San Felipe 247 448
NESTAR Felipe Ecate- marzo Ecatepec
pec
3 2023 |IMSSBIE- Tlaxcala, San- 19 al 23 de HR Sanchez 241 483
NESTAR chez Piedra abril Piedra
4 2023 IMSSBIE-  San Luis Potosi, 31 al 4 de ju- HR Zacatipan 258 508
NESTAR Zacatipan nio

plar, entre otros. Se establece la fecha de revision de pterigiones por telemedicina, en la que son
valorados 200 pacientes. Asi se agiliza la valoracion inicial en la unidad. Ademas, se le hace llegar
alasunidades rurales un formato de programacion en Excel, que incluye hoja quirtrgica con técnica
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quirurgica de la cirugia, consentimiento informado de la cirugia, consentimiento informado de
anestesiologia y hoja de cirugia segura en un expediente segiin la Norma Oficial Mexicana.

También se envian las indicaciones posquirurgicas de cirugia de catarata y de cirugia de pteri-
gion. Y un video informativo con indicaciones claras de cuidados posquirtrgicos que se proyecta
en la sala de espera de la unidad rural de manera constante para los familiares y los pacientes.

En la visita de revisidn se realiza una junta del cuerpo de gobierno para aclarar y pulir puntos
especificos e importantes; ademads, se realiza la revision de pacientes para solicitar su valoracion
preoperatoria y de anestesiologia. Se revisan y adectan los espacios fisicos y los recursos acordados
en la visita de coordinacion, se establecen las actividades, los tiempos y las evaluaciones iniciales
de los pacientes.

Los dias de la JQO del IMSS-Bienestar se organizan de la siguiente manera:

¢ Dia uno: traslado del equipo (coordinadores, oftalmdlogos, equipo de enfermeria y equipo

de anestesiologia desde sus ciudades a la unidad rural).

e Instalacion del proveedor en la unidad rural. Se envia el equipo electromédico, el instru-
mental quirargico y los insumos especificos de cada especialidad, los cuales son de tltima
tecnologia, portatiles y de bajo peso, para facilitar su desplazamiento y transportacién a
los hospitales rurales sede de cada encuentro.

¢ Dia dos: revision de todos los pacientes citados (de 300 a 500) e inicio de cirugias de manera
simultdnea.

¢ Dia tres: revision de pacientes operados, cirugias de complicaciones y cirugias programadas
de manera simultanea.

¢ Dia cuatro: revision de pacientes operados, cirugias de complicaciones y cirugias programa-
das de manera simultdnea.

¢ Dia cinco: revision de pacientes operados y cirugias de complicaciones de manera simulta-
nea.

¢ Dia seis: retorno del equipo a sus ciudades.

EnlasJQO del IMSS-Bienestar las estrategias de logistica toman en cuenta lo que dictamina la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud, que establece que los Sistemas de Salud de Atencion Primaria
a la Salud requieren un liderazgo dirigido a una transformacidn desde las bases de la atencién pri-
maria para alcanzar modelos mds equitativos, eficientes y eficaces.

Asi es como las JQO del IMSS-Bienestar presentan grandes desafios, en los cuales el lider del
grupo y el grupo de personal de salud (médicos especialistas o subespecialistas, enfermeria y anes-
tesiologia) requieren adaptarse a los medios y sacar adelante la Jornada Quirtrgica, atendiendo a
cada paciente que acuda y poder otorgarle orientacion, adecuado tratamiento y seguimiento para
cada uno de ellos.

Todo esto demuestra la inteligencia colectiva de quienes conforman la organizacién tanto del
grupo de Jornadas que acude como el personal que se encuentra en la unidad rural, agrupando
todos los niveles de atencion para cumplir el objetivo.

Las Jornadas Quirurgicas de Oftalmologia toman en cuenta lo que menciona Sotelo en su arti-
culo “Liderazgo y gestion estratégica en sistemas de salud basados en atencion primaria de salud”,
acerca de que los sistemas de salud basados en la Atencién Primaria a la Salud deben establecer
practicas de gestion dptimas para alcanzar la calidad, la eficiencia y la efectividad. La planeacion
y la gestidn estratégica facilitan la formacion de una identidad comun. En las JQO existe un lideraz-
go comprometido que permite desarrollar intervenciones y construir alianzas intersectoriales sos-
tenibles que operen en diferentes sectores y esferas institucionales del sistema de salud. Para abor-
dar los desafios en salud las autoridades nacionales de salud requieren el fortalecimiento de su
capacidad de liderazgo, planificacion, regulacién y negociacion. Los lideres de las Jornadas Quirur-
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gicas de Oftalmologia del IMSS-Bienestar cumplen con las caracteristicas de este liderazgo, y es asi
como se ha podido llegar a miles de pacientes. Es importante mencionar que para realizar cada Jor-
nada Quirurgica se debe hacer un plan estratégico para poder llevarla a cabo. Ginter y col. estable-
cen tres etapas de gestion estratégica para enfrentar la complejidad y la incertidumbre, introdu-
ciendo orden y predictibilidad a una situacion:

1. El pensamiento estratégico permite mirar el panorama general segiin Heifetz y Laurie: los
lideres de cada equipo de las JQO con la coordinacion de IMSS-Bienestar deciden el lugar y
la fecha, e identifican el nimero de pacientes a revisar en cada Jornada.

2. La planificacion estratégica involucra un andlisis del entorno interno y el desarrollo de las
estrategias direccionales organizacionales: el lider de cada Jornada realiza reuniones virtuales
con los directivos de la unidad rural y hace una visita de revision presencial para definir la
logistica de la Jornada.

3. La gestion del impulso estratégica aprovecha el momento para implementar la planificaciéon
estratégica: se retne al equipo de especialistas, subespecialistas, residentes, enfermeria y
anestesiologia con el apoyo de la Coordinacién de Proyectos Especiales en Salud.

En cuanto a la planeacién estratégica, se cuanta con dos enfoques: el analitico y el emergente, los
cuales se llevan a cabo en la planeacion de cada Jornada Quirtrgica. Se entiende que el enfoque
analitico, también llamado enfoque racional, depende de desarrollar una secuencia logica, identifi-
cando los pasos y los procesos a seguir para llegar a la meta.

También se toma en cuenta el enfoque emergente, en el cual la actividad se lleva a cabo en territo-
rios desconocidos, con poblaciones que no se conocen y en las que no se hanidentificado las patolo-
gias mds comunes, lo cual genera un gran reto para los especialistas y subespecialistas que acuden
a cada Jornada.

Conclusion

Como se puede apreciar, cada encuentro implica una gran movilizacidn institucional de recursos
humanos, tecnoldgicos y materiales, y cuenta con la participacion de los voluntarios de las comuni-
dades, quienes identifican y derivan a los pacientes; de esta forma, llevar la fuerza humana y tecno-
logica del IMSS-ha sido como llevar al Instituto hasta su propia comunidad, en forma totalmente
gratuita. El significado mas valioso de los Encuentros Médico-Quirdrgicos es que han cambiado la
vida de miles de campesinos e indigenas.!

Las]JQO llevan a cabo la norma ISO 9001;2015, que propone que la alta direccion debe demostrar
liderazgo, compromiso y la constante satisfaccion del usuario. El modelo para la gestion de calidad
destaca que el liderazgo debe ser ejercido con capacidad de vision, pues los lideres establecen valo-
res y principios éticos a su equipo.

Hay que reconocer que esta estrategia trasciende la reparacion del dafio para convertirse en un
acto de gran contenido social y humanitario en beneficio de la poblacién mds pobre y marginada
de las zonas rurales del pais.

El programa Encuentros Médico-Quirtrgicos ha beneficiado a mas de 12 millones de personas
que residen en las localidades mds lejanas y marginadas de México. La logistica para poder desarro-
llar estos eventos es en extremo compleja, ya que no sdlo involucra a personal del propio Instituto,
sino incluso a los gobiernos federal, estatal y municipal, y a organizaciones civiles; no obstante, el
resultado final siempre es satisfactorio: el beneficio de los pacientes.!

Los Encuentros Médico-Quirtirgicos resaltan la experiencia y los resultados de una estrategia
innovadora que se distingue por la mejora continua y con el afin de seguir trascendiendo a favor
de la salud de la poblacién mas desprotegida, gracias al alto nivel profesional y a los valores huma-
nos del personal que acude de forma voluntaria y altruista a estos encuentros en beneficio de los
mas pobres del pais.
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA DE CATARATA
Mario Alejandro Aguado Ortega

Introduccién
La indicacion principal para realizar una cirugia de catarata es una agudeza visual limitada para el
adecuado desempefio de las necesidades del paciente.

Las indicaciones incluyen una incapacidad visual y la agudeza visual de 20/50 o peor, y la mejor
agudeza visual corregida en el ojo afectado, incapacidad visual y agudeza visual de 20/40 o0 mejor
conaumento de laincapacidad visual por pobre iluminacion o deslumbramiento, asi como diplopia
o poliopia con la mejor agudeza visual corregida en el ojo afectado de 20/40 o mejor. Otras indica-
ciones son enfermedades inducidas por el cristalino: glaucoma facolitico, facoanafilactico y faco-
morfico; y enfermedad ocular concomitante que requiere extraccidn del cristalino para los adecua-
dos diagnostico y tratamiento, pacientes legalmente ciegos de un ojo y el segundo ojo con riesgo
de ceguera total, y anisometropia clinicamente significativa en presencia de catarata.

