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INTRODUCCIÓN

COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XIX

a Coordinación de Proyectos Especiales en Salud depende en forma directa de la Dirección
dePrestacionesMédicas. A través demás de cuatro décadas ha definido su vocaciónnatural.
Inició como asesoría en Cirugía General, posteriormente recibió 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 incorporó el tema
deHospital Seguro, con el invaluable apoyo de la OrganizaciónPanamericana de la Salud y laOr‐
ganización 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 último fue representante de la OPS/OMS en México.

La atención a desastres con saldomasivo de víctimas fortaleció nuestras actividades relaciona‐
das con este tema, por ello se establecieron alianzas con laWorld Association for Emergency and
Disaster Medicine (WADEM) y el Curso de Soporte Avanzado de Atención Inicial en Trauma
(ATLS) delAmericanCollege of Surgeons, que, con el apoyo de laSecretaría de laDefensaNacional
(SEDENA), se desarrolló en nuestra institución. En paralelo con estos puntos de interés, el titular
de la Coordinación realizó la Maestría en Medicina de Desastres en el Centro Europeo deMedi‐
cina de Desastres, avalado por la Organización Mundial de la Salud, la Universidad de Bruselas,
Bélgica y la Universidad deNovara, Italia, y el Seminario en Emergencias yMedicina deDesastres
en elOsaka CityGeneralHospital de Japón, y fue certificado por el Presidente de la Japan Interna‐
tional Cooperation Agency.Otra responsabilidad encargada a la Coordinación es que en dos oca‐
siones se nos instruyó ubicar un hospital móvil 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
más de cinco millones de personas con los servicios médicos cotidianos locales saturados. La
segunda ocasión fue en apoyo a losmás de 5,000 damnificados después de la erupción del volcán
Chichonal, en las instalaciones de la Feria Ganadera, cerca de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Al final del decenio de 1970 el IMSS adquirió ambulancias aéreas para traslado programado de
pacientes entre el segundo y el tercer nivel, las cuales tenían la versatilidad de poder ajustar el
interior de la cabina en combinaciones de sólo butacas, butacas y camillas o sólo camillas. Al per‐
sonal de esta Coordinación le fue encomendado el vuelo inaugural, que se convirtió en urgencia
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médica, ya que se registró una explosión por hidrocarburos en Tabasco y hubo varias personas
quemadas, por loqueenel primer vuelo realizado se trasladó simultáneamentea cuatropacientes
con quemaduras graves deVillahermosa, Tabasco, al Hospital de Traumatología yOrtopedia, que
en esa época estaba ubicado en el Centro Médico Nacional, logrando con ello dar atención en el
trayecto, lo que nos llevó a profundizar en conocimientos de medicina aeronáutica.

La experiencia previa permitió que cinco lustros después, en 2005, cuando el huracán Stan im‐
pactó Chiapas afectando de forma importante la prestación de servicios en el Hospital General
de Zona de Tapachula, lo que provocó quemás de una semana no se realizaran hemodiálisis a los
más de 68 pacientes de este programa, tanto por no contar con instalaciones como porque
muchosde elloshabíanquedadoaislados por la inundación, las autoridadesdel IMSSautorizaran
trasladarlos a la Ciudad de México para dar continuidad a sus tratamientos, por lo que se rentó
un avión en el que se convertió la tercera parte encamas de terapia intensivay el resto parapacien‐
tes que deambulaban condificultad, y además cada uno fue acompañado por un familiar. Se reali‐
zó un inventario de los hospitales que podrían apoyar con máquinas de hemodiálisis, incluso
ampliando turnos y realizando hemodiálisis de rescate. A los familiares y los pacientes ambulato‐
rios se les hospedó en tres hoteles cercanos al Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, en los cuales
se contó con personal especializado las 24horas del día a través de un Puesto de AtenciónMédica
Avanzada (PAMA). Laestancia rebasó las ocho semanas, y cuando se recuperaron las instalaciones
enTapachula se les regresópara quecontinuaran su tratamiento. Dosaños después, en 2007, afec‐
taron a nuestro país tres frentes fríos seguidos de la tormenta tropical Noel, lo que provocó una
gran inundación que dejó fuera de servicio el Hospital General de Zona Nº 46 de Villahermosa.
En esta ocasión fue un avión de la Policía Federal el que se adaptó para más de 58 pacientes,
muchos de los cuales incluso tuvieron que ser rescatados localmente en plataformas de tráileres
por el propio Delegado, que en este caso era unmédicomuy bienpreparado y con gran iniciativa.
En este caso también existió gran apoyo de los hospitales del IMSS en la Ciudad de México, y se
proporcionó hospedaje y atención medica en hoteles a través de PAMA.

En agosto de 2006 laDirecciónGeneral de Epidemiología de la Secretaría de Salubridad yAsis‐
tencia (SSA) estableció el compromiso del gobierno de México ante la OMS para la preparación
ante pandemias e instruyó al Sector Salud para estar alerta, por lo que nuestro equipo de trabajo
preparó con el concepto de multiamenaza el “Plan Influenza”.

En 2009 y 2010 ocurrió la pandemia de gripe A (H1N1), que hizo reaccionar al Sector Salud de
nuestro país y a la comunidad internacional. El IMSS actuó de inmediato; ya que desde cuatro
años antes contábamos con el “Plan Influenza”, que sirvió de base para la respuesta institucional
y que permitió integrar el Centro Virtual deOperaciones de Emergencias yDesastres, que funcio‐
nó como sistema cotidiano de comunicación entre nuestroDirector General y el Director de Pres‐
taciones Médicas con todo el nivel operativo.

En septiembre de 2011, en apego a la Estrategia de Preparación y Respuesta de la Administra‐
ción Pública Federal ante un sismo y tsunami de gran magnitud, el “Plan Sismo” fue publicado
por la Coordinación Nacional de Protección Civil, y en seguida nuestro equipo de trabajo integró
el plan del IMSS a este esfuerzo nacional e intersectorial.

En 2020 la OrganizaciónMundial de la Salud nos otorgó la Dirección del Centro Colaborador
en Sistemas de SaludResilientes como reconocimiento de laOPS/OMSal liderazgo que ha tenido
México en el temaHospitales Seguros, invitados a continuar trabajando para que las instituciones
puedan enfrentar las crisis derivadas por emergencias catastróficas provocadas por lahumanidad
y la naturaleza, como son huracanes, tsunamis, terremotos, epidemias, riesgos biológicos, quími‐
cos, radiológicos o nucleares, entre otros.

FELIPE CRUZ VEGA
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ANTECEDENTES

urante 2009 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) enfrentó algunas de las situa‐
cionesdeemergenciamayor institucionalesmás relevantes de su historia reciente. La trage‐
dia ocasionada por el incendio de la Guardería ABC en Hermosillo, Sonora, registrado el

5 de junio de ese año, donde 155 niños entre los cinco meses y los cinco años resultaron afectados
y 49 perdieron la vida, provocó una legítimapreocupación acercade las características de seguridad
en las instalaciones institucionales. Por otra parte, enmenosde una semanadeocurrido el incendio
de la Guardería (el 11 de junio de 2009) fue declarada la pandemia por influenza A (H1N1) por el
gobierno deMéxico, la cual se extendió hasta el 18 de septiembre de 2010 y, pese a que no presentó
una alta virulencia, dio pauta para fortalecer una cultura de preparación en salud.

Estos acontecimientos fueron el origen del primer esfuerzo institucional por realizar un diag‐
nóstico acerca del estado de seguridad de las instalaciones médicas en el IMSS y el desarrolló del
programa Unidad Médica Segura, el cual a través de una estrategia de autodiagnóstico basado en
el índice de seguridad hospitalaria del ProgramaHospital Seguro de la OrganizaciónPanamericana
de la Salud/OrganizaciónMundial de la Salud (OPS/OMS), consiguió analizar 1,451 unidadesmédi‐
cas de los tres niveles de atención con base en sus características estructurales, no estructurales y
de organización funcional, ejercicio que promovió una serie de proyectos de mejora en la infraes‐
tructura institucional y en la preparación ante situaciones de emergencia o desastre.1 De las unida‐
des evaluadas, 1,246 correspondieron a Unidades de Medicina Familiar y hospitales, tanto de
segundo comode tercer niveles. Las 205Unidades restantes, integradas porHospitales Rurales,Uni‐
dadesMédicasdeAtenciónAmbulatoria, Bancosde SangreyUnidadesdeMedicinaFísica yRehabi‐
litación, casi todas presentaron niveles de seguridad elevados. Sin embargo, se encontraron 11 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‐
más, fueron detectadas las unidades que requerían mejorar salidas de emergencia y sistemas de
detección y control de incendios. Esta informaciónpermitió a la entoncesDireccióndeAdministra‐
ción yEvaluación deDelegaciones el diseño de una estrategia demejora fundamentada en elemen‐
tos críticos detectados a través de dicho programa.

Por otra parte, los sismos de Haití y Chile a principios de 2010 causaron una gran destrucción
en dichos países e incrementaron la preocupación enMéxico de enfrentar un sismo de granmagni‐



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD6

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 inició la elaboración de la Estrategia de Preparación y Respuesta de la
AdministraciónPúblicaFederal anteunsismoy tsunami degranmagnitud, “Plan Sismo”, publicada
en agosto de 2011.2

Como consecuencia, se inició el desarrollo de la planeación a nivel institucional, la cual publicó
en septiembre del mismo año tres documentos enfocados en la atención médica:

1. El Plan Institucional Frente a Emergencias y Desastres: Marco de Actuación General.
2. El Plan de Delegaciones y Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) de Apoyo: Plan

Sismo IMSS.
3. El PlandeDelegaciones yUMAEdeApoyo: Reserva Estratégica, como respuesta institucional

ante esta amenaza.

El terremoto y el tsunami del 11 demarzo de2011 registrados a las 14:46 horas en la regióndeTohoku,
Japón, a 130 km al oriente de Sendai, con una magnitud de 9.1_ en la escala de Richter, condicionó
graves daños en el norte del país, por lo que fue considerado el sismo demayormagnitud registrado
hasta entonces en el archipiélago. Demanera secundaria se presentó una emergencia por las afecta‐
cionespresentadas en la central nucleardeFukushima. Unode los elementos distintivosde la emer‐
gencia provocada por el terremoto de Tohoku fue la rapidez con la que fue conocido el desastre a
nivelmundial debido al uso de las redes sociales, que enaquellas épocas se encontraban fundamen‐
talmente destinadas al ocio y con funcionalidades aúnmuy limitadas para compartir archivosmul‐
timedia; sin embargo, evidenciaron una capacidad de comunicación inmediata a nivel mundial.

De allí surgió la ideade aprovechar losmejores recursos decada unade las redes sociales existen‐
tes en la épocapara construirunmodelode páginawebdedicadaexclusivamente a la respuesta ante
situaciones de emergencias y desastres que, aunque no era una situación innovadora, ya que se
encontraba considerada como parte de la conformación de un centro de operaciones de emergen‐
cias, no existíanmuchas instituciones públicas en el área de la salud que dispusieran de herramien‐
tas de este tipo, por lo que se empezó a construir un proyecto que permitiera disponer de losmejo‐
res recursos de comunicación disponibles en las redes sociales con herramientas diseñadas
especialmente para la integración de información valiosa y la coordinación durante la atención de
desastres.

De forma paralela se inició la conceptualización de una estrategia para implementar el plan de
acuerdo a las características que representaba un sismo de granmagnitud y las potenciales limita‐
ciones para integrar rápidamente unComité 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 inició el desarrollo deun sistema informático a través del cual sepudie‐
ran integrar diversas acciones ante este tipo de emergencias o desastres, el cual dio origen al Centro
Virtual deOperaciones 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 hipótesis específica como es un sismo de
alto poder destructivo, su diseño fue considerado para poder adaptar rápidamente su funcionali‐
dad para enfrentar cualquier fenómeno que pudiera condicionar una situación de emergencia de
gran escala o desastre, permitiendo integrarmódulos y funcionalidadesque fueranútiles para reca‐
bar la información 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 informático que permitiera contar
con un centro de comunicación y coordinación frente a situaciones de emergencia o desastre, con‐
cebido ante laprobabilidad deno poder contar conuna sede física para integrar uncomité deopera‐
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ciones de emergencia institucional por afectación directa del edificio central del IMSS o bien por
alteración en las vías de acceso para reunir rápidamente a dicho comité.

El concepto no fue del todo innovador, dado que ya se contaba con mecanismos para integrar
comités virtuales que requerían el uso de tecnologías de comunicación sumamente sofisticadas
para la época y poco accesibles para una organización como el IMSS, en la que el reto era coordinar
la comunicación no sólo entre el nivel central y la operación en una línea vertical, sino crear una
comunicaciónhorizontal entre diferentes actores delmismonivel jerárquico (directores de unidad,
personal delegacional, divisionarios, coordinadores normativos, titulares de unidad y los mismos
directores normativos entre sí) con una estructura que permitiera tomar decisiones en cualquier
nivel jerárquico y transmitirlas hacia los niveles operativos.

Se emularon lasmejores características de las redes sociales existentes en la época, permitiendo
diseñar unmensajero 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 fotográficos,
etcétera, de tal formaque se pudieran coordinar las acciones para la atenciónde cualquier emergen‐
cia o desastre de manera directa.

Otra característica buscada intencionalmente en el sistema fue la de poder ser utilizado tanto
dentro de la intranet institucional como a través de internet, lo que permitiría utilizar los equipos
portátiles desde cualquier sitio en el que hubiese conectividad; esta característica se diseñó tanto
para dispositivos de cómputo como teléfonos inteligentes y tabletas, independientementede su sis‐
tema operativo.

Se llevó a cabo el diseño de un acceso “público”, el cual contendría informaciónnacional o inter‐
nacional enfocada en la atención de emergencias y desastres, boletines de organizaciones monito‐
rasde fenómenosde la naturaleza, alertas generales, ligas haciaotras asociacioneso páginasdedica‐
das a la gestión del riesgo de desastre (incluyendo la OPS/OMS, laWorld Association for Disaster
and EmergencyMedicine y el Centro Nacional de Prevención deDesastres enMéxico, entremuchas
otras), la divulgación de cursos, materiales de capacitación y autoaprendizaje, la publicación de
planes institucionales, etcétera (figura I‐1).

También se incluyó un área de trabajo “restringido” para el personal institucional autorizado
para utilizar diversas herramientas informáticas diseñadas para la comunicación y la coordinación
durante las emergencias y los desastres, además de contar conunaserie decatálogos yherramientas

Figura I-1. Funcionalidad desarrollada en el Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres en su acceso
público.
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Figura I-2. Funcionalidad desarrollada en el Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres en su acceso res
tringido.

informáticas que permiten una rápida identificaciónde 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 elementosmás relevantes durante la construccióndel CVOED fue la inclusión
de la georreferenciación de todas las unidades médicas a nivel nacional enmapas interactivos que
permitían identificar sus características geográficas, amenazas del entorno, localización de poten‐
ciales unidades de apoyo, rutas de acceso y evacuación, etcétera, situación que permitió diseñar
estrategias tácticas durante la atención de diversos eventos a lo largo del tiempo. Es importante
señalar que en la época en la que fue desarrollado el CVOED aúnno existíansistemas queutilizaran
la georreferenciación y el análisis del entorno de unidades médicas con fines de preparación y res‐
puesta ante situaciones de emergencias y desastres; de hecho, la georreferenciación alcanzada en
el CVOED fue un componente muy importante para la creación del actual Atlas Nacional de Ries‐
gos, promovido por la Coordinación Nacional de Protección Civil, en aquel entonces dependiente
de la Secretaría de Gobernación.

Maduración del Centro Virtual de Operaciones
en Emergencias y Desastres
El CVOED nació como una plataforma informática para facilitar la toma de decisiones y la coordi‐
nación de acciones durante desastres de los niveles estratégicos en la Dirección de Prestaciones
Médicas; cuando fue presentado al entonces Director de Prestaciones Médicas, el Dr. Santiago
Echevarría 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,
elMtro.DanielKaramToumeh, quiende inmediato identificó los alcancespotenciales del concepto
e instruyó para que se incluyeran en el diseño todas las direcciones normativas y sus unidades ope‐
rativas (médicas, administrativas y sociales).

El primer simulacro con la alta dirección fue realizado el 14 de febrero de 2011, y en él se pudieron
probar las principales funcionalidades de comunicación, georreferenciación y coordinación tanto
vertical (los directores normativos con sus representantes delegacionales y unidades operativas)
como horizontal (la comunicación entre directores normativos y sus cuerpos de gobierno); sin
embargo, el sistema presentó problemas al incrementarse la concurrencia de usuarios y finalmente
colapsó. ElMtro. Karam instruyó de inmediato que se fortaleciera la capacidad de respuesta del sis‐
tema, por lo que fue llevado hacia el CentroNacional de Tecnología e Informática, ubicado enMon‐
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terrey, Nuevo León, con el fin demejorar la estabilidad y la capacidadde respuestadel sistema.Ade‐
más, solicitó que se llevara a cabo un segundo simulacro que involucrara a todas las Direcciones
Normativas. El simulacro fue llevado a cabo con la ausencia física del director general, el cual se
encontraba fuera del país; sin embargo, pudo conectarse desde su dispositivomóvil y comunicarse
con su cuerpo de gobierno, por lo que el sistema fue adoptado anivel institucional para la atención
de situaciones de emergencias y desastres.3

El CVOED fue presentadoendiferentes foros como la herramientaque el Instituto utilizaríapara
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 provocó el interés de diversas instituciones del Sector Salud por los alcances del sis‐
tema, lo que provocó que el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, la Cruz RojaMexicana, la AsociaciónNacional deHospitales Privados y la propia Secretaría
de Salud federal se interesaran en el sistema. Esto provocó que se conformara un grupo de trabajo
desde principios de 2012 a través del cual el IMSS compartió la plataforma informática a nivel inter‐
institucional a través de un sistema compartido, el cual fue probado con éxito de comunicación y
coordinación a nivel nacional en múltiples simulacros. Estos trabajos promovieron que la propia
Secretaría de Salud presentara el CVOED ante la Coordinación Nacional de Protección Civil y la
Secretaría de Gobernación como el sistema informático que utilizaría el Sector Salud en casos de
emergencia o desastre a nivel nacional (28 de noviembre de 2012).

Esta estrategia de planeación frente a emergencias y desastres vinculadas a un sistema informá‐
tico fue presentada como concepto innovador a nivel mundial en el 18º 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 reunión ordinaria de la Conferencia Nacional de Gobernadores, lo que
provocó un acuerdo para que el IMSS compartiera información técnico‐científica para la atención
de emergencias y desastres, así como la asesoría en el uso de la plataforma informática.

El concepto del CVOED fue registrado ante el Instituto Nacional de Derechos de Autor, órgano
administrativo desconcentrado de la Secretaría deCultura, como sistema informático 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 año 2020 fue un año crítico para la saludmundial, debido al inicio de la pandemia por el virus
SARS‐CoV‐2, que para el IMSS representó un reto de planeación y respuesta ante la dimensión y
la gravedad de la emergencia sanitaria.

Sin embargo, la creciente cultura de preparación desarrollada durante los últimos lustros conso‐
lidó un Plan de Preparación y Respuesta Institucional ante la pandemia por COVID‐19 en tiempo
récord, haciendo uso de la experiencia de implementación endiversos planes, incluida la experien‐
cia de la pandemia por influenza en 2009, yde estrategias institucionales para coordinar la respues‐
ta táctica y operativa, como el CVOED.

El CVOED constituyó un elemento de concentración de información operativa que permitió la
toma de decisiones a nivel estratégico, por lo que se desarrollaron diferentes herramientas acordes
a su estructura funcional, de tal forma que se pudomonitorear la capacidad instalada para la aten‐
ción de la emergencia por COVID–19 con reportes diarios y dinámicos que permitieran identificar
los recursos disponibles, incluyendo camas hospitalarias, y en las unidades de cuidados intensivos
capacidad demanejo con ventilaciónmecánica asistida, oxigenoterapia, equipo de protección per‐
sonal, ingresos, egresos, mortalidad y resultados de pruebas rápidas, entre muchas otras variables
que permitieron tomar decisiones a corto plazo en atención al dinamismo de la emergencia. Ade‐
más, se requirió el desarrollo de un vínculomuy estrecho con lamedicina prehospitalaria derivado
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de la apertura institucional para atender pacientes no derechohabientes, creándoseel CentroRegu‐
lador de Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Esta situación ayudó a fortalecer el modelo de atención a emergencias y desastres desarrollado
a nivel institucional, reforzando no sólo la capacidad de adaptación del sistema sino la capacidad
operativa de la estructura organizacional, la cual se reforzó con personal de salud capacitado para
la gestión integral del riesgo de desastre, el fortalecimiento de la capacidad de monitoreo con
equipo de cómputo y la conformación de equipos de trabajo que permitieran la vinculación con
otras dependencias de salud hospitalarias y prehospitalarias para la atención de la pandemia.

La historia del CVOED como concepto sigue evolucionando constantemente, y la experiencia
alcanzada en su desarrollo y en la atención de emergencias ha permitido el desarrollo de modelos
de respuesta institucional más efectivos acordes a las diferentes necesidades operativas. Además,
ha permitido el desarrollo demodelos de gestión de riesgos que permitan atender los grandes retos
de la reducción de riesgos de desastres. El grupo de trabajo frente a esta tarea ha participado en el
diseño de nuevosmodelos de gestión de riesgos ymecanismos de respuesta, motivo por el cual fue
considerado este esfuerzo mediante el reconocimiento de la Organización Panamericana de la Sa‐
lud/Organización Mundial de la Salud otorgado el 10 de junio de 2020 como centro colaborador
para Servicios de Salud Resiliente (CCMEX–35) con los objetivos de fortalecer la capacidad de pre‐
paración ante emergencias de cualquier tipo.5
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INTRODUCCIÓN

n desastre se define como “una seria interrupción del funcionamiento de una comunidad
o sociedad que ocasiona una gran cantidad demuertes, pérdidas e impactosmateriales, eco‐
nómicos y ambientales que exceden la capacidad de la comunidad o la sociedad afectada

para hacer frente a la situación mediante el uso de sus propios recursos”.1
Los fenómenos que condicionan desastres se clasifican principalmente en los originados por

eventos de la naturaleza y los causados por la intervención del hombre. Sin embargo, existen
muchas características a considerar cuando se realiza la gestión de riesgos de desastre; las principa‐
les son:

1. Las amenazas.
2. La vulnerabilidad.
3. La exposición.
4. La capacidad de respuesta ante diversos fenómenos.

La mayoría de los expertos consideran las primeras tres características como los elementos princi‐
pales para establecer el riesgo de ocurrencia de undesastre, en tanto que la cuarta establece la prin‐
cipal característica para diferenciar entre una situación de emergencia y un desastre.

Otra característica para considerar es el tiempo de presentación de los fenómenos conpotencial
de generar amenazas, el cual pueden ser de forma súbita o conuna ocurrenciapaulatina. Esta carac‐
terística es laque hapermitido vigilar la ocurrenciade dichos fenómenos ygenerar estrategias tanto
para entender al fenómeno como tal, como para poder dar seguimiento al fenómeno, analizar las
características que lo convierten en amenaza y poder establecer acciones de mitigación.

El avance técnico y científico alcanzado por diversas disciplinas encargadas de entender y vigilar
a muchos de los fenómenos de la naturaleza con potencial para generar desastres (como son la
meteorología, la vulcanología o la sismología, entre muchos otros) han permitido el desarrollo de
diversos sistemas que permiten estudiar el comportamiento de dichos fenómenos, determinar la
probabilidaddegenerar condicionesde peligropara las comunidades ypoder alertar a lapoblación.
La posibilidad de vigilar ciertos fenómenos en forma continua ha permitido diseñar 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 fenómenos de la naturaleza están presentes desde que el hombre
apareció como especie en el planeta. Inclusive los elementosmás básicos de la vida cotidiana repre‐
sentanriesgosparael serhumanoal teneruna estrecha relación con los diversos ecosistemas ycade‐
nas alimentarias (como presa o como depredador), por lo que se requirió desarrollar una habilidad
especial para identificar las señales de peligro con el fin de mantener la subsistencia de la especie.
La vigilancia se volvió, entonces, un código de conducta para poder salvaguardar la vida del indivi‐
duo, lo que permitió subsistir durante las épocas de recolección y caza ante diferentes amenazas
y depredadores, así como garantizar la seguridad de la comunidad frente a otros grupos de seres
humanos bélicos, entre muchos otros peligros cotidianos.

Al desarrollarse estructuras sociales más complejas y pasar del nomadismo al sedentarismo el
ser humano empezó a entender las características de su entorno y comenzó a reconocer las que le
son benéficas y las que representan un peligro. Aprendió a aprovechar la naturaleza para lograr
asentamientos humanos productivos ymitigar las características adversas en lamedida de las posi‐
bilidades de la época. Sin embargo, al seguir existiendo condiciones de la naturaleza que generaban
situaciones de gran destrucción que no se logró entender, se propiciaron las creencias, general‐
mente religiosas, para intentar explicarlas.

Paulatinamente se fueron identificando diversas señales, patrones y ciclos que permitieron pre‐
decir los fenómenos, 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 fenómenos y se crearon estruc‐
turas sociales dedicadas a la protección de las comunidades y a estudiar diversos fenómenos (la
astronomía, la meteorología, etcétera), así como para modificar el entorno a favor del bienestar
social (como la ingeniería).

Una de las estructuras más 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 vezmás robustos, en los que existía un fraccionamiento de las habilidades
que permitía mejorar las capacidades bélicas; se especializaron en diferentes disciplinas y se crea‐
ron estructuras dedicadas a la vigilancia y la inteligencia estratégica. Estas últimas estructuras pro‐
bablemente fueron las que propiciaron conmayor velocidad los sistemas de vigilancia, y fue en las
guerras donde el desarrollo de las capacidades de vigilancia, monitoreo y comunicación se volvió
sumamente importante para la elaboración de estrategias y tácticas de batalla, la defensa y la emi‐
sión de alertas a la población acerca de ataques enemigos.

Es muy probable que la Segunda Guerra Mundial haya sido el detonador más importante para
el desarrollo de sistemas de vigilanciamás avanzados con fines bélicos, situación que luego fue lle‐
vadaal ámbito civil al combinarse la capacidaddemonitorear* fenómenos originadospor lanatura‐
leza y la capacidad de alerta con fines de protección.

Después del terremoto de Valdivia y el tsunami secundario de mayo de 1960 en Chile, el cual
afectó a varios países del Pacífico, la Organización de las Naciones Unidas inició los llamados a sus
paísesmiembros yadiferentes agencias especializadas paraapoyar el auxilio frentea estos eventos;2
se fortaleció el Centro de Alerta de Tsunamis del Pacífico (ubicado en Honolulú, Hawai) en 1965,
y empezó a hacer notar la importancia de la adopciónde sistemas de alerta temprana como resulta‐
do de una tendencia creciente en lapresentación y la gravedadde situacionesde emergenciasmayo‐
res y desastres a nivel mundial, con una repercusión social y económica cada vez más 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 acción de vigilar utilizando monitores o pantallas
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Figura II-1. Línea de tiempo de la creación 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 fenómenos de la
naturaleza desde finales del siglo XIX. El Servicio Meteorológico Nacional (SMN) fue fundado al
inicio del Porfiriato (6 de febrero de 1877) como el Observatorio Meteorológico y Astronómico de
México por Vicente Riva Palacio, entonces Secretario de Fomento, e inaugurado el 6 de marzo de
ese año; era dependiente de la entonces ComisiónGeográfica Exploradora del Territorio Nacional,3
y constituía el sistema de vigilancia de fenómenos de la naturalezamás antiguo enMéxico; actual‐
mente depende del Instituto de Geofísica de la Universidad Nacional Autónoma de México
(UNAM). El SMN es seguido en antigüedad por el Servicio Sismológico Nacional, fundado el 5 de
septiembre de 1910 comoparte del compromiso del gobierno deMéxico paramejorar la instrumen‐
tación sísmica a nivel mundial ante la Asociación Sismológica Internacional, quedando a cargo del
Instituto Geológico Nacional dependiente de la Secretaría de Minería y Fomento;4 actualmente
depende de la ComisiónNacional del Agua de la Secretaría deMedio Ambiente y Recursos Natura‐
les. Ambos organismos se dedicaban casi exclusivamente al estudio de los fenómenos naturales
durante esas épocas (figura II‐1).

Más adelante, durante la última década del siglo XX se empezaron a diseñar sistemas de alerta
temprana motivados por los sismos de 1985 en la Ciudad de México, de los cuales el Sistema de
Alerta Sísmica Mexicano (SASMEX) fue el primer sistema desarrollado específicamente para la
alerta a la población desde 1991 bajo el apoyo del gobierno del entonces Distrito Federal y el Centro
Nacional de Prevención de Desastres (CENAPRED); fue uno de los primeros logros del incipiente
SistemaNacional deProtecciónCivil, el cual se encontraba endicha épocaen la etapa de fundamen‐
tación legal y operativa. El 14 de septiembre de 1995 se emitió la primera alerta a nivel mundial ante
fenómenos sísmicos por medio del SASMEX, el cual se difundía mediante las estaciones de radio
y los receptores ubicados principalmente en las escuelas y las unidades habitacionales.5

Como parte del crecimiento de la red de estaciones sísmicas el Instituto de Ingeniería de la
UNAM instaló una estación sísmica telemétrica en Altzomoni en julio de 1987, la cual se encuentra
a 4 km del Paso de Cortés y a 11 km del cráter del volcán Popocatépetl. En septiembre de 1989 el
Instituto de Geofísica de la UNAM instaló una estación en Tlamacas, aproximadamente a 4 kmdel
cráter del volcán. Estas estaciones permitieron identificar un aumento de la actividad sísmica en
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los alrededores del volcán entre 1992 y 1993, reactivándose la actividad fumarólica del volcán de
forma progresiva, los cambios de temperatura y el pH del lago en el cráter, así como el aumento de
emisiónde gases y vaporde agua.Como respuesta al incrementode la actividad del volcán elCENA‐
PRED instaló su primera estación sísmica en Chipiquixtle, 4 kmal suroeste del cráter (14 de octubre
de 1994), yde forma conjunta con el Instituto de Ingeniería de laUNAMinstalaronotra en elColibrí,
a 7 km al sureste del cráter (22 de noviembre de 1994).6 El 4 de enero de 1995 se estableció otra esta‐
ción en el Canario, a 2 km del cráter, y el 6 de enero se colocó la estación Bonsai entre San Baltazar
Atlimiyaya y SantiagoXalitzintla, Puebla, a 9 kmdel cráter por el lado oriente, así como una cámara
de TV enAltzomoni que transmite la imagen del volcán en tiempo real, sentando así las bases para
el sistema de monitoreo del volcán Popocatépetl actual.