Desarrollo

Segun los protocolos de diagnostico y tratamiento de la catarata del Servicio Andaluz de Salud, se
considera de prondstico visual incierto la cirugia de las cataratas en los casos de retinopatia diabé-
tica, miopia magna, maculopatia, alteracion del reflejo pupilar, glaucoma evolucionado, uveitis
cronica, leucoma corneal central, cirugia previa del globo ocular y conocimiento o sospecha de
ambliopia.4

Contraindicaciones
Ausencia de consentimiento informado por parte del paciente, el paciente no desea la cirugia,
ceguera total y absoluta, infeccién ocular concomitante, no existen limitaciones en la calidad o el
estilo de vida del paciente, existe mejoria visual con correccion Optica, la cirugia no proyecta ofrecer
una mejoria visual, problemas médicos sistémicos que no permiten la cirugia, enfermedad ocular
concomitante que impide garantizar la mejoria visual y antecedente de cirugia de catarata de un
0jo, la cual no brind¢ la suficiente mejoria como para realizar cirugia del segundo 0jo.5 La técnica
de facoemulsificacion fue desarrollada con la intencidn de buscar nuevas alternativas mas eficien-
tes que la técnica extracapsular, usando incisiones mas pequeiias, que la hacen mas segura y viable.¢
Durante el proceso de aprendizaje en la extraccidn de catarata por facoemulsificacion es impres-
cindible tener conocimiento de la dindmica y la técnica en cada paso de la facoemulsificacion. La
vigilancia en la adquisicion de destrezas y dominio de la técnica es importante.”

Técnica quirurgica
La dilatacion pupilar se realizé una hora antes de la cirugia con tropicamida a 1% y fenilefrina a
2.5%. La anestesia topica e intracameral usd lidocaina a 2% intracameral y tetracaina tépica. Los
equipos de facoemulsificacion utilizados eran de diversas marcas y modelos, pero de la mas alta
tecnologia.
Los agentes viscoeldsticos utilizados fueron una mezcla de sulfato de condroitina y hialuronato
de sodio. Se uso solucion salina balanceada como fluido para la irrigacidn. Los lentes intraoculares
utilizados son de acrilico hidrofobo de biconvexidad oval en su éptica y una longitud total de 12
mm. La técnica quirurgica empleada estdndar durante las Jornadas es la siguiente:
1. Incision principal corneal. La ubicacién de la incisidn principal fue temporal superior. Se
realizé un tunel en tres planos, utilizando queratomos de 2.8 a 3.2 mm.

2. Segunda incisidn. Se realizo una paracentesis con un queratomo de 15° a una distancia de
80a90° delaincision principal, luego se procedid a inyectar azul de tripano y después la mez-
cla de sulfato de condroitina y hialuronato de sodio.
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Figura XXII-1.

Cabe senalar que estos dos pasos se realizan en un solo tiempo quirtirgico. (figura XXII-1).

3. Capsulorrexis circular continua con pinzas capsulares tipo Utrata. En cirugia tradicio-

nal se utiliza primero un cistétomo hecho de agujas N2 27 G para realizar una incision y el

levantamiento de la cdpsula anterior y completar con la Utrata. Es importante en sefialar que

este paso ayuda a fijar el ojo a través de un segundo puerto con la cadnula de 27 G, para dismi-
nuir el riesgo de movimientos (figura XXII-2).

Figura XXII-2.
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Figura XXII-3.

Hidrodiseccion. Con una canula del N¢ 27 se aplica solucion salina entre la capsula anterior
y la corteza del cristalino. Esto se realiza en la circunferencia hasta verificar una adecuada rota-
cion del nucleo cristalino en un solo paso.

Manejo del nucleo. La técnica que se utiliza fue faco-chop. Primero se realiza un empala-

miento del nicleo hasta su mitad central, fracturando con el chopper el nticleo en dos mitades;

asu vez, cada mitad se rota hasta el lado inferior y con el vacio se aproxima la punta de la pieza
de mano a estos segmentos para cogerlos y traerlos al centro, donde con el chopper se fractura
en segmentos mas pequefios y se termina de emulsificar. Esta maniobra se repite hasta termi-

nar con una mitad del nuicleo, y lo mismo se hace con la otra (figura XXII-3).

1. Aspiracion de restos corticales: se realiza con la cdnula de irrigacion-aspiracion del equipo
de facoemulsificacion (figura XXII-4).

2. Aplicacion de agente viscoeldstico: insercion del lente intraocular en el saco capsular con
inyector desechable y acomodo con un choppery la pieza de irrigacidn aspiracion, para evi-
tar usar el rotador de lente (figura XXII-5).

3. Cierre de la incision principal con hidratacidon de los puertos con solucion balanceada, a
diferencia de la técnica convencional que deja un punto con nailon 10-o.

4. Aplicacion intracameral de antibioticos, como ceftazidima o vancomicina.

Complicaciones

Complicaciones quirtirgicas

Las asociadas al bloqueo retrobulbar o peribulbar, como hemorragia retrobulbar, perforacion del
globo ocular e incluso parélisis respiratoria, son extremadamente raras en si mismas (0.066%), pero
ahora con el uso de anestesia topica son eventos extraordinarios.?

Complicaciones transoperatorias

Quemadura corneal: es una complicacion rara en la actualidad, debido a los avances en la
facodinamia, las puntas de faco de alta resistencia y la modulacion del poder de las maquinas
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Figura XXII-4.

de faco. Se registra una mayor incidencia en las cirugias con incisiones mas pequeiias o al ope-
rar nucleos duros.?

Incision: deber ser impecable, autosellable; una mala incisiéon es una condicion de mala esta-
bilidad de la camara anterior, asi como de lesiones corneales. La mala hermeticidad aumenta
el riesgo de endoftalmitis.?

Desprendimiento de la membrana de Descemet.*

Escape de la capsulorrexis.

Rotura de la capsula posterior sin o con pérdida de vitreo.?
Iridodialisis.*

Dialisis zonular con o sin pérdida de vitreo.9

Figura XXII-5.
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¢ Luxacion del nacleo en la cavidad vitrea.o
¢ Luxacion del lente en la cavidad vitrea.?
e Hemorragia supracoroidea masiva (hemorragia expulsiva).o

Complicaciones posoperatorias precoces:
¢ Aumento de la presion intraocular.
¢ Endoftalmitis bacteriana aguda.
¢ Dehiscencia de heridas con prolapso del iris.
¢ Edema corneal.

CIRUGIA DE CATARATA MANUAL DE INCISION PEQUENA
Oscar Omar Cervantes Morales, Ricardo Flores Chavez

Introduccién
La cirugia de cataratas manual de incision pequeiia (MSICS: manual small incision cataract surgery)
es un procedimiento empleado para tratar a pacientes con opacidad en el cristalino, con el objetivo
de retirarlo y sustituirlo mediante el implante de un lente intraocular. La MSICS combina las venta-
jas de la facoemulsificacion en cuanto a la realizacion de incisiones mds pequefias (de 4 a 6.5 mm)
que en la extraccion extracapsular de catarata (12 mm). Ofrece las ventajas de la cirugia extracapsu-
lar respecto a los bajos costos y a que no usa ultrasonido; no implica un riesgo tan alto de descom-
pensacion corneal, sobre todo en los pacientes con cataratas duras o con conteo endotelial bajo
(figura XXII-6).

Las indicaciones para elegir la MSICS como la ideal para tratar un caso de catarata son principal-
mente:

¢ (ataratas duras.

¢ Pacientes de edad avanzada con alto riesgo de descompensacion corneal durante la facoemul-

sificacion.
¢ Pacientes con recursos econdmicos limitados para ser sometidos a facoemulsificacion.
e Pacientes con indicacién de facoemulsificacion.*

Historia de la cirugia de catarata de incision pequeiia
Inici6 en 1964 a través del Dr. Giriard y col., pero actualmente muchos cirujanos han contribuido
a su modificacion y perfeccionamiento. En 1992 el Dr. Michael Blumenthal desarroll¢ la técnica
minintcleo.®

En 2000 Tuit y col. describieron las ventajas de realizar un tinel escleral autosellable con una
capsulotomia en “V” 2

Malos y col. desarrollaron un método para disminuir la pérdida de células endoteliales, utili-
zando un mantenedor de cdmara anterior y un asistente durante la extracciéon del nucleo.s

Kosakarn desarroll6 un asa de nailon para dividir el cristalino en pequeiios fragmentos con la
finalidad de reducir el tamarfio del tanel escleral.s

En el marco de las Campaiias de Cirugia de catarata del IMSS, sin duda dos de los pioneros en
la realizacidn de la MSICS en las campaiias son el Dr. Ricardo Flores Chavezy el Dr. Sergio Alejandro
Contreras Pérez, en cuyas manos ocurrio la transicidn entre la cirugia extracapsular de catarata y
la cirugia manual de incision pequeiia.

Actualmente en sus manos se logra optimizar el tiempo y los recursos, para el beneficio de un
mayor numero de pacientes, ya que una MSICS dura entre cinco y siete minutos por paciente, con

* En manos entrenadas los resultados refractivos de la cirugia de cataratas manual de incisién pequena vs.
la técnica faco son similares e igualmente predecibles, incluso llegado el caso de implante de lentes pre-
mium (téricos o multifocales) en manos expertas con incisiones pequenas.
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Figura XXII1-6. Extraccion de catarata con técnica de incision pequeia en las Jornadas Quirurgicas de Oftalmologia del
IMSS-Bienestar, San Cristébal de las Casas, Chiapas.

todos los protocolos de esterilidad y seguridad para él. Hay que resaltar que, en manos bien entre-
nadas, la MSICS puede incluso equiparar el tiempo en el que otro cirujano experto realiza una
facoemulsificacion de cataratas.

Desarrollo

Consideraciones prequirdrgicas: anestesia
En un articulo de revision publicado por Madhani y col.*® de 278 cirujanos la anestesia mds em-
pleada es la peribulbar (figura XXII-7), seguida de la anestesia topica, la retrobulbar, la subtenonia-
nay la subconjuntival.