En 1998 se registraron enMéxico 14,445 incendios forestales que afectaron 849,632 hectáreas, lo
que fue considerado uno de los peores episodios de la historia. Esta situación provocó que laComi‐
sión 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 atención a este tipo de fenómenos
desde 1999, principalmente a la ComisiónNacional Forestal, dependiente de la Secretaría deMedio
Ambiente y Recursos Naturales, que se encarga de coordinar el combate contra incendios.7

En 1999 se presentó en el océano Atlántico una temporada de ciclones atípica en la que se regis‐
traron cinco huracanes categoría IV de la escala Saffir‐Simpson (Bret y Cindy durante agosto, Floyd
y Gert en septiembre, y Lenny en noviembre); esta presentación anormal de fenómenos hidrome‐
teorológicos hizo reflexionar acerca de su impacto en las comunidades y contribuyó a a la creación
del Sistema de Alerta Temprana para Ciclones Tropicales en 2000 con el objetivo de “ser unmeca‐
nismo de alerta y coordinación que de manera consensuada genere una respuesta organizada del
SINAPROC (Sistema Nacional de Protección Civil) a la amenaza que constituye un ciclón tropical,
mitigando los efectos de este agente perturbador”.8

En mayo de 2012 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el acuerdo por el que se creó el
Sistema Nacional de Alerta de Tsunamis, el cual inició sus funciones durante 2013 a cargo de la
DirecciónGeneralAdjuntadeOceanografía,Hidrografía yMeteorologíade laSecretaría deMarina.9
Enoctubre de 2014 inició operaciones el Sistemade ClimaEspacial México como parte de la unidad
Michoacán del Instituto de Geofísica 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 SistemadeAlerta Temprana de ClimaEspacial enMéxico de forma conjunta con el CENAPRED.10

México cuenta con una creciente cultura de prevención de desastres cada vez másmadura y con
mayor capacidad para el estudio de los fenómenos perturbadores originados por la naturaleza, en
su monitoreo y en el incremento de las capacidades de alerta para evitar víctimas fatales.

Sin embargo, casi todos los sistemas demonitoreo funcionales actualmente se encuentran enca‐
minados a difundir la alerta a lapoblación engeneral y, aunque sehan creado losmecanismosestra‐
tégicos para la coordinación de esfuerzos para enfrentar situaciones de desastres entre diferentes
instituciones del gobierno federal, existenpocos centros de operaciones de emergencias institucio‐
nales en el Sector Salud a nivel táctico 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 Reducción de Riesgos de Desastres un sistema de
alerta temprana es “un sistema integrado de vigilancia, previsión y predicciónde amenazas, evalua‐
ción de los riesgos de desastres, y actividades, sistemas y procesos de comunicación y preparación
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 antelación a sucesos peli‐
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Figura II-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 ConferenciaMundial sobre la Reducción de Riesgos de Desastres realizada en la Ciudad
de Sendai, Prefectura de Miyagi, Japón, dentro del Marco de Sendai para la Reducción de Riesgos
de Desastres 2015–2030 del 14 al 18 de marzo de 2015.11

Aunque existe un avance muy importante en los sistemas de vigilancia, predicción de amenazas
y evaluación de riesgos de desastres, aúnhaymuchas áreas de oportunidad para la gestión conside‐
rando los cuatro componentes considerados por lasNacionesUnidas para la creaciónde un sistema
integrado de alerta temprana:

1. El conocimiento de los riesgos de desastre.
2. Los sistemas de seguimiento y alerta.
3. La difusión y la comunicación.
4. El desarrollo de la capacidad de respuesta.12

Además, se consideraronmúltiples amenazas y una gran diversidad de usuarios de dicha informa‐
ción (figura II‐2). Sin embargo, en el momento de poner en práctica estas premisas se apreció una
gran cantidad de organismos que se especializan en algunas de las características consideradas en
un sistema integral, pero difícilmente se encontraron estructuras organizacionales con capacidad
de integrar todos los componentes enáreas especialmentediseñadas paradicho propósito.General‐
mente se establecen algunas responsabilidades aisladas en estructuras orgánicas 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 múltiples modelos de monitoreo en diversos sectores,
muchos de ellos enfocados en la atención particular de amenazas específicas; por ejemplo, existen
centros de monitoreo constantes, como los C5 (Centros de Comando, Control, Cómputo, Comuni‐
caciones y Contacto Ciudadano), pero se enfocan casi exclusivamente en temas de seguridad poli‐
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Figura II-3.Registro histórico de amenazasmonitoreadas en el Centro Virtual deOperaciones en Emergencias y Desastres
durante el periodo 2010 a 2023. Fuente: CVOED.
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ciaca y emergencias por incendios; pero existen otros que responden al llamado específico, como
los Centros Reguladores de Urgencias Médicas o los Sistemas de Atención Médica de Urgencias, a
la atención médica prehospitalaria; son fundamentalmente operativos. Otros centros especializa‐
dos monitorean fenómenos de la naturaleza y emiten alertas a la población, pero no coordinan la
actividad operativa, como sería el caso del SMN o el SASMEX.

El Centro Virtual deOperaciones enEmergencias yDesastres (CVOED), desarrollado en laCoor‐
dinacióndeProyectos Especiales en Salud, integra casi todos los componentes de la gestión integral
del riesgo de desastres, principalmente los temas de preparación y respuesta en los que se tiene una
experiencia vasta en el ámbito de salud y, aunque ya se había considerado una mayor tendencia
hacia el monitoreo de los eventos que amenazan al Instituto, estaba dirigido más hacia unmonito‐
reo estático, a expensas de solicitudes de apoyo desde el nivel operativo o táctico.

Durante la pandemia por SARS‐CoV‐2 se inició un fortalecimiento importante para incrementar
su capacidad demonitoreo dinámico a través de profesionales de la salud (incluyendo aprofesiona‐
les en tecnologías de la información y comunicación dedicados a sistemas informáticos para la sa‐
lud) preparados para la atención de emergencias en salud con la capacidad de coordinación táctica
y operativa requerida para la atención de la emergencia sanitaria.

Este fortalecimiento en talento humano ha permitidomejorar las capacidades de respuesta ante
fenómenos perturbadores tanto de origen en la naturaleza como de origen antropogénico; combi‐
nando el talento con las herramientas de comunicación y monitoreo adecuadas han perfeccionado
unmodelo que permite vigilarmúltiples amenazas yatender crisismás complejasomúltiples (con‐
cepto actual de policrisis). Además de la capacidad de monitoreo, el esfuerzo de comunicación y
coordinación entre el nivel central y las bases tácticas–operativas requeridas para el manejo de la
pandemia por COVID–19 han permitido generar una cultura de corresponsabilidad y apoyo en la
atención de situaciones de emergencia mayor o desastre.

Para dimensionar el esfuerzo realizado en el monitoreo de amenazas y la atención de emergen‐
cias y desastres es importante señalar que desde que nació el concepto del CVOED en 2010 se ha
conseguidomonitorearmás de 5,000, de los cuales los fenómenos geológicos (26%) y los hidrome‐
teorológicos (23%)de forma conjunta han afectado conmayor frecuencia las instalaciones del IMSS
(figura II‐3).

Es importante señalar que el monitoreo y la alerta representan un momento crítico en el ciclo
de la gestión de riesgos de desastre, ya que vincula la preparación que requiere una organización
con la respuesta requerida a través de la activación de planes, lo que debe ayudar a determinar la
dimensión de la crisis y a ajustar la respuesta a la capacidad de respuesta local o regional con el fin
de mejorar la coordinación requerida en la etapa crítica de una emergencia mayor o desastre.
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Figura II-4. Procesos críticos del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres.

Es por eso que entre los procesos críticos (figura II‐4) de la operación del CVOED se ha conside‐
rado esta etapacomounelemento importantede laplaneación institucional, y se está en trabajando
fuertementepara conseguiruna estructuraorganizacionalmás sólida, conpersonalmás capacitado
ymejores herramientas de trabajo para atender conmayor eficacia situaciones potencialmente cau‐
sales de desastres.

Se sabe que el reto de la preparación ante emergencias y desastres empieza con la prevención y
la mitigación de los posibles daños, y se puede decir con certidumbre que han disminuido de
manera sustantiva la pérdida de vidas humanas y el daño a la infraestructura en salud. Es posible
mejorar mucho la planeación del manejo de las crisis con modelos más complejos, sostenibles e
inclusivos, considerando los problemas identificados como agravantes de las consecuencias de los
desastres, como son el cambio climático, los factores determinantes sociales, políticos y económi‐
cos, o la vulnerabilidad de diversos grupos tradicionalmente discriminados, entre muchos otros,
yaquees indiscutibleque sehandemostradomejores resultados enorganizacionesmásadaptables,
más inteligentes y con una visión a más largo plazo.

Sin embargo, las consecuencias de no haber considerado estos aspectos sehan transformadohoy
en día en fenómenos de la naturalezamás frecuentes, con dañosmás intensos ymás impredecibles,
provocandomayores pérdidas de infraestructura útil, por lo que la preparación para una respuesta
más eficiente se vuelve trascendente, incluyendo un monitoreo más integrado y la mejora de los
sistemas de alerta temprana para seguir salvando vidas.
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INTRODUCCIÓN

n la actualidad los altos niveles de violencia, accidentes y desastres han registrado unamayor
frecuencia y en múltiples ocasiones un saldo masivo de víctimas, lo que equivale a una
enormemovilizacióndel personal integrado a los sistemas de atención de urgencias. La expe‐

rienciadeMéxico ydemuchospaíses, sobre todo los quehan sufrido terrorismo, arroja información
útil para establecer los parámetros más importantes en este tema.

Justificación
Los accidentes cotidianos han establecido rutinas que en la mayoría 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
número de personas involucradas en accidentes o en actos de violencia social, que por lo regular
se convierte en un saldo masivo de víctimas 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 losmenos graves en los de mayor capacidad resolutiva, con el consecuente
aumento de mortalidad, invalidez y dispendio de recursos.

Epidemiología
El papel del trauma como causa de muerte y discapacidad está aumentando de manera paralela al
desarrollo de actividades cada vez más sofisticadas en el mundo. Hoy es la causa más común de
muerte en los pacientes jóvenes de países desarrollados, así como en los que se encuentran en vías
de desarrollo. La incapacidad causada por trauma está asociada a costos excesivos para la comuni‐
dady los sistemasde salud. El númerode lesiones causadas por violencia intencional va enaumento
en los lugares que previamente eran pacíficos, donde las lesiones por arma blanca y armas de fuego
eran raras.

El riesgo de accidentesmayores que resultan en víctimas severamente lesionadas tambiénmues‐
tra un gran crecimiento, además de que está relacionado con un transporte más veloz, vehículos
que llevan mayor número de pasajeros y concentraciones de grandes grupos de personas en áreas
limitadas.
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Saldo masivo de víctimas
La organización para la atención de lesionados frente al saldomasivo de víctimas requieremuchas
consideraciones especiales: el gran número 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, conungran riesgode contaminacióny 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 óptimo por la falla de recursos, que a su vez aumenta el riesgo de complicaciones tardías
y que pueden desencadenar reacciones sistémicas como coagulación intravascular y falla multior‐
gánica o bacteremia.

Existen diferencias importantes relacionadas con el tipo de evento que logra producir una gran
cantidad de víctimas, como los deportivos, cuando en ellos se registra una estampida que genera
un gran número de lesionados de tórax y abdomen; la volcadura de un autobús 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 víctimas
Todo esto hace necesario el empleo de métodos simples basados en máxima seguridad. General‐
mente no existe espacio para utilizar métodos sofisticados que pueden ser usados únicamente 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 lasmedidas inmediatas, tanto en el ámbito prehospitalario como a su llegada al Servi‐
cio de Urgencias del hospital adecuado.

La experiencia mundial ha permitido la creación de sistemas de servicios de emergenciasmédi‐
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 quirúrgica, en el propio lugar donde se estabiliza a la víctima de una enfermedad o trau‐
matismo súbito, 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 año, las 24 hdel día, 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‐quirúrgicas, en las especialidades más amplia‐
mente relacionadas con las urgencias más frecuentes, como de la red de ambulancias acreditadas
y autorizadas para funcionar en el sistema de atención a urgencias. Los hospitales se reconocerán
por su atención a situaciones de mediana y alta complejidades, y contarán con un registro de las
especialidades que manejan, así como del número de camas de hospitalización y de terapia inten‐
siva, salas de cirugía y capacidad del servicio de urgencias, entre otros. También deberán registrar
las ambulancias clasificadas para atenciónde urgencias (soporte básico) y de nivel terapia intensiva
(soporte avanzado), las cuales invariablemente deben estar comunicadas con una central a través
de radiocomunicación.

Atención prehospitalaria de la urgencia médica
Se debe tenermuy presente que enMéxico la primera respuesta a las urgenciasmédicas enmuchas
ocasiones la proporciona personal no médico y de la llamada “hora dorada”, que convierte los pri‐
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Figura III-1. Saldo masivo de víctimas.
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merosminutos de “platino”. La respuesta en estos casos debe estar basada en la capacidad de orga‐
nización del sistema, el cual se inicia con una cronología diferente si se trata de un acontecimiento
registrado en una ciudad o en el ámbito 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 urgenciasmédicas, el equipamiento de sus ambulancias y el de los grupos
de rescate tengan un nivel profesional alto, así como es deseable la supervisión médica continua
de sus capacidades. En caso de climas adversos (lluvias o nieve) es conveniente la instalación rápida
y provisional de unpuesto de atenciónmédica avanzada (figura III‐2)para colocardemanera inme‐
diata a los pacientes de primera prioridad, con el fin de realizar la evaluación inicial y a la vez resol‐
ver los problemas de la vía aérea, brindar ventilación y controlar de hemorragia, entre otros, mien‐
tras llegan las ambulancias, las cuales tendrán una circulación tipo “noria” para facilitar la salida
de los pacientes más graves sin obstaculizar la libre salida hacia el hospital adecuado. La respuesta
en cuanto al número de ambulancias, el personal y el nivel del hospital al cual será 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 útil en la actividad cotidiana, cobra
una importancia superlativa en caso de saldomasivode víctimas, 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 III-2. Puesto de atención médica avanzada.
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más graves sean recibidas en los de mayor complejidad y los de menor gravedad en los demediana
complejidad, con lo que se evita la duplicidad de servicios y sobre todo permite hacer uso óptimo
de los recursos, además de lograr abatir la mortalidad y la invalidez temporal o permanente. Es
obvio que el CRUMdebecontar con facilidades óptimasde comunicación, computación ycapacita‐
ción, entre otras, ya que es el responsable de la coordinación y de fijar estándares altos de desem‐
peño de toda la cadena de vida (figura III‐3).

El personal que actúa en este nivel debe estar perfectamente entrenado y capacitado para este
propósito. 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 día de todos los días
del año.

Figura III-3. Saldo masivo de víctimas y triage.3
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Como responsable de fijar altos estándares de desempeño, es deseable que el personal adscrito
al CRUM realice la acreditación y la certificación 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 atención inicial del paciente politraumatizado
con los implementos que correspondan. En la actualidad casi todos los servicios de urgencias cuen‐
tan conuna sala de reanimación, 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
aquí invariablemente llegarán los pacientes más graves para estabilización. El área de observación,
en caso de enfrentar un saldo masivo de víctimas, se convertirá en área para pacientes rojos o de
máxima prioridad si se trata de un hospital de alta complejidad.

Frente al saldomasivo de víctimas es conveniente que el personal del hospital se reorganice, con
la finalidad de reforzar el servicio de urgencias. El médico demayor experiencia en el turno en que
esto suceda será 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 víctima, con el objeto de cerciorarse
de si la gravedad y el tipo de lesiones corresponden con las atendidas en ese hospital, además 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 unaenfermera, quienes se haráncargo deuna víctimaa 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 cirugía, terapia intensiva u hospitalización). Estos binomios se pueden
integrar en primera instancia con el personal del servicio de urgencias y reforzar con el personal
procedente de las áreas de internamiento, ya que se han suspendido las actividades de rutina y ciru‐
gía electiva. Se reforzarán los servicios de laboratorio, banco de sangre y gabinetes, de igualmanera,
con personal.

El Centro Regulador de UrgenciasMédicas deberá llevar un control estricto de la contrarreferen‐
cia de ellos si se llega a dar, con la finalidad de coordinar la distribución de los pacientes rojos de
alta prioridad y los amarillos de segunda prioridad, además de los verdes ode bajo riesgo, quedebe‐
rán ser atendidos en consultorios de primer contacto o bien en el sitio donde sucedió el percance.
Esmuy importante que en este proceso el servicio de trabajo social informeno sólo al Centro Regu‐
lador deUrgenciasMédicas, sino tambiéndemanera 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 efectúan la evaluaciónmédica, los estudios diagnósticos y el tratamiento. Lameta es facilitar los
resultados que evitarán defunciones de pacientes, disminuirán las discapacidades y reducirán los
costos. El triage puede ser de barrido, dinámico e integral, entre los principales tipos.

El triagedebarrido es el que realiza el personal que llega primero a la escena del evento quearroja
un saldomasivo de víctimas y que, ante el número importante de lesionados y el mínimo de perso‐
nal, se realiza mediante la identificación rápida de las víctimas más graves que con intervenciones
oportunas en el mínimo de tiempo se puedan salvar, para que cuando llegue más ayuda puedan
ser atendidas conprioridad conbase en el concepto de los ABCdel Colegio Americano deCirujanos
(ATLS). El triage dinámico se realiza de manera paralela al de barrido frente a un saldo masivo de
víctimas por parte del personal profesional que llega primero a la escena del accidente. Se utilizará
de preferencia un altavoz y se pedirá: “¡Aquellos queme escuchen y puedanmoverse por favor acér‐
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quense a mí!”, luego “¡Aquellos que me escuchen y no se puedan mover por favor levanten una
mano o pierna o bien háganme una señal!” Con esto se identificará a un buen número de víctimas
conscientes, sin problemas de la vía aérea o de la ventilación, o con hemorragia crítica, con lo cual
se liberará espacio para proceder entonces con el triage integral a los que no respondieron y que
seguramente estarán inconscientes, con problemas de la vía aérea o de ventilación, sangrado activo
o problemas neurológicos serios, a quienes se podrá identificar y ofrecer procedimientos inmedia‐
tos paramejorar sus condicionesmientras llegamás ayuda o se instala el puestode atenciónmédica
avanzada y la “noria” de ambulancias. Con base en lo anterior, se deben organizar tres áreas físicas
en las que se irá colocando a las víctimas: rojas o de máxima prioridad, amarillas o de prioridad
intermedia y verdes, que corresponde a las de lesiones mínimas que no ponen en peligro la vida ni
la funciónde algúnórgano o sistema, además de colocar aquí a quienes por la gravedadde 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 sólo se logre un diálogo breve. Esto es útil,
pues además algunas víctimas calificadas como irrecuperables súbitamente cambian de nivel de
gravedad y se convierten en rojas o amarillas.

Colores de triage
Existe un código de colores adoptado internacionalmente (útil en desastres en los que el personal
de atención a la salud se desplaza de unpaís a otro, aun condiferente idioma) que permite clasificar
y categorizar el estado de gravedad de las víctimas en tres categorías; el color negro corresponde
a los cadáveres (figura 3‐4).

El término es francés, y tiene su origen en la estrategia que siguió el cirujano Dominique Jean
Larrey (1799), que ha sido practicada en las guerras mundiales, después de lo cual ha registrado
aceptación universal. El concepto es un acto médico quirúrgico mediante el cual se llevan a cabo
la selección, la categorización y la distribución de las víctimas, y se asigna un orden de prioridad
en función de sus necesidades vitales y de los recursos disponibles, dirigido a pacientes recupera‐
bles para salvar elmayor número de víctimas con elmínimo de recursos, y en elmenor tiempo posi‐
ble, en consideración a la gravedad de la persona lesionada, la potencialidad de la supervivencia,
el control médico, los recursos disponibles y el tratamiento definitivo.

Código de colores del triage
S Rojo: prioridad 1, paciente en estado de salud crítico con pronóstico favorable si cruza la

cadena de vida con cuidados óptimos. Algunos ejemplos son obstrucción de la vía aérea sin
paro cardiorrespiratorio, neumotórax a tensión o abierto, hemotórax, hemorragia crítica,
trauma abdominal grave, trauma craneoencefálico focalizado (escala de coma de Glasgow <
10), amputación traumática o aplastamiento.

S Amarillo: prioridad 2, paciente delicado o grave, estable, que puede esperar un tiempo pru‐
dente para su atención con lesiones sistémicas sinhipoxia ni choque. El tiempo de esperapro‐
medio es de 45 min a criterio médico, y es trasladado después de los rojos. Algunos ejemplos
son trauma abdominal hemodinámicamente estable, trauma craneoencefálico (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 áreas especiales), entre otras.

S Verde: prioridad 3, pacientes con lesiones mínimas tratados como externos y pacientes no
recuperables por tener lesiones mortales. Los primeros no presentan alteración sistémica ni
lesiones focales y podrían esperar incluso horas para el tratamiento definitivo. Algunos ejem‐
plos sonquemadurasmenores de 15%de la superficie corporal, excepto en lasmanos, 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



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 29

Figura III-4. Tarjetas de triage.
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grupo lo constituyen los pacientes con lesiones graves y escasa posibilidad de sobrevivencia,
exposición de masa encefálica, quemaduras de segundo o tercer grado en más de 80% de la
superficie corporal, en ancianos con patología asociada y lesiones gravesmúltiples. Lamayor
ventaja es que junto con los quemenor daño a la salud tienense puedecontribuir aproporcio‐
nar condiciones de bien morir.

S Negro: cadáveres.

El triage es un proceso dinámico que se inicia con la presencia de la primera ayuda formal al inicio
de la cadena de vida y debe ser repetido con frecuencia, ya que el estado de la víctima 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 estabilización. Hay que recordar que
muchos pacientes competirán para ingresar a la sala de cirugía, terapia intensiva u hospitalización,
y que el concepto de triage se debe basar en una calificación objetiva.

Tarjetas de triage
El proceso de triage se hace más eficiente a través de la utilización de tarjetas que identifican con
colores la prioridad médico‐quirúrgica de que se trate (figura III‐4). Sin embargo, no es privativo
que sean tarjetas. En algunos países se hanutilizado cintas adhesivas decolores obrazaletes dedife‐
rentes materiales, lo importante es que el proceso de identificación de la prioridad sea el correcto
para ubicar al paciente en el área de triage que le corresponda para facilitar el traslado cuando el
grupo de ambulancias llegue. Es muy importante que en el “nicho” de víctimas se identifiquen las
prioridades y a la vez ir resolviendo los problemas que resulten vitales con lasmedidas simples ade‐
cuadas, así como garantizar la atención profesional en el trayecto, para que cuando el paciente lle‐
gue al hospital lo haga en mejores condiciones que cuando se lo localizó.

CONCLUSIONES

En el ámbito mundial es cada vez más frecuente que los servicios de atención a la salud enfrenten
un saldo masivo de víctimas. Del nivel de organización de los sistemas de servicios médicos de
emergencia en cada localidad y ciudad depende limitar la mortalidad y la invalidez, a través de la
adopción de estándares de actuación y desempeño aceptados en el contexto internacional, además
de que los diferentes actores se integren como cadena de vida, lo cual se debe iniciar en la comuni‐
dad, en efectores primarios, con atención prehospitalaria profesionalizada y certificada, y servicios
de urgencias y de hospitalización cada vez mejor entrenados bajo la coordinación de un Centro
Regulador de Urgencias Médicas o su equivalente perfectamente bien establecido.
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INTRODUCCIÓN

e acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), los equipos médicos de
emergencias son grupos de profesionales de la salud que proveen cuidado clínico 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 patologíasmédicas, traumatológicas, quirúrgicas y epi‐
demiológicas, entre otras, con el objetivo de reducir la pérdida de vidas, mejorar la recuperación
de la salud y la prevención 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 losmás grandes de América Latina; a través de la Coordinaciónde Proyectos Espe‐
ciales en Salud coordina la respuesta médica ante diferentes contingencias que se presentan en el
país y el extranjero.

SusGruposdeRespuesta Inmediata Institucional (GRII) son equiposde profesionalesde la salud
(médico y enfermería) que proveen tanto cuidado clínico directo a las poblaciones afectadas por
emergencias y desastres como apoyo a los sistemas locales de salud. Están enfocados, de acuerdo
con las características del evento, en el manejo de patologíasmédicas, traumatológicas, quirúrgicas
y epidemiológicas, entre otras, con el fin de reducir la pérdida de vidas, mejorar la recuperación 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), así como en la misión de ayuda enviada en el terremoto de Haití (2010), Oaxaca y la Ciudad
de México (2017).

Todos los integrantes de estosGRII cuentan conuna sólida formación enmateria deemergencias
y desastres (especialidad en urgencias, terapia intensiva, toxicología, etcétera), y participan de
forma altruista y voluntaria.

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

La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud se encarga de:
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S Mantener actualizado y vigente el censo de personal activo que integra los GRII.
S Capacitar y mantener actualizados en materia de emergencias y desastres a todos sus inte‐

grantes.
S Gestionar los recursos para integrar los GRII.
S Establecer la logística de respuesta en zonas de desastre, así como con las autoridades nacio‐

nales e internacionales involucradas.
S Establecer la logística pata el manejo de información de los eventos.

EXPERIENCIAS

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

Tabasco, 2007
En 2007 Tabasco fue afectado por las lluvias extraordinarias provocadas por los frentes fríos 2 y 4
en las cuencasde los ríosGrijalva yUsumacinta, que ocasionaronsu desbordamiento, con las conse‐
cuentes inundaciones durante varios días; 62% del territorio estatal estaba cubierto por agua, con
75% de la población damnificada en 679 localidades de 17 municipios.

El Hospital General de Tuxtla Gutiérrez fue de losmás afectados, enparticular las zonas de aten‐
ción de pacientes con hemodiálisis; por lo que se dio la instrucción de enviar a un GRII para la eva‐
luación de los pacientes.

A través de un avión de la entonces Policía Federal el GRII trasladó a la Ciudad de México a 76
pacientes en hemodiálisis, así 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 suhogar la atenciónmédica (medi‐
camentos, programaciónde sesiones de hemodiálisis, eritropoyetina, etcétera) fue otorgada por los
GRII (figuras IV‐1 a IV‐3).

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

Haití 2010
El terremoto de Haití del 12 de enero de 2010 fue registrado a las 16:53:09 hora local con epicentro
a 15 kmdePuerto Príncipe, generado a una profundidad de 10 km.Deacuerdo conel ServicioGeoló‐
gico de EUA, el sismo tuvo una magnitud de 7.0 grados en la escala de Richter y una intensidad de

Figura IV-3. Atención médica de los pacientes en los albergues.
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grado IX en la escala sismológica de Mercalli, con múltiples réplicas. Este terremoto fue el más
fuerte registrado en la zona desde 1770, y fueperceptible enCuba, JamaicayRepúblicaDominicana.

Los efectos causados en este país, el más pobre de América Latina, fueron devastadores, pues
murieron 200,000 personas y se reportaron más de 250,000 heridas, además de que un millón de
personas quedaron sin hogar. Se considera que es una de las catástrofes humanitarias más graves
de la historia.

Ha sido tradición del pueblo mexicano mostrar un gran espíritu de solidaridad ante cualquier
tipodedesastre. Espor ello quedesde las primerashoras de sucedido el terremoto enHaití, encoor‐
dinación con la Secretaría de Relaciones Exteriores, el Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social instruyó no sólo la creación de centros de acopio de alimentos y medicamentos, sino
que ante la magnitud del evento designó a un grupo de especialistas capacitados en atención de
urgencias, cirugía 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 estabilización de las múltiples víctimas.

El primer grupo de seis especialistas en urgencias y desastres estuvo conformado por:
S Dr. Jorge Loría Castellanos.
S Dr. Bardo Andrés Lira Mendoza.
S Dr. Eduardo Gómez Zárate.
S Dr. Eduardo Martínez Rosillo.
S Dr. José Cuitláhuac Palafox Murguía.
S Dr. Juan Alberto Gochi Hernández.

El equipo que llevaron incluyó:
S Alimentos para tres días (agua, latas de alimentos y cereales, entre otros).
S Equipo de atenciónmédica (dosmonitores desfibriladores, dos equipos de vía aérea, solucio‐

nes parenterales, analgésicos, antibióticos y equipo de sutura, entre otros).

Este primer equipo salió del Aeropuerto Internacional de la Ciudad deMéxico a bordo de un avión
C‐295 de la Secretaría de Marina a las 00:00 h del 14 de enero y llegó al aeropuerto internacional
Coussaint Louviernes de Puerto Príncipe el viernes 15 de enero a las 6:00 horas locales.

Desde el desembarque se informó que los dos grandes hospitales de la ciudad estaban funciona‐
les y contaban conunpersonal relativamente completo. El de laMinustha, que depende de laOrga‐
nizaciónde lasNacionesUnidas, contaba con 150 pacientes; el HospitalGeneral estabaparcialmente
colapsado y estaba recibiendo pacientes a la intemperie, situación por la que se asignó al GRII tra‐
bajo de campo en coordinación con el resto de lamisiónde ayuda (Secretaría deRelaciones Exterio‐
res, Secretaría de Marina, Protección Civil, Cruz Roja, Escuadrón de Rescate y Urgencias Médicas,
etcétera). Se les asignó el sector 8 de la ciudad, preferentemente en la Universidad de Saint Gerard.