La eleccion del tipo de anestesia sin duda dependera de las caracteristicas del paciente y de su
nivel de cooperacion.
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Figura XXII-7. Diferentes técnicas anestésicas empleadas antes de la cirugia de catarata. manual de incision pequefia.l®
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En casos de pacientes con hipoacusia, dificultad para seguir indicaciones, poco cooperadores o
con un umbral bajo al dolor es preferible utilizar anestesia peribulbar, retrobulbar o subtenoniana,
ya que confieren mayor efecto antialgico y acinético, a diferencia de la anestesia topica.”

Técnica quirdrgica de la cirugia de catarata manual de incisién pequena

Una vez verificados todos los protocolos de cirugia segura (paciente correcto, ojo correcto, lente
intraocular correcto) se procede siempre a realizar las técnicas de asepsia y antisepsia, y la coloca-
cion de campos estériles en el sitio quirargico.

Con base en la técnica descrita por el Dr. Singh y col.,’ los siguientes pasos sefialados son fotogra-
fias tomadas en cirugias de pacientes del IMSS.

Bajo sedacion anestésica (si el caso lo requiere) se realiza anestesia topica con tetracaina en coli-
rio y luego se aplica anestesia periocular.

La eleccion de la técnica de anestesia periocular queda a consideracion del cirujano, siendo
igualmente efectivos los abordajes retrobulbar, peribulbar o subtenoniano.

Después se coloca el blefardstato y se aplica povidona yodada a 5% en fondos de saco.

Se comienza con una peritomia superior con pinzas de 0.12 mm y tijeras de Wescot, iniciando
en MIX llegando hasta MIII. Es importante asegurarse del retiro de conjuntiva y capsula de Tenon
(figura XXII-8).

Una vez realizada la peritomia se cauterizan los vasos esclerales, en los que se realizara el tinel
escleral (figura XXII-g). Parala construccidn del tinel escleral, un paso fundamental en esta cirugia,
son necesarios tres pasos:

1. Marcaje del surco perpendicular.

2. Escalon escleral a 45°.

3. Elongacion del tunel de 3 a 4 mm hasta la cornea clara.

Para realizar el marcaje del surco en sonrisa invertida perpendicular se hace un surco de espesor
parcial con bisturi con hoja del N2 15 o bien con el mismo cuchillete Crescent a 2 mm del limbo, con
una disposicién convexa respecto al lado paralelo del limbo, es decir, en sonrisa invertida (figura
XXII-10).

(/
/ \

Figura XXII-8. Peritomia limbar.
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Figura XXII1-9. Cauterizacion de los vasos epiesclerales.

Una vez realizado el marcaje del borde del tunel, con un surco perpendicular a la esclera se conti-
nua con el cuchillete de Crescent a 45° del mismo, para después disecar hasta la cdrnea clara con
el cuchillete, s6lo avanzando alrededor de 0.5 mm, en cuanto se pierda el bisel, inicamente para
dar la profundidad adecuada del tanel.

Para la elongacion del tunel hacia la cdrnea clara se avanza desde MXII, siempre visualizando
el Crescent a través de la esclera para tener una adecuada profundidad y evitar la entrada precoz
en la cdmara anterior. Una vez alcanzada la elongacién deseada (longitud del tunel de 4 a 5 mm

Figura XXII-10. Marcaje del tunel.
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Figura XXII-11. Tunel escleral.

aproximadamente) se continda sobre el mismo plano haciendo cortes laterales, siempre avanzando
nuevamente con el cuchillete en direccion cefalopodalica, cortando en direccion opuesta al retirar-
lo (figura XXII-11).

Es importante sefialar que la longitud del puerto serd mayor en su porcién intracorneal (de 5a
8 mm) que en la porcién escleral del mismo.

Con el tunel escleral preparado, a continuacidn se realizan puertos accesorios coaxiales, con el
cuchillete de 15° en el meridiano MII y otro en el MVI], a 180° del primero.

Se aplica azul de tripano a través de los puertos accesorios y se deja en la camara anterior de 45
a 60 seg; luego se realiza lavado de la cdmara anterior con solucion salina balanceada y se coloca
agente viscoeldstico (figura XXII-12).

Figura XXII-12. Azul de tripano en la cdmara anterior.
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Figura XXII-13. Capsulorrexis circular continua con cistitomo.

La capsulorrexis se puede ejecutar con cistotomo a través de los puertos accesorios, o bien a tra-
veés del tunel escleral, siempre y cuando la capsulorrexis sea circular continua de 7 a 8 mm ideal-
mente, con la finalidad de que permita la luxacion en la cdmara anterior del cristalino (figura
XXII-13). Una vez completada la capsulotomia, sea con cist6tomo o con pinza de trata, se completa
la apertura del tunel escleral con un cuchillete de 2.4 a 3 mm, cuidando de seguir la arquitectura
biselada del tunel (figura XXII-14).

Se realiza hidrodiseccion, en MIX y MIII, permitiendo la luxacién anterior del cristalino si esto
sucede espontaneamente. De no ser asi, se procede a realizar la rotacién mecanica con rotadores
para realizar la luxacion en la cdmara anterior del cristalino completo (figura XXII-15).

Una vez en la cdmara anterior se coloca viscoelastico adelante y atrds del cristalino para poste-
riormente extraer el cristalino ayudandose de un asa de Vectis, con cuidado de no barrer el endote-
lio con la cara anterior del mismo (figura XXII-16).

Figura XXII-14. Apertura del tunel esclerocorneal con cuchillete.
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Figura XXII-15. A. Luxacién del nucleo a la cdmara anterior. B. Cristalino en la cdmara anterior.

Altener una adecuada construccion del tunel escleral, una vez retirado el cristalino, la hermetici-
dad de la camara permitird realizar la extraccion de restos corticales a través de las incisiones acce-
sorias, con IA bimanual o bien con cdnula de Simcoe a través de la incision principal (figura XXII-17).

Se reforma el saco capsular con viscoelastico; con pinzas Mcpherson se coloca un lente intraocu-
lar en el saco capsular a través del tunel (figura XXII-18). Es interesante la vasta cantidad de varian-
tes quirurgicas que permiten la colocacion de lentes intraoculares rigidos de polimetilmetacrilato,
lentes plegables de tres piezas e incluso lentes plegables hidrofilicos e hidrofébicos, dependiendo
de la eleccion del cirujano y las caracteristicas particulares del paciente (figura XXII-19).

Como se menciono, en manos expertas incluso los lentes téricos o multifocales han sido coloca-
dos por via escleral en pacientes mediante MSICS.

Una vez colocado el lente intraocular en el saco capsular se rota a través de los puertos accesorios
para colocar las gap ticas en MIIl y MIV; se realiza la aspiracién del viscoelastico a través de los puer-
tos coaxiales de 1 mm para verificar con ello la hermeticidad de la cdmara (figura XXII-20).

Sial realizar la aspiracion de viscoelastico no se observa pérdida de acuoso en la cdmara anterior,
se entiende que la hermeticidad del tinel ha sido comprobada y no es necesario colocar suturas
para afrontar sus bordes (figura XXII-21). Sin embargo, segtin lo reportado en un articulo de revi-

Figura XXII-16. Extraccion de cristalino con asa de Vectis.
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Figura XXII-17. Aspiracion de restos cortical.

sion, la decisidn de los expertos a nivel mundial puede variar en cuanto a la necesidad de colocar
o no puntos de sutura en el tanel escleral.

Los expertos en MSCIS del equipo de Jornadas del IMSS —Dr. Ricardo Flores y Dr. Contreras—
asumen que, si al realizar la extraccion del viscoeldstico se mantiene la hermeticidad de la camara,
no es necesario colocar suturas adicionales, por lo que se procede a colocar manualmente en su
lugar la conjuntiva desplazada, auxilidandose de dos puntos de diatermia en su sitio de union en
MIX y MIII para dar por concluido el procedimiento, una vez aplicados colirios antibioticos en la
superficie ocular.

Conclusiones
La cirugia de catarata manual de incisidén pequeiia es una técnica segura y efectiva en el manejo de
pacientes con catarata, respecto al estandar de oro, que es la facoemulsificacion, pudiendo lograr

Figura XXII1-18. Formacion de saco capsular con viscoelastico.
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Figura XXII-19. Introduccidén de lente intraocular de acrilico hidrofébico por el tunel escleral.

excelentes resultados refractivos en manos expertas y teniendo ventajas en pacientes con cataratas
duras por su nula utilizacion de ultrasonido.

Una ventaja mas de esta técnica es su bajo costo, lo que puede hacer mas eficientes los servicios
de salud, sobre todo cuando éstos se dirigen a poblaciones de dificil acceso, pues se busca optimizar
al méaximo los recursos disponibles para lograr un mayor impacto en la poblacién.

En el caso especifico de las Jornadas Quirurgicas de Oftalmologia del IMSS-Bienestar, esta téc-
nica ha permitido resolver con éxito casos de pacientes con cataratas en medios rurales, obteniendo

Figura XXII1-20. Lente intraocular en el saco capsular.
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Figura XXII-21. Aspiracion de viscoelastico con asa de Simcoe.

resultados visuales tan buenos como los logrados mediante facoemulsificacion en los hospitales de
tercer nivel.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA DE CATARATA
Othon Gittins Nuifiez

Introduccién

En el decenio de 1970 la vitrectomia 20 G revolucioné el mundo en cuanto a la cirugia vitreorretinia-
na; sin embargo, tenia la gran desventaja de que se realizaban esclerotomias de gran tamafio que
debian ser suturadas del diametro de lumen de los instrumentos que se utilizaban para ese calibre
de cirugias de 0.9 mm.

En 2004 la vitrectomia 23 G fue desarrollada por Dr. Claus Eckardt; en ella el lumen de los instru-
mentos es de 0.65 mm, permitiendo esclerotomias autosellables con una técnica en tunel, sin nece-
sidad de suturas, paralas JQO IMSS-Bienestar. Este punto es de suma importancia, ya que la realiza-
cién de esclerotomias sin necesidad de suturarlas permite una recuperacion mas rapida del
paciente y sobre todo facilita el seguimiento posoperatorio mediato y tardio.

En la actualidad se han desarrollado calibres 25 G y 27 G, con la gran ventaja de que permiten
esclerotomias mucho mas pequeiias, disminuyendo los casos de hipotonia posquirtrgica; sin em-
bargo, tienen la gran desventaja de la flexibilidad de los instrumentos aunque actualmente se estdn
desarrollando instrumentos mas rigidos que brindan mayor comodidad al cirujano, con una clara
tendencia a utilizar de manera mds frecuente los calibre 25y 27 G

Indicaciones

En el caso de las JQO del IMSS-Bienestar, se cuenta con todo el equipo necesario para realizar este
tipo de procedimientos; cabe mencionar que la cirugia vitreorretiniana es un procedimiento que
se realiza inicamente en un tercer nivel de atencion, donde son canalizados los pacientes complica-
dos; sin embargo, en las JQO del IMSS-Bienestar se cuenta con toda la infraestructura para realizar
cirugia de retina de alta complejidad; desde el personal humano como cirujanos con alta especiali-
dad en la retina y el vitreo hasta todo el equipo tecnologico y de tltima generacion que se requiere
para realizar la cirugia vitreorretiniana. Esto se hace con el fin de poder resolver complicaciones
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agudas de los procedimientos de cirugia de catarata durante las Jornadas Quirtrgicas. Aunque el
porcentaje de cirugia retiniana es minimo, se cuenta con todo el equipo para resolver en ese mo-
mento cualquier complicacién que pueda suceder, con la finalidad de mejorar el prondstico visual
del paciente, obtener una rapida resolucion de las complicaciones en el momento, evitar un envio
atercer nivel junto con el traslado de pacientes, pero sobre todo ser resolutivos en todos los aspectos
quirargicos.

Las indicaciones para vitrectomia anterior y posterior dentro de las Jornadas Quirtrgicas de ca-
taratas son:

¢ Ruptura capsular posterior.

e Restos corticales en la cavidad vitrea.

¢ Restos nucleares en la cavidad vitrea.

¢ Luxacion de cristalino en la cavidad vitrea.

¢ Luxacion de lente intraocular en la cavidad vitrea.

¢ Endoftalmitis aguda.

¢ Desprendimientos de retina.

¢ Hemorragias coroide.

Consideraciones generales

Anestesia

En la eleccion de la anestesia se deben considerar una variedad de factores, como la duracion esti-
mada de la cirugia, la severidad del caso, la preferencia del cirujano y las comorbilidades del pacien-
te. La mayoria de los procedimientos vitreorretinianos se pueden realizar bajo sedacidn y con anes-
tesia local durante las Jornadas de Oftalmologia, el mas utilizado es el bloqueo retrobulbar, con el
fin de evitar excesivos movimientos oculares durante el procedimiento quirtrgico. Por lo general
la anestesia de eleccion para vitrectomia es una combinacion de anestésicos locales de corta y larga
duracion, como 50% de bupivacaina a 0.5% y 50% de lidocaina simple a 2%, con una técnica retro-
bulbar para inyectar entre 3y 5 mL de esta combinacién (figura XXII-22).

Figura XXII1-22. Marcado escleral para medir la distancia correcta al insertar los trocares.

PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD



yY L4

Figura XXII-23. Insercién biselada en dos movimientos, en direccién tangencial para permitir una herida autosellable.

Técnica de vitrectomia pars plana

 Insercion de trocares.

¢ Las esclerotomias se deben realizar en la pars plana; la distancia de la esclerotomia al limbo
debe ser de 3.5 mm en los pacientes seudofdquicos y de 4 mm en los pacientes faquicos. Con
la ayuda de un marcador escleral se identifica bien el sitio donde se va a insertar el trocar para
evitar complicaciones, como desprendimiento de retina o entradas prematuras.

e Lainsercion de los trocares se debe hacer de manera biselada, traccionando la conjuntiva, con
una incision tangencial lamelar, para que autosellen y evitar el uso de suturas al finalizar el
procedimiento (figura XXII-23).

e Sitio de esclerotomias. Se deben colocar para tener las manos en la posicion mas confortable
posible para el cirujano. Se recomienda realizarlas en MIV (ojo izquierdo) o MVIII (ojo dere-
cho) para la infusidn, y en MII y MX para los puertos de trabajo; siempre hay que evitar MIII
y MIX, debido a la localizacion de las arterias ciliares y el riesgo de hemorragia que conllevan
(figura XXII-24).

Figura XXII-24. Sitio sugerido para la insercion de trocares; siempre hay que colocar el puerto de infusién inferotemporal.
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Procedimiento convencional

Siempre hay que empezar colocando el puerto de infusion inferotemporal y verificar con la
infusidn cerrada que nos encontramos en cavidad vitrea observando a través de la pupila. Este
paso es de suma importancia, ya que evita varias complicaciones, como desprendimientos co-
noideos y desprendimiento de retina hidraulico; una vez verificada la localizacion del trocar
se abre la infusién y finalmente se fija.

Se procede a colocar los puertos de trabajo con la infusion abierta para evitar hipotension
transquirurgica.

Enfocarse en la retina con sistema de visualizacion; por lo general se utiliza el sistema de no
contacto BIOM o EIBOS, e invertidor.

Liberacion de vitreo de los puertos de trabajo con el fin de evitar desgarros retinianos inadver-
tidos por manipulacion de los instrumentos e inicio con vitrectomia central.
Desprendimiento del vitreo posterior. Se recomienda posicionar la boca del ocutomo dellado
nasal justo enfrente del nervio éptico e incrementar el vacio al maximo hasta atrapar la hialoi-
des y levantarla suavemente en direccion anterior; se observard una fina capa translucida co-
rrespondiente a la hialoides (figura XXII-25).

Vitrectomizar la base del vitreo. Se realiza con cortes altos —5,000 cortes por minuto— y va-
cios de 200 a 400 con el fin de evitar tracciones vitreas periféricas, y sobre todo ser metddicos
al realizarlos en el orden de los meridianos para asegurarse de hacer un recorte completo de
la base vitrea; si es posible, realizar indentacion escleral para rasurar lo mejor posible (figura
XXII-26).

Vitrectomia anterior, en este paso se debe tener especial cuidado para evitar la ruptura del
saco capsular o evitar el toque del cristalino en los paciente faquicos.

Finalmente personalizar cada caso; valorar la colocacion de endofotocoagulacién o criotera-
pia al terminar la colocacion de algan tamponade, como aire, gas o silicon.

Complicaciones mas frecuentes en la cirugia de catarata

Tips para lente luxado en la cavidad vitrea

Verificar que se cuenta con el instrumental necesario para resolver cualquier complicacién:
lente de tres piezas, forceps Eckardt y sutura Prolene® 10-o.

Figura XXI1-25. Desprendimiento del vitreo posterior. Se observa la capa translicida correspondiente al vitreo posterior
que se debe visualizar al realizar esta maniobra.
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Figura XXII1-26. Vitrectomia periférica.

¢ La vitrectomia se realiza de manera convencional; se localiza el sitio donde se encuentra el
lente intraocular y se procede a la vitrectomia central, con cuidado de liberar el vitreo perfec-
tamente del lente intraocular. Se sugiere proteger la macula con liquidos pesados. Una vez li-
berado el lente intraocular del vitreo hay que tomarlo con unos férceps Eckardt y llevarlo a
la cdmara anterior; una vez en ella hay que valorar el resto capsular y si es posible reacomodar-
lo o ponerlo en sulcus; si no es asi, ver la posibilidad de una fijacion transescleral para asegurar
una rehabilitacién visual del paciente. Al finalizar hay que remover siempre el liquido pesado
de la cavidad vitrea (figura XXII-27).

Figura XXII1-27. A. Localizar y liberar el lente intraocular (LIO) del vitreo central y periférico, evitando tracciones vitreas. B.
Proteccion macular con perfluorocarbonos. C. Elevacion de LIO hacia la cdmara anterior.
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Figura XXII1-28. Nucleo subluxado a cavidad vitrea.

Tips para nucleo luxado en la cavidad vitrea

Valorar el implante de un lente de tres piezas en rexis anterior o sulcus; si no es posible, un
lente fijado a la esclera o un lente fijado al iris.

En caso de restos corticales se puede realizar la extraccidn a través de los puertos convencio-
nes, con la ventaja de que normalmente se usa calibre 23 G y es mucho mas facil la extraccion
a través del ocutomo cuando los restos son suaves.

En caso de nucleos duros, se realiza una vitrectomia de manera convencional. Siempre hay que
proteger la macula con liquidos pesados, liberar el nticleo del vitreo central y periférico para
evitar traccion y desgarros periféricos inadvertidos y realizar una esclerotomia de 20 G para
la insercion del facofragmentador. De esta manera se disminuye el tiempo quirtrgico y se au-
menta la seguridad del procedimiento (figura XXII-28).

Al finalizar hay que retirar el liquido pesado.

Tips para endoftalmitis

A pesar de que la incidencia de endoftalmitis es sumamente baja en las JQO del IMSS-Bienes-
tar, hay que estar preparados para resolver esta complicacion de forma rapida y efectiva.

A pesar de que el Endophthalmitis Vitrectomy Study de referencia para endoftalmitis reco-
mienda la vitrectomia sdlo sila agudeza visual es de percepcion de luz o menos, se recomienda
una vitrectomia a la menor sospecha de endoftalmitis, ya que con esto se reduce la carga de
colonias inmediatamente, se logra una mejor penetracion del antibidtico en la cavidad vitrea,
se obtiene una muestra vitrea para estudio de manera mas sencillay efectiva, y se evita el creci-
miento de colonias al tratarlo de manera inmediata.