Dadas las condiciones de riesgo social prevalentes en el país, la seguridad del personal estuvo
a cargo de los cascos azules de laOrganizaciónde las NacionesUnidas. Entre las acciones realizadas
por este primer grupo se incluyen:
S Aplicación durante el vuelo y en apoyo al personal médico de la Secretaría deMarina, demás

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

S Rastreo de un radio de aproximadamente 3 km, en búsqueda de sobrevivientes y cadáveres.
S Señalización de las estructuras revisadas de acuerdo con el código internacional.
S Trabajo en conjunto con el grupo de Topos del Distrito Federal, la Policía Federal Preventiva

y la Secretaría deMarina en la atención inicial, la reanimación y el traslado de nueve personas
rescatadas de entre los escombros.

S Más de 60 curaciones y suturas.
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S Vigilancia y mantenimiento del estado de salud y de hidratación del personal de la misión
(rescatistas, médicos, marinos, etcétera).

S Apoyo a otrosmiembros de lamisión con atenciónmédica, alimentos, agua ymedicamentos.

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

El segundo grupo en arribar, constituido por especialistas en traumatología, cirugía reconstruc‐
tiva y anestesiología, enfermeras quirúrgicas e intensivistas enfrentó múltiples retos, desde llegar
a un país devastado, sin gobierno, con la mayoría de los hospitales improvisados en patios y jardi‐
nes, y un gran número de víctimas traumatizadas aún sin atención en las calles y enmedio de una
gran inseguridad con amenazas continuas de brotes sociales.

Inicialmente se solicitó la participación de este grupo para trabajar en la frontera entre Haití y
RepúblicaDominicana; sin embargo, por las condiciones de desorganizaciónprevalentes enPuerto
Príncipe esto no fue factible y el GRII formó parte de un Hospital de Campaña que se estableció
en conjunto con el de EUA enKilli Point, cerca del muelle, constituyendo una red de atención trau‐
matológica que se inició en este punto y adquirió una gran capacidad resolutiva de muy alta com‐
plejidad en la que los médicos intervenían quirúrgicamente en el barco‐hospital “Confort”.

Se llevaron a cabo un gran número de amputaciones traumáticas, las cuales tenían varios días
esperando atención, se atendieron niños 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 Haití tienen enormes diferencias
con el desempeño diario, no únicamente por los espacios improvisados para la atención, sino tam‐
biénpor el climade inseguridad que semanifestó continuamente. No se dejade señalarque, apesar
de esto, la experiencia adquirida con el trabajo diario en el Instituto permitió sortear estos retos
con mucho orgullo y eficacia.

Esuna realidadqueno sepuedeevitarque ocurrandesastres naturales, pero tambiénes unhecho
que se requiere preparación y trabajo en la prevención para que las víctimas sean menos (figuras
IV‐4 y IV‐5).

SISMO DE 2017

Casi 32 años después de los catastróficos eventos sísmicos de septiembre de 1985 en la Ciudad de
México, el 7 de setiembre de 2017 a las 23:49:18 horas se presentó un sismo de magnitud 8.2 de la
escala de Richter, con epicentro a 133 km al suroeste de Pijijiapan, Chiapas, conmás de 6,000 répli‐
cas.

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

El sismo causó la muerte de más de 100 personas en diferentes municipios del país, la mayoría
en Juchitán, Oaxaca. Aunque las instalaciones del IMSS no resultaron tan afectadas, las unidades
de la Secretaría de Salud sí lo fueron, por lo que fue necesario reubicar a más de 100 pacientes, lo
cual comprometió la respuesta en materia de salud de la zona.

El Comité Nacional de Emergencias determinó la necesidad de enviar apoyo a las zonas afecta‐
das; como parte del Plan de Contingencia Nacional el IMSS gestionó el envío de su GRII a Juchitán,
Oaxaca.

El GRII laboró en la zona del 8 al 14 de septiembre de 2017, y estuvo conformado por cuatro espe‐
cialistas en urgencias médico‐quirúrgicas y desastres, y cuatro enfermeras especialistas en urgen‐
cias y terapia intensiva. Como célula especializada complementaria se conformóun equipo quirúr‐
gico (cirujano general, ortopedista, anestesiólogo y enfermera quirúrgica) y semovilizó una unidad
quirúrgica móvil, con autonomía para realizar intervenciones quirúrgicas de urgencia.
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Figura IV-4. Universidad de Saint Gerard, donde laboró el Grupo De Respuesta Inmediata Institucional.

Las acciones realizadas incluyen:
S Actividades de triage, evaluación, primeros auxilios, estabilización y transferencia de pacien‐

tes con traumatismo grave y otras emergencias.
S Atención médica de 252 pacientes.
S Cuidados definitivos para pacientes con traumatismo menores.

Figura IV-5. Atención 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 Juchitán.

S Gestión del traslado de 57 pacientes de alta complejidad.
S Evaluación estructural y funcionalidad de las unidades de salud (IMSS y Secretaría de Salud)

en Juchitán, Ixtepec, Salina Cruz, Ixtlaltepec y Matías Romero.
S Capacitación del personal.
S Habilitación de la instalación de un hospital provisional en las inmediaciones del Instituto

de Estudios Superiores del Istmo de Tehuantepec, en Juchitán (figura IV‐6).

PANDEMIA POR COVID-19

Durante el periodo de 2020 a 2021 se conformaronGRII liderados por el Dr. Rodolfo Sosa Barragán,
constituidos por tresmédicos y tres enfermeras especializados, en la respuesta a la contingenciapor
la pandemia por COVID‐19 en:
S Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD) Baja California, marzo de

2020.
S OOAD Ciudad de México, junio de 2020.
S OOAD Yucatán, julio de 2020.

EstosGRII fueronpunto clavedurante la respuesta inicial, ya quecolaboraronparaenfrentar lapan‐
demia en las OOAD que de forma inicial se vieron desbordadas, tanto por la cantidad de pacientes
que solicitaban atencióncomopor la afectacióndel personal que generó el consecuenteausentismo
no programado.

Sus acciones incluyeron:
S Atención médica en los servicios de triage, urgencias y terapia intensiva.
S Reorganización de las unidades receptoras de pacientes.
S Capacitación.
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Granada
Asolicitudde laOPS anteel DirectorGeneral, sebrindó ayudaal GobiernodeGranada, en elCaribe,
del 19 de septiembre a 19 de octubre de 2021.
S 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.
S Objetivo: colaborar en la respuesta para mitigar, atender y prevenir complicaciones deriva‐

das del COVID‐19.

Grupo de Respuesta Inmediata Institucional
S Dr. Rodolfo Sosa Barragán.
S Dr. Luis Vicente Gómez Bañuelos.
S Dr. Francisco Javier Orta Guerrero.
S Enf. Miriam Esther Uribe Aguilar.
S Enf. José Luis Medina Espinosa.

Salida: 19 de septiembre. Regreso: 4 de octubre de 2021.
S Por solicitud del Gobierno deGranada a través de laOPS, elDr. Rodolfo Sosa Barragánregresó

hasta el 15 de octubre.
S Autoridades coordinadoras: Ministro de Sanidad y Seguridad Social Mr. Nickolas Steel, y

Cónsul Honoraria de México, Sra. Magdalena Terrazas de Fielden.

Situación detectada
S Personal y población renuente a vacunarse.
S Ausentismo de personal de la salud por infección, incluidos los únicos dos intensivistas de

todo el país.
S Incremento paulatino de los pacientes infectados y saturación de hospitales.
S Carencia de protocolos de atención.

Actividades realizadas
S Visita de evaluación 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.

S Capacitación del personal.
S Planeación y establecimiento en conjunto con el Ministerio de Salud de un programa para

capacitación y entrenamiento del personal, así como de detección y tratamiento de pacientes
graves con COVID‐19.

S Establecimiento de zonas específicas de atención de pacientes con COVID‐19.
S Labor de convencimiento al personal y la población para aceptar la vacunación.
S Capacitación del personal de los tres hospitales enmateria de prevención, uso de equipos de

protección personal, diagnóstico, triage y manejo farmacológico y ventilación mecánica (St.
George’s University) de los pacientes con COVID‐19.

S Integración de equipos para atención del COVID‐19.
S Colaboración en campaña de vacunación contra el COVID‐19.
S Atención en triage respiratorio y terapia intensiva de pacientes infectados.
S Implementación de códigos de seguridad para el tránsito de pacientes o cadáveres por áreas

exclusivas de alto riesgo.
S Logística para el establecimiento de centros de atención temporal.
S Entre otros.
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En 16 días de estancia en los servicios de salud de IslaGranada (que incluye las islas PequeñaMarti‐
nica, Carriacou y Granada) la perspectiva cambió, pues de una capacidad de 93 camas para pacien‐
tes conCOVID‐19 sólo había una ocupaciónde 17, de las cuales una estaba ocupada por unpaciente
en la unidad cuidados intensivos para adultos en su séptimo día de ventilaciónmecánica. El arribo
de pacientes al hospital fue claramentemenor, con ingreso enelmomentode dosa cuatropacientes
por día. La estancia promedio seguía siendo mayor de 10 días. Ya se encontraban clasificadas las
áreas por colores, de los cuales el rojo correspondía a urgencia atendida por la unidad de cuidados
intensivos y las posibles extensiones de ésta; el amarillo amediano riesgo; el verde a bajo riesgo con
posibilidad de complicación por comorbilidades y que requieren oxígeno, en un área indepen‐
diente (otro edificio).

A nivel extrahospitalario:
S Se intensificaron las campañas para vacunación (a nivel personal, redes sociales, etcétera).
S Ya se practicó la prueba de COVID‐19 a personas con sospecha diagnóstica.
S Capacitación sobre vacunación.
S Importancia del uso de cubrebocas.

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

Tras la experiencia de estos y otros eventos similares, surge la siguiente e inquietud: ¿Qué faltó?
Quizá sería:
S Capacitar al personal de respuesta inicial en situaciones de desastres.
S Establecer con anterioridad el posible grupo de respuesta.
S Mejorar el equipamiento (más soluciones, equipo de curación‐sutura, etcétera).
S 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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S Contar con un sistema satelital de comunicaciones.
S Habilitar tiendas de campaña.
S Adquirir equipo portátil: intubación, ventilación, etcétera.
S Llevar a cabo simulacros.
S Fortalecer la coordinación y la operatividad del SistemaNacional de ProtecciónCivil en situa‐

ciones de emergencias o desastres.

CONCLUSIONES

Se requiere un proyecto nacional para el diseño, la creación y el registro de equipos médicos de
emergencia, así como su capacitación, asesoría y coordinación, a fin de desarrollar procedimientos
y herramientas específicas.

Esprimordial laparticipaciónen foros regionales y globalespara el intercambio deconocimiento
y buenas prácticas, así como generar líneas de trabajo internacionales.

REFERENCIAS

1. Cruz VF, Loría CJ, Sánchez EJC, Sosa BR: Experiencia de un equipo médico de emergencia del IMSS
durante el sismo en México. Rev Panam Salud Pública 2018;42:e79.

2. Organización Panamericana de la Salud:La respuesta de salud al terremoto de Haití en enero de 2010.Was‐
hington, OPS, 2012.

3. LindK,GerdinM,WladisA,WestmanL, vonSchreeb J:Time fororder in chaos! Ahealth systemframe‐
work for foreign medical teams in earthquakes. Prehosp Disaster Med 2012;27(1):90–93.

4. VanHovingDJ,Wallis LA,DocratF, deVries S:Haiti disaster tourism: amedical shame. PrehospDisas‐
ter Med 2010;25(3):201–202.

5. Organización Panamericana de la Salud: Plan estratégico de la Organización Panamericana de la Salud
2014–2019.

6. Organización Panamericana de la Salud:Nota técnica sobre los requisitos mínimos de los equiposmédicos
de emergencia (EMT) que responden a desastres y emergencias en las Américas. Principios y estándares
para la clasificación y registro de los EMT.

7. Loría CJ, Cruz VF, Gómez ZE: Experience of IMSS medical equipment in rescue efforts in Haiti. Prehosp
Disaster Med 2011;26(S1):104.

8. Instituto Mexicano del Seguro Social, División de Proyectos Especiales en Salud: Plan institucional frente
a emergencias y desastres. Marco de actuación general.

9. UniversidadNacional Autónoma deMéxico:Grupo de trabajo del Servicio SismológicoNacional: Sismo de
Tehuantepec (2017‐09‐07 23:49 M 8.2). Reporte especial.

10. Secretaría de Gobernación de México:Más de dos mil trabajadores de salud en zona afectada por sismo en
Oaxaca.

11. CruzVF, SaavedraGJL, JiménezSK,ElizondoAS,LoríaCJ:CentroVirtual deOperaciones enEmergen‐
cias yDesastres (CVOED). Sistema informático en línea que ayuda a las instituciones para enfrentar situa‐
ciones de emergencia o desastres. Arch Med Urg Méx 2013;5(2):51–52.

12. BautistaRAL, CruzVF, LoríaCJ:UsodelCentroVirtualdeOperacionesen Emergencias yDesastres ante
fenómenos perturbadores de origen natural. Arch Med Urgen Méx 2016;8(3):90–94.

13. Amat CN, Hughes A, Burkle FM, Ingrassia PL, Ragazzoni L et al.: Education and training of emer‐
gency medical teams: recommendations for a global operational learning framework. PLoS Curr 2016;8.

14. Organización Panamericana de la Salud,OrganizaciónMundial de la Salud: Equipomédico de emergencia
de Costa Rica es el primero en las Américas en ser clasificado como EM por la OMS. Ginebra, 2017.



CAPÍTULO V
Amenazas epidemiológicas

Jorge Luis Ponce Hernández, Ana Lilia Ríos Chavarría, Carla Abril Pérez Becerril



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD44



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 45

INTRODUCCIÓN

l InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS) es la instituciónde seguridad social más grande
enMéxico y América Latina que provee protección social, económica y de salud a los trabaja‐
dores y sus familias.

Desde su fundación el Instituto ha enfrentado situaciones críticas que pusieron a prueba su
organización y capacidad de respuesta, como los sismos de 1985 y 2017, en los que la pérdida de
infraestructura (seis de las ocho unidades queconformaban elCentroMédicoNacional “SigloXXI”)
y de 5,829 camas (una de cada cuatro camas censables), de las cuales 2,775 correspondían al IMSS,
afectó directamente las actividades asistenciales, incrementando el número de víctimas mortales
como consecuencia de la falta de atención médica (figuras V‐1 y V‐2).

La explosión enTlahuelilpan,Hidalgo, en 2019 y la inundacióndeTula, Hidalgo, en 2021, sondos
ejemplos adicionales de desastres que pusieron a prueba la capacidad de gestión del riesgo y de
respuesta institucional para la atención de las víctimas, entre otras. Sin embargo, no fueron los úni‐
cos retos.

En los años 2009 a 2011 se asistió a una nueva epidemia por el virus de la influenza A (H1N1).
Algunos mencionan que inició en México, aunque en EUA los primeros casos los reportó la direc‐
tora (Nancy Cox) de la División de Influenza de los Centers for Disease Control and Prevention el
28 demarzo de 2009, y enMéxico el primer caso notificado fue hasta el 2 de abril, en Veracruz. Esta
epidemia acabó con la vida de unas 150,000 a 730,000 personas en todo el mundo.1

En diciembre de 2019 inició la presentación de neumonía de causa desconocida enWuhan, pro‐
vincia deHubei, China, con detección de su origen en el mercado de esa ciudad. El 30 de diciembre
el Centro Chino de Control y Prevención de Enfermedades envió expertos a Wuhan.

El 7 de enero se aisló el virus y se realizó la secuencia del genoma, la cual estuvo lista el 12 deenero
y confirmó la presencia de un nuevo virus, denominado SARS‐CoV‐2.

El 30 de enero de 2020 la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) declaró una emergencia sani‐
taria de preocupación internacional, con casos en toda la China continental y en 15 países. El primer
caso enMéxico se confirmó el 28 de febrero de 2020, pero fue hasta el 12demarzo cuando seatendió
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.2
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Figura V-1. Mapa del sitio del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres. Tomada de http://cvoed.imss.
gob.mx/COED/.

Ante la presentación cíclica, súbita o de evolución lenta de las amenazas las instituciones deben
contar conmecanismos para la gestión, la preparación, lamitigación, la respuesta y la recuperación,
así como la disminución del impacto en la población.

Figura V-2. Notificador de emergencias del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres. Tomada de http://
cvoed.imss.gob.mx/COED/.
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Respuesta institucional a las amenazas biológicas
A principios de 2009 se presentó un comportamiento inusualmente alto de infecciones respirato‐
rias agudas y un incremento de las defunciones por neumonías atípicas en el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiológica, y se inició de inmediato el estudio de casos y su tipificación, y se encon‐
tró la propagación de un virus de la influenza no identificable en el Instituto Nacional de Diagnós‐
tico y Referencia Epidemiológica, demodo que se enviaronmuestras a losCenters forDisease Con‐
trol and Prevention de EUA y a Winnipeg, Canadá, donde comprobaron una cepa de virus de la
influenza de origen porcino, por lo que el Gobierno Federal emitió la alerta epidemiológica el 23
de abril de ese año y activó el plan para enfrentar de manera muy temprana la pandemia por
influenza, logrando articular una respuesta adecuada a nivel nacional. El propósito de este plan fue
organizar y coordinar con los actores de todos los niveles de operación el manejo de un evento
adverso por esta enfermedad, así como la eficacia de lasmedidas de contención comunitaria farma‐
céuticas y no farmacéuticas, limitando con ello las afectaciones a la sociedad y la economía.3

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

Adicionalmente en el IMSS se elaboró el Plan Institucional de Preparación y Respuesta ante la
Epidemiade Influenza, y se efectuó unescenario denecesidades deatenciónmédica (camas dehos‐
pitalización, de cuidados intensivos y ventiladores), con lo que se determinó que la infraestructura
del Instituto era suficiente para atender la contingencia. De manera paralela se estimó y adquirió
la reserva estratégica que considera los recursos necesarios para la prevención de la propagación
de la influenza.5

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 hospitalizaciónpor infección respirato‐
ria aguda grave (8.5%); el grupo etario más afectado fue el de menores de 29 años. La letalidad se
reportó por debajo de los niveles esperados (0.35%). Se adquirieron más de 500,000 tratamientos
con oseltamivir en apego al plan federal, así como equipos de protección personal, ventiladores y
oxímetros. Asimismo, se puso en marcha un laboratorio para la confirmación diagnóstica de la
influenza A (H1N1) en el Centro Médico Nacional “La Raza”, el cual procesó más de 40,000 mues‐
tras, y posteriormente se habilitaron tres laboratorios más en Jalisco, Nuevo León y Mérida. En
cuanto se dispuso de la vacuna específica se puso en marcha el proceso de vacunación, y se consi‐
guió aplicar 11.5millones de vacunas entre diciembrede 2009ymayode 2010. También sedesarrolló
la Guía de Práctica Clínica, que sirvió como ejemplo para otras instituciones y recibió el reconoci‐
miento de la OMS.

Es importante señalar que el IMSS brindó atención médica a la población no derechohabiente
a solicitud de la declaratoria de emergencia nacional condicionada por esta pandemia.6

El Mtro. Daniel Karam Toumeh asumió el cargo de Director General del IMSS el 3 de marzo de
2009 y enfrentó inmediatamente la aparición de la crisis sanitaria por influenza A (H1N1). A él se
le encomendó la tarea de generar información diaria sobre el comportamiento de la pandemia, por
lo que instruyó para el establecimiento de un sistema informático ágil y confiable que dio lugar al
Sistema de Notificación en Línea para la Vigilancia Epidemiológica 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 H1N1 durante 2009 serían un parteaguas para la atención 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, reportaronun conglomerado de 27 casos de síndrome respiratorio agudo de etiología desco‐
nocida entre personas vinculadas a un mercado húmedo (de productos marinos) en la ciudad de
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Wuhan (población de 19 millones), capital de la provincia de Hubei (población de 58 millones),
sureste de China, de los cuales siete fueron reportados como graves.

El 5 de enero de 2020 la OMS emitió su primera publicación técnica con recomendaciones y con
la situación de los pacientes enWuhan. El 16 de enero la Organización Panamericana de la Salud
publicó su primera alerta epidemiológica en la región de las Américas sobre el nuevo coronavirus,
que incluía recomendaciones dirigidas a los viajeros internacionales acerca de las medidas de pre‐
vención, el control de infecciones y las pruebas de laboratorio. La extensión de casos iba en
aumento, y el 30 de enero de 2020 el Comité de Emergencias de la OMS determinó que el brote del
nuevo coronavirus representaba una emergencia de salud pública de importancia internacional.

El 12 demarzo 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 instaló el Comando Central, como grupo técnico de
trabajo de alto nivel para la atención de la emergencia sanitaria, liderado por el propio DirectorGe‐
neral del IMSS, Zoé Robledo Aburto, y la participación de todos los directores normativos.

El 30 demarzo de 2020 el Consejo de Salubridad General publicó en elDiarioOficial de la Federa‐
ción el Acuerdo por el que se declara emergencia sanitaria por causa de fuerzamayor, a la epidemia
por la enfermedad generada por el virus SARS‐CoV‐2 (COVID‐19). Para el 3 de abril el IMSSpresen‐
tó al presidente de México el Plan de Preparación y Respuesta Institucional COVID‐19, el cual fue
anexo del Plan Estratégico Institucional aprobado por el H. Consejo Técnico del IMSS (Organiza‐
ción Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, 2020), en el cual se abordó la
situaciónprevalente, elmodelo institucional de preparación y respuesta ante contingencias, la vigi‐
lancia epidemiológica, las definiciones operacionales, la identificación y la notificación de casos
sospechosos, la atención de pacientes, las acciones de prevención y promoción de la salud apre‐
miantes, así como la disponibilidad de camas de cuidados intensivos y de urgencias, ventiladores
de soporte de vida y mascarillas N95.

Por su carácter social y solidario el IMSS ha sido históricamente 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
población derechohabiente, durante momentos críticos como los sismos de septiembre de 1985 y
de 2017, la pandemia por el virus de la influenza A (H1N1), huracanes y otras amenazas a la vida y
la salud de la población deMéxico. La atención de la pandemia por COVID‐19 no ha sido la excep‐
ción, y en este proceso el Instituto se transformó y se adaptó.8

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, índice de positividad y focalización de acciones en los
estados en situación crítica.

En el transcurso de la emergencia sanitaria la identificación, el diagnóstico, la notificación 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 orientó la toma de decisiones
y permitió la administraciónde recursos humanos ymateriales (apertura dehospitales, camas, ven‐
tiladores, medicamentos, equipos de protección personal, etcétera).

En ese contexto, para atender la contingencia porCOVID‐19 se contempló la capacidad instalada
institucional para planificar el desplieguede la atencióndemanera oportuna, considerando 25Uni‐
dades Médicas de Alta Especialidad, 236 hospitales de segundo nivel, 1,522 unidades de primer
nivel, 80 Hospitales Rurales del Programa IMSS‐Bienestar, 3,622 Unidades Médicas Rurales y una
fuerza laboral de más de 430,000 profesionales de la salud.

El plan de reconversión contempló que durante el escenario 1 de la epidemia —que inició el 27
de febrero de 2020— se designaran 20 unidadesmédicas de segundo y tercer niveles comohospita‐
les de referencia para los primeros casos de COVID‐19 importados en México.
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En el escenario 2, de transmisión comunitaria —que inició a partir del 24 de marzo de 2020—,
los hospitales de referencia para la atención de pacientes con COVID‐19 aumentaron hasta 80 uni‐
dades de atención médica.
S Fase I: se reconvirtieron81 hospitales conun total de 379 camas para recibir a 3,600 pacientes,

en los que 853 médicos especialistas y 1,603 enfermeras brindaron atenciónmédica y de cali‐
dad.

S Fase II: se llegó a un total de 120 hospitales reconvertidos a nivel nacional paraatender a8,059
pacientes en 2,420 camas a través de 5,458 médicos y más de 10,000 enfermeras.

S Fase III: fue necesario fortalecer la reconversión hospitalaria con la apertura anticipada de
unidades médicas de segundo nivel nuevas o que se encontraban en remodelación, así como
la instalación de unidades médicas temporales en diversas ciudades del país. Se lograron 201
unidades para la atención focalizada en COVID‐19, destinando 29 hospitales COVID‐19 para
la atención exclusiva de esta enfermedad y 155 hospitales híbridos con capacidad de atención
aCOVID‐19 y otros padecimientos prioritarios, todos ellos reconvertidos a sumáximacapaci‐
dad de camas; se construyeron siete hospitales temporales, ocho unidadesmédicas de expan‐
sión y dos unidades de convalecencia para el régimen ordinario, así como para la atención de
la población no derechohabiente, de acuerdo con los convenios sectoriales celebrados.

En la fase epidémica III se utilizó la totalidad de la capacidad de las unidadesmédicashospitalarias,
con la conversión de unidades 100% COVID‐19, en las cuales se suspendieron los servicios progra‐
mados en su totalidad. Sin embargo, se continuó con servicios urgentes en las unidades de atención
híbrida. Se brindó atenciónmédica hospitalaria y ambulatoria a la poblaciónderechohabiente y no
derechohabiente por la contingencia por COVID‐19.

La reconversión hospitalaria se inició a nivel nacional, de acuerdo con la mejoría de la situación
epidemiológica de cada Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD), asegu‐
rando un incremento de las camas censables y no censables para la atenciónmédica no COVID‐19,
sin dejar de atender los casos de COVID‐19, con un porcentaje de camas destinadas para este fin.9

Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres
El sistemadel CVOED fue diseñado y desarrollado durante 2010 y 2011 para ser utilizado por el Cen‐
tro deOperaciones de Emergencias Institucional como una alternativa viable para integrar rápida‐
mente una sala de situación (war room) física o bien realizar la reunión virtual de la alta dirección
institucional (figura V‐3).

Nació por la creciente necesidad del IMSS de prevenir, preparar, mitigar, responder y lograr la
vuelta a la normalidad ante fenómenos perturbadores que afectaran al Instituto.10

El módulo funcional central del CVOED consiste en un notificador de emergencias que permite
realizar reportes de eventos perturbadores, la comunicación y la coordinación inmediata entre las
unidadesmédicas y administrativas tanto de formahorizontal (entreunidades) comode formaver‐
tical (con autoridades de nivel delegacional, regional o de nivel central) en una época en la que las
redes sociales aún se encontraban muy poco desarrolladas y no representaban una opción real de
comunicación. En ese sentido se estableció la necesidad de poder acceder desde el intranet institu‐
cional y el internet abierto, generando información útil para la población general en su funcionali‐
dad abierta y un acceso interno institucional que permitiera el manejo de información crítica
durante contingencias y desastres de forma reservada.

La emergencia por la influenza A (H1N1) es el antecedente más directo de la aplicación del
CVOED. El 3 demarzo de 2010—sólo unas semanas antes de la pandemia— elMtro. Daniel Karam
Toumehasumió el cargo deDirectorGeneral del IMSS. Esta crisis fue una dura prueba para el nuevo
equipo directivo, sobre todo porque se le encomendó la difícil tarea de generar información sobre
lo que estaba sucediendo diariamente con la influenza, es decir, reportar el número 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 acudían a las clínicas, si presentaban un cuadro de influenza o no, el número de internados,
la cifra de fallecidos a causa del virus, etcétera.

Considerando la experiencia obtenida en la atenciónde situacionesde emergencia, en losprime‐
ros días de marzo de 2020 el IMSS promovió una actualización de la herramienta a la Dirección de
PrestacionesMédicas, y fue renombrado comoCentroVirtual deOperaciones enEmergencia yDes‐
astres. La determinaciónde realizar dicha actualización resultó ser uno de los grandes aciertos para
la atención de la epidemia, pues permitió al Instituto contar con información en tiempo real de las
necesidades emergentes para la toma de decisiones. A su vez, permitió proveer información a la
Secretaría de Salud del Gobierno Federal a través de la denominada REDNegativa, para enriquecer
las bases de datos sectoriales.11

El CVOED es actualmente unaherramienta para incrementar la capacidad de respuesta del IMSS
anteemergencias ydesastres. Este sistema informáticopermite y facilita la comunicación entiempo
real desde los niveles directivos y hasta las zonas afectadas por crisis, emergencias o desastres, per‐
mitiendo establecer adecuadas comunicación y coordinación en los ámbitos local, estatal y nacio‐
nal. Además, favorece y apoya la toma de decisiones, así como la creación de Centros deOperación
de Emergencias en cualquier sitio que cuente con acceso a internet, con el objetivo de brindar una
respuesta rápida, 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 unidadesmédicas informan las 24 h del día todos los días del año acerca
de sus afectaciones y requerimientos operativos, a fin de que los niveles delegacional y central
tomen las decisiones necesarias, logrando la integración y la coordinación para enfrentar cualquier
fenómeno adverso.2

Durante la pandemia por COVID‐19 se instauró el Módulo COVID‐19 paramonitorear el avance
de la enfermedad, su comportamiento y la capacidad de atención del Instituto.

De igual forma, se generó un sistema informático para el seguimiento y la vigilancia de los
pacientes, nutrido con los datos ingresados de cada una de las unidadesmédicas de todo el territo‐
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Figura V-4. Notificador de emergencias del Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y 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 ocupaciónde camas; número de ventiladores
funcionales, ocupados y disponibles; censo nominal de pacientes, reporte de ingresos, egresos y
altas por defunción; productividad de los servicios; actividades de losMódulos de Atención Respi‐
ratoria del Seguro Social y Macromódulos de Atención Respiratoria del Seguro Social; y equipos
COVID, entre otros datos que se interpretan mediante modelos matemáticos y estadísticos con el
objetivo de efectuar un semáforo nacional y de cada OOAD de acuerdo con el número de camas
reconvertidas, el porcentaje de ocupación en áreas COVID (figura V‐4) y el índice de positividad.

Como ejemplo de la versatilidad del CVOED y a consecuencia del alto número de pacientes
durante la pandemia por COVID‐19, se estableció el Centro Regulador de Urgencias IMSS (CRU
IMSS), que brinda atención médica por parte de un equipo multidisciplinario de especialistas 24
h de los 365 días del año.

Desde el inicio de la emergencia sanitaria se presentó de manera gradual un incremento del
número de solicitudes para la regulaciónde pacientes conmanifestacionesmoderadas, graves y crí‐
ticas, por lo que el equipo de paramédicos que asisten a los pacientes (valoración inicial) establecen
contacto y notifican al personal del CRUM de la ciudad deMéxico 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, priorizándose la gestiónde los que están en condiciones graves y críti‐
cas para que reciban la atención oportuna mediante la asignación al hospital más cercano que
cuente con disponibilidad de espacio físico y los recursos necesarios para su atención médica. De
igualmanera, se realiza laoperacióndelCRU IMSScomo centroneurálgico parael enlace interinsti‐
tucional para la recepción de pacientes de otras instituciones a unidades institucionales, garanti‐
zando la recepcióndel paciente, independientemente de que pertenezca a la poblaciónderechoha‐
biente o no, en condiciones óptimas de seguridad tanto para el traslado como para su recepción.

Por consiguiente, la vigilancia que se realiza en el CVOED resulta ser unaherramienta invaluable
para gestionar la información y fundamentar la rápida y efectiva toma de decisiones operativas y
clínicas en el Instituto, no sólo para efectuar los ajustes correspondientes para el incremento o la
disminución 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 Secretaría de Salud, la CoordinaciónNacional de ProtecciónCivil, el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las Fuerzas Armadas y la Secretaría de Marina,
mediante el intercambio de información relevante a través del comando central y la RED IRAG
Federal.
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CONCLUSIONES

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

Aconsecuenciade la crecientenecesidad de implementar unsistemade respuesta tempranaante
emergencias y desastres el Instituto puso enmarcha el CVOED como un instrumento para hacerles
frente de forma eficaz y eficiente mediante una metodología que se basa en la obtención de infor‐
mación en tiempo real de las unidadesmédicas a nivel nacional con el objetivo de gestionar la ade‐
cuada toma de decisiones, privilegiando el acceso a la atención oportuna de todos las personas
derechohabientes. El sistema informáticodel CVOEDhademostrado su granutilidad durante cual‐
quier tipo de crisis, pero es perfectible y todavía se encuentra en desarrollo.

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

En el futuro la presentación de emergencias que requieran que los sistemas de salud se encuen‐
tren preparados es altamente probable; sin embargo, la experiencia adquirida por eventos previos
y la actual emergencia sanitariaha propiciadoque el IMSS semantenga a la vanguardia en lapreven‐
ción y la gestión y la ejecución de planes que respondan a las necesidades de atención de la pobla‐
ción mexicana.
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n México el 23 de marzo de 2020 el Consejo de Salubridad General emitió el Acuerdo por el
que se reconoce la pandemia por el virus SARS‐CoV‐2 (COVID‐19) como una enfermedad
grave de atención prioritaria como parte del plan de respuesta por el que las instituciones del

Sector Salud iniciaron la reconversión hospitalaria con la ampliación de camas de hospitalización
para pacientes con infección respiratoria aguda grave, creándose así un Convenio Marco para el In‐
tercambio y laAtencióndePacientesGraves conCOVID‐19 y con alcance al oficio 09/9001/030000/
1021 de la Secretaría del Honorable Consejo Técnico con fecha 3 demayo de 2020, para atender tam‐
bién a la población no derechohabiente a causa de la emergencia sanitaria.

Cabemencionar que a partir de esta contingencia el InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS)
inició su primer acercamientopara realizar gestiones conel áreaprehospitalaria ydar una respuesta
puntual a la pandemia cubriendo las necesidades que el mismo proceso ocupaba.

En este contexto, la Dirección de Prestaciones Médicas, a través del Centro Virtual deOperacio‐
nes en Emergencias y Desastres de la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, a manera de
dar una respuesta prioritaria y urgente, creó el Centro Regulador deUrgencias (CRU)del IMSSpara
regular y dar seguimiento a los pacientes derechohabientes y no derechohabientes, sospechosos o
con diagnóstico 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 vinculación con
el Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México (CRUM CDMX), proporcionan
una respuesta inmediata y adecuada para la atenciónmédica de urgencia a la población las 24 h de
los siete días 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
contó con la coordinación y la logística del Operador del Centro Regulador Autorizado, personal
del CRU‐IMSS y director o subdirector médico del hospital para la atención en tres escenarios.

PRIMER ESCENARIO

El CRUM CDMX atiende los reportes de emergencias médicas de COVID‐19 a través del número
de emergencias 911 o Locatel, que recibe la llamada y almismo tiempo se comunica telefónicamente
al CRU‐IMSS y presenta al paciente, del cual se solicitan todos los datos mínimos indispensables
para ser capturados y brindar la atención.
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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 búsqueda de la unidad médicamás cercana para la ges‐
tión de recepción del paciente, informando telefónicamente al enlace IMSS en las instalaciones de
C5: nombredel paciente, hospital receptor, folioCRU‐IMSS, folioCRUMCDMXydatosde la ambu‐
lancia que traslada para dar seguimiento.

SEGUNDO ESCENARIO

El paciente se encuentra en un hospital diferente del IMSS y se solicita la regulación a través de un
Centro ReguladorAutorizado (el paciente puede ser derechohabiente o no). El operador delCentro
Regulador Autorizado se comunica al CRU‐IMSS para solicitar la regulación, proporcionando los
datos del paciente que se encuentra internado enunhospital diferente del IMSS y cuenta conmani‐
festaciones clínicas.

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

De acuerdo con la condicióndel paciente notificadoen lanota de referencia o el resumenmédico
identifica el hospital idóneo para trasladar al paciente, verifica la disponibilidad de camas y servi‐
cios, enlaza telefónicamente con el director o subdirectormédico en turnode launidadmédicapara
la recepción 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

Unpaciente conCOVID se presenta demanera espontánea e ingresa por sus propiosmedios al hos‐
pital (paciente no derechohabiente), donde la asistente médica lo recibe en urgencias, identifica
que es un paciente no derechohabiente conmanifestaciones clínicas de COVID‐19, informa el caso
al jefe de urgencias o el subdirectormédico de turno y ellos se comunican telefónicamente al CRU‐
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Figura VI-2. Escenarios para la regulación de pacientes con COVID-19.

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

Debido al creciente número de casos las unidades médicas se saturaron y la prioridad del CRU‐
IMSS fue brindaruna atenciónoportuna al paciente, por lo que semantuvouna estrechacomunica‐
ción con los hospitales.

En el proceso de regulación se creó la plataformadel módulo COVID‐19 vinculado al Centro Vir‐
tual deOperaciones en Emergencias y Desastres como una herramienta vital para realizar las regu‐
laciones. Éste proporciona en tiempo real el número total de camas censables en hospitalización,
camas destinadas para COVID‐19 en hospitalización, camas ocupadas por gente con COVID‐19 en
hospitalización, camas destinadas para COVID‐19 en la unidad de cuidados intensivos, camas ocu‐
padas para COVID‐19 en la unidad de cuidados intensivos, número de camas en urgencias, número
decamasenurgencias independientemente del diagnóstico, ventiladoreshabilitados y funcionales,
ventiladores ocupados sin importar el diagnóstico, ventiladores ocupados por pacientes con CO‐
VID‐19, monitores, carros rojos, equipos de radiología portátiles, ultrasonidosmóviles y disponibi‐
lidad de las áreas de farmacia, laboratorio, imagenología e inhaloterapia, además de equipos
COVID, lo que facilitaba la ubicación para realizar los traslados primarios y secundarios.

Por tener saturado el servicio de traslados en ambulancia, la Cruz Roja, el Escuadrón de Rescate
y Urgencias Médicas, el CRUM CDMX, el Servicio de Atención Médico de Urgencias, Protección
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 causó 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 acordó con la Dirección de Innovación y Desarrollo Tecnológico que se dotara de tabletas
y celulares, los cuales fueron repartidos en las unidadesmédicas COVID a un responsable que des‐
ignara el director del hospital para mantener la comunicación y atender la contingenciasmediante
llamadas o videollamadas.

También hubo una coordinación con el personal de seguridad de los hospitales para agilizar la
recepción de ambulancias a la unidad y, por ende, la recepción del paciente. Se comisionó personal
del IMSS a las instalaciones del Centro de Comando, Control, Cómputo, Comunicaciones y Con‐
tacto Ciudadano de la CDMX (C5) para dar seguimiento al arribo de ambulancias (hora de llegada
y hora de liberación), lo que facilitó el ajuste de los tiempos para los traslados y la desocupación
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
periódicamente al Director General del IMSS y a las autoridades de la Dirección de Prestaciones
Médicasparaapoyar la tomade decisiones y dar a conocer el númerode atenciones a personasdere‐
chohabientes yno derechohabientes graves,muygraves yen estado crítico para las gestiones corres‐
pondientes. Este informe se grafica con los datos a la atención 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 regulación de pacientes con COVID‐19 durante la pandemia nació
la iniciativa de crear el CRUM IMSS, CRU‐IMSS para otras patologías, y en julio de 2021 esta inicia‐
tiva se materializó, aprovechando el vínculo con el Centro Regulador de Urgencias Médicas de la
Ciudad deMéxico, CRUMCDMX; fue así que desde la fechade sucreaciónha regulado lapoblación
derechohabiente en la Ciudad deMéxico 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 regulación de pacientes con o probable COVID-19.

Centro Regulador de Urgencias en la regulación
de pacientes con otras patologías
El objetivo principal de estas regulaciones es poder brindar la recepción oportuna de la persona
derechohabiente en la unidad médica que le corresponda o en la unidad más cercana a donde se

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 así lo amerita, y evitar retrasos en la atenciónde los pacientes, siempre apegado
a lasMetas Internacionales de Seguridad del Paciente. Otro objetivo es informar a la unidad recep‐
tora de las condiciones en las que llegará el paciente, para así poder contar con lo necesario para
su atención, tomando en cuenta que los primeros minutos en la atención de una emergencia son
de vital importancia (figura VI‐7).

Proceso de regulación
La atención prehospitalaria es brindada de manera inicial por personal del CRUM CDMX que
atiende a un llamado de la persona derechohabiente al número 911 o Locatel, o directamente al
CRUM CDMX, o de un sujeto derechohabiente que se encuentra en la vía pública. El personal del
CRUMCDMX se comunica por vía telefónica o llamada PTT (“presione para hablar”) con personal
del CRU‐IMSS y presenta al paciente para la regulación de su recepción en una unidad del IMSS.
El personal del CRU‐IMSS verifica la vigencia de derechos del paciente para así garantizar la recep‐
ción pronta y oportuna en la unidad donde será enviado, y se comunica con el coordinadormédico
del turno de la unidad receptora para informarle la llegada de los pacientes. Cabe mencionar que
cada caso es analizado paraque lospacientes lleguena unaunidad donde se cuente con lonecesario
para su atención.

Con este proceso de verificaciónde la vigencia y el análisis del caso en forma individual se garan‐
tiza la recepción de los pacientes y se les otorga el beneficio de una atención oportuna y especiali‐
zada. El estrecho vínculo entre el CRU‐IMSS y el CRUMCDMX ha permitido que en casos de acci‐
dentes con saldo masivo de víctimas las unidades del IMSS especializadas en traumatología y
ortopedia y/o las unidades IMSS más cercanas al accidente puedan ser alertadas ante el arribo de
saldo masivo de víctimas y así otorgar una atención pronta y oportuna, o en algunos casos redirec‐
cionar a los pacientes a otra unidad si la primera o más cercana ya se encuentra saturada.

La importancia que toma el proceso de regulación de pacientes con patologías específicas y que
implican riesgo inminente para la vida de la población derechohabiente hace que el CRU‐IMSS
tomemayor relevancia, ya que durante su funcionamiento se ha podido regular en formaoportuna
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Figura VI-7. Panorámica del Centro de Regulación de Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social.

y segura a los pacientes conurgencia absoluta que requieren atención inmediata y sin demora, brin‐
dando así un gran beneficio para los pacientes. Casos como urgencias obstétricas, Código Infarto
y Código Cerebro son algunas de las patologías en las que las prontas regulación y recepción de
pacientes hacen una diferencia en su recuperación.

La regulación por otra patología 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: regulación por un evento vascular cerebral
El programa Código Cerebro tiene el objetivo primordial de disminuir la morbimortalidad de un
evento vascular cerebral mediante la estandarizaciónde la atenciónmédica, optimizando los tiem‐
pos tanto de diagnóstico como de terapia fibrinolítica de reperfusión; es así como la creación de
uncentro regulador fortalece yhacemáseficiente el proceso de recepcióndepacientes condiagnós‐
tico de probable evento vascular cerebral en hospitales de segundo nivel.

Tomando como base la infraestructura tanto de organización como de personal del CRU‐IMSS
fue posible implementar el Centro Regulador de Código Cerebro, que además de canalizar a los
pacientes de las Unidades de Medicina Familiar a hospitales de segundo nivel que cuentan con el
programa Código Cerebro implementado cuenta con una plataforma de gestión, análisis y proceso
de información en relación con los pacientes del programa Código Cerebro.

Para poder realizar el proceso de regulación de pacientes catalogados como Código Cerebro se
cuenta con un mapa con todas las unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social, cada una de
ellas identificada por nivel de atención, lo que permite la correcta localización de la unidad que
solicita la regulación y el hospital de segundo nivel con el programaCódigo Cerebro implementado
más cercano que puede brindar una atención oportuna.
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El proceso de regulación inicia con la solicitud que realiza una Unidad de Medicina Familiar al
centro regulador de Código Cerebro a través de vías de comunicación oportunas y disponibles. El
Centro Regulador de Código Cerebro identifica la ubicación de la Unidad deMedicina Familiar en
el mapa de unidades, así como el hospital de segundo nivel con el programaCódigo Cerebro imple‐
mentado más cercano, otorgando esta información a la persona que solicita la regulación.

Después, el personal del Centro Regulador deCódigo Cerebro se comunica conel personal direc‐
tivo en turno del hospital receptor para informar que un paciente con diagnóstico de probable
evento vascular cerebral se encuentra en trayecto a su unidad para que el protocolo Código Cerebro
se active y se prepare la recepción 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 recepción y atención oportunas a la población derechohabiente es que
las áreas de oportunidad para el crecimiento y la mejora en el proceso de regulación son muchas,
como hacermás eficiente el proceso y agregar actividades específicas en las unidades para lamejo‐
ría de la recepción de pacientes, así como construir un centro regulador sólido que pueda ser repli‐
cado en las diferentes entidades y delegaciones de la institución. Una meta a corto plazo del CRU‐
IMSS es contar con ambulancias que aumenten la eficiencia de regulación de pacientes que se
encuentran en otras instituciones o en instituciones privadas.

Cabe mencionar que la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud está desarrollando los
procedimientos de la normativa necesaria para oficializar los procedimientos de regulación.
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INTRODUCCIÓN

l panorama de las intoxicaciones es muy amplio y abarca una gran cantidad de sustancias
potencialmente mortales. El número de sustancias químicas conocidas es mayor de los cinco
millones; además, la industria produce comercialmente, envasa y transporta más de 35,000

químicos diferentes, los cuales podrían causar intoxicaciones a los trabajadores expuestos.
Aunque se considera que los diversos tipos de intoxicaciones son causa de una importantemor‐

bilidad y discapacidad a nivel mundial, los reportes nacionales para registrar su comportamiento
continúan siendo escasos.

LaOrganizaciónMundial de la Salud (OMS) estima que sólo en 2016 las intoxicaciones involun‐
tarias provocaron 106,683 fallecimientos y la pérdida de 6.3 millones de años de vida saludable.

En muchos países el envenenamiento es una de las causas principales de asistencia médica de
emergencia en los hospitales; en México la situación 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 mayoría han quedado
en loables esfuerzos individuales, debido a que no se cuenta oficialmente con un centro toxicoló‐
gico que resuelva estas necesidades.

Con el propósito de resolver esta deficiencia, la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud
diseñó y gestionó la implementación del Centro Toxicológico y deMonitoreo de Riesgos de Seguri‐
dadQuímica, Biológica, Radiológica y Nuclear (QBRN) para dar apoyo a la poblaciónmás vulnera‐
ble, y hacer frente a los requerimientos.

En este capítulo, en donde se contemplan los programas de la Coordinación de Proyectos Espe‐
ciales en Salud, semencionarán sólo los aspectos generales del Centro Toxicológico y deMonitoreo
Químico, Biológico, Radiológico y Nuclear, ya que el tema se desarrolla en extenso en el capítulo
6 del libro Toxicología y monitoreo Químico, Biológico, Radiológico y Nuclear en esta misma colec‐
ción.

Se ha reconocido que un adecuado centro toxicológico puede contribuir a la salud pública y a
la gestión eficaz de las sustancias químicas; por lo que deberían 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 Río de Janeiro, Brasil.
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El IMSS, a manera de contar a nivel nacional con especialistas capaces de precisar de forma rá‐
pida, ordenada, sencilla y sistematizada con lineamientos clínicos, terapéuticos y al alcance de
todos, el equipo de la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, de la Dirección de Prestacio‐
nes Médicas del IMSS, se organizó para la generación de un plan nacional para la resolución de las
diferentes emergencias más comunes en toxicología, dando inicio a la logística que abre paso al
Centro Toxicológico y de Monitoreo QBRN.

El Centro de Información y Asistencia Toxicológica proporciona asesoramiento sobre el trata‐
miento con base en la evidencia e informa acerca de los tratamientos inefectivos o innecesarios.
Como centro de especialización en toxicología, el Centro de Información Toxicológica puede ayu‐
dar a realizar undiagnóstico en los pacientes con síntomas agudos de origen desconocido,median‐
te material fotográfico, video o videollamada.

La implementación de este centro permitirá realizar:
S La normatividad para unificar la atención y otorgar de forma homologada una calidad y cali‐

dez en cada uno de los servicios de toxicología.
S El registro nacional de pacientes y toxicólogos.
S Intensificar la formación y el adecuado traslado de pacientes hacia centros con capacidad de

resolución una vez que ya tienen un diagnóstico toxicológico definitivo.
S La gestión interinstitucional de recursos.

El proyecto comenzó con el desarrollo de una plataforma con base en los instrumentos que pone
a disposición la DIDT a través de IMSS Digital enMicrosoft 365, proporcionando un ecosistema de
herramientas digitales, de comunicación y de colaboración enunmicrositio ubicado enSharePoint
(https://imssmx.sharepoint.com/sites/CentroToxicolgicoyMonitoreoQBRN). Más adelante se generó
un primer registro institucional de personal con formación en toxicología (red de toxicólogos).

El Centro Toxicológico y de Monitoreo QBRN está integrado a una coordinación especializada
que trabaja en prevención, preparativos, mitigación, atención, diagnóstico y gestión de emergen‐
ciasmayores y desastres. Esta infraestructura permitió integrar oficialmente el tema de intoxicacio‐
nes y eventos QBRN, además de participar en investigación, educación y formación de profesiona‐
les de la salud (figura VII‐1).

La plataforma está integrada por un mosaico de opciones diversas, como solicitud de asesoría,
colaboradores, biblioteca, galería de imágenes, tarjetas de acción y noticias destacadas sobre temas
de toxicología, entre otros (figura VII‐2).

Figura VII-1.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 67

Figura VII-2.

Los datos recabados de los casos registrados posibilitarán una base de conocimiento que permi‐
tirá una interconexión sistemática entre diversos casos para lograr soluciones y predictibilidad.

El Centro de Toxicología y Monitoreo QBRN cuenta con una red toxicológica a nivel nacional
conformada por médicos especialistas en toxicología dentro del IMSS. Cuenta con un amplio
número de tarjetas de acción, de diversas sustancias, que se pueden descargar para usarlas.

Asimismo, hay una biblioteca documental que incluye en su acervo artículos científicos de revis‐
tas médicas con alto reconocimiento.

La función secundaria del Centro Toxicológico y de Monitoreo QBRN es proveer información
actualizada acerca de temas diversos en relación con la toxicología, para lo cual se encuentra un
repositorio de artículos científicos de revistas como Lancet,Medigraphic y Scielo, entre otras de alto
valor, así como libros en PDF descargables y una galería de imágenes reales para colaboracióndiag‐
nóstica. Además, se informa de manera constante la celebración de congresos, cursos, reuniones o
videoconferencias alusivas a la toxicología; como medio informativo también se encuentra un dia‐
rio de noticias destacadas en el tema.

El Centro Toxicológico y deMonitoreo QBRN se ha activado para casos clínicos de agente bioló‐
gico, a causa de mordedura de Loxosceles en su mayoría. Además, ha realizado dos simulacros de
tipo “Evento QBRN” en los cuales se activó el protocolo acorde a la sustancia química en cada caso.

El Centro Toxicológico y de Monitoreo QBRN se registró el día 22 de junio de 2022, a través del
Registro Público del Derecho de Autor, demodo que es propiedad total del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Tras muchos años de trabajo el Centro Toxicológico y de Monitoreo QBRN ya es una realidad
aunque, como todo proyecto de reciente creación, aún 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 gestión correspon‐
dientes.
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INTRODUCCIÓN

ualquier infraestructura, sea o no hospitalaria, está expuesta a diversos riesgos de acuerdo
con su localización geográfica y su situación demográfica. La Organización Mundial de la
Salud publicó en 2019 una clasificación de amenazas a las que se puede encontrar expuesta

cualquier población. En México las características geológicas, topográficas e hidrometeorológicas
hacen que la infraestructura hospitalaria esté expuesta a múltiples amenazas naturales, como sis‐
mos, inundaciones, deslaves, huracanes, erupciones volcánicas, etcétera, y las condiciones demo‐
gráficas hacen que la exposición a amenazas antropogénicas, como explosiones, fugas de gas, acci‐
dentes, actos violentos, incendios, contaminación, 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 preparación y respuesta bien implemen‐
tados, supervisados y controlados que otorguen medidas de prevención, respuesta y mitigación
para garantizar la continuidad de las operaciones; estos planes deben someterse a ciclos demejora
en formaperiódica conbase en la capacitación y el entrenamiento de personal líder 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 Coordinación de Proyectos Especiales en Salud del InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS).

HERRAMIENTAS PARA LA FORMACIÓN
DE LÍDERES EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, como parte de su misión, ofrece herramientas
e instrumentos para la formación de líderes en emergencias y desastres, para personal del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el objetivo demejorar la gestión integral de riesgo en las unidades
médicas. Es así como entre las estrategias para conseguir este objetivo se han desarrollado planes
de simulaciones, simulacros, talleres,material y herramientasque ayudanen la formaciónde líderes
para poder responder ante el impacto de una amenaza (cuadro VIII‐1).

Simulaciones
Las simulaciones sonusadas como instrumentos para poner a prueba y evaluar los planes de prepa‐
ración y respuesta ante el impacto de una amenaza, y forma parte de las herramientas utilizadas
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para la formación de líderes en emergencias y desastres. La Coordinación de Proyectos Especiales
en Salud del IMSS, en su compromisopor garantizaruna adecuadacapacidad de respuesta anteuna
amenaza, realiza talleres de simulación y simulacro desde 2012.

Una simulación es un ejercicio de escritorio que recrea una situación hipotética de impacto de
una amenaza, frente al cual los participantes deberán tomar decisiones basadas en la información
que reciben durante el desarrollo del ejercicio.

La simulación tiene los objetivos de evaluar la capacidad de toma de decisiones, validar los pla‐
nes institucionales de preparación y la respuesta ante el impacto de una amenaza, poner a prueba
mecanismos de coordinación con otras instituciones en caso necesario y formar líderes para res‐
ponder en caso de emergencias y desastres.

Al ser un ejercicio teórico, durante una simulación se maneja información 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 información de la simulación
se revela en forma progresiva durante el ejercicio de simulación y puede variar de acuerdo con la
evolucióndel ejercicio, por lo que la simulación tambiénpuede serdinámica. La simulación sepue‐
de realizar en un solo ambiente como ejercicio de escritorio, aunque también se pueden usar am‐
bientes diferentes intercomunicados entre sí.

Planificación de la simulación
Para la realización de una simulación es importante la planificación, para que el ejercicio pueda ser
útil, controlado y medido. Se debe definir cuál es el propósito que se busca con el ejercicio y cuál
es su alcance, y definir los objetivos claros, teniendo en cuenta el propósito y los procesos que serán
sometidos a prueba o mejora, o ambas.

También se debe contemplar un presupuesto para el material necesario para la simulación y el
público al cual se dirige, así como delinear un cronograma que permita cumplir la simulación en
un ambiente realista. Es importante contemplar durante la simulación la coordinación con otras
instituciones gubernamentales o privadas que formenparte tantode la simulación comode la toma
de decisiones necesarias para cumplir los objetivos del ejercicio. Una vez concluida la planeación
se debe plasmar todo lo mencionado en una ficha técnica que servirá de guía durante el ejercicio.

Diseño técnico de la simulación
Para la realización de simulaciones es necesario un diseño técnico que se basa en la elaboracióndel
guión general, en el que se definen el escenario, la información del desarrollo, los roles y las varian‐
tes que pueden surgir en la información, de acuerdo con la tomade decisiones de los participantes.

Es durante el diseño de la simulación cuando se determina cuáles serán los instrumentos o pun‐
tos que se usarán para la evaluación de los participantes (capacidad para la toma de decisiones, la
forma de participación, el uso de herramientas, etcétera). Esta información se debe socializar con
los participantes para poner énfasis en los puntos a evaluar.

Se debe contemplar elmaterial necesario (mapas, croquis, literatura, etcétera) para que los parti‐
cipantes puedan realizar el ejercicio y tomar decisiones conbase en él, y definir la duración del ejer‐
cicio, dependiendo del guión general; la duración puede ir de cuatro a seis horas, aunque podría
tomar más tiempo en casos específicos que impliquen una participación interinstitucional o esce‐
nario y guiones específicos.

Organización
Durante la organización de la simulación se debendeterminar inicialmente las necesidades logísti‐
cas que se refieren al material necesario, el lugar físico, el mobiliario, el equipo, los sistemas de
comunicación, los refrigerios, los viáticos, el transporte, etcétera, que son necesarios durante el
ejercicio. Es importante la selección de los participantes, los evaluadores y los observadores de la
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simulación. Los evaluadores son personas con conocimiento, experiencia y capacidad para emitir
criterios relacionados con el tema seleccionado para la simulación. Los observadores normalmente
son autoridades, especialistas en emergencias y desastres, e invitados especiales.

Ejecución de la simulación
Para la ejecución del ejercicio el encargado o coordinador explicará en forma detallada el ejercicio
a los participantes y asignará los roles y las tareas específicas 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 enun lugar dondeno interfierancon el ejerci‐
cio, pero desde donde puedan observar el desarrollo del trabajo de los participantes; ellos no pue‐
den intervenir hasta que finalice la simulación. El coordinador o encargado puede intervenir en
caso de que la tomade decisiones no sea la que corresponde para el escenario hipotético planteado,
y puede cambiar el flujo de información del ejercicio para beneficiar los resultados y poner énfasis
enpuntos específicos de la problemáticaque ameriteuna tomadedecisiones relevante o específica.

Evaluación del ejercicio
Para realizar la evaluación de un ejercicio de simulación se debe tomar en cuenta el desempeño de
los participantes y la organización de la simulación.

La evaluación del desempeño de los participantes se enfoca en calificar el cumplimiento de los
objetivos y la participación en la deliberación para la tomade decisiones en forma individual y gru‐
pal. El equipo de evaluadores explicará a los participantes la forma de evaluación y solicitará la per‐
cepción y opinión acerca del ejercicio, además de las observaciones de los participantes.

Los evaluadores se reuniránpara intercambiar la percepcióndel ejercicio, así como laefectividad
individual y grupal de los participantes en la toma de decisiones, y emitirá una evaluación general
para el coordinador o encargado de la simulación.

Para la evaluación de la organización de la simulación el equipo de evaluadores deberá tomar
en cuenta la planificación, el diseño técnico y la ejecución de la simulación; se generará un docu‐
mento de evaluación final con las reflexiones y la observación del desarrollo del ejercicio.

Sistematización y seguimiento de la simulación
La sistematización es un elemento necesario para la mejora de planes de preparación y respuesta
que son sometidos a simulación, debe existir unplanprevio para la sistematizaciónde los ejercicios
de simulación. El seguimiento de los resultados se debe realizar y presentar en las instituciones que
participaron de la simulación. Los planes de preparación 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 práctico de manejo de acciones operativas que se realiza mediante la
escenificación de daños y lesiones en una situación hipotética de emergencia o desastre. Los parti‐
cipantes enfrentan situaciones recreadas utilizando las habilidades y técnicas con las que atende‐
rían casos reales; esto implica lamovilización y la operación real de personal y recursosmateriales.
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 harán de víctimas u otros personajes.

Los objetivos de los simulacros son probar la efectividad de los planes, los protocolos, los proce‐
dimiento y las guías que se usan durante una emergencia y desastre; evaluar las acciones prácticas
que se realizan ante el impacto de una amenaza; mejorar la coordinación y la aplicación de técnicas
para reducir el riesgo; y evaluar la respuesta de un grupo específico de personas ante una situación
determinada e hipotética.
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Los simulacros se pueden clasificar como parciales o totales, avisados o sorpresivos, y simples
o múltiples, y de acuerdo con el tipo de simulacro a realizar se plantea su organización.

Planificación
Igual que las simulaciones, los simulacros deben tener un propósito que determina el motivo y la
intencióndel simulacro, un alcancequemarca la amplituddel ejerciciode acuerdo con sucobertura
geográfica, demográfica y el tipo de procedimiento o actividad que se someterá a prueba omejora.
Se debe determinar también el públicometa, el cronogramadel ejercicio y el presupuesto necesario
para la realización del simulacro.

Es importante en un simulacro de emergencias y desastres la coordinación interinstitucional e
intersectorial para combinar los planes de preparación y respuesta en forma conjunta. Al término
de la planeación se deberá realizar la ficha técnica del simulacro, en la que seestablece ydocumenta
la descripción del ejercicio.