Se recomienda el uso de intravitreos al finalizar la cirugia, de acuerdo con las guias de la Euro-
pean Vitreo Retinal Surgery a razén de 1 mg/o.1 cm3 de vancomicina y 2.25 mg/o0.1 cm3 de cefta-
zidima.

En caso de que haya fibrina en la cdmara anterior hay que retirarla con forceps Eckardt a través
de paracentesis y lavar bien la cdmara anterior; en caso de sinequias, la liberacion con el for-
ceps puede ser con ayuda de viscoelastico.

Siempre tomar una muestra vitrea para mandarla a cultivo antes de iniciar la vitrectomia.
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¢ Realizar la vitrectomia de manera convencional, teniendo cuidado al rasurar la base vitrea y
cortar cerca de laretina, ya que en casos de endoftalmitis la retina se vuelve sumamente friable
y se pueden producir desgarros inadvertidos.

¢ Se sugiere la aplicacion de un taponamiento, como silicon, por sus propiedades antisépticas;
sin embargo, segun lo reportado, existe controversia en la necesidad de dejar silicon o no en
los casos de endoftalmitis.

¢ Deigual manera, existe controversia en cuanto dejar un lente intraocular o no, debido al ries-
go de proliferacion y crecimiento de colonias entre la bolsa capsular y el lente intraocular.

TECNICAS NOVEDOSAS QUE SE HAN IMPLEMENTADO
José Antonio Pérez Jiménez

La cirugia de catarata es un procedimiento seguro que permite realizar el procedimiento en un corto
tiempo; sin embargo, no se encuentra exenta de complicaciones. Una de las complicaciones que se
pueden llegar a presentar es la ruptura de la capsula posterior, lo que puede provocar que no se
tenga el soporte necesario para la colocacién del lente intraocular plegable en la bolsa capsular.

Se cuenta con diferentes técnicas para una colocacion secundaria de lente intraocular para la
rehabilitacion visual del paciente, algunas mds invasivas y con mayor riesgo de complicaciones, co-
mo el uso de suturas para fijar el lente, con el inconveniente del riesgo de la ruptura de la sutura.>

En 2017 Yamane Shiny col. reportaron una técnica de fijacion de lente intraocular con doble aguja
y sin la utilizacion de suturas, lo que implica un mayor acceso a la técnica en caso de encontrarse
en hospitales en los que no se cuenta con todos los materiales disponibles, con menor invasion y
menor riesgo de hipotonia.s

Esta misma técnica se ha replicado en nuestros Encuentros Médico-Quirurgicos de Oftalmolo-
gia, lo que nos permite tratar las complicaciones al momento y otorgar la rehabilitacion visual com-
pleta del paciente.

La técnica consiste en introducir un lente intraocular plegable de tres piezas a la cdmara poste-
rior, y capturar la primera hdptica con una aguja de insulina que se introduce a 2 mm del limbo y
se exterioriza; a esa punta de la haptica del lente se cauteriza la punta y se genera protuberancia,
queseintroduce en la esclera; este mismo proceso se repite con la segunda hapticayai180° de donde
se coloco la primera.

N

Figura XXI1-29. Marcaje a2 mm del limbo y creacién de bolsillo escleral para la introduccion de la aguja de insulina y salida
de la haptica del lente intraocular.
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Figura XXI1-30. Intr°oduccién del lente intraocular y de aguja de insulina para salida de la primera haptica por bolsillo es-
cleral.

Esta técnica ha permitido obtener muy buenos resultados visuales en los pacientes y resolver la
complicacion de afaquia en el mismo tiempo quirurgico.

Conclusiones

Los Encuentros Médico-Quirtrgicos de Oftalmologia de la Coordinacion de Division de Proyectos
Especiales marcan de manera trascendental un antes y un después en la atencién de la salud visual
de los pacientes en situacion de vulnerabilidad, ya sea econdmica, social o de acceso a los servicios
de salud.

Figura XXII-31. Salida de la segunda haptica del lente intraocular a través del segundo bolsillo escleral.
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Figura XXII1-32. Lente intraocular fijado a escleral y centrado en el eje pupilar.

Se lleva hasta sus localidades servicios médicos y quirtrgicos de especialidad y alta especialidad
de la oftalmologia, conformados por un grupo de médicos con diversas subespecialidades, como
cérnea, retina, glaucoma, segmento anterior, etcétera. Todo este grupo sigue un mismo principio:
devolver la vista a los pacientes con discapacidad visual por catarata.

La integracion de todo el equipo permite la realizacion de un gran numero de procedimientos,
tanto diagnosticos como quirurgicos, que funcionan en armonia para lograr casos de éxito.

Figura XXI11-33. Doctores Oscar Omar Cervantes Morales y Jesus Salvador Figueroa Yanes, cirujanos oftalmélogos con alta
especialidad en retina, que realizan cirugia de implante de lente intraocular con fijacién a esclera.
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Figura XXII-34. Caso de paciente masculino de la tercera edad con larga evoluciéon de baja visual por catarata; fue sometido
a cirugia de facoemulsificacion mas colocaciéon de lente intraocular en el ojo derecho para su rehabilitacion visual; cabe
destacar la complejidad del caso por tratarse de paciente sordomudo. Cirugia realizada en el régimen de IMSS-Bienestar.

Es una tarea compleja que conlleva un esfuerzo fisico y mental, en ocasiones agotador; sin
embargo, recibir el agradecimiento del paciente que llevaba afios sin poder ver nutre el espiritu de
ayuda de todo el equipo, siendo eso el motor principal de estos encuentros.

Figura XXII-35. Caso de paciente con larga evolucion de baja visual por catarata; se muestra a todo el equipo quirurgico
que participd en su cirugia. Se puede observar que fue el paciente nimero 228 de la Jornada Quirurgica.
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Figura XXII1-36. En esta fotografia se observa la evaluacién preoperatoria para el plan quirurgico.

Cabe destacar el numero tan elevado de procedimientos realizados, numero que representa
incluso mas del total de la productividad quirurgica de cirugias de oftalmologia de un hospital de
segundo nivel; esto marca de manera trascendental a la poblacion beneficiada al llevar estos servi-
cios de salud a sus comunidades.

Figura XXII1-37. Pacientes en espera de cirugia de catarata, mostrando la vestimenta originariade su localidad; en ocasiones
se cuenta con traductores que nos apoyan para un canal de comunicaciéon adecuado.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura XXII1-38. Pacientes en sala de espera para pasar a quiréfano, con la vestimenta requerida en quiréfano y canalizados.

Se realizan cirugias con la mas alta tecnologia, con los materiales de la mejor calidad y con un
personal altamente capacitado, incluso realizando técnicas quirurgicas efectuadas en el primer
mundo, como es el implante secundario de lente intraocular; esto garantiza la calidad de los servi-
cios otorgados.

Figura XXII1-39. Valoracion oftalmolégica previa a la cirugia, en la que se miden la agudeza visual, el estado ocular actual
y la etapa de la catarata; con esto se determina el plan quirdrgico especifico para cada paciente.
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Figura XXI1-40. Un dia tipico en una Jornada de Cirugia de Catarata; todo el equipo funciona como un engranaje. Gracias
a todos los participantes es posible poder realizar un gran ndmero de cirugias.

El sentido de la vision es uno de los mas preciados; la informacion visual representa el mayor
porcentaje de informacion de nuestro medio, por lo que realizar estas cirugias de rehabilitacion
visual representa la oportunidad de reintegracion de la poblacion a sus actividades familiares, labo-
rales y en la sociedad.

Figura XXII-41. Cirujano oftalmdlogo realizando un procedimiento de cirugia de catarata.
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Figura XXI1-42. Parte del equipo de los Encuentros Médico-Quirurgicos, conformado por enfermeria, cirujanos oftalmalo-
gos, residentes de oftalmologia y optometristas,

Casos trascendentales de éxito

Imagenes representativas

El equipo que conforma los Encuentros Médico-Quirtrgicos de Oftalmologia estd conformado por
médicos oftalmologos especialistas, enfermeras y enfermeros, anestesidlogos y residentes de la
especialidad de oftalmologia, asi como todo el equipo de las unidades de IMSS-bienestar que labo-
ran en las mismas.

Se trabaja en conjunto, y se genera una sinergia de cooperacidn, con un proposito por igual: la
recuperacion de la vision de los pacientes.

Multiples comunidades, pacientes de todas las caracteristicas, de diferentes etnias e incluso
pacientes que no hablan espaiiol, conllevan incluso un reto mayor para la realizacién de su cirugia,
en donde nos apoyamos con traductores de lenguas indigenas para poder llevar a cabo un canal de
comunicacion adecuado.
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INTRODUCCION

egun el censo y los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia de 2020, en México

viven mas de 126 millones de personas, de las cuales 21% viven en areas rurales, es decir, en

poblaciones de 2,500 habitantes o0 menos,' con dificil acceso a los servicios de salud de las
subespecialidades médicas, como es la urologia, la cual es una subespecialidad derivada de la ciru-
gia general, disponible sélo en las dreas urbanas del pais, en los hospitales de segundo y tercer nive-
les de atencidn. A nivel rural se exacerba el déficit de atencion de los pacientes que requieren aten-
cién de subespecialidad, sumandose a esta limitaciéon también la falta de seguridad social en
términos de cobertura en salud que predomina en estas dreas.> Esto se suma a un rezago del numero
de especialistas y subespecialistas médicos no s6lo en México, sino en la mayoria de los paises, in-
cluidos los paises desarrollados.