Diseño técnico
Para realizar el diseño del simulacro hay que definir las características con las cuales contará el ejer‐
cicio. Se establecerá unguión general que determina el escenario en el cual se realizará el simulacro
A diferencia de una simulación, en el simulacro es necesario un ambiente escenográfico en el que
se realizará el ejercicio práctico, el cual debe cumplir condiciones que recreen el ambiente lo más
cercano a la realidad de acuerdo con la problemática hipotéticamente planteada. Se describirá el
desarrollo del simulacro, los roles de los participantes y los simuladores, que son personas que ac‐
tuarán como víctimas durante el ejercicio. Durante el diseño se realiza una lista de verificación en
la que se plasma el nombre de la persona que capacitará a los participantes y los simuladores, los
requerimientos para recrear la situación, el maquillaje y el equipo necesario, los sistemas de comu‐
nicación, la hidratación y el alimento para participantes, así como la formade evaluación y los pun‐
tos críticosdel ejercicio. Porúltimo sedeterminará el tiempo deduracióndel simulacro, quedepen‐
derá del número de escenarios planteados, la participación interinstitucional o intersectorial, y el
alcance del simulacro.

Organización del simulacro
Para la organización de los simulacros hay que determinar las necesidades logísticas, que incluyen
equipo humano, espacio físico, mobiliario y equipos, material para fotografía y filmación, material
de apoyo, equipo de comunicación, alimentación e hidratación de los participantes, identificación,
transporte y viáticos si así se requiere.

Unpuntomuy importante durante la organización lo constituyen la revisióny el reconocimiento
del área donde se realizará el simulacro, pues los equipos de coordinación y de evaluación deben
conocer las rutas críticasque se utilizarándurante el ejercicio, ademásde la verificaciónde señaliza‐
ción y la detección de posibles riesgos y obstáculos. Se deben conocer los tiempos de respuesta de
las instituciones que participarán o colaborarán en el ejercicio, de acuerdo con el área seleccionada
para el simulacro.

Dependiendo de la temática y del tipo de simulacro, los simuladores deben ser capacitados por
una persona que conoce perfectamente el tema ypuede recrear situaciones ymomentos lomás 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 ayudarán
tanto al simulador para conocer su rol como a las personas que prepararán la escenografía. En esta
tarjeta también se especificará la localización en un mapa para recrear la situación planteada.

Igual que en la simulación, debe existir un equipo de evaluadores que se encargarán 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 temática planteada, y deberán realizar
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un reconocimiento previo del área donde se realizará el ejercicio para tener un panorama amplio
en el momento de emitir la evaluación.

Nomenos importante es el grupo de observadores externos, que pueden ser autoridades, exper‐
tos en la temática seleccionada o personalidades invitadas y medios de comunicación, que ayuda‐
rán a la difusión de la importancia de realizar simulacros paramejorar la preparación y la respuesta
en caso de emergencias y desastres.

Se debe considerar siempre quepor serun ejerciciodinámico tambiénpuedenpresentarse emer‐
gencias reales que requieran un planmédico de acción durante el simulacro. Se requiere establecer
canales de comunicación con las personasque noparticiparán enel ejerciciopara queno hayaeven‐
tos de pánico o confusión durante el ejercicio.

Un día antes del simulacro se debe realizar una revisión final de la organización del ejercicio, la
cual debe quedar plasmada en un documento que servirá para la verificación y poder someter este
proceso a ciclos demejora cuando se replique el ejercicio enotro ambiente institucional o sectorial.

Ejecución del simulacro
Las acciones y las actividades que se realizan durante el ejercicio deben ser controladas y coordina‐
das por los encargados del simulacro y deben seguir con el guión general, el escenario, la escenogra‐
fía y el rol de losparticipantes. La coordinacióndel ejercicio estará en comunicacióncon losdiferen‐
tes equipos queparticipan enel ejercicio, y podrá intervenir encaso deque las acciones odecisiones
no sean acordes a las capacidades de respuesta que se ponen a prueba o en caso de riesgo para los
participantes.

El grupodeevaluadores yobservadoresdebeestar estratégicamenteubicado para tener unpano‐
rama amplio del ejercicio y poder emitir la evaluación o las observaciones necesarias.

La identificación de todos los participantes es muy importante; desde el inicio del ejercicio se
debe considerar la comunicación constante con las personas no participantes para evitar confusión
y pánico.

Evaluación del simulacro
Toda evaluación tiene el objetivo de documentar y otorgar retroalimentación de un simulacro, y
se enfoca en la evaluación de los participantes y de la organización.

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

Para que la evaluación sea lo más 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 evaluación de la organización se debe tomar en cuenta tanto el diseño técnico como la
planificación y la ejecución desde el punto de vista logístico. Los evaluadores emitirán un docu‐
mentodeevaluación final y tambiénobservacionesque permitiránsometer a ciclo demejora el pro‐
ceso de simulacro realizado.

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

El seguimiento de los resultados estará a cargo de cada institución o sector que participó en el
ejercicio, poniendo énfasis en su rol y buscando áreas 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 capacitación en emergencias y desastres los talleres y
los cursos que son coordinados y llevados a cabo por la Coordinación de Proyectos Especiales en
Salud.

Los talleres sonuna formade 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 seanprotagonistas, desarrollenhabilidades y se conviertan enper‐
sonas activas en la tomade decisiones durante las emergencias y los desastres. Los objetivos princi‐
pales de realizar talleres son la adquisición de información, el cambio de actitud y la adquisición
de habilidades basada en la interacción entre los participantes.

Los cursos son métodos de aprendizaje formal y clásico, que lleva una sistematización en rela‐
ción con el tema específico; a diferencia de los talleres, los cursos no se prestan a interacción entre
los participantes y la enseñanza es lineal, de quien imparte el curso a quien participa en él. Es así
que los cursos pueden se impartidos de forma remota.

EXPERIENCIA EN LA COORDINACIÓN
DE PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD

Simulaciones y simulacros
En la coordinación se han realizado y coordinadomúltiples simulaciones y simulacros con el obje‐
tivo de formar líderes en emergencias y desastres y someter aprueba ymejora procesos importantes
durante una emergencia. A continuación se detallan los más representativos.

Taller simulacro “Evacuación de unidades hospitalarias con énfasis en áreas críticas”. En 2012 se
inició la impartición de estos talleres con la participación de 15 delegaciones de InstitutoMexicano
del Seguro Social susceptibles al impacto de una amenaza, que se contemplan dentro del Plan
Sismo Federal. Durante los primeros dos años de la implementaciónde los talleres se visitaron siete
delegaciones hasta cubrir la totalidad de ellas.

Simulacro químico, biológico, radiológico y nuclear enfocado en esta amenaza que, aunque no
es de lasmás frecuentes, la existencia de unplande prevención y respuesta proporciona herramien‐
tas y conocimientos para poder actuar en respuesta a la amenaza y así atender en forma oportuna
y correcta el evento.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Coordinación de Proyectos Especiales en
Salud, cuenta con un Acuerdo Base de Cooperación Técnica Internacional firmado en septiembre
de 2019 entre Asistencia Pública y los Hospitales de París de la República Francesa y el Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el objetivo de asesorar a los equipos médico, paramédico y admi‐
nistrativo en el diseño y la implementación de un modelo de respuesta hospitalaria ante riesgos
químicos, biológicos, radiológicos y nucleares.
S Elprimer simulacro se realizó el 14demarzode 2022bajo lahipótesis dederramedehidróxido

de amonio, como consecuencia de un accidente vial. Se contó con la participaciónmultisecto‐
rial del Centro Regulador deUrgenciasMédicas de la Ciudad deMéxico, el Cuerpo deBombe‐
ros, el SistemadeAtenciónMédica deUrgencias (SAMU‐94), ProtecciónCivil y el IMSS. Parti‐
ciparon 25 personas como actores y personajes. El simulacro tuvo una duración de 30 min en
el escenario extrahospitalario y 60 min en el escenario intrahospitalario, que se realizó en las
instalaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”.

S Un segundo simulacro se realizó el 9 de junio de 2022 en las instalaciones del Aeropuerto
Internacional “FelipeÁngeles”, bajo la hipótesis de apoderamiento ilícito deuna aeronaveque
contiene gas pimienta por integrantes de la delincuencia organizada y atención a emergencia
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química. Se contempló un total de entre 80 y 120 víctimas, con un triage inicial de tres rojos,
20 amarillos y el resto verdes.

Este simulacro interinstitucional fue el primero que contó con la participación de hospitales de la
Secretaría de la Defensa Nacional, hospitales del IMSS, Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca y Hospital General de Cuautitlán “General José Vicente Villada”.

CURSOS Y TALLERES EN LA FORMACIÓN
DE LÍDERES PARA LA ATENCIÓN DE EMERGENCIAS

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

EnMéxico el primer curso de ATLS se realizó entre el 7 y el 9 de abril de 1986 en el Hospital Cen‐
tral Militar. Para febrero de 2020 se habían 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‐
ción. Hasta ahora se cuenta con aproximadamente 750 instructores y 250 coordinadores de curso
activos.

El programa ATLS en el IMSS se inició en 1990 con el primer curso 6514‐p entre el 8 y el 9 de
marzo delmismo año, en la ciudad deMéxico. El director del curso era el actual titular de laCoordi‐
nación de Proyectos Especiales en Salud, Dr. Felipe Cruz Vega; la Dra. Adalia Lee Ramos se encon‐
traba como Directora de la Dirección 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 impartía el curso
se vio ralentizada, pero el objetivo es volver a tener el número de cursos con los cuales se contaba
antesde lapandemiayaumentar el númerode participantes y cursos, así comoelevar los estándares
de ellos dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Curso de actualización en técnica de traslados,
manejo de pacientes y primeros auxilios
Entre las estrategias para la respuesta frente a emergencias y desastres está el poder brindar aten‐
ción de primeros auxilios, manejar pacientes y trasladar pacientes en forma segura, y así cumplir
con las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, que se basan en acciones específicas para
mejorar la seguridad de los pacientes. Es por eso por lo que se cuenta con este curso que se imparte
en formamensual desde 2015, conunpromedio de aproximadamente 17alumnos por curso. Lapan‐
demia por COVID‐19 afectó la realización de cursos, pero las condiciones actuales de la pandemia
permitieron la reactivación de los cursos, para coadyuvar en la capacitación y el entrenamiento de
personal del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Curso virtual para la formación de
evaluadores del Programa Hospital Seguro
El Programa Hospital Seguro es una estrategia de carácter preventivo en la materia de seguridad
hospitalaria, y forma parte de la política pública nacional para la reducción 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 máxima capacidad instalada y en su misma infraestruc‐
tura inmediatamente después de una emergencia o desastre.

La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud desarrolla y administra la plataforma digital
https:hospitalseguro.org, la cual alberga en su ambiente de capacitación virtual el curso para la for‐
mación de evaluadores del Programa Hospital Seguro.
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Figura VIII-1. Aprobados por estados, curso 2022 “Formación de evaluadores del Programa Hospital Seguro”.
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En agosto de 2007 dio inicio el curso conformado por 33 temas contenidos en 60 h lectivas. El
curso está 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 práctica de campo, en la que los aspirantes a evaluadores deben
participar en tres evaluaciones de hospitales como parte del Programa Hospital Seguro (figura
VIII‐1).

De 2007 a la fecha se han impartido más de 30 cursos con un promedio de dos cursos por año,
pero durante la pandemia por SARS‐CoV‐2 se suspendió. En 2022 se reactivó el curso, y fue uno de
los dos cursos conmayor número de aspirantes a evaluadores del ProgramaHospital Seguro inscri‐
tos. Enel primer cursode2022hubountotal de 3,000 inscritos, de los cuales aprobaron980aspiran‐
tes a evaluador del Programa Hospital Seguro, que representa 36.2% de aprobación.

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

Cursos a distancia
La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, a través del Centro Virtual de Operaciones en
Emergencias y Desastres, que es un sistema informático que permite la comunicación 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 comunicación y coordinación en
los ámbitos local, estatal y nacional para ayudar a la toma de decisiones con base en la información
recibida. Es gracias al alcance de este sistema informático que se cuenta con cursos de capacitación
y contenido quebuscan la capacitación yel entrenamientopara la formaciónde líderes enemergen‐
cias y desastres.

CONCLUSIONES

La gran variedad de amenazas a las que se encuentran expuestas todas las instalaciones del IMSS
exigenplanes 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 año 190 millones de personas son afectadas por desastres, por lo
que se desarrollan estrategias para la gestión integral del riesgo en emergencias y desastres con el
objetivo de reducir el impacto en la salud.

La capacitación y el entrenamiento del personal que se encuentra en las unidades médicas para
ser líderes en emergencias y desastres es el pilar para poder responder ante el impacto de una ame‐
naza y así minimizar el daño a la vida, la infraestructura y la inversión, y poder retornar a las opera‐
ciones en el menor tiempo posible.

La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud tiene entre sus objetivos la coadyuvación en
la capacitaciónyel entrenamientopara elaborarplanes de respuesta anteel impactode algunaame‐
naza dentro del territorio nacional. Para poder cumplir con este objetivo se cuenta con estrategias
y herramientas de capacitación y entrenamiento, como cursos presenciales y virtuales y talleres, así
como la realización de simulaciones y simulacros.

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

El Programa Hospital Seguro es parte de una política nacional, por lo que debe contar con una
estructura que facilite el cumplimiento de los objetivos del programa; es así que el curso para la
formación de evaluadores toma relevancia, y en los últimos años la participación de aspirantes va
en incremento progresivo, coordinado y preparado dentro de la Coordinación de Proyectos Espe‐
ciales en Salud.

La pandemia por SARS‐CoV‐2 impidió la realización de cursos presenciales, pero el material
didáctico para la capacitación y el entrenamiento en la plataforma informática 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 logística para nuevos cursos, siempre con la intención de
mejorar el número de cursos, talleres, simulaciones y simulacros, y los estándares de calidad para
la capacitación y el entrenamiento de líderes en emergencias y desastres.

La inversión de recursos y tiempo en capacitación y entrenamiento en emergencias y desastres
nunca será demasiado si con ello se puede minimizar la repercusión del impacto de una amenaza
sobre la salud y garantizar un pronto retorno a operaciones después de una emergencia o desastre.
Poder responder demanera adecuada antes, durante y después del impacto de una amenazapermi‐
tirá una mejor gestión integral de riesgos en emergencias y desastres.
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INTRODUCCIÓN

egún los estudios realizados, cerca de 50% de los 15,000 hospitales de América Latina y el
Caribe están ubicados en zonas de alto riesgo; diversos eventos adversos lo han confirmado,
lo que ha ocasionado la interrupción de la prestación de servicios de salud y ha dejado a la

población sin posibilidad de acceder a ellos.1
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 está reducir el riesgo ante cualquier amenaza, ya que una respuesta ineficaz podría generar
altos costos que se verían reflejados en el empobrecimiento de la población y en un estancamiento
del desarrollo de los países, 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 drásticamente
la posibilidad de salvar vidas y aminorar otras consecuencias nocivas para la salud.3

La Organización de las Naciones Unidas (ONU), preocupada por el impacto económico y en
saludde los desastres, organizó laPrimeraConferencia Internacional sobreMitigacióndeDesastres
en Instalaciones de Salud en 1996, en la Ciudad deMéxico, Distrito Federal, del 26 al 28 de febrero,
auspiciada por el gobierno federal, la Organización Panamericana de la Salud (OPS)/Organización
Mundial de la Salud (OMS) y el propio InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS). En ella se emi‐
tieron recomendaciones y compromisos para promover estrategias de mitigación de desastres en
las instalaciones de salud.4

LaONUcreó en 1999 laOficinade lasNacionesUnidaspara laReduccióndelRiesgo deDesastres
como el punto focal designado enel sistemade lasNacionesUnidaspara coordinar y asegurar siner‐
gias entre las actividades de reducción de desastres de las Naciones Unidas, las organizaciones
regionales y las actividades en los campos socioeconómicos y humanitarios.

Luego del análisis de las pérdidas económicas provocadas por los desastres en la región durante
la últimadécada, en 2004 laOPS/OMSpublicó la resoluciónCD 45.R8, en la que instó a los Estados
miembros a adoptar el lema de “Hospitales seguros frente a desastres” como una política nacional
de reducción de riesgos y de que todos los hospitales nuevos se construyan con un nivel de protec‐
ciónque garantice su capacidad para seguir funcionando ante situaciones de desastre. Esta iniciati‐
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Figura IX-1. A. Conferencia Internacional sobre Mitigación de Desastres en Instalaciones de Salud, febrero de 1996. B.
Durante la conferencia el director de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, Dr.
George A. O. Alleyne, y el Dr. Juan Ramón de la Fuente, Secretario de Salud de México, firmaron el acuerdo “Hospitales
Seguros”. Tomada de Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2020.

A B

va fue presentada en la Conferencia Mundial sobre la Reducción de Desastres5 celebrada en enero
de 2005 en la ciudad de Kobe, Hyogo, Japón, donde fue avalada por 168 países, incluido México (fi‐
gura IX‐1).

En 2015, durante la Conferencia Mundial para la Reducción del Riesgo de Desastres, se aprobó
el Marco de Sendai 2015‐20306 con un enfoque mayor hacia la prevención; el tema de hospitales
seguros nuevamente fue considerado prioritario y se integró en uno de los siete objetivos. En este
tenor, la ONUorganizó en 2016 en Tailandia una reunión de alto nivel para dar cumplimiento a los
objetivos del Marco de Sendai en el tema de salud, denominados Principios de Bangkok,7 que sur‐
gieron con la finalidad de fortalecer el temade los hospitales seguros no sólo en el aspecto estructu‐
ral y no estructural, sino que además se le dio relevancia a la seguridad funcional al fortalecer la
educación y la capacitación del personal de atención a la salud ante desastres.

El 6 de junio de 2005 se promulgó la LeyGeneral de ProtecciónCivil8 y se integró la Coordinación
Nacional de Protección Civil (CNPC) en la estructura orgánica de la Secretaría de Gobernación, en
la que se estableció por ley la elaboración del programa interno de protección civil, que para el caso
de los hospitales deberá tomar en consideración los lineamientos del Programa Hospital Seguro.

En 2006 México estableció el Comité Nacional de Evaluación, Diagnóstico y Certificación del
Programa Hospital Seguro (CNEDCPHS), presidido por la CNPC de la Secretaría de Gobernación
(actualmente presidido por la Secretaría de Seguridad y Protección Ciudadana), ente rector de la
protección civil que tiene facultades para actuar desde el ámbito legal. El CNEDCPHS está inte‐
grado por representantes oficiales de organismos públicos, privados y sociales, lo cual permite una
visión global y equilibrada, además de que es el responsable de las evaluaciones a los hospitales.
El IMSS participa activamente en este Comité desde su creación; actualmente funge como Secreta‐
rio Técnico colaborando en la formación de evaluadores del programa, en las valoraciones a hospi‐
tales y en la cooperación sectorial (figuras IX‐2 y IX‐3).9

LaOPS publicó en 2008 el Índice de SeguridadHospitalaria (ISH) con la colaboración de exper‐
tos nacionales e internacionales de distintas disciplinas. Durantemás de unadécada se ha utilizado
para evaluar más de 3,500 establecimientos de salud, y ha sido adoptado por casi todos los países
de las Américas.1Fue actualizado en 2018 con la intención de adaptarlo a las características propias
de todos los países de la región.

El ISH revela el detalle de las características básicas mediante las cuales los evaluadores confir‐
mano descartan la presenciade riesgospara la seguridad, así como el grado depreparacióndel esta‐
blecimiento para hacer frente a las emergencias o desastres de cualquier índole.10
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Figura IX-2. Integraciónmultidisciplinaria del ComitéNacional deDiagnóstico yEvaluación delProgramaHospital Seguro
(CNDEPHS). Tomada de CNDEPHS, 2022.

Programa Hospital Seguro en México
Las acciones a nivel internacional tuvieron su referente enMéxico, no sólo la firmade los convenios
ya mencionados con OPS/OMS, sino las acciones que al interior de las distintas instituciones de
salud del país se estaban logrando. Con tal compromiso del país ante las instancias internacionales,
en noviembre de 2006 se estableció el CNEDCPHS conuna basemultidisciplinaria ymultisectorial
que ha permitido el logro de una visión global dentro del programa yno el solo enfoque deatención
médica.

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

Asimismo, para su implementación en todo el país se constituyeron en cada entidad federativa
los Comités Estatales de Evaluación del Programa Hospital Seguro, que son los encargados de la
gestión del programa en cada estado.

Unade las fortalezas del PHSenMéxico es su inclusión en el marco legal del país. En 2012 se inte‐
gró en la Ley General de Protección Civil citado en el artículo 39;11 en el mismo año entró en vigor
la articulación del Sistema Nacional de Certificación de Establecimientos de Atención Médica del
Consejo de SalubridadGeneral12 con el PHS, y en 2013 fue publicada en elDiarioOficial de la Federa‐
ción la NormaOficial MexicanaNOM016‐SSA3‐2012,13 que establece las característicasmínimas de

Figura IX-3. Estructura orgánica del Programa Hospital Seguro en México. Tomada de Comité Nacional de Diagnóstico y
Evaluación del ProgramaHospital Seguro, 2022, y Curso de formación y actualización de evaluadoresdel ProgramaHospi-
tal Seguro, 2022 (https://hospitalseguro.org/elearning).
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Figura IX-4. Ejemplo de resultado preliminar de la evaluación en cada elemento del Índice de Seguridad Hospitalaria (es-
tructural, no estructural y gestión del riesgo). Clasificación obtenida y recomendaciones generales. Tomada de Curso de
formación y actualización de evaluadores del Programa Hospital Seguro, 2022 ( https://hospitalseguro.org/elearning).

infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atenciónmédica 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 atención
médica en caso de emergencias y/o desastres, además de que validan la existencia y la permanencia
del PHS en el país (figura IX‐4).

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

La cédula de evaluación y las recomendaciones obtenidas en la evaluación del hospital son remi‐
tidas a la CNPC, la cual procesa la información y emite la notificaciónoficial a lamáxima autoridad
de las instituciones evaluadas, indicando la necesidad de resolver las áreas vulnerables críticas y las
áreas de mejora (no críticas) 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 atención de las recomendaciones se realiza a través del representante insti‐
tucional ante el Comité Estatal de Evaluación del Programa Hospital Seguro.

Después de una vigencia de cuatro años las unidades hospitalarias tienenque ser evaluadas nue‐
vamente.

Formación y actualización de evaluadores del Programa Hospital Seguro
Para lograr evaluaciones de alto grado de confiabilidad se requiere la formación de evaluadores
competentes. Para ello el IMSS ha generado cursos de formación virtual con elementos didácticos
adaptados para el aprovechamiento de los sustentantes, mostrando los elementos a evaluar de una
manera sencilla ydetallada, a través deunmodelo renderizado y recorridos virtualesde los espacios
hospitalarios (figura IX‐6). Una vez que acreditan el curso virtual los candidatos a evaluadores cul‐
minan su acreditación mediante visitas prácticas a las unidades que serán evaluadas.13

En el periodo comprendido de 2013 a 2019 se realizaron un total de 18 cursos, en los cuales los
sustentantes aprobados efectuarontres visitasde campopara aplicardemanerapráctica las compe‐
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Figura IX-5. Ejemplo de resultado del análisis de la evaluación para cada elemento del Índice de Seguridad Hospitalaria
(estructural, no estructuraly gestióndel riesgo).Enelcentrode la imagensemuestran loselementosconmenorcalificación.
Tomada de Comité Nacional de Diagnóstico y Evaluación del Programa Hospital Seguro, 2022, y Curso de formación y
actualización de evaluadores del Programa Hospital Seguro, 2022 (https://hospitalseguro.org/elearning).
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tencias adquiridas. Una vez concluidos el curso virtual y las evaluacioneshospitalarias sonacredita‐
dos como evaluadores del ProgramaHospital 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 suspendió toda actividad en el CNEDCPHS por la emergencia sanitaria,
pero reinició las actividades en 2022 con la programación y la ejecuciónde dos cursos de formación
y actualizacióndel ProgramaHospital Seguro, fundamentados con la versión 2del índice deSeguri‐
dad Hospitalaria (ISH v2). Con ambos cursos se logró una convocatoria de 5,331 sustentantes, de
los cuales 1,300 cumplieron con los criterios de aprobación, considerados a partir de esemomento
como candidatos a evaluadores y en proceso de acreditación como evaluadores del programa.

El Instituto Mexicano de Seguro Social y el Programa Hospital Seguro
Desde el inicio de las actividades del ProgramaHospital Seguro enMéxico (PHS) el IMSS se ha des‐
empeñado en el cargo de Secretario Técnico, con la responsabilidad demantener un registro actua‐
lizado de las evaluaciones hospitalarias realizadas a nivel nacional, así como el desarrollo de los
materiales didácticos para el proceso de formacióndeevaluadores anivel nacional. En la actualidad
el IMSS, a través de la CoordinacióndeProyectos Especiales, trabaja en la actualizaciónde 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 clasificación C, lo cual establece que ante la presencia de una
emergencia o desastre no es probable que puedanmantenerse funcionando y la capacidad de ges‐
tiónno será suficiente para proteger la vida de los pacientes y del personal laborador. Para esta clasi‐
ficación siete establecimientos pertenecían al IMSS (figura IX‐8).
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Figura IX-6. Ambiente de capacitación virtual. Tomada de Curso de formación y actualización de evaluadores del Pro
gramaHospital Seguro (http://www.hospitalseguro.org/elearning) y ComitéNacional deDiagnóstico yEvaluación delPro
grama Hospital Seguro, 2022.

Figura IX-7.Evaluadoresacreditadospor entidad de2013 a 2019. Tomadade ComitéNacional deDiagnóstico yEvaluación
del Programa Hospital Seguro, 2022.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 91

Figura IX-8.Datos históricos de evaluaciones y clasificación hospitalaria en las unidades del InstitutoMexicano del Seguro
Social. Tomada de Comité Nacional de Diagnóstico y Evaluación del Programa Hospital Seguro, 2022.

IMSS

Categoría A Categoría B Categoría C

Un total de 281 unidades fueron clasificadas en nivel B, es decir, el nivel de seguridad y la gestión
de emergencias ponen en riesgo la seguridad de los pacientes y del personal del hospital, así 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 máxima capacidad y con su misma infraestructura
durante y después de la presentación de un desastre para proteger la vida de los trabajadores y los
ocupantes de la edificación (figura IX‐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 clasificación
A (75), 23% una clasificación B y sólo 2% clasificación C. Esto implica que se requieren acciones
inmediatas de gestión para lograr que las áreas de oportunidad identificadas sean corregidas y de
esta manera atender las recomendaciones del grupo de expertos que realizaron las evaluaciones.

CONCLUSIONES

La implementación en México del PHS es resultado del arduo trabajo intersectorial e interinstitu‐
cional surgidopor los antecedentesde las pérdidasde vidas e infraestructura sufridas enel país ante
los desastres y el impacto en el desarrollo económico y social. Es por ello que los expertos en la ges‐
tión de emergencias y desastres del Instituto se dieron a la tarea de promover acciones para la pre‐
vención y la mitigación de emergencias y desastres, lo cual dio por resultado el Programa Hospital
Seguro, actualmente implementado en 96 países a nivel mundial de la mano de la Organización
Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, lo cual es motivo de orgullo porque
nació en el seno del Instituto Mexicano del Seguro Social, teniendo como impulsor al Dr. Felipe
Cruz Vega.

Desde su concepción el Programa ha sidomotivo de revisiones y actualizaciones con la finalidad
de fortalecer sus bases. En este momento el Programa se encuentra en etapa de renovación con el
objetivo de estimular las evaluaciones en todos los establecimientos de salud para identificar las
vulnerabilidades y fortalecer el nivel de preparación para la respuesta ante fenómenos perturbado‐
res de cualquier origen.
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Figura IX-9. Clasificación de las unidades hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016 a 2022. Tomada de
Comité Nacional de Diagnóstico y Evaluación del Programa Hospital Seguro, 2022

IMSS 2016-2020

Categoría A Categoría B Categoría C

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 práctica la iniciativa de Hospitales
Seguros para responder de forma oportuna y eficiente a cualquier emergencia o desastre natural,
al tiempo de lograr la recuperación temprana de los servicios de salud para la población.

La prioridad del Instituto es fomentar en todos los hospitales la cultura de la prevención como
parte de una estrategia fundamental para salvar vidas, prevenir y reducir las pérdidas económicas
y aumentar la cobertura de atención y la continuidad del otorgamiento de servicios.
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INTRODUCCIÓN

l mundo se enfrenta a un impacto cada vez mayor de los desastres tanto en frecuencia como
enmagnitud, debido a factores demográficos, económicos, institucionales, culturales ypolíti‐
cos que provocan un aumento de la vulnerabilidad global, debido al cual los países demenor

desarrollo resienten los efectos de la producción y el consumo desmedidos.
El Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) ha sido pionero y modelo en protección civil en

Latinoamérica y enmarcos internacionales. Participó en laConferencia Internacional sobreMitiga‐
ción de Desastres que se llevó a cabo en las instalaciones de Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
en 1996.1,2 Participó y colaboró en la Conferencia Mundial sobre la Reducción del Riesgo de Desas‐
tres, en Hyogo, Japón, que tenía como ejes principales la evaluación de riesgos y la educación.3
Actualmente el IMSS ha alineado sus estrategias a las prioridades de acción del Marco de Sendai
para la Reducción del Riesgo deDesastres 2015‐2030, en el que enfatiza la gestión integral de riesgo
de desastres para evitar que se produzcan nuevos riesgos, la reduccióndel riesgo existente, el refor‐
zamiento de la resiliencia y el enfoque basado en múltiples amenazas.4

Con la finalidad demejorar la preparaciónpara la respuesta a emergencias y desastres, laOrgani‐
zación Panamericana de la Salud propuso unmodelo operativo llamado Marco de RespuestaMul‐
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 utilización de
recursos, además de que otorga unamayor flexibilidad a la respuesta ante cualquier tipo deevento.5

El InstitutoMexicano del Seguro Social cuenta conmás de 6,500 unidades médicas, administra‐
tivas y sociales distribuidas en todo el país. Es el instrumento básico de la seguridad social y repre‐
senta. junto al programa IMSS‐Bienestar,más de 60%de la atenciónmédica otorgada a nivel nacio‐
nal,6 por lo que la suspensión de actividades en cualquiera de las unidadesmédicas puede generar
graves problemas sociales y sanitarios en la región o el país.

El IMSS ha enfrentadomúltiples situaciones de emergencia, como sismos, inundaciones, explo‐
siones, atención a incidentes con saldo masivo de víctimas y violencia institucional, así como la
reciente pandemia por COVID‐19. Las unidades están distribuidas en toda la República Mexicana
y enfrentan diversos riesgos dependiendo de su ubicación geográfica.

En el presente capítulo se expone la respuesta institucional ante la presencia de un desastre con
enfoque multiamenaza y en gestión integral de riesgos, dando cumplimiento al Plan Nacional de
Desarrollo 2019‐2024, en el eje general de bienestar y el Marco de Sendai 2015‐2030.4,7
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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 SistemaNacional de ProtecciónCivil en 1986. El 13 demayo de 2000 se publi‐
có la Ley General de Protección Civil, entendida como un conjunto de disposiciones, medidas y
accionesdestinadas a laprevención, el auxilio y la recuperaciónde la poblaciónante la eventualidad
de undesastre. Fue reformada en 2012 y en 2017 se integró el conceptodeGestión Integral deRiesgos
y la Continuidad de Operaciones.8

Fenómenos perturbadores
En el Sistema Nacional de Protección Civil Mexicano los fenómenos perturbadores se clasifican en
geológicos, hidrometeorológicos, químico‐tecnológicos, sanitario‐ecológicos, socioorganizativos y
astronómicos.8

El impacto de cada uno de los fenómenos perturbadores tiene características particulares, como
el tiempo de instalación, el tipo de sistema de alerta temprana, el número y el tipo de lesionados
que genera, la estacionalidad y la predictibilidad, por lo que es necesario identificar las entidades
federativas que tienenmayor riesgo de sufrir un impacto uotro. Es imposible evitar el impactodele‐
téreo de algunos fenómenos naturales, pero sí se pueden prevenir y reducir los daños que generan.
S Sismos y volcanes:México se encuentra situado en una zona de alta actividad sísmica y vol‐

cánica, en la que confluyen el movimiento de cinco placas tectónicas y 14 volcanes considera‐
dos activos, por lo que dos terceras partes del territorio se encuentran en zonas de alto riesgo
geológico. Por su parte, la mayoría de los volcanes activos en México se localizan en la parte
central del territorio, enel cinturónvolcánico transmexicanoque cruza las entidades federati‐
vas de Querétaro, Hidalgo, Morelos, Tlaxcala, Puebla, Veracruz, Ciudad de México, Nayarit,
Jalisco, Colima, Michoacán, Guanajuato y Estado de México.9

El volcán demayor riesgo es el Popocatépetl, por el tipo de erupción estimada, la densidad
de población cercana y la probablemigraciónmasiva de personas a la zonametropolitana del
Valle de México.

S Deslizamientode laderaso fenómenosde remoción enmasa: lamayoría sondetonados
por lluvias intensas y prolongadas. Históricamente, los estados de Puebla, Guerrero, Vera‐
cruz, Oaxaca y Chiapas son los que más casos han presentado. Ello se debe a varios factores
de carácter geológico, geotécnico, geomorfológico, climático y antropogénico.9

S Fenómenos hidrometeorológicos: en los últimos 35 años se ha observado un incremento
sostenido de pérdidas materiales y humanas en todo el mundo, debido a los efectos de los
fenómenos hidrometeorológicos y climáticos. México es especialmente vulnerable, debido a
que se encuentra entre las cuencas de los océanos Pacífico y Atlántico. En 2021 son los que
reportaron lamayor cantidad de daños y pérdidas, pues generaron 90%del total de las afecta‐
ciones.10

S Materiales peligrosos: los eventos que se pueden producir son fuga, derrame, incendio y
explosión, que pueden ocurrir de manera aislada, simultánea o secuencial y tener diversos
niveles de severidad. Entre 2003 y2018 se registraronuntotal de 1,115 accidentes. Los 10 estados
que tuvieron el mayor número de eventos fueron Veracruz, Estado de México, Guanajuato,
Jalisco, Ciudad deMéxico, Nuevo León, Tamaulipas, Sonora, Coahuila y Tabasco, en los cuales
se concentra la mayor actividad industrial del país. Las principales sustancias involucradas
son amoniaco, petróleo, gas natural, gasolina, gas LP, pirotecnia, diesel, ácido clorhídrico, sol‐
ventes, combustóleo y cloro. El evento más frecuente fue el incendio, seguido de la fuga.9,10

S Sanitario‐ecológico: se refiere a la acción patógena de diferentes agentes biológicos, como
bacterias, hongos y virus, como el COVID‐19, que durante los dos últimos años han asolado
a la humanidad.
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S Socioorganizativos: son los generadospor las relaciones sociales entre individuos, poblacio‐
nes y naciones. Oscilan entre los eventos deportivos, culturales y religiosos que aglutinan a
miles omillones de personas, y las conflagraciones bélicas internas o externas al país queobli‐
gan a migraciones masivas de personas en búsqueda de mejores condiciones de existencia.

S Evento astronómico: desde la teoría de la extinción de los dinosaurios (y muchas otras for‐
mas de vida) en el periodoCretácico–Paleógenodebido al impacto deun asteroideen laTierra
(según varios autores, en el ahora cráter Chicxulub en Yucatán, México) hasta el lanzamiento
de la nave DART para desviar el curso de colisión del asteroide Dimorphos a la Tierra el 24
de noviembre de 2001, pasando por la caída de otrosmaterialesdel espacio exterior en territo‐
rio ruso, estos fenómenos han obligado a la comunidad científica a considerarlos como un
peligro potencial, demodo que hoy se encuentran ya tipificados en la Ley de Protección Civil
Mexicana.

ORGANIZACIÓN NACIONAL DE LA RESPUESTA
ANTE EMERGENCIAS Y DESASTRES

El nivel de activación de la respuesta nacional ante un desastre depende de lamagnitud del evento.
S Nivel III. El impacto negativo se resiente en regiones de dos o más estados del país, por lo

que tieneunalcancenacional y la respuesta requiere la intervenciónde laFederación yposible
apoyo internacional. Se activa el Comité Nacional de Emergencias, presidido por el Ejecutivo
Federal, el cual puede instruir al Secretario deGobernación o al Secretario de ProtecciónCivil
para que lo presidan; además,está integrado por el resto de los Secretarios de nivel federal.
En caso de emergencia se puede realizar la gestiónparaacceder a los instrumentos financieros
destinados para situaciones de emergencia.8

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

S 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 intervención de redes de
apoyo focales. Se activan los comités municipales de emergencias (figura X‐1).

En el IMSS se promueve la administración eficiente y eficaz, por lo que se buscade formaprioritaria
la satisfacción de la población derechohabiente, se impulsan las estrategias para la reducción del
riesgo de desastres, y se fomenta la gestión integral de riesgos y la inclusión de personas con disca‐
pacidad en las que se presentanmayores tasas de mortalidad y morbilidad en la atención de emer‐
gencias, como la establece la metodología INGRID‐H, que permite calcular el índice de inclusión
en lagestiónde riesgodedesastres yde la cual sehan realizadodiversas gestiones y ejerciciosdentro
de las instalaciones.11

El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Coordinación de Proyectos Especiales en
Salud, promuevey trabaja conunenfoquemultiamenazapara gestionar la respuesta ante unaemer‐
gencia, cualquiera que sea su origen y su magnitud y que puede tener un impacto negativo en la
estructura y la funcionalidad de las unidadesmédicas. Incorpora la gestión integral de riesgos, defi‐
nida como el conjunto de acciones encaminadas a la identificación, el análisis, la evaluación, el con‐
trol y la reducción de riesgos, con la finalidad de lograr que la institución sea resiliente, conserve
la continuidad de operaciones y reduzca su vulnerabilidad.

El nivel de activación de la respuesta institucional ante un desastre depende de la magnitud del
evento:6
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Figura X-1. Organización Nacional de la Respuesta ante Emergencias y Desastres. Elaborada por los autores con datos de
la Ley General de Protección Civil, 2019.

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

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

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

La planeación de acciones de respuesta ante una crisis considera las fases:
S Antesdel evento:accionesdepreparaciónante la existenciadeunriesgo potencial—planea‐

ción, prevención, preparación, mitigación y capacitación.
S Duranteel evento:accionesde resguardo, protecciónde la integridad físicade los trabajado‐

res y la población adscrita y usuaria en el momento en el que ocurre la emergencia o desastre.
S Después del evento: acciones para valorar el impacto, la continuidad de las operaciones, la

recuperación y el restablecimiento a la normalidad.

Prevención
Se desarrolló unmarco de actuación general que define las funciones comunes en el Instituto y pre‐
cisa los procesos críticos de operación 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.6

La gestiónde riesgo implica que cada unidadmédica realice un análisis de las amenazas a las que
está expuesta e identifique los eventos históricos que la han afectado, con la finalidad de prevenir,
disminuir omitigar el riesgo. No todas las unidadesmédicas tendrán elmismo impacto de un fenó‐
meno.

Cada unidad médica realiza sus planes hospitalarios basada en su propia vulnerabilidad; en la
plataformadel CVOED es posible visualizar losmapas de amenazas particulares pormedio de geo‐
rreferenciación. Se puede consultar el Atlas Nacional de Riesgos o algunas otras plataformas infor‐
máticas de uso público.12,13

El riesgo no es igual para cada una de las unidades, por lo que es necesario realizar una matriz
de priorización, utilizando diversas herramientas, como la implementada por la Organización
Mundial de la Salud en 2021 llamada STAR, lo cual permite dirigir los esfuerzos a la mitigación del
riesgo conmayor efectividad. Está enfocada en todos los peligros, toda la sociedad y todos los nive‐
les de atención. Consiste en identificar los peligros, los escenarios más probables, la magnitud del
impacto y las vulnerabilidades y la capacidad de afrontamiento para emitir recomendaciones.14

Un hospital seguro se define como un establecimiento cuyos servicios permanecen accesibles y
funcionando a su máxima capacidad y en su misma infraestructura inmediatamente después de
que ocurre un desastre. El IMSS trabaja activamente con el programa; la aplicación de la cédula de
seguridad hospitalaria permite identificar vulnerabilidades y riesgos, e incide en la prevención y la
mitigación cuando se realizan intervenciones físicas y reestructuraciones necesarias; finalmente,
al concluir la etapa de respuesta a la emergencia se inicia la reconstrucción al gestionar la construc‐
ción de nuevas edificaciones resistentes a sismos y en general medidas que identifiquen áreas de
oportunidad e incrementen la resiliencia.15,16
S Preparación y mitigación: se define como toda acción orientada a disminuir el impacto o

los daños ante la presencia de un fenómeno 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 reducción
del riesgo, así como favorecer una respuesta coordinada ante una emergencia.2

S Ejercicios de simulación y simulacros: se realizan ejercicios periódicos tanto internos
como coordinados con el nivel federal, con la finalidad demejorar la eficacia de la respuesta.6

S Transferenciadel riesgo:es una técnica de gestióndel riesgo que permite queel 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 evalúa la necesidad de la activación de gru‐
pos de respuesta inmediata del Instituto, que son equipos multidisciplinarios que incluyen perso‐
nal médico, de enfermería, ingenieros, arquitectos, brigadistas y coordinadores de emergencias.

Su funciónes trasladarse a la zona deemergencia ycoordinar, encaso necesario, la respuesta ante
diferentes contingencias que se presentan tanto en el país como en el extranjero.2,6 Esto favorece
la respuesta rápida, eficiente y de calidad en las zonas de desastres, limita la pérdida de vidas y las
secuelas, y propicia la vuelta a la normalidad.
S Equiposmédicosmóviles. El IMSS cuenta con unidades quirúrgicas, unidades de consulta

y de laboratorio móviles, además de plantas potabilizadoras y plantas de emergencia que en
caso necesario se pueden movilizar a la zona afectada.

S Evaluación de daños y necesidades. De conformidad con los procedimientos validados a
nivel internacional, se realizan en varias etapas los procedimientos EDAN, que permiten
conocer los daños y dar prioridad a las intervenciones.16
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Figura X-2.Organización de la respuesta del InstitutoMexicano del Seguro Social ante emergencias y desastres. Marco de
actuación multiamenaza. Elaborada por los autores con información del Marco de Actuación General Multiamenaza del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

S Reserva estratégica. El IMSS cuenta con una reserva estratégica demedicamentos, insumos
y material de curación que se movilizan en caso necesario.6

S 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 mínimo; se debe
considerar la sucesión de mando, la operación en sedes alternas y losmecanismos de coordi‐
nación con otras dependencias y sectores de importancia.16

S Recuperación.Durante esta etapa se van recuperando demanera paulatina los servicios que
se brindan a la población en el menor tiempo posible. En la reconstrucción se procura que
las instalaciones recuperen su operación 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 almismo tiempo, por lo que si una instalación sanitaria fallase, el resto
de lasunidades cercanas podríanabsorber el impacto originado, toda vezque la exposición al riesgo
es diferencial.

El enfoquemultiamenaza dirigido al Sector Salud implica el desafío de preparar a todos los acto‐
res para enfrentar a todos los fenómenos en todas las etapas del proceso de la gestión integral de
riesgo de desastres.
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Es de gran relevancia recordar que el estudio de los desastres y su mitigación e intervención son
el resultado de una tarea permanente multidisciplinaria e interdisciplinaria, y no sólo la respuesta
periódica de los individuos ante situaciones de emergencia, por lo que la gestión del riesgo en las
fases de preparación, prevención y mitigación es trascendental.

Lo que no funciona en la rutina no funciona en la emergencia o desastre, razón por la cual la
comunidad del Instituto Mexicano del Seguro Social desarrolla las actividades cotidianas estanda‐
rizadas con lamayorempatía y profesionalismo, con el fin deatender a la poblaciónderechohabien‐
tes, mantener el prestigio y el honor de los trabajadores de pertenecer al Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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CAPÍTULO XI
Evacuación de hospitales con énfasis en áreas críticas
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INTRODUCCIÓN

l 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 población es atendida en una de las 1,867 unidades médicas del IMSS en sus tres niveles de
atención, así como en los 80 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, más 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.1,2

Por tal motivo, el InstitutoMexicano del Seguro Social, como siempre preocupado por la seguri‐
dad de la población derechohabientes y de sus trabajadores, implementó en 2007 la evaluación de
cada uno de sus hospitales a través del ProgramaHospital Seguro frente a Emergencias yDesastres.
En el Programa de Hospital Seguro se establece que “un hospital no debe ser evacuado” y que debe
permanecer accesible y funcionando a su máxima capacidad y en su misma infraestructura inme‐
diatamente después de que ocurre undesastrenatural, pero enocasiones especiales estono esposi‐
ble y se requiere la evacuación de ciertas áreas específicas.2‐4

En el pasado reciente un gran número de desastres naturalesmayores demostraron que los hos‐
pitales también son vulnerables; como ejemplo está el tsunami de 2004 en la provincia de Aceh
(Indonesia), que afectó la totalidad de los servicios médicos de la región, produjo daños en 61% de
las instalaciones y cobró la vida de 7% de sus trabajadores de salud; los ejemplos en América son
los terremotos de la Ciudad deMéxico, Haití y Chile o el del huracán Katrina en EUA, donde buena
parte de la infraestructura hospitalaria se vio colapsada.4

A causa de los desastres naturales, en América Latina entre 1981 y 1996 un total de 93 hospitales
y 538 unidades de salud quedaron inoperables, colapsaron o hubo necesidad de evacuarlos, lo cual
resultó enpérdidas de3,120millonesde dólares, lo queequivale en formapráctica a haberdemolido
seis hospitales de niveles de edificación y 25 unidades de salud en 20 países del continente.7‐12

Considerando estos antecedentes, la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud (CPES) de
laDireccióndePrestacionesMédicasdel InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS), además tiene
entre sus atribuciones coordinar el Programa Institucional frente a Emergencias y Desastres; entre
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las actividades realizadas en él se desarrolló el protocolo de “Evacuación de unidades hospitalarias
con énfasis en áreas críticas” como una de las medidas de mitigación que el Instituto Mexicano del
Seguro Social ha implementado para disminuir la vulnerabilidad de sus instalaciones de salud ante
un fenómeno perturbador.13,14

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL PROTOCOLO DE EVACUACIÓN
DE HOSPITALES CON ÉNFASIS EN ÁREAS CRÍTICAS

A lo largo de la historia el ser humano ha enfrentado los desafíos demúltiples desastres que lo han
hecho sufrir terribles experiencias en pérdidas humanas materiales. En la actualidad los gobiernos
se preocupan cada vezmás por lograr una cultura de prevención ante las consecuencias de eventos;
entre losprincipales actores eneste temaestán los sistemas de salud1,2 debido a que, independiente‐
mente del fenómeno perturbador al que se esté enfrentando la población, se deberánmantener en
pie para brindar una atención oportuna a los pacientes. En este aspecto se han establecido diferen‐
tes programas paramitigar el riesgo y la vulnerabilidad de las unidadesmédicas, y sobre todoman‐
tener la continuidad de sus operaciones; sin embargo, pese a estos esfuerzos, en los últimos años
se ha observado cómo estos eventos pueden sobrepasar y forzar a los servicios de salud a la evacua‐
ción parcial o total por daños graves en la infraestructura del inmueble, hasta la destrucción total
y el cobro de múltiples vidas. Por todo esto, es prioritario que cada unidad médica establezca en
sus programas de seguridad cómo se debe actuar ante contingencias y cuándo es necesaria la eva‐
cuación.17,13

El protocolo de “Evacuación de unidades hospitalarias con énfasis en áreas críticas”, desarro‐
llado por el IMSS, tiene como objetivo general capacitar y poner a prueba el plan de evacuación de
áreas críticas 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
crítico, expertos en urgencias médico‐quirúrgicas, anestesiólogos y médicos internistas. Para 2011
el IMSS dio a conocer el primer Curso‐Taller de evacuación con énfasis en áreas críticas, con sus
contenidos teóricos, actividades de destreza y procedimientos, en el cual también participaronper‐
sonal técnicode distintasdisciplinas, como técnicos enurgenciasmédicas, ingenieros conexperien‐
cia en seguridad laboral, bomberos yotros trabajadores conperfiles afines queaportaron suconoci‐
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 aceptación entre la comunidad médica y la Coordinación
Nacional de Protección Civil del país, así como a nivel internacional. México fue candidato en 2015,
por el protocolo de “Evacuaciónde hospitales con énfasis en áreas críticas”, a recibir el premio Sasa‐
kawa dentro del Marco de Sendai, Japón, en la Conferencia de Reducción de Riesgos y Desastres
otorgado por las Naciones Unidas.7,19

IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO “EVACUACIÓN
DE HOSPITALES CON ÉNFASIS EN ÁREAS CRÍTICAS”

El grupo de trabajo que participó en el desarrollo del protocolo de “Evacuación de hospitales con
énfasis en áreas críticas” del Instituto Mexicano del Seguro Social emitió los lineamientos teóricos
y prácticos para el curso/taller, además de elaborar las cédulas de evaluación de los contenidos teó‐
ricos del curso y del propio simulacro.

Entre las aportaciones de los contenidos teóricos que desarrolló este grupo de expertos es conve‐
niente destacar lo siguiente:

1. Triageparaevacuación:porprimeravezenlahistoriadelosprogramasinternosdeprotec‐
ción civil a nivel internacional México propuso una metodología.
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Cuadro XI-1. Criterios de clasificación

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 lospacientes enáreas críticas y contar con tener las bases científicas paradeci‐
dir qué paciente amerita salir primero en el proceso de evacuación en áreas críticas, con base
en sus condiciones fisiológicos y necesidades de soporte de vida. De la revisión 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 permitirá identificar los casos en los que se
necesitará una mayor complejidad en el nivel de atención, quiénes se beneficiarán de la utili‐
zación de recursos limitados y en quiénes los cuidados críticos serán útiles.

De los cuatro criterios declasificaciónde2011, los expertos considerarontres gruposdentro
del triage enel procesode evacuación, contemplando las características clínicasde lospacien‐
tes, la escala SOFA (SequentialOrganFailure Assessment), lamortalidad en la UTI y lamorta‐
lidad hospitalaria (cuadro XI‐2).

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

2. Zonas de seguridad. Sin lugar a dudas, todo personal involucrado enmateria de protección
civil tiene bien definido lo que es una zona de seguridad interna o externa, la cual se debe
caracterizar por ser el área física conmenor vulnerabilidad. Sin embargo, hasta antes del pro‐
tocolo de evacuación no estaba establecida la definición de la zona de seguridad en una uni‐
dad hospitalaria para continuar con la atención de pacientes críticos que requieren traslado

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

Prioridad de
evacuación

Características clínicas
de los pacientes

SOFA/
Puntos

UTI Mortalidad
hospitalaria

Grupo 1 No requieren ventilación mecánica
Escala de coma de Glasgow de 13 a 15 puntos
Necesidades básicas de equipo y soporte de

traslado

De 1 a 8 De 1 a 5% De 7 a 16%

Grupo 2 Requieren ventilación mecánica, parámetros
bajos o no invasivos (FiO2 < 50%, PEEP
menor de 7 cmH2O)

Escala de coma de Glasgow de 9 a 12 puntos
Sedación
Necesidades básicas de equipo y soporte de

traslado

De 9 a 16 De 25 a 50% De 50 a 70%

Grupo 3 Requiere ventilación mecánica con parámetros
altos (FiO2 > 50%, PEEP > 8 cmH2O, modo
ventilatorio por volumen o presión)

UTI: unidadde terapia intensiva; SOFA: SequentialOrgan FailureAssessment Score;FiO2: fracción inspirada
de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración
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Figura XI-1.Definir el grupo para establecer el orden de la evacuación. FiO2: fracción inspirada deoxígeno; SOFA:Sequen
tial Organ Failure Assessment Score; PEEP: presión positiva al final de la espiración.

a otra unidadmédica demanera permanente o de forma temporal. La aportaciónde 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 áreas críti‐
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 esténmarcadas. Los elementos no estructurales propuestos son las líneas vita‐
les de la unidad (agua, energía eléctrica, gases medicinales, combustibles y comunicación).
En el caso específico de la energía eléctrica es importante establecer que la zona de seguridad
debe ser alimentada por el generador de energía eléctrica de emergencia, o por plantas de luz
portátiles (cuadro XI‐3).

El personal adscrito a laUnidad deTerapia Intensiva será el principal responsable de conti‐
nuar la atención de los pacientes que se encuentren en la zona de seguridad ante la necesidad
de evacuación. En caso de que se requiera expansión del servicio se solicitará la participación

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

S 4 tomas de corriente por paciente/cubículo
S 1 toma de aire (presión positiva-negativa) por cubículo
S 1 toma de oxígeno por cubículo
S Iluminación adecuada por cubículo
S Agua, drenaje
S Medidas que permitan la privacidad o el aislamiento de pacientes
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Cuadro XI-4. Equipo de traslado y requerimientos

Equipo de
traslado

Recursos
humanos

Equipamiento Fármacos

Altos reque-
rimientos

2 enfermeras
1 médico
1 camillero
1 técnico de in-

haloterapia

1 camilla de traslado
1 ventilador de traslado

De preferencia que sea un
equipo fácil de movilizar, al cual
se le pueda adaptar uno o dos
tanques de oxígeno y que tenga
la posibilidad de manipular los
parámetros de ventilación

1 monitor que tenga las funciones
básicas de monitoreo de pre-
sión arterial, oximetría y elec-
trocardiografía

3 bombas de infusión empotradas
en pedestales que permitan su
movilización

Aminas vasopresoras (epinefrina,
norepinefrina, vasopresina)

Fármacos cardioactivos (dopa-mi
na, dobutamina, milrinona,
amrinona)

Fármacos de sedación (midazo-
lam, fentanilo, flunitrazepam)

Fármacos miorrelajantes (vecuro-
nio, rocuronio)

Cristaloides o expansores de
plasma

Algún otro fármaco de vital im-
portancia

Medianos
requeri-
mientos

1 enfermera
1 médico
1 camillero
1 técnico de

inhaloterapia

1 camilla de traslado
1 ventilador de traslado, de prefe-

rencia que sea un equipo fácil
de movilizar, y de función bá-
sica, incluso se puede realizar el
trabajo con una bolsa válvula
mascarilla

1 monitor que tenga las funciones
básicas de presión arterial, oxi-
metría y electrocardiografía

1 bomba de infusión empotrada
en pedestal que permita su
movilización

Aminas vasopresoras
Fármacos cardioactivos
Fármacos de sedación
Fármacos miorrelajantes

Bajos reque-
rimientos

1 enfermera
1 camillero

Recursos de equipamiento
1 camilla de traslado
1 ventilador básico o bolsa válvula

mascarilla si es necesario
1 monitor que tenga las funciones

Aminas vasopresoras
Fármacos cardioactivos, si son

requeridos
Fármacos de sedación fármacos

miorrelajantes
básicas de medición de presión
arterial, oximetría y electrocar-
diografía

1 bomba de infusión empotrada
en pedestal que permita su
movilización (de ser necesario)

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

3. Equipode traslado.Definir qué equipomédico y biomédico para el traslado de paciente fue
una de las aportaciones del grupo de expertos acorde a las características del pacientes crítico
y sus necesidades de requerimientos (cuadro XI‐4).

4. Preparacióngeneraldelpaciente.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 evacuación se consideró agregar dos elementos de importancia para el
traslado del paciente:
a. Lista de cotejo. Considera una serie de elementos, como la revisión y la verificación de la

seguridad de la cánula orotraqueal, la oximetría de pulso continuo para la medición de la
saturación de oxígeno, el monitoreo cardiaco continuo, la medición de la presión arterial
con equipos portátiles para verificar de forma continua la estabilidad del paciente durante
el traslado y la aspiración de secreciones si da tiempo; contar con equipo de ventilación
funcional y portátil, 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 ópti‐
mas condiciones para el traslado, todo con el fin de evitar un evento centinela.

b. Caja roja o de traslado. Durante el proceso de traslado se puede presentar un evento centi‐
nela por las propias características del paciente crítico, por lo que el equipo de salud debe
llevar en todomomento una caja de traslado conmaterial ymedicamentos necesarios para
otorgar reanimacióncardiopulmonar, así como realizar enunmomentodado la intubación
orotraqueal o colocar un catéter central o periférico en caso de una extubación fortuita.

5. Control de daños. En este consenso académico se introduce el concepto de control de daños
en dos actividades de destreza del taller “Evacuación de hospitales con énfasis en áreas críti‐
cas”. En el ejercicio de simulacro‐actividad de destreza, que es parte esencial del curso‐taller,
el concepto de control de daños se introduce para controlar el incidente de incendio, al cerrar
las válvulas y la llave de paso. En el procedimiento de traslado este concepto utilizado en el
medio militar se introduce al interrumpir un procedimiento quirúrgico para culminar en otra
unidad hospitalaria cuando las condiciones del hospital receptor no lo permiten. En este caso
el procedimiento quirúrgico del paciente incluye ligación de vasos sanguíneos, el empaqueta‐
miento de la herida quirúrgica y su aseguramiento con protección mediante compresas y Ste‐
ri‐DrapeR, con el objetivo de que el hospital receptor termine el procedimiento quirúrgico.

Como se describe en los párrafos anteriores, las aportaciones académicas que desarrolló el grupo
de expertos fueron producto de la revisión de la literatura mundial, y no sólo fueron aportaciones
médicas, sino de índole de equipamiento biomédico, así como de elementos estructurales y no
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Figura XI-3. Unidades médicas participantes en el periodo de 2012 a 2014. UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad;
OOAD: Órganos de Operación Administrativa Desconcentrada; HGR: Hospital General Regional; HGZ: Hospital General de
Zona; HGZMF: Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar.

Unidades médicas
Total: 63

estructurales, por lo que por primera vez en la historia de la medicina y el IMSS se integró para un
protocolo de evacuación la colaboraciónde todo un equipo sanitario integrado pormédicos, enfer‐
meras, ingenieros, personal de camillería, técnicos en urgencias médicas y servicios básicos, todos
de gran importancia para el funcionamiento cotidiano de un hospital.

En 2012 la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, liderados por el Académico Dr. Felipe
CruzVega y su grupode colaboradores, se dierona la tarea deprogramar una serie decursos‐talleres
en los 16ÓrganosdeOperaciónAdministrativaDesconcentraday sus respectivas unidadeshospita‐
larias del IMSS.

Entre 2012 y 2014 el personal de 63 unidadesmédicas participó en el taller de “Evacuacióndehos‐
pitales con énfasis en las áreas críticas”, con predominio de personal de los hospitales de segundo
nivel de atención (generales de zona/subzona [73%]); 9.52%de las unidades correspondieron al ter‐
cer nivel de atención (UnidadMédica de Alta Especialidad) y 22.2% del personal capacitado corres‐
pondía a los hospitales que habían sido sedes del taller (figura XI‐3).

Los cursos‐talleres se realizan en dos jornadas de seis horas cada una: en el primer día se llevan
a cabo sesionesmagistrales y discusión en pequeños grupos de temas—ProgramaHospital Seguro,
Generalidades deDesastres y Evacuación, PlanHospitalario ante Emergencias yDesastres, Brigadas
Hospitalarias (seguridad, evacuación, control y extinciónde incendios, soporte básico de vida, con‐
trol de fluidos y energéticos), Centro Virtual de Operaciones en Emergencias y Desastres, Triage,
Adecuación de Áreas Críticas, Equipamiento de Áreas de Seguridad y Zonas de Expansión, Evacua‐
ción de Unidades Hospitalarias, Evacuación de Áreas Críticas, Respuesta a Saldo Masivo de Vícti‐
mas, Simulación y Simulacro.12‐19

Durante el segundo día los participantes se dividieron en grupos de acuerdo con la brigada a la
que pertenecían para realizar prácticas sobre su respuesta ante una potencial evacuación de áreas
críticas. Para concluir el taller se realizó un simulacro de evacuaciónde unárea crítica seleccionada.
El instrumento de evaluación constó de un cuestionario de 50 ítems previamente validado por
expertos en desastres y educación 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 XI-4. Trabajadores participantes en el curso-taller.