La infraestructura hospitalaria en las dreas rurales es limitada en términos generales en todo el
pais, y la progresion de la enfermedad con padecimientos no tratados equivale directamente a una
limitacion de las actividades basicas, como trabajar y socializar, e incluso favorece la aparicion de
trastornos de ansiedad y depresidn no sélo en los pacientes, sino en todo el entorno familiar.3 Por
eso los hospitales rurales del programa que estdn apostados en dreas rurales, indigenas y de margi-
nacién han ofrecido un espacio para poder acercar la atencion de las subespecialidades a este tipo
de poblacion, con el apoyo de un equipo multidisciplinario que colabora desde la parte de gestion
hasta la operacion del proceso de atencion, de manera coordinada, responsable, profesional y de
acuerdo con los lineamientos del programa.+

EPIDEMIOLOGIA

En el tema de la salud masculina, las enfermedades relacionadas con el envejecimiento estan
aumentando en incidencia y prevalencia, ya que la expectativa de vida cada vez es mayor a nivel
mundial.5

Los sintomas urinarios del tracto inferior representan una de las condiciones mds prevalentes
y que mayor impacto tienen en la vida del paciente, ya que afectan hasta a uno de cada cuatro hom-
bres mayores de 40 afios de edad.¢
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Se proyect6 que 2,300 millones de personas padecerian sintomas urinarios bajos para 2018, lo
cual en términos economicos constituiria un gasto de 1,100 millones de ddlares en EUA.7 La sinto-
matologia del tracto urinario inferior incluye una amplia gama de sintomas que comprenden los
debidos al almacenamiento (irritativos) y al vaciamiento (obstructivos), siendo los obstructivos los
de mayor atencién por el hecho de ser cronicos y causar sintomas como nicturia, esfuerzo miccional
e inclusive retencion aguda de orina, pudiendo llegar a dafio renal; éstos generan un impacto nega-
tivo considerable en la calidad de vida de quien los presenta y a su vez se correlacionan con un alto
costo economico personal y social.s

La hiperplasia prostatica obstructiva se considera, por mucho, el factor etiopatogénico mas pre-
valente que conduce a la sintomatologia del tracto urinario inferior en los hombres mayores de 40
afios de edad.®

En la Unidad de Medicina Familiar N¢ 171 de la Ciudad de México se encontr6 que mas de 40%
de la poblacién de adultos mayores de 60 aiios de edad sufren manifestaciones prostaticas de mo-
deradas a severas que ameritan algun tipo de tratamiento médico o quirtrgico.®

Una fuente importante de informacion de la incidencia y la prevalencia en el pais es, sin duda,
el Boletin Epidemiologico del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en el que se reportan
semanalmente los datos de enfermedades que afectan el sistema genitourinario por estados; sin
embargo, en la semana 51/2022 no se describio especificamente en las dreas rurales como un apar-
tado especial que permita visualizar la realidad en las comunidades en las que el IMSS realiza estas
intervenciones. Pero a través de estos afnos de gestion se ha logrado tener datos acerca de las inter-
venciones realizadas.9

DESARROLLO

Los hospitales rurales se iniciaron en 1974 con laidea de atender a la poblacién indigena, marginada
y de pobreza extrema en el pais que no contara con seguridad social. De esta manera, se unieron
médicos generales y residentes de ultimo afio de las especialidades troncales, como pediatria, medi-
cina interna, cirugia general y ginecologia.*

Este capitulo toca el aspecto uroldgico desde los inicios de 2008 hasta 2022 y los cambios que
han ocurrido en relacion con el abordaje y los procesos.

El inicio regional fue en 2000 en el valle de San Quintin, Baja California, en el Hospital Rural de
Vicente Guerrero, area agricola del mismo estado donde trabajan campesinos temporales de origen
oaxaquefio de las etnias mixteca y triqui en su mayoria. De 2008 a la fecha, con el apoyo del Dr.
Felipe Cruz Vega, titular de Proyectos Especiales de Salud del IMSS, y del programa (Oportunida-
des, Prospera, Bienestar) que proporciona recursos materiales e infraestructura hospitalaria se han
logrado resultados en un periodo corto de tiempo, comprendido durante seis dias de Jornada, lo
cual nunca antes se habia conseguido.

El programa IMSS-Bienestar apoya con recursos materiales y de consumo de la especialidad, asi
como toda la red de unidades médico-rurales para la captacion de los pacientes, con sus médicos,
enfermeras, choferes y promotores de accion comunitaria, todos trabajando de manera coordinada,
con la division de proyectos especificos del régimen ordinario del IMSS y el IMSS-Bienestar.

Los procesos han ido mejorando cada afio, por lo que en sélo dos dias de consulta programada
se evaluo a entre 150 y 349 pacientes; se realizaron 31 cirugias en la primera Jornada en 2008, con
una mejora de los procesos hasta llegar a realizar 138 procedimientos quirtrgicos en cuatro dias,
de los cuales la reseccion transuretral de la préstata fue la cirugia mas frecuente (de 35 a 60%), lle-
gando a una cifra maxima 64 en una sola jornada. También se han acercado las cirugias de tercer
nivel a estas comunidades, como la litotricia para cdlculos, la reseccion transuretral con energia
monopolary bipolary las cirugias de alto grado de complejidad, entre las que destacan las cirugias
oncologicas, como la prostatectomia radical para el cdncer de prostata localizado, las nefrectomias
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radicales para el cancer renal, las orquiectomias radicales y las cirugias reconstructivas, como el cie-
rre de fistulas vesicovaginales —que merman mucho la calidad de vida de las pacientes— y las plas-
tias uretrales y de la union ureteropiélica, entre otras, que generalmente se derivan a los hospitales
de tercer nivel en el IMSS.

Todo esto se puede lograr s6lo conjuntado tres cosas muy importantes; en primer lugar, un grupo
de profesionales de la salud —entre urélogos, anestesiologos y enfermeras especialistas— muy ca-
paces en sus disciplinas y con un sentido altruista, conjuntando el llamado “profesionalismo res-
ponsable”, ya que el grupo retine urélogos con amplia experiencia en la urologia general, oncoldgica
y pedidtrica, entre otras. I[gualmente, las enfermeras quirurgicas son muy experimentadas y prepa-
ran con rapidez su sala para no perder tiempo, por lo que juegan un papel importante en el cuidado
de los equipos de la especialidad, asi como en la coordinacion y la instruccién con las enfermeras
de los hospitales rurales donde se realiza la actividad.

En segundo lugar, el gran apoyo del programa IMSS-Bienestar con su infraestructura de recursos
humanos y hospitalarios, como son los hospitales rurales y todo el personal del programa (figura
XXIII-1). Y en tercer lugar, el enfoque de mejora continua en los procesos de la Jornada, como a con-
tinuacion se detalla.

1. Enelinicio se enviaban 60 dias antes los lineamientos a la delegacion y al director del hospital

designado para realizar la Jornada, los cuales describen:

a. Calendario de fechas, visita de coordinacion (30 dias antes de Jornada para resolver dudas,
inspeccionar el hospital y convocar al personal del hospital a integrarse a la Jornada de
manera voluntaria), especificacion de los dias de consulta y de cirugias en la Jornada, y la
fecha de Jornaday de la reevaluacion o seguimiento (de 50 a 70 dias después de la Jornada).

Figura XXIII-1.
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b. Padecimientos susceptibles de tratar en ese tipo de hospital, haciendo hincapié en que el
programa provee los medicamentos necesarios para tratar los padecimientos propios de
la especialidad.

c. Capacidad de pacientes a consultar (entre 250 y 350 en promedio).

d. Instruccion de los estudios de laboratorio y gabinete para elaborar la nota de envio a los
médicos rurales ylos residentes del area de medicina familiar para los pacientes candidatos
a ser tratados en la Jornada.

d. Requerimiento de espacios hospitalarios, mobiliario, camas, material de consumo, papele-
ria en el hospital y equipamiento de soporte diagnostico (equipos de ultrasonido), asi co-
mo la adecuacion de los espacios en el quiréfano.

e. Plantilla necesaria en la unidad: médicos, enfermeras para la consulta, quiréfano y hospi-
tal, asi como personal de mantenimiento, servicio generales, lavanderia, almacén, etc.

f. Logistica para el curso de actualizacidon para médicos rurales.

g. Se detalla una lista descriptiva de insumos, con cantidades y claves IMSS, separando el ma-
terial de curacion, los insumos descartables propios de la especialidad, las suturas, los
medicamentos para los tratamientos médicos en la consulta, que deben ser adquiridos por
la delegacion.

La Jornada se inicia con un registro de pacientes y la distribucién de ellos en cuatro o cinco

consultorios para que el urélogo haga el diagnostico en una o dos consultas el mismo dia, e

indique si el tratamiento debe ser médico o quirtrgico, apoyado con ultrasonido en tiempo

real en cada consultorio y con exdmenes de laboratorio que previamente solicité el médico
rural. El equipo de urélogos esta conformado por 8 a 12 médicos especialistas en urologia, ade-
mas de uno o dos residentes de urologia de ultimo afio.

N

Una vez que el urologo selecciona al paciente para tratamiento quirargico se le hace un electrocar-
diograma para ser evaluado por el drea de medicina interna para riesgo quirtrgico si es mayor de
40 aiios de edad. Después debe pasar a la valoracidon preanestésica con los anestesiologos, quienes
tienen una labor determinante en el éxito de la Jornada, por lo que poseen una amplia experiencia
en cirugia uroldgica para ofrecerle seguridad al paciente, ya que los pacientes estdn en los rangos
de los 2 a los 92 afios; muchos de ellos tienen morbilidades asociadas al padecimiento uroldgico,
por lo que son filtrados para su pase a consultorio de programacion.