Total 1,222 participantes

Operativos
59%

Becarios
12.19%

Directivos
28.76%

ras), 343 (28.76%) personal directivo y 149 (12.19%) personal becario (figura XI‐4). En la evaluación
aplicada a los alumnos 79.85%%de los participantes se ubicaron en el rango de conocimiento bajo,
en tanto que en la evaluación 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‐
rondurante el proceso de aprendizaje‐enseñanza, y se obtuvieron los siguientes resultados; respec‐
to a la opinión sobre el dominio de los contenidos por parte de los expositores, 64% consideraron
que eran adecuados y 3%que erandeficientes. El personal de ProtecciónCivil (38.18%), por suexpe‐
riencia en el tema, y el propio personal de la unidad (14.28%), por conocer las necesidades reales
de las unidades, fueron considerados enmás ocasiones para impartir el taller; 91.07% consideraron
que lo aprendido en el taller era aplicable en sus unidades.16‐17

El éxito de este proceso de capacitación del curso‐taller de “Evacuación de hospitales con énfasis
en áreas críticas” se caracterizó por las enseñanzas aprendidas por el grupo de alumnos y por los
profesores que impartieron los talleres; inclusive la Coordinación de Proyectos Especiales de Salud
publicó cuatro artículos en las principales revistasmédicas con informaciónestadística, ya compar‐
tida en párrafos previos, que no se había publicado en otros países del mundo y que consta de revi‐
siones científicas con la participación de un grupo de expertos y colaboradores, que además son
profesionales que llevan en su corazón al IMSS.

CONCLUSIONES

El InstitutoMexicano del Seguro Social siempre se hacaracterizado por ser el prestador de servicios
de salud y de seguridad social más grande deMéxico y de América Latina, siempre a la vanguardia
y pionero de grandes hazañasmedicas y nomédicas. Sin lugar a dudas, el protocolo de “Evacuación
de hospitales con énfasis en áreas críticas” es una de las innovaciones y hazañas de la grandeza del
personal del IMSS, que hasta el día de hoy sigue rindiendo frutos y es motivo de mejora continua
en una de las principales responsabilidades del IMSS, que es la capacitación de su personal. De ahí
que seguramente este protocolo de evacuación con énfasis en áreas críticas seguirá dando éxitos
y la comunidadcientífica internacional seguirá volteando aver al IMSS comouna organizaciónrefe‐
rente de América Latina.
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CAPÍTULO XII
Hospitales sostenibles, por la salud del planeta

Sandra Elizondo Argueta
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INTRODUCCIÓN

as alteraciones ambientales ocasionadas por el cambio climático se acompañan y sepotencian
con factores sociales, económicos, culturales y políticos, cuyos impactos en la salud se mani‐
fiestan a nivel de la persona, la familia, la comunidad, el país, la región e incluso el planeta.

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

Acelerar la transición de los servicios de salud a la implementaciónde acciones “climáticamente
inteligentes” o sostenibles es una intervenciónde salud pública urgente y necesaria para reducir los
riesgos a la salud que afectan principalmente a las poblaciones en situación de vulnerabilidad
socioeconómica, cultural y ambiental, para lograr comunidades y países más saludables, equitati‐
vos y con un desarrollo sostenible; es por ello por lo que los servicios de salud, al ser fuente del pro‐
blema, también deben ser parte de la solución.

Medio ambiente, salud y desarrollo sostenible
En la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en el artículo 4º párrafo cuatro,1 se
refiere que “Toda persona tiene derecho a un medio ambiente sano para su desarrollo y bienestar.
El Estadogarantizará el respeto a estederecho. El daño yel deterioro ambiental generaránresponsa‐
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 estemedio ambiente digno la responsabilidad dealcanzarlo ymantenerlo esde cadapersona
y de cada comunidad, entendiendo por comunidad el grupo de personas que comparten elementos
en común.

En el medio ambiente las diferentes comunidades coexisten, y todas y cada una de sus acciones
e interacciones tendrándiferentes efectos sobre todos los factoresque integranese ambiente;mien‐
tras estas interacciones se encuentren dentro de límites permisibles harán que el ecosistema se
mantenga con cierto grado de estabilidad dinámica, es decir, la relación entre los individuos y su
medio ambiente determina la existencia de un equilibrio ecológico indispensable para la vida y la
sobrevivencia de todas las especies.
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Todo este preámbulo ayuda a comprender dónde estamos y hacia dónde vamos. Durante
muchos años el estudio delmedio ambiente se habíadejado de lado, pero en 1992, durante laConfe‐
rencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo de las Naciones Unidas, conocida como Cumbre de la
Tierra, se presentó una agenda demedidas relacionadas con el cambiomedioambiental, económico
y político. El propósito de la conferencia fue determinar las reformas medioambientales que era
necesario emprender a largo plazo e iniciarprocesos para su implantacióny supervisión internacio‐
nales, comprender el cambio climático y reconocer que elmedio ambiente es finito yque el impacto
que genera el ser humano es grave,más aún, lo pone a élmismo enpeligro demuchas formas, tanto
directas como indirectas. El Acuerdo de París describe que el cambio climático es una emergencia
mundial que requiere soluciones coordinadas en todos los niveles y cooperación internacional; di‐
cho acuerdo es un tratado internacional legalmentevinculante queentró envigor el 4 denoviembre
de 2016 y lo han firmado 194 partes (incluido México).2

Existen otras agendas internacionales que ante estos paradigmas han definido planes de acción;
lamás importante es laAgenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,3mejor conocida como losObje‐
tivos deDesarrollo Sostenible, que dio continuidad al cumplimiento de losObjetivos deDesarrollo
del Milenio en 2015 y es un plan de acción mundial para lograr un futuro mejor y más sostenible
para todos. Son un llamado universal a la acción para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y
garantizar que todas las personas disfruten de paz y prosperidad.3 Además, se cuenta con el Marco
de Sendai para la reducción 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
resilientes1 ante la presencia de eventos que generandesastres amayor escala y demayor intensidad
con importante morbimortalidad, y que al no ser gestionados adecuadamente conllevan un retro‐
ceso enel desarrollo sostenible y la vulneraciónde derechoal accesouniversal a la salud; es así como
a través de este tipo de instrumentos los líderes mundiales (es decir, desde la gobernanza) pueden
definir estrategias para alcanzar un mundo con mejor salud, menos desigualdad y sostenibilidad
económica y ambiental. México ha sido partícipe de estas agendas. A través del Plan Nacional de
Desarrollo5 se integra esta perspectiva hacia acciones gubernamentales para la mejora del medio
ambiente.

Pero, ¿qué es el desarrollo sostenible? En el Informe de la Comisión Mundial sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo (InformeBrundtland) 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...”.6 Es así como el desarrollo sostenible se puede considerar con
base en tres pilares que se equilibran entre sí: el desarrollo económico, el desarrollo social y la pro‐
tección del medio ambiente. El compromiso de alguno de estos pilares de una u otra forma tendría
consecuencias sobre el desarrollo de las comunidades; dichas consecuencias actualmente están
siendo enfrentadas.

De acuerdo con López Ricalde,7 “La definición de desarrollo sostenible se ha ido ajustando gra‐
dualmente al ir incrementándose las condiciones sociales en donde el ser humano es parte de un
sistema y no dueño de él, en un proceso que armonice el crecimiento económico, la preservación
de los recursos naturales, la reducción del deterioro ambiental y la equidad social, todo en un con‐
texto de gobernabilidad política en los niveles local, regional, nacional y global.”

Promover lamitigaciónde la huellade carbonopara limitar el cambio climático a través deaccio‐
nes para implementar sistemas de bajas emisiones de gases de efecto invernadero, como favorecer
el acceso a energías limpias e impulsar cambios en los estilos de vida más activos y con dietas más
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 unapoblaciónmás sana yconundesarro‐
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 países integren acciones tangibles para garantizar el
bienestar de las generaciones presentes y futuras.

Cambio climático
El cambio climático es un cambio en las condiciones promedio del clima en un lugar determinado
durante muchos años. La temperatura del planeta es aproximadamente 1.2 _C más cálida que en
el siglo XIX. Este calentamiento ha ocurrido por el incremento de la emisión de los gases de efecto
invernadero (GEI), que es un proceso natural en el que parte de la radiación del sol es reflejada por
la Tierra y la atmósfera, y los gases absorben una parte de la radiación que llega, contribuyendo al
calentamiento de la superficie; sin embargo, al existir un exceso de estos GEI ocurrirá un aumento
en la retención de esa radiación y, por ende, mayor calentamiento.8 De acuerdo con el informe de
la Organización Meteorológica Mundial, los ocho años más 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 demás. Sin embargo, lograr
esto puede ser fácil en el entendimiento, pero difícil en el hacer, por lo que se requiere establecer
metas y prioridades. El cambio climático demanda atención urgente, multidisciplinaria y transver‐
sal, ya que se presenta como una emergenciamundial que puede tener consecuencias que incluyen
la reducción de la disponibilidad de alimentos —poniendo en peligro la seguridad alimentaria—,
la disminución de la disponibilidad de agua para consumo, el incremento de los fenómenos hidro‐
meteorológicos, la elevación del nivel del mar, la acidificación de los océanos, la desertificación y
la degradación de tierras—con efectos negativos sobre la vegetación—, y la presencia demás espe‐
cies animales en peligro de extinción, entre muchas otras.10

Si bien el cambio climático 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 situación de pobreza o de vulnerabilidad.

Por ello no se puede dejar de lado la relación entre la salud de las personas, la huella de carbono,
el cambio climático y la salud del planeta, pues las personas no son seres aislados, sino que están
integradas a unmedio ambiente, y aunque los efectos del daño causado no fueron tangibles al ini‐
cio, el día de hoy songraves las consecuencias que hay que enfrentar en forma inmediata, pero tam‐
biénhay que realizar acciones para limitar ese daño. El concepto de salud sostenible debería formar
parte de una nueva forma de visualizar el futuro (figura XII‐1).

Cambio climático y salud
Las consecuencias esperadas del calentamiento global y el cambio climático sobre la salud pueden
ser directas o indirectas; las primeras incluyen desde la grave contaminación del aire, los mantos
acuíferos y la tierra hasta los cambios en los eventos hidrometeorológicos (desde ciclones tropicales
y lluvias torrenciales hasta sequías y olas de calor) que sonmás intensos y más frecuentes. Las con‐
secuencias indirectas son la malnutrición, las enfermedades cardiovasculares y respiratorias, las
enfermedades infecciosas, las enfermedades transmitidas por vectores y la descompensación de
enfermedades no transmisibles.11,12 Un ejemplo de ello es la evidencia científica que muestra que
la contaminación del aire se asocia a un incremento del riesgo de enfermedades cardiometabólicas,
como son la hipertensión y la resistencia a la insulina. Unmetaanálisis demostró un riesgo relativo
para diabetes de 39%por 10mg/m3 de PM 2.5 (PMmaterial particulado o contaminación por partí‐
culas con un diámetro menor de 2.5 μ), debido a que estas partículas se depositan en los tejidos
pulmonares y activan un proceso de inflamación crónica de bajo grado.13,14

El cambio climático y su relación deletérea para la salud tienden, por tanto, a generar unmayor
impacto en cuanto a la pobreza y la salud de la población; muestra que actualmente se enfrenta una
paradoja: por un lado es necesario hacer esfuerzos para mitigar el cambio climático, 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.

reducción de las emisiones de GEI, pero al mismo tiempo existe una clara necesidad de fomentar
el desarrollo en los países 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 organización no gubernamental Salud sin Daño. La
huella de carbono del sector de la salud equivale a casi 5%de las emisiones globales netas (dos giga‐
toneladas de dióxido de carbono equivalente), es decir, equivale a las emisiones anuales de GEI de
514 centrales eléctricas de carbón; para mayor referencia, si el sector de la salud fuese un país, sería
el quinto emisor a nivel mundial.15 Conocer el tamaño y la huella permite implementar estrategias
de reducción o compensación de la misma que no sólo van desde acciones individuales, sino que
son acciones que implican a todas las unidadesmédicas, a todo el Sector Salud y en realidad a todos
los que están involucrados en la salud en general.

Un ejemplo bien claro es que los casos bien manejados de diabetes mellitus tipo 2 tienen una
emisión de GEI 7%menor que los casos mal manejados, lo cual puede estar relacionado con la ali‐
mentación, la necesidad de medicamentos y todos los procesos que conlleva la atención del
paciente con diabetes, de ahí la importancia de integrar la salud sostenible.16

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 energía,
la generaciónde residuos y el consumode combustibles fósiles, entre otros, que no están relaciona‐
dos sólo directamente con su actividad, sino también de forma indirecta, como la movilización de
personal, pacientes y sus familiares, insumosmédicos y no médicos, los cuales gestionados dema‐
nera adecuada pueden contribuir a mitigar ese impacto, pero sobre todo a romper el ciclo de más
huella de carbono‐más daño al planeta‐más daño a la salud‐más consumo de recursos‐más huella
de carbono.17
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Acelerar la transición de los servicios de salud a que implementen acciones “climáticamente
inteligentes” o sostenibles debe ser uno de los objetivos de intervención de salud pública urgente
y necesaria para reducir los riesgos a la salud que afectan principalmente a las poblaciones en situa‐
ción de vulnerabilidad, sobre todo ante el deseo de un futuro de bienestar.18 El principio ético “pri‐
mero no hacer daño” debería 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 dirección; el primer paso para reducir la huella de carbono es integrar
el desarrollo sostenible entre las estrategias y las políticas de la institución, por lo que se podría
establecer la creación de un comité estratégico multidisciplinario de desarrollo sostenible con el
objetivo de que la política de desarrollo sostenible sea una prioridad institucional y definiendo
como acciones la elaboración de un programa de desarrollo sostenible con acciones a corto,
mediano y largo plazos, la integración de acciones adaptadas al entorno, al establecimiento y a la
población con base en ajustes razonables y disponibilidad de recursos, y sobre todo integrar una
campañade educación y capacitación endesarrollo sostenibleque incidaen 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 cómo cuidar la salud del planeta, sobre todo cuando
consideramos que somos causa, pero también parte de la solución; es por ello que las implementa‐
ciones de acciones para reducir la huella de carbono serán unmodelo para otros sectores producti‐
vos yde servicios tanto públicos comoprivados. Las acciones a realizarpueden serdesdemuysenci‐
llas y fáciles de implementar hasta requerir una inversión, 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 visión del ganar‐ganar, se
pueden realizar muchas acciones que involucren incluso a los familiares de los pacientes. A conti‐
nuación se mencionan algunos ejemplos de acciones que ha realizado el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) por el cuidado del plantea (figura XII‐2)
S Gestiónenergética: lo quenoconocemosno lomedimosymuchomenos lomejoramos, lo cual

es el claro ejemplo de la importancia de identificarmediante una evaluación las intervencio‐
nes que representenunmayor impacto costo‐efectivo en cadahospital en términos deeficien‐
cia energética, como son:
S Realización de auditorías energéticas que permitan encontrar puntos de desperdicio y

alternativas eficientes de ahorro.
S Evaluación de sustitución de energía por fuentes renovables, como la solar o la eólica.
S Acciones dentro de la misma unidad que permitan el ahorro energético, como apagar las

lucesde las áreasqueno se encuentrenen funcióno colocar sensores demovimiento o relo‐
jes crepusculares en las zonas abiertas.

S Gestión de residuos: los servicios de salud se cuentan entre los principales generadores de
residuos, de los cualesde75a 85%son residuos sólidos urbanos semejantes a la basuradomés‐
tica, exentos de peligro. Los países de ingresos elevados generan en promedio hasta 0.5 kg de
desechos peligrosos por cama hospitalaria por día; en los países de ingresos bajos ese prome‐
dio ronda los 0.2 kg; sin embargo, en estos últimos 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 podrían ser un claro ejemplo de cómo
contribuir para reciclar, reutilizar, reducir, reparar y rechazar.19
S Separar los residuos desde su origen, de manera tal que cada tipo de residuo sea tratado

demanera adecuada, y desarrollar canales de valoraciónde residuos; actualmente se busca



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD122

Figura XII-2. Algunas de las estrategias que están en desarrollo en el InstitutoMexicano del Seguro Social para el cuidado
del planeta.

que en los contenedores se coloquenbolsas con los colores que permitan identificar el tipo
de residuo que va en cada una de ellas y así evitar la contaminación cruzada al “revolver”
residuos sólidos urbanos, basura demanejo especial y residuos peligrosos biológico‐infec‐
ciosos (figura XII‐3).

Figura XII-3. El uso de la bolsa morada para residuos de manejo especial y la bolsa verde para residuos sólidos urbanos
ejemplifica que el residuo debe ser clasificado desde su generación.
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S Introducir tecnologías de tratamiento de residuos alternativas a la incineración. En el Cen‐
tro Médico Nacional “La Raza” del IMSS se instaló un equipo automatizado para el trata‐
miento de residuos peligrosos biológico‐infecciosos a través de trituración y esterilización
quemediante calentamientopor fricciónde los residuos biológicos infecciosos permitede‐
gradarlos de tal forma que se conviertan en sólidos urbanos, lo cual disminuye de manera
importante tanto los costos como la emisión de GEI.

S Compartir buenas prácticas acerca de los procesos de recuperación de residuos que puede
ser de interés económico para los hospitales. En el IMSS existe unprograma de disposición
final de bienes en el que son valorizados los residuos, como papel, cartón, vidrio y fierro,
entre otros.

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

S Gestión del agua: saber de dónde es obtenida, la cantidad que se consume, las medidas para
determinar la presencia de fugas y las acciones para su ahorro permitirá una adecuada gestión
de ella.
S Establecer un marco de acción que tenga como objetivo “un consumo neto de agua igual

a cero” dentro de un sistema hospitalario: concienciación del personal y de los pacientes,
seguimiento del consumo de agua y así limitar el desperdicio y las fugas.

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

S Recolección 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.

S Compras responsables y sostenibles a través de la promoción de la adquisición de productos
locales (en la compra de alimentos) y la implementación de procedimientos de compras que
eviten materiales tóxicos y productos descartables innecesarios.

S Diseño de la construcción: compartir buenas prácticas acerca de cómo considerar las cuestio‐
nes de desarrollo sostenible en el diseño de nuevos edificios. Para ello se aplican certificacio‐
nes que validan estas acciones. En el IMSS las unidades nuevas consideran desde su concep‐
ción los aspectos que van desde el lugar donde serán 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 región.

Asimismo, las nuevas construcciones cumplen con las variables que se requieren para
lograr su certificación LEED20 (Leadership in Energy and Environmental Design: Liderazgo en
Energía y Diseño Ambiental), que es una de las certificaciones más reconocidas a nivel mun‐
dial que otorga elU.S.GreenBuildingCouncil y que desde 2000 establece un sistemade clasifi‐
cación de edificios ecológicos, incluidos los hospitales. EnMéxico la NormaOficial Mexicana
NMX‐AA‐164‐SCFI‐2013, Edificación sustentable, criterios y requerimientos ambientalesmí‐
nimos,21 específica los criterios y los requerimientos ambientalesmínimos de una edificación
sustentable para contribuir en la mitigación de impactos ambientales y el aprovechamiento
sustentable de los recursos naturales, sin descuidar los aspectos socioeconómicos que asegu‐
ran su viabilidad, habitabilidad e integración al entorno urbano y natural.

S Huertos ecológico‐educativos y áreas verdes. Existen diferentes espacios “verdes” que se han
difundido entre las comunidades, que tiendenaproveer unambiente quegenera paz, tranqui‐
lidad, salud y sobre todo mitigación ante el cambio climático.22 Las unidades médicas deben
ser espacios de salud, bienestar y educación no sólo para los usuarios, sino para el mismo per‐
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sonal que labora en ellas. La integración en su arquitectura de espacios verdes permite, ade‐
más de los efectos benéficos para la salud, contar con sitios de enseñanza‐aprendizaje para
una alimentación saludable pero también del cuidado del medio ambiente y de la salud del
planeta; de ahí la denominación huertos ecológico‐educativos, que podrían definirse como
un espacio donde se cultivan hortalizas frescas en forma intensiva y durante todo el año con
siembras escalonadas, ubicadas en áreas de tierra con facilidades de acceso al agua y que per‐
mitan la interacción de los responsables del huerto, el personal de la unidad, los pacientes y
los visitantes. Además, las áreas verdes no sólo sirven para colocar plantas de ornato en las
unidadesmédicas, sino también vegetación endémica de la zona que forme parte del paisaje.

Ejemplos de hospitales del Instituto Mexicano del Seguro
Social que nacen con la misión de cuidar la salud del planeta
Comprometidos con la salud de la población, y en este caso con la salud del planeta, los nuevos
hospitales desde su concepción integran aspectos que permiten hacerlos más amigables con el
medio ambiente, lo que contribuye no sólo a mitigar su impacto sino a formar parte de su ecosis‐
tema.

Los ejemplos de nuevos hospitales con algunas de sus características que los identifican con este
nuevo concepto, sin dejar de lado que lo más importante es que el personal que es parte de ellos
esté involucrado para realmente lograr cuidar el planeta, incluyen el Hospital General de Zona Nº
1 “Nueva Frontera”, en la ciudad de Tapachula, Chiapas, que cuenta con aprovechamiento de la luz
solar, paneles solares para calentamiento deagua, plantade tratamientode agua, sistemadegestión
energética, áreas verdes con vegetación nativa, espacios abiertos con aprovechamiento de luz solar
y corrientes de aire para refrescar las áreas23 (figura XII‐4).

De igual forma, se menciona el Hospital General de Zona Nº 252, en Atlacomulco, Estado de
México, que cuenta con certificacióndentro del sistemaLEED. Las estrategiasde sostenibilidad con
que cuenta son la orientación, con el fin de abatir las inclemencias del clima y los grandes costos
de energía, sobre todo en el acondicionamiento del interior de los edificios; la instalación de pane‐
les fotovoltaicos y paneles de calentamiento solar; y una planta de tratamiento para la recuperación
de las aguas sanitarias, con el fin de reutilizarlas en la alimentación de los inodoros y los mingito‐
rios, y en el riego de áreas verdes, entre otros.24

Otros ejemplos son los hospitales que se encuentran en los estados deColima, Coahuila, Tamau‐
lipas, Guanajuato, Sonora, Jalisco yQuerétaro, 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 tecnologías implementadas funcionen correctamente, y el personal
que labora en ellos y las comunidades que asistenpara atenciónde la salud adopten esta nueva con‐
cepción y contribuyan en este nuevo reto del cuidado del planeta.

CONCLUSIONES

Acelerar la transición de los servicios de salud a la implementación de acciones para el cuidado del
medio ambiente, como son la gestión adecuada del agua, la reduccióndel consumode energía pro‐
cedente de combustibles fósiles, la disminución de la emisión de gases de efecto invernadero, la
integración de espacios verdes, la reducción de la generación de residuos sólidos urbanos y la ade‐
cuada disposición del manejo especial de residuos peligrosos biológico‐infecciosos es muestra de
lo que se puede realizar en los establecimientos de salud y en el personal de salud, peromuchomás
en la salud pública, como acciones urgentes y necesarias para reducir los riesgos de salud que afec‐
tanprincipalmentea laspoblaciones ensituacióndevulnerabilidad socioeconómica, cultural y am‐
biental.
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Figura XII-4. Hospital General de Zona Nº 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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INTRODUCCIÓN

as personas con discapacidad son afectadas de forma desproporcionada en situaciones de
emergencias o desastres, y la tasa de mortalidad entre la población con discapacidad es entre
dos y cuatro veces mayor que la de la población sin discapacidad; además, muchos estableci‐

mientos y servicios de salud son inaccesibles para las personas con discapacidad, lo que aumenta
el nivel de dificultad para recibir atención médica durante y después de una emergencia.

Esta situación se debe en gran medida a que la información sobre el riesgo de desastres no está
disponible en formato accesible; las personas con discapacidad no participan en la gestión del
riesgo de desastres, hay desconocimiento y no se han implementado procedimientos para una eva‐
cuación accesible, existe falta de preparaciónde las organizaciones, y losplanes de respuesta y recu‐
peración no incluyen las necesidades de las personas con discapacidad.

Bajo la premisa de “No dejar a nadie atrás”, y atendiendo las recomendaciones internacionales,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) colaboró con la Organización Panamericana de la
Salud en la elaboración y el pilotaje de la metodología de evaluación‐acción de la Inclusión para
la Gestión del Riesgo deDesastres enHospitales (INGRID‐H), que permite a través de la participa‐
ción de las personas con discapacidad actualizar los planes de respuesta hospitalarios de emergen‐
cias y desastres, con un enfoque inclusivo.

La metodología INGRID‐H permite incorporar la variable de discapacidad al Plan Hospitalario
de Respuesta a Emergencias y Desastresmediante la evaluaciónde aspectos de la gestión del riesgo
relacionados con la visibilidad de las personas con discapacidad y su participación en la gestióndel
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 ESTADÍSTICAS SOBRE DISCAPACIDAD

Las personas condiscapacidad incluyen a las que padecendeficiencias físicas,mentales, intelectua‐
les o sensoriales a largo plazo, que al interactuar con diversas barreras puedan impedir la participa‐
ción plena y efectiva del sujeto en la sociedad en igualdad de condiciones con los demás.1

En la poblaciónmundial cerca de 1,000millones de personas viven con discapacidad, de las cua‐
les 80% viven en los países en desarrollo,2 por lo que representan uno de los grupos más excluidos
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Figura XIII-1. Defunciones totales causadas por desastres entre los años 2000 y 2020. Adaptado de la referencia 7.
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y afectados por las crisis; incluso en circunstancias normales las personas con discapacidad tienen
más dificultades para acceder a la salud, la educación, el empleo y la participación social.3

EnMéxico, de acuerdo con el Censo de Población y Vivienda 2020, de 126’014,024 habitantes en
el país, 5.7% (7’168,178) tienen discapacidad o algún problema o condición 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 conmayor riesgo de desastres. Asia ocupa el segundo lugar, seguida de
África y, muy de cerca, deOceanía, a diferencia de Europa, que tiene el riesgomás bajo delmundo.5
Los costos generados por los desastres ocurridos en la región de las Américas durante el periodo
comprendido de 2012 a 2022 fueron de 892millones de dólares aproximadamente, afectando a 201
millones de personas.6

Los daños que ocasionan los desastres no sólo son económicos y sociales, sino que también son
causantes de lesiones y pérdidas humanas; enMéxico en el periodo de 2000 a 2020, 10,620 personas
fallecieron víctimas de los desastres, de acuerdo con el informe emitido por el Centro Nacional de
Prevención de Desastres.7

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 entró en vigor el 24 de octubre del mismo año 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 Organización de las Naciones Unidas (ONU).8

Enmarzo de 2007 los Estados miembros de la Organización de las Naciones Unidas firmaron la
Convención sobre losDerechos de las Personas conDiscapacidad, que surgió comoun instrumento
internacional destinado a promover sus derechos, la igualdad de oportunidades, la no discrimina‐
ción y la participación significativa en toda su diversidad, considerando las perspectivas relaciona‐
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das con la discapacidad, y entró en vigor a nivel mundial el día 3 de mayo de 2008.9 Actualmente
185 Estados miembros de las Naciones Unidas han ratificado la Convención sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad.10

En 2015 todos los Estadosmiembros de las Naciones Unidas aprobaron los 17Objetivos de Desa‐
rrollo Sostenible comoparte de laAgenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible, recalcando queestos
últimos constituyen un llamamiento universal a la acción para poner fin a la pobreza, proteger al
planeta y mejorar la vida y las perspectivas de las personas de todo el mundo.11

La Estrategia de las Naciones Unidas para la Inclusión de la Discapacidad surgió en 2019 con la
finalidad de ayudar a los Estadosmiembros a alcanzar losObjetivos deDesarrollo Sostenible yapli‐
car la Convención sobre losDerechos de las Personas conDiscapacidad, la Agenda para laHumani‐
dad y el Marco de Sendai para la Reducción del Riesgo de Desastres 2015‐2030, entre otros instru‐
mentos internacionales de derechos humanos, así como cumplir sus compromisos humanitarios
y de desarrollo.12

MARCO NORMATIVO NACIONAL

En la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos el artículo 1º, párrafo quinto, prohíbe
toda discriminaciónmotivada por la condición de discapacidad de las personas. El artículo 3º con‐
templa la educación inclusiva al tomar en cuenta las diversas discapacidades, circunstancias ynece‐
sidades de los educandos. En el artículo 4º se establece que el Estado garantizará la entrega de un
apoyo económico a las personas que tengan discapacidad permanente.13

En elDiarioOficial de la Federación se publicó el Decreto de Aprobación de la Convención sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad el 24 de octubre de 2007, ratificado el 17 de enero
de 2008.14 A partir de entonces en el país se reconocen los derechos de los individuos frente al
Estado, lo que implica el cumplimiento de un tratado para la protección de ellos, resaltando la
importancia de realizar esfuerzos para la creación de políticas en pro del cumplimiento de los
acuerdos internacionales pactados.