En programacion, los pacientes que seran intervenidos son distribuidos para cirugia, tomando
en cuenta todas las variables y el riesgo quirtrgico-anestésico, y se determinan el horario y la fecha
segun el tipo de procedimiento y los equipos disponibles, la edad del paciente, el lugar de proceden-
cia para minimizar los dias alejados de sus comunidades y la disposicion de los apoyos en los trasla-
dos a sus lugares de origen, ya que algunos se desplazan hasta nueve o mas horas desde su comuni-
dad para llegar al hospital. La programacién conlleva aspectos importantes en su descripcion
resumida: identificacion del paciente, diagnostico, cifras de hemoglobina, tipo sanguineo, procedi-
miento programado y abreviacion de los factores de morbilidad asociada si los hay, asi como un
espacio para anotar la cama y poder localizarlo.

En el drea de recuperacién quirurgica llega a haber hasta nueve pacientes posoperatorios. La en-
fermera intensivista del equipo encargada del area de recuperacién quirtrgica se apoya en enferme-
ras pasantes en servicio social del hospital rural para cubrir las necesidades, y ademads coordina los
cursos de ensefianza para enfermeria de la unidad que se imparten a todo el personal de enfermeria
y médicos del hospital para poder apoyar en el desarrollo de la Jornada con los cuidados posopera-
torios, ya que se detecto la necesidad de compartir informacion y experiencias mediante un curso
de actualizacién en urologia. Este empezo6 como platicas dirigidas al personal médico rural hasta
lograr un curso con valor curricular de seis horas, que es impartido por el urélogos dirigido a los
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Figura XXIII-2.

médicos rurales, con topicos de interés para el médico de primer contacto y el abordaje de temas
como el manejo de urgencias urologicas, el diagndstico y el tratamiento; las enfermedades de tras-
mision sexual, la litiasis urinaria, las infecciones de las vias urinarias, la hiperplasia y el cancer de
prostata, haciendo énfasis en el diagnostico oportuno, la prevencidn, el manejo de urgencias y las
indicaciones de traslado urgente. Se ha logrado captar el interés de los médicos participantes, y se
ha demostrado un cambio positivo entre las evaluaciones antes y después de la intervencién educa-
tiva; sin embargo, lo que mds motiva la realizacion de esta actividad esla solicitud de los participan-
tes para recibir mds informacion y capacitacion continua que les permita mejorar su practica cli-
nica, logrando llegar al diagndstico oportuno en esas comunidades de tan dificil acceso a la salud
(figura XXIII-2).

Personas muy importante son la coordinadora general de enfermeria, la enfermera quirargica
y la jefa de piso, quien con una amplia experiencia en la consulta de urologia y mas de 22 afios en
Jornadas logra conjuntar y coordinar, junto con la jefa de enfermeria de la unidad, a todo el personal
no solo de enfermeria, sino de intendencia, de camilleria y de mantenimiento, siempre trabajando
en armonia y con entusiasmo durante jornadas extenuantes de 14 a 19 h al dia los cuatro dias de
cirugias.

En el proceso de optimizacién de los tiempos quirtrgicos se incluye la coordinacion del quiro-
fano por parte de uno de los urélogos del equipo, quien el dia de la consulta instala cuatro o cinco
mesas quirurgicas totalmente equipadas con su maquina de anestesia con monitores multiparame-
trosy equipo electromédico para iniciar las cirugias el segundo dia de Jornada; establece una reserva
contigua al quiréfano para suministrar los insumos a la brevedad de acuerdo con las necesidades
imprevistasy anticipar los suministros, siguiendo el orden de la programacion quirurgica elaborado
la noche anterior a los procedimientos, logrando asi que en un lapso de 14 a 17 h al dia se concreten
entre 25y 32 cirugias.

La mayoria de las cirugias son mayores, sobre todo los tres primeros dias, como nefrectomias,
prostatectomias, nefrolitotomias, etcétera, que requieren al menos 48 h de hospitalizacidn. Gracias
a las adecuaciones se ha llegado a tener hasta 71 pacientes hospitalizados operados en hospitales
de 35 camas censables (figura XXIII-3).

La comunidad juega un papel importante porque retine por medio de los promotores de accion
comunitaria las redes de apoyo institucionales y la sociedad civil, quienes colaboran utilizando el
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Figura XXIII-3. Camas llenas en el hospital.

albergue para favorecer que a los pacientes foraneos y los familiares que asi lo requieran se les pro-
porcionen alimentos y un espacio para dormir, lo cual incluso mejora el control y el seguimiento
de los pacientes antes de ser trasladados a sus comunidades de origen, con lo que se reduce el
tiempo cama-hospital, contribuyendo a una mayor disposicion de camas para los pacientes que se-
ran operados.

Finalmente, todo paciente intervenido es egresado con su nota de egreso, dirigida al médico
rural, con copia en el expediente, en la que se especifica toda la informacion, el diagndstico de
ingreso y egreso, la cirugia realizada, la evoluciony el plan detallado de manejo después del egreso,
como retiro de sondas o puntos, medicamentos con dosis y tiempos de administracion, asi como
una hoja con una serie de recomendaciones de medidas higiénico-dietéticas, descripcion de los
eventos esperados en el posoperatorio, la fecha de cita de seguimiento y la cita dos meses después
para revisar y valorar la evolucion para el alta definitiva, junto con su reporte histopatologico o en
su caso la canalizacion a seguimiento en tercer nivel de atencion. Ademads de escribirlas, siempre
se leen las instrucciones y en caso necesario se utiliza un traductor bilingte.

Analisis y discusién

De las ensefianzas en mas de 14 afios de experiencia lo mds valioso para el paciente y el programa
esel tiempo. Como forma de trabajar de las Jornadas se implement¢ el concepto “una oportunidad”,
el cual no tendria valor si el trabajo es inconcluso, porque aunque el equipo regrese en dos meses
al seguimiento y vea los reportes de patologia, la idea es resolver los casos en una visita y los casos
que ameriten espera del reporte histopatologico o el retiro de férulas ureterales (catéter doble “J”)
se concluyen en la vista de seguimiento, con la premisa de no dejar pendientes quirdrgicos que
requieran un especialista para una tercera visita. Por ejemplo, en un paciente con litiasis renal malti-
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Cuadro XXIlI-1. Integrantes del equipo médico de los Encuentros Médico-Quirtirgicos en Urologia

Nombre Profesion Responsabilidad
dentro del programa

Dr. Jorge Ignacio Bolafios Perea, Urdélogo Coordinador general Promocion Qui
MSP rdrgica. Consulta Médica Cirugia

Enf. Maria Concepcién Flores Enfermera quirdrgica Coordinadora de enfermeria y hospi-
Guerrero tal

Dr. Elias Carranza Reyna Urélogo-trasplantélogo Consulta médicay cirugia

Dr. Donaciano Flores Lépez Médico urdlogo-oncélogo  Consulta médica y cirugia

Dr. Héctor Ferniza Matar Médico urdlogo Coordinador quiréfano

Dr. Julio Salinas Salinas Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dr. Jesus Alvarado Coello Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dra. Diana Bautista Carredn Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dr. Urbano Cedillo Lopez Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dra. Carmen Licona Cirujana pediatra Consulta médicay cirugia

Dr. Armando Busto Moya Médico urdlogo-pediatra Consulta médicay cirugia

Dr. Enrique Garcia Pefa Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dr. Armando Miguel Ramos Valdés Médico urdlogo Consulta médicay cirugia

Dr. Rogelio Gutiérrez Lara Médico urdlogo Consulta médica y cirugia

Dr. Juan José Bosch Sanchez Médico anestesidlogo Consulta médica y anestesia

Dra. Isabel Rocha Campos Médica anestesidloga Consulta médica y anestesia

Dra. Nancy Ruiz Hernandez Médica anestesidloga Consulta médica y anestesia

Dr. Francisco Hernandez Diaz Médico anestesidlogo Consulta médica y anestesia

Dr. Fernando Gonzalez Martinez Médico anestesidlogo Consulta preanestésica y anestesia

Dra. Lizet Yaniva Godoy Mendoza Médica anestesiologa Consulta preanestésica y anestesia

Dra. Yetem Astrid Sanchez Ruiz Médica anestesiologa Consulta preanestésica y anestesia

Dra. Ana Magdalena Estrada Acosta Médica anestesidloga Consulta preanestésica y anestesia

Dra. Mirla Belén Romo Zuiiga Médica anestesidloga Consulta preanestésica y anestesia

L. E. Miriam Aguilar Beltran MSP Enfermera intensivista Recuperacion posquirdrgica y coor-

dinadora del curso de actualizacion
a médicos rurales

ple el abordaje quirurgico se tiene que plantear como una oportunidad para que quede resuelto el
problema, por lo que en ocasiones la pielolitotomia ampliada con nefrolito radiada es la mejor
opcion para el paciente, al margen de que es mdsinvasiva, aunque resolutiva. Varia en cada Jornada,
pero entre 21y 36% de los pacientes operados requieren dos procedimientos, ya que la cronicidad
del padecimiento genera complicaciones, como litiasis vesical en los pacientes con hiperplasia
prostatica obstructiva o estenosis de uretra por sonda de uso prolongado, que puede ser de hasta
12 afios; algunos pacientes han vivido con ella todo ese tiempo antes de lograr ser operados, la mayo-
ria de las veces por falta de recursos econdmicos. Sin embargo, hay otros factores, como el abandono
por parte de los familiares y hasta aspectos culturales. En estos casos lo mejor es hacer unareseccion
transuretral de la prostata y una cistolitotomia con una pequefia incisidon suprapubica si la prostata
es menor de 8o g. En las mayores de 8o g se requiere prostatectomia transvesical.

Teniendo como prioridad la seguridad del paciente y el principio de no daiar, se han resuelto
un buen numero de problemas en la poblacion que no tendria otra oportunidad, si no fuera por
el programa IMSS-Bienestar. En cada Jornada puede haber de uno a cuatro pacientes derivados a
tratamiento a un hospital de tercer nivel por diversas razones, como morbilidades, tratamiento
especializado o seguimiento de pacientes cronicos, etcétera.
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Finalmente se llena el llamado informe final de Jornada, que se envia para registro a la oficina
del titular de Proyectos Especiales de Salud del IMSS y al IMSS-Bienestar; en él se describen:
1. Total de consultas de especialidad.
2. Total de pacientes operados.
. Total de procedimientos quirurgicos.
. Descripcidn y cuantificacion de los diagnodsticos de los pacientes valorados.
. Cuantificacion y descripcion de los procedimientos quirargicos.
. Enumeracion de las complicaciones sin las hay.
. Registro de médicos y enfermeras participantes.
. Cuantificacion de estudios de laboratorio, rayos X y paquetes globulares transfundidos
durante la Jornada.
9. Registro de médicos rurales adiestrados en curso de actualizacion y personal del hospital
(cuadro XXIII-1).

Nl AV AW

CONCLUSIONES

Sin duda, las experiencias en cada sede equivalen a aprendizaje y mejora continua para el proceso,
el cual ha mejorado considerablemente con el apoyo de todos los que participan de manera directa
o indirecta en el programa.

La idea es que permitan que las generaciones futuras contintien estas actividades de manera
fluida; incluso es posible que otros paises pueden apoyarse y usar estas experiencias como referente
para organizar actividades similares y beneficiar a las poblaciones que requieren intervenciones de
este tipo.

Se han logrado muchas metas, pero siempre existen retos nuevos que obligan a crecer y mejorar,
aportando también equipos de tecnologia de punta para hacer mas eficaz el trabajo, lo cual comple-
menta a la institucion, facilita el trabajo y eleva el nivel de atencién.
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COVID-19, 9, 18, 39, 40, 48, 55, 56, 57, 61, 78, corneal, 246

91, 95, 96, 147, 148, 214, 218 de la via aérea, 193, 283
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mandibular, 200 aguda, 256
0seo, 186 bacteriana aguda, 246
criptotia, 201 enfermedad
crisis cardiovascular, 119
convulsiva, 171, 226 congénita de manos, 170
epiléptica, 228, 231 cronico-degenerativa, 184
focal, 231 de transmision sexual, 277
generalizada, 231 infecciosa, 119
infectocontagiosa, 214
D inflamatoria, 214
no transmisible, 119
dafio renal, 274 ocular, 242
defecto auricular, 206 parasitaria, 232
deformidad respiratoria, 119
auricular, 204, 207 transmisible por vectores, 19
congénita, 170 urolodgica, 171
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del pabellén auricular, 199, 207 envenenamiento, 65
tordcica, 208 epilepsia, 225, 226, 227, 228, 230, 231, 232
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descompensacion corneal, 246 epinefrina, 109, 206
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coroideo, 258 arterial, 187
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de retina, 256, 257, 258 estenosis
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dexametasona, 193, 283 del conducto auditivo externo, 201
dexmedetomidina, 193, 194, 283, 284 evento vascular cerebral, 61, 228, 231
diabetes, 119 E
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dialisis zonular, 245 falla multiorganica, 24
difteria, 36 farmacorresistencia, 227, 228
diplopia, 242 en epilepsia, 231
dobutamina, 109 fenilefrina, 242
dolor posoperatorio, 194, 284 fentanilo, 109, 192, 283
dopamina, 109 fiebre amarilla, 36
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fisura
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fractura, 170
cerrada, 28
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de pelvis, 28
expuesta, 28, 37
fusién Gsea, 186

G

glaucoma
facoanafilactico, 242
facolitico, 242
facomorfico, 242

H

hematoma, 202
hemorragia, 28

coroide, 256

expulsiva, 246

retrobulbar, 244

supracoroidea masiva, 246
hemotorax, 28
hendidura de paladar primario, 199
hepatitis, 36
hidrocortisona, 193, 284
hidronefrosis, 171
hidréxido de amonio, 77
hiperplasia, 277

prostatica obstructiva, 274
hipertension, 19
hipertrofia prostatica benigna, 171
hipoacusia conductiva, 201
hipoplasia del tercio

medio, 207

de la oreja, 201
superior, 207
de la oreja, 201

hipospadias, 171, 174
hipotension transquirtrgica, 258
hipotonia posquirurgica, 255
hipoxia, 28, 194, 284

infeccion, 37, 40
de las vias urinarias, 277

del oido, 202
del sistema nervioso central, 231
del tracto respiratorio, 184, 191, 282
ocular, 242
por el virus del papiloma humano, 214
respiratoria aguda, 47
influenza, 9, 47, 49, 214
A (HiN1), 5, 47, 49
pandémica, 47
injerto
condrocostal, 207
cutaneo, 208
insuficiencia velofaringea, 189, 281
intoxicacion, 65, 66
iridodidlisis, 245
isquemia, 185, 187

K

ketamina, 194, 284
ketorolaco, 193, 283

L

labio
hendido, 195, 285
y paladar hendido, 170, 188, 190, 191, 281,
282
laceracién musculosquelética, 28
laringoespasmo, 193, 194, 284
lesion
cervical, 214
corneal, 245
de tejidos blandos, 28
del cérvix, 213
maligna
de la mama, 215
de la vagina, 214
de la vulva, 214
del cérvix, 213, 214
del cuello de la matriz, 214, 215
perinatal, 231
pleural, 208
por arma
blanca, 23
de fuego, 23
precursora
de la mama, 215
del cuello de la matriz, 215
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premaligna a tension, 28

cervicouterina, 169 neurocisticercosis, 225, 226, 228, 231
de la mama, 215 neuroinfeccion, 226
de la vagina, 214 neuroma, 188
de la vulva, 214 nicturia, 274
del cérvix, 213, 214 norepinefrina, 109
del cuello de la matriz, 214, 215
prenatal, 231 o
leucoma corneal central, 242
levetiracetam, 229 obesidad, 184
lidocaina, 193, 242, 247, 256, 284 obstruccion de la via aérea, 28
litiasis, 277 organdi, 187
vesical, 279 orquidopexia, 171
luxacion oseltamivir, 47
de cristalino, 256
de lente intraocular, 256 P

del lente en la cavidad vitrea, 246
del nucleo en la cavidad vitrea, 246

paciente
con catarata, 253
M con COVID-19, 40, 41, 49, 51, 55, 56, 57, 58
con diabetes, 120
machacamiento de extremidades, 37 con dolor toracico de origen isquémico,
maculopatia, 242 159
malformacion con epilepsia, 226, 232
auricular, 201 con hiperplasia prostatica obstructiva,
congénita, 170, 182, 188, 190, 281 279
del oido, 200 con hipoacusia, 248
del pabellon auricular, 201 con infeccién respiratoria aguda, 55
vascular, 199 con litiasis renal, 278
malnutricion, 19 con microtia, 209
metamizol sodico, 193, 283 con opacidad en el cristalino, 246
microtia, 197, 199, 201, 202, 207 con traumatismo, 38
microtia-atresia, 201 epiléptico, 228
midazolam, 109 politraumatizado, 27
miopia magna, 242 traumatizado, 78
mitomicina C, 238 paladar hendido, 190, 281
modelacion 6sea anomala, 183 paracetamol, 193, 283
mupirocina, 187 paralisis respiratoria, 244
paro cardiorrespiratorio, 28
N patologia inflamatoria
de la glandula mamaria, 214
necrosis de ovario, 214
del colgajo cutaneo, 202 perforacion del globo ocular, 244
digital, 188 polidactilia, 177, 183, 184, 188, 199
lobular, 202 poliopia, 242
neumonia, 45 povidona, 248
atipica, 47 prolapso del iris, 246
neumotdrax, 202, 208 propofol, 192, 283
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quemadura, 28, 37, 170, 174, 199
corneal, 244
quiste epidermoide, 195, 285

R

reconstruccidn auricular, 199, 204, 207
remifentanilo, 192, 283
resfriado, 191, 282
resistencia a la insulina, 119
retencion aguda de orina, 274
retinopatia diabética, 242
retraso psicomotor, 228
riesgo
de endoftalmitis, 245
de enfermedad cardiometabdlica, 19
de hemorragia, 257
de infeccion, 24
de trombosis, 185
suicida, 228
rocuronio, 109
ropivacaina, 187, 192, 206, 283
rotura de la capsula posterior, 245
ruptura capsular posterior, 256

S

SARS-CoV-2, 18, 45, 78, 79, 80
sevoflurano, 192, 193, 283, 284
sincondrosis, 202, 207, 209
costal, 204
sindactilia, 183, 185, 199
sindrome
de Goldenhar, 191, 282
de Pierre-Rubin, 191, 282
de Treacher-Collins, 191, 282
genético, 183, 184
respiratorio agudo, 47
somnolencia, 229
sufentanilo, 192, 283

T

tétanos, 36

tetracaina, 242, 248
toxina botulinica, 206
tramadol, 193, 283
trastorno
de ansiedad, 273
de depresion, 273
del desarrollo, 180
trauma, 23
abdominal, 28
craneoencefilico, 28, 228,
231
traumatismo, 24, 170
craneoencefalico, 226, 231
tropicamida, 242
tumor, 199
de ovario, 215
gigante
de ovario, 220
de utero, 220
intrapélvico, 170
tumoracion
mamaria, 216
quistica, 195, 284

U
uveitis cronica, 242
v

valproato, 229
vancomicina, 244, 260
vasopresina, 109
vecuronio, 109
VIH, 215
virus
de la influenza, 47
A (HiN1), 45, 48
del papiloma humano, 169, 213,
214
SARS-CoV-2, 9, 48, 55

X

xilocaina, 206
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