En 2011 se publicó en elDiario Oficial de la Federación la Ley General para la Inclusión de las Per‐
sonas conDiscapacidad, que establece las condiciones en las que el Estado deberá promover, prote‐
ger y asegurar el pleno ejercicio de los derechos humanos y las libertades fundamentales de las per‐
sonas con discapacidad, asegurando su plena inclusión a la sociedad en un marco de respeto,
igualdad y equiparaciónde oportunidades. La leymandata el establecimiento de las políticaspúbli‐
cas necesarias para su ejercicio.15

El Programa de Atención a Personas con Discapacidad se alinea al Eje General II. Política Social
del PlanNacional de Desarrollo 2019‐2024, que establece que el Estado no será gestor de oportuni‐
dades, sino garante de derechos.16,17 El programa busca asegurar la vigencia efectiva de los derechos
de las personas condiscapacidad y contribuir a su desarrollo integral, teniendo—entre otras finali‐
dades— su inclusión al mercado laboral y la dinámica social, además de impulsar estrategias que
coadyuvena transformar la actual culturaexcluyente ydiscriminatoria enuna abierta a la tolerancia
y la diversidad.18

INCLUSIÓN PARA LA GESTIÓN DEL RIESGO DE DESASTRES

La inclusión de la discapacidad es condición 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 unmayor impacto en las personas con una discapacidad preexistente, pre‐
misa que puede ser explicada a partir del análisis de los factores sociales y del medio ambiente que
interactúan en la discapacidad y los desastres, condicionada por la situación de vulnerabilidad,
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dado que en la sociedad en la que se desarrollan existe una falta de oportunidades para lograr una
vidaplena. Esto refuerza las actitudesde exclusiónsocial con implicaciones anivel económico, edu‐
cativo, cultural y político, entre otros, y lleva a la perpetuaciónde su invisibilidad y de su vulnerabi‐
lidad ante los desastres, de ahí su exclusión de las políticas relacionadas con la gestión integral del
riesgo durante muchos años.19

Las barreras a las que se enfrentan las PcD durante un desastre serán muy diferentes, depen‐
diendodel tipodediscapacidaddeque se trate yde sunivel deautonomía.20 Laspersonas condisca‐
pacidad a menudo quedan excluidas de los procesos de gestión de desastres. Sullivan y Hakkinen
identifican cuando las personas no están incluidas en los procesos de planificación: “sean resisten‐
tes o incapaces por falta demotivación, o incapaces de acceder a los materiales debido a discapaci‐
dades físicas, sensoriales o cognitivas, entonces en el mejor de los escenarios de evacuación, no los
ayudarán”.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, están en mejores condiciones de brindar asesoramiento acerca de la planificación de la
mitigación de desastres. Alentar a las personas con discapacidad a que proporcionen información
sobre los procesos de gestióndel riesgo de desastres puede resultar en respuestas a nivel macromás
receptivas e inclusivas.23

ElMarco de Sendai para la Reduccióndel Riesgo deDesastres 2015–2030 establece que las prácti‐
cas de reducción de riesgos deben tener un enfoque preventivomás amplio que contemple amena‐
zas múltiples, multisectoriales, inclusivas y accesibles; y que se centren en acciones como vigilar,
evaluar y comprender el riesgo de desastres.24 Por lo tanto, la Inclusión para la Gestión del Riesgo
de Desastres se traduce en la aplicación de políticas y estrategias de reducción del riesgo de desas‐
tres, tomando en cuenta las necesidades y la participaciónde lasPcD enelmismonivel deprioridad
que toda la población. La participación debe incluir el empoderamiento para que las propuestas
se tornen en acciones y tenganoportunidad dedecidir acercade ellas: “nada paranosotros sinnoso‐
tros”; pero también se debe trabajar por la visibilidad, la accesibilidad universal y la eliminación de
barreras de la información y la comunicación.25

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) establece que es necesario un doble enfoque
para la inclusión de la discapacidad. Un eje se refiere a los programas o iniciativas específicos desti‐
nados a superar las desventajas o barreras particulares, y el otro busca garantizar la inclusión de las
personas condiscapacidaden los servicios y las actividadesde carácter general, tales como la forma‐
ción profesional, la promoción del empleo, los planes de protección social y las estrategias para la
reducción de la pobreza.27

La integración de las PcD en la sociedad con un enfoque de derechos humanos es fundamental
para garantizar su participación en la elaboración, la aplicación, la supervisión y la evaluación de
las políticas y los programas de forma transversal en todos los ámbitos nacionales, con el fin de aba‐
tir la desigualdad y fomentar una cultura inclusiva.

METODOLOGÍA INGRID-H

En 2018 la Organización Panamericana de la Salud, con el apoyo de varios expertos de la región,
desarrolló lametodología Inclusiónpara laGestióndel RiesgodeDesastres enHospitales (INGRID‐
H), paramejorar el nivel de inclusiónde las PcD en la gestióndel riesgo de desastres en salud, parti‐
cularmente en la preparación y la respuesta de los hospitales ante emergencias y desastres provoca‐
dos por cualquier tipo de situación (fenómenos naturales, amenazas biológicas, químicas o
radiológicas, conflictos armados y otras amenazas sociales). Esta metodología fue construida bajo
los principios de accesibilidad universal, igualdad yno discriminación, diversidad étnica y cultural,
participación y enfoque de género, y es uno de los pilares de la resiliencia hospitalaria (figura
XIII‐2).
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Figura XIII-2. Pilares de la resiliencia hospitalaria.
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El enfoque inclusivo tiene el fin de reducir los riesgos que afectan de manera desproporcionada
a las poblaciones en situación de vulnerabilidad, particularmente a las PcD, debido amayores tasas
de mortalidad, morbilidad y afectación en situaciones de desastres. Tomando en cuenta que en
general las personas con discapacidad están excluidas de la formulación de políticas y planes de
gestión del riesgo de desastres, su vulnerabilidad se profundiza y se dificulta la respuesta a las vícti‐
mas después del desastre. Por todo esto, se debe trabajar por la inclusiónde las personas condisca‐
pacidad y sus familiares en la gestión del riesgo de desastres, con especial énfasis en la preparación
para la respuesta a emergencias y desastres, más aún en los sectores primordiales, como el de la
salud.27

La metodología INGRID‐H establece una línea de base sobre el nivel actual de preparación para
la respuesta a desastres, con énfasis especial en las personas con discapacidad que laboran en un
hospital, considerando sus necesidades y su participación 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 participación, la accesibilidad para la res‐
puesta de las personas con discapacidad, las capacidades desarrolladas y el planhospitalario en los
establecimientos de salud.

Hasta el momento INGRID‐H se aplica en los hospitales de ocho países: Chile, Ecuador, Guate‐
mala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá y Perú.

INGRID‐H es una metodología de “evaluación‐acción” que está dirigida al personal de salud de
los hospitales públicos y privados.

Para el diseño de las variables de evaluación y la base cualitativa demedición se realizaronprue‐
bas piloto en el Hospital Clínico Metropolitano “La Florida Dra. Eloísa Díaz Insunza” y el Hospital
de Peñaflor, en Chile; el Hospital Regional de Riobamba y el Hospital General “José María Velasco
Ibarra”, en Ecuador; y lasUnidadesMédicas de Alta Especialidad (Hospital de Especialidades, Hos‐
pital de Oncología, Hospital de Cardiología y Hospital de Pediatría) del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social en México.28
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Figura XIII-3. Ciclo metodológico de INGRID-H.25

CICLO METODOLÓGICO INGRID-H

INGRID‐H es un proceso sustentado en un ciclo metodológico 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 evaluación, en la cual se establece una línea de base sobre el nivel actual
de inclusión de las personas condiscapacidad en la preparaciónpara la respuesta ante emergencias
y desastres del hospital, y da paso a la creación de un plan de acción para la mejora continua en la
inclusión para la gestión del riesgo de desastres.

La segunda fase es la implementación, la cual se subdivide en tres instancias:
1. Acciones por la visibilidad y la participación. Buscanmejorar a corto plazo (30 días) la visibili‐

dad y la representación de las PcD en el hospital.
2. Acciones por la autonomía. Buscanmejorar amediano y largo plazos las condiciones que per‐

mitan que las PcD se desenvuelvan con autonomía en el hospital.
3. Acciones por el fortalecimiento de las capacidades de respuesta. Buscan mejorar la prepara‐

ción para la respuesta y la actualización de los procedimientos del plan hospitalario de res‐
puesta a emergencias y desastres, que incorpore las necesidades específicas de las PcD.

La tercera fase es la verificación, en la cual se establecen accionesmediante ejercicios de simulación
y simulacros inclusivos. Para cada fase del ciclo metodológico 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 concientización del
personal de atención a la salud para la inclusiónde las personas con discapacidad, como la creación
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del Comité Institucional por los Derechos de las Personas con Discapacidad en 2008, que incluye
en su organización 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 elaboración del proyecto de los Criterios arquitectónicos para la accesibilidad de las PcD, los
cuales han sido aplicados no sólo en la infraestructura del IMSS, sino que también han sido un
ejemplo para el proyecto de los criterios de homologación para asegurar el acceso y el desplaza‐
miento de las PcD en todos los edificios del gobierno, sea que trabajen en ellos o que están en pro‐
ceso de brindar un servicio o trámite.30

También se realizan acciones como la modificación de la normatividad interna para autorizar
el acceso a animales de servicio en las unidadesmédicas y administrativas; asimismo, se han imple‐
mentado cursos en línea abiertos al público 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 implementación lametodología en las unidades
médicas de segundo y tercer niveles de atención, a fin de integrar el enfoque de inclusión de las
personas con discapacidad en la Gestión del Riesgo de Desastres.

CONCLUSIONES

Apesar de los diversos tratados internacionales y nacionales, aún queda un camino largo por reco‐
rrer, ya que, comobien lomenciona laConvención sobre los Derechos de las Personas conDiscapa‐
cidad, “las personas con discapacidad siguen encontrando barreras para participar en igualdad de
condiciones con las demás 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 cooperación interinstitucional, con la finali‐
dad de promover las libertades y los derechos humanos de las personas con discapacidad, fomen‐
tando su participación en la sociedad y reconociendo la importancia de crear estrategias de accesi‐
bilidad (física, económica, cultural, a la salud, educación e información) y políticas específicas para
la inclusión que les permitan autonomía e independencia en cualquier sitio y ante cualquier situa‐
ción para que puedan gozar sus libertades y derechos fundamentales. Sin lugar a dudas, la educa‐
ción y la participación de la población 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 preparación, la alerta y la respuesta adecuada durante un desastre.

Sólo garantizando la inclusión de las personas con discapacidad que laboran en los estableci‐
mientos de salud se podrámejorar la capacidad de respuesta hospitalaria paraatender lasnecesida‐
des específicas de los pacientes, los visitantes y demás personas que se encuentren en una unidad
hospitalaria.

El IMSS trabaja continuamente para aumentar la resiliencia en todas sus instalaciones, y
mediante esta metodología, que se ha cristalizado gracias a los acuerdos de colaboración con la
Organización Panamericana de la Salud, se avanza firmemente hacia el objetivo de contar con hos‐
pitales más seguros e inclusivos para no dejar a nadie atrás.
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os Centros Colaboradores de la Organización Panamericana de la Salud (OPS)/Organización
Mundial de la Salud (OMS) son instituciones, universidades, academias o gobiernos, entre
otras, que apoyan en un área técnica específica 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 información, brindar cursos de capacitación
o aportar conocimiento técnico a la Organización.

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

La Organización Panamericana de la Salud/OrganizaciónMundial de la Salud (OPS/OMS) des‐
ignó a partir del 10 de junio de 2020 a la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud de laDirec‐
cióndePrestacionesMédicas, InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS), como Centro Colabora‐
dor de la OPS/OMS para Servicios de Salud Resilientes, con el número de referencia de la OMS
MEX‐35 (CCMEX‐35). Para tal efecto, los doctores Felipe Cruz Vega y Juan Carlos Sánchez actuarán
en calidad de Directores de dicho centro.

Este reconocimiento ocurrió en virtud de los trabajos de colaboración que se han realizado
durantemás de tres décadas con laOPS para tener hospitalesmás seguros y conmejor nivel de pre‐
paración para responder ante cualquier amenaza.

Entre las atribuciones del CCMEX‐35 se encuentra, conforme a la solicitud de la OPS/OMS, la
contribución al desarrollo y el fortalecimiento de la resiliencia de los sistemas y los servicios de
salud, y la aplicación 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 participación en proyectos y programas para fortalecer la gestión integral del
riesgo de desastres a través de lo siguientes cursos.

CURSOS DE AUTOINSTRUCCIÓN DISPONIBLES EN EL CAMPUS
VIRTUAL DE SALUD PÚBLICA DE LA ORGANIZACIÓN PANAMERICANA
DE LA SALUD/ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD1

S EvaluacióndeEstablecimientosdeSaluda través del Índice deSeguridadHospitalariaVersión
2. De diciembre de 2021 a enero de 2024 lamatrícula consta de28,274 participantes, de los cua‐
les se han certificado 14,909 alumnos.
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S 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.

S Colaboración para la traducción al inglés del curso Evaluación de establecimientos de salud
a través del índice de seguridad hospitalaria Versión 2, actualmente en revisiónpara su publi‐
cación en el campus virtual.

S Implementación de la Inclusión para la Gestión del Riesgo de Desastres en Hospitales
(INGRID‐H) en México, logrando la autoevaluación inicial de 220 unidades.

Participación en el desarrollo y la actualización de diversos documentos
técnicos relacionados con la Gestión Integral del Riesgo de Desastres
S Herramienta para la Evaluación estratégica del riesgo de emergencias de salud y desastres en

establecimientos de salud (STAR‐H).
S Revisión de las listas de verificación de hospitales sostenibles correspondientes a la Herra‐

mienta de Evaluaciónde Línea deBase en elMarco de la preparaciónpara la respuesta a emer‐
gencias y desastres.

Asistencia técnica a otros países de la región
El personal adscrito al CCMEX‐35 ha participado como asesor y facilitador para la implementación
de varias estrategias para fortalecer la resiliencia en diferentes países de la región:
S Implementación de la metodología para la INGRID‐H en Nicaragua.
S Formación de personal de la salud para la implementación de la metodología de STAR‐H en

Colombia.
S Taller Aplicación de la Herramienta Estratégica de Evaluación de Riesgos (STAR) y el Índice

de Preparativos para Emergencias y Desastres en Salud (IPED), en Perú.
S Curso sobre Hospital resiliente frente a emergencias de salud y desastres, organizado por la

OPS/OMS en Chile, como facilitador de las metodologías de STAR‐H, Índice de Seguridad
Hospitalaria y la metodología para la INGRID‐H.

S Taller de fortalecimiento de las capacidades de preparación, respuesta y recuperación ante
emergencias de salud y desastres en la ciudad y los entornos urbanos en Ecuador. Se llevó a
cabounacapacitaciónen la aplicaciónde laHerramientaEstratégica deEvaluacióndeRiesgos
y el Índice de Preparativos para Emergencias y Desastres en Salud, en Perú.

S Taller de capacitaciónEvaluación Posdesastre y RecuperaciónTemprana enEstablecimientos
de Salud.

La distinción 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.

REFERENCIAS

1. Organización Panamericana de la Salud: Campus Virtual de Salud Pública.
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INTRODUCCIÓN

l InstitutoMexicano del Seguro Social, a través de laDirección dePrestacionesMédicas, tiene
entre sus líneas de acción la distinción del personal de la salud que se destaca por brindar
atención de calidad en apego a los principios éticos y a una trayectoria de conducta ejemplar

para con la población derechohabiente, a la cual trata con eficacia y eficiencia, realizando sus labo‐
res administrativas con dedicación y responsabilidad, así como a los que continúan superándose
en actividades de educación continua, docencia e investigación.

Es tradicional que los diferentes reconocimientos se entreguen durante la Ceremonia Institucio‐
nal del Día del Médico, así como en la Ceremonia Institucional del personal de enfermería.

Los reconocimientos que otorga el Instituto se mencionan a continuación.

Reconocimiento al Mérito Médico. Afore XXI-Fundación IMSS
S Objetivo: reconocer la trayectoria institucional demás de 15 años del personalmédico a favor

de la población derechohabiente y la institución.
S Antecedentes: en 2005 se entregó por primera vez en la Ciudad deOaxaca, en cuatro catego‐

rías (Investigación, Educación en Salud, AtenciónMédica Familiar y Atención Hospitalaria).

A partir de 2008 se premian ocho categorías: Atención enMedicina Familiar y Salud en el Trabajo,
Atención en Hospitales de Segundo Nivel, Atención en Hospitales de Tercer Nivel y Unidades de
Rehabilitación Salud Pública, Educación en Salud, Investigación, Programa IMSS‐Bienestar; Aten‐
ción en Hospitales Rurales, Programa IMSS‐Bienestar; Atención en Unidades Médicas Rurales.

En 2021 se agregó la categoría de Salud en el Trabajo.
Los criterios para evaluar incluyen tener más de 15 años de antigüedad, ser propuesto por tres

miembros del H. Cuerpo Médico del InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS) y contar con una
trayectoria institucional (actividades asistencial, gerencial, docente y de investigación).

El Comité Evaluador está constituido por el Director de Prestaciones Médicas y los titulares de
las Unidades de Atención Médica, IMSS‐Bienestar, Educación, Investigación y Políticas de Salud,
así como los coordinadores normativos correspondientes y los funcionarios de Afore XXI‐Banorte
y Fundación IMSS.
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Figura XV-1.Ganadores del Reconocimiento alMéritoMédico y Reconocimiento “Dr. Jesús Kumate Rodríguez” al personal
médico, 2022.

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

Reconocimiento “Dr. Jesús Kumate Rodríguez” al personal médico
S Objetivo: reconocer al personalmédicoque duranteel añoprevio demostróuna granentrega

en la atención de sus pacientes, un sobresaliente desarrollo profesional, un extraordinario
humanismo e incluso actos de heroísmo.

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 deAtenciónMédica, IMSS‐Bienestar, Educación, Investigación yPolíticas de Salud, así como
los coordinadores normativos correspondientes y los funcionarios de Afore XXI‐Banorte y Funda‐
ción IMSS.

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

Reconocimiento al personal médico, de estomatología
y de cirugía maxilofacial (RACMED)
S Objetivo: reconocer el desempeñoprofesional del personalmédico en el año inmediato ante‐

rior.
S Antecedentes: desde hace más de 25 años el Instituto reconoce la trayectoria institucional

de su personal médico en el año previo, considerando evaluaciones de los criterios de calidad
asistencial, docencia, gerencia e investigación.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 147

Figura XV-2. Algunos miembros del personal médico acreedores al Reconocimiento “Dr. Jesús Kumate Rodríguez”.

Para la evaluaciónde 2022 se inscribieron 5,464participantes, de los cuales 1,527médicos resultaron
ganadores.

El premio consiste en diploma y 10,000 pesos (figura XV‐3).

Reconocimiento al Mérito de Enfermería. Afore XXI-Fundación IMSS
S Objetivo: reconocer la trayectoria institucional del personal de enfermería a favor de la po‐

blación derechohabiente y la institución.
S Antecedentes:en 2008 se entregó porprimera vezen cuatro categorías (UnidadesHospitala‐

rias de Segundo Nivel, Unidad Hospitalaria de Tercer Nivel, Unidad Hospitalaria de Primer
Nivel, Programa IMSS‐Bienestar).

S Apartirde 2013 sepremianochocategorías:Auxiliar de Salud Pública, EnfermeraGeneral,
Enfermera Especialista, Enfermera Jefe de Piso, Personal de Confianza de UnidadesMédicas,
Administrativas y de Escuelas de Enfermería, Personal de Enfermería en Unidades Médicas
Rurales del Programa IMSS‐Bienestar, Personal de Enfermería en Hospitales Rurales del Pro‐
grama IMSS‐Bienestar.

Para la convocatoria de 2020 se propuso reconocer en especial el desempeño durante la pandemia
por COVID‐19 en ocho categorías (Auxiliar de Enfermería y Auxiliar de Enfermería en Salud
Pública, personal eventual de todas las categorías de Enfermería, Enfermera General, Enfermera
Especialista, Enfermera Jefe de Piso, Personal de Enfermería de Confianza en Unidades Médicas,

Figura XV-3.
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Figura XV-4. Algunos acreedores al Reconocimiento al Mérito de Enfermería. Afore XXI-Fundación IMSS.

Administrativas y de Escuelas de Enfermería, Personal de Enfermería de IMSS‐Bienestar enHospi‐
tales Rurales, Personal de Enfermería de IMSS‐Bienestar en Unidades Médicas Rurales).

Los criterios para evaluar son tenermás de 15 años de antigüedad, ser propuesto por tresmiem‐
bros del H. Cuerpo Directivo del IMSS y contar con trayectoria institucional (actividad asistencial,
gerencial, docente y de investigación).

El Comité Evaluador se conforma por el Director de Prestaciones Médicas, los titulares de las
Unidades de Atención Médica, Educación, Investigación y Políticas de Salud y Atención Primaria
a la Salud, así como los coordinadores normativos correspondientes, el titular de laUnidad del Pro‐
grama IMSS‐Bienestar y los funcionarios de Afore XXI‐Banorte y Fundación IMSS.

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

Premio “Dr. Jesús Kumate Rodríguez” al personal de enfermería
S Objetivo: reconocer al personal de enfermería que durante el año previo demostró una gran

entrega a la atención de sus pacientes, con un sobresaliente desarrollo profesional, extraordi‐
nario humanismo e incluso realización de actos de heroísmo durante la pandemia por CO‐
VID‐19.

S Criterios a evaluar:propuesta por tresmiembros delH. CuerpoDirectivo del IMSS que des‐
taque los méritos.

S Comité Evaluador:Director de PrestacionesMédicas, titulares de las Unidades de Atención
Médica, Educación, Investigación y Políticas de Salud y Atención Primaria a la Salud, coordi‐
nadores normativos correspondientes, titular de la Unidad del Programa IMSS‐Bienestar y
funcionarios de Afore XXI‐Banorte y Fundación IMSS.

Actualmente el reconocimiento consiste endiploma, medalla conmemorativa y 100,000 pesos para
cada una de las categorías (figura XV‐5).

Reconocimiento a la Atención de Calidad
de Enfermería, de Base y Confianza (RACENF)
S Objetivo: distinguir al personal de enfermería que destacó por brindar atención de calidad

con sentido humanista, contó condeseos de superaciónprofesional, desarrolló con responsa‐
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Figura XV-5.

bilidad actividades de educación continua, docentes y de investigación, contribuyendo a
mejorar los servicios institucionales a favor de la población derechohabiente, y realizó con
eficiencia sus funciones administrativas durante el año previo.

S Antecedentes: programa con 30 años de existencia. Desde 2008 está bajo el mando de la
Coordinación de Proyectos Especiales en Salud. En 2011 se realizó una reingeniería de proce‐
sos, que lo automatizó, maximizando la transparencia y la satisfacción de usuarios, así como
privilegiando la calidad de atención en los programas prioritarios. Fue registrado ante la Uni‐
dad de Desarrollo Organizacional, Competitividad e Igualdad.

Se entregan en promedio 2,600 premios por año.
S Criterios a evaluar: de acuerdo con la categoría de participación se evalúan:

a. Atención de calidad.
b. Atención de calidad administrativa.
c. Calidad en la gestión directiva.
d. Evaluación curricular.

S Premio: diploma y 5,000 pesos (figura XV‐6).

Plaza de los Médicos Ilustres del Instituto Mexicano del Seguro Social
El Instituto Mexicano del Seguro Social es la organización de atención a la salud más importante
del país, que se ha constituido a nivel mundial como un ejemplo de equidad y justicia social.

Desde su fundación, el 19 de enero de 1943, los médicos del Instituto han contribuido a formar
la trayectoria positiva del IMSS como institución de gran fortaleza preventiva de la enfermedad,
asistencial, académica y de investigación; dejando una huella imborrable en la población y lamedi‐
cina mexicanas.
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Figura XV-6.

Mediante el Acuerdo número ACDO.AS2.HCT.211112/271.P.DPM, emitido el 21 de noviembre de
2012, el H. Consejo Técnico autorizó la instalación 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, ubicándose 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 más de 25
años de antigüedad, la realizaciónde acciones relevantes que contribuyeron al beneficio de la salud
de la poblaciónderechohabiente del Instituto, la excelencia académica, la contribución al fortaleci‐
miento y el desarrollo institucional o sectorial a través de actividades directas o la generación de
políticas públicas al respecto, y el reconocimiento de los pares por su liderazgo y amplio prestigio
profesional

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

Plaza del Personal Ilustre de Enfermería del Instituto Mexicano del Seguro Social
Mediante el Acuerdo número ACDO.SA2.HCT.300621/180.P.DPM, emitido el 30 de junio de 2021,
el H. Consejo Técnico autorizó la instalaciónde la Plaza del Personal Ilustre deEnfermería del Insti‐
tutoMexicano del Seguro Social, en la explanada de la UnidadMédica de Alta especialidad, Hospi‐
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” (figura XV‐9).

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

Figura XV-7.
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Figura XV-8.
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Figura XV-9.

Figura XV-10.
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Figura XV-11.

En 2022 el honor le correspondió a la enfermera Julieta Rico Sierra, quien fue la primera enfer‐
mera contratada por el IMSS (figura XV‐11).
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INTRODUCCIÓN

l InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS), debido a su infraestructura y capacidad resolu‐
tiva en el ámbitomédico, brinda atenciónmédica yde enfermeríade alta especialidad a titula‐
res de dependencias federales.

La Dirección de Prestaciones Médicas del Instituto creó hace varias décadas la División de Pro‐
yectos Específicos. Actualmente en el Manual de Organización de la Dirección de Prestaciones
Médicas desde mayo de 2019 es denominada Coordinación de Proyectos Especiales en Salud, cuya
función es coordinar las acciones para brindar apoyomédico y servicios de salud preventivos a soli‐
citud de laDireccióndePrestacionesMédicas y laDirecciónGeneral en giras de trabajo del C. Presi‐
dente de los EstadosUnidosMexicanos, la visita de los jefes de Estado y primerosministros, las reu‐
niones de alto nivel (actividad con alto nivel de confidencialidad) y las solicitudes que presenten
los titulares de las organizaciones públicas de los Poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial del
Gobierno Federal y Estatal desde su inicio hasta su culminación, incluida la gestión de traslados
aéreos de pacientes críticos a nivel nacional.

DESARROLLO

Para llevar a cabo la tarea asignada se requiere la participación de diferentes áreas que conforman
al Instituto, como laDivisión deTransportes yOperación, y los hospitales de segundo y tercer nive‐
les de atención de los estados que sean sede de evento. La realización de las gestiones administrati‐
vas favorece la asistencia del personal de salud en otros sitios fuera de las unidades médicas en las
que laboran.Además, la implementaciónde operativosque implica enmuchasocasiones la adecua‐
ción de un hospital de segundo nivel a uno de alta especialidad o la instalación de Puestos deAten‐
ciónMédica conterapia intensiva, incluyendo la coordinacióncon la red hospitalaria y las ambulan‐
cias de traslado.

En 1994 el entonces EstadoMayor Presidencial solicitó 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 León. En ese entonces, aunque se participaba
con ambulancias para las giras presidenciales, se otorgó servicio médico preventivo en la sede del
evento, instalando Puestos de Atención Médica Avanzada (PAMA) con capacidad itinerante.
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Figura XVI-1. Puesto de Atención Médica Avanzada instalado en la habitación de un hotel.

Desde entonces a la fecha en cada sexenio, y a solicitud del Gobierno Federal y las dependencias
de gobierno, la Coordinación 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 valoración y tratamiento médico a los asistentes, considerando al público 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 países en la Ciudad
de México u otros estados, hasta las ceremonias del Día del Médico y del Día Internacional de la
Enfermería, que se realizan cada año, se reúnen alrededor de 2,000 asistentes en cada una. Incluso
el IMSSha participado conpersonalmédico, enfermeras y tripulaciónde ambulancias en la instala‐
ción de PAMA en desastres naturales con víctimas múltiples en el país, como en las inundaciones
de Chiapas en 2005 ocasionadas por el huracán Stan y las inundaciones en Tabasco en 2007, que
generaron que los equipos de hemodiálisis no funcionaran demanera oportuna para dar continui‐
dad al tratamiento de los pacientes renales, por lo que hubo que trasladarlos a la Ciudad deMéxico
y favorecer durantemes ymedio a dosmeses las sesiones de hemodiálisis a cada paciente y propor‐
cionarmedicamentos, consultasmédicas, hospedaje y alimentación 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 tripulación completa para la evacuación de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Ginecología y Obstetricia Nº 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”.

En el acervo histórico están registradas las participaciones más destacadas, que incluyen las
siguientes.
S Quinta visita de Su Santidad el Papa Juan Pablo II a la Ciudad deMéxico (antes Distrito Fede‐

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

ros, Policía Federal de Caminos, Escuadrón de Rescate y Urgencias Médicas, etcétera, se esta‐
bleció un Centro deMando para coordinar las atenciones de urgenciasmédicas requeridas en
las sedes de los eventos; así como en las carreteras y las avenidas para los peregrinos que acu‐
dían a la ciudad. El IMSS instaló Puestos de Atención Médica en la Nunciatura Apostólica y
en la Basílica de Guadalupe. Por cierto, durante una misa que ofició el Papa en la Basílica de
Guadalupe fuediagnosticadoy trasladadounpaciente condolor torácicode origen isquémico
que resultó en angina con cambios electrocardiográficos, logrando una respuesta oportuna
y atención integral en beneficio del paciente; esto es parte de la logística establecida para las
posibles contingencias que se puedan presentar en dichos eventos.

S Visita de Su Santidad el Papa Benedicto XVI del 23 al 25 demarzo 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.

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

S Reunión de la COP‐16 (Conferencia de las Partes), Convención sobre el cambio climatológico,
en la que se reúnen jefes de Estado, organismos internacionales y organizaciones no guberna‐
mentales para la toma de decisiones en la disminución del cambio climático. El IMSS parti‐
cipó conpersonalmédico y de enfermería, y tripulaciónpara seis ambulancias. Se llevó a cabo
en Cancún, Quintana Roo, en diciembre de 2010.

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

S SéptimaCumbre del G‐20. Se realizó en 2012enBajaCalifornia Sur y asistieron jefes deEstado,
gobernadores de bancos centrales y ministros de finanzas de 19 países, algunos de la Unión
Europea. Es un foro de cooperación y consultas entre los países en temas relacionados con el
sistema financiero internacional. La participación del Instituto fue colosal. El Hospital Gene‐
ral de ZonaNº 38 de San José del Cabo incrementó su capacidad de respuesta, convirtiéndolo
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Figura XVI-3.Buque Armada deMéxicoMontes Azules. Traslado vía marítima del equipamiento y las ambulancias al Hos-
pital General de Zona Nº 38 en Baja California Sur, para la reunión del G-20, 2012.

temporalmente en unidadmédica de tercer nivel de atención, ya que se desplazó personal de
alta especialidad, como neurocirugía, cirugía plástica, oftalmología, urgencias médicas, trau‐
matología y ortopedia, así como cirugía general y cardiología, además de los implementos y
el material para otorgar la atención correspondiente. Se contó además con la instalación de
dos quirófanos móviles y un área específica para descontaminar pacientes. Se instalaron 10
PAMA en los hoteles que hospedaron a los presidentes, cada uno con ambulancia y tripula‐
ción completa.

Es importante mencionar que para cada evento la instrucción es dirigida de la Dirección General
o de la Dirección de Prestaciones Médicas hacia la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud,
en la cual se inician las gestiones con la actual División de Transportes y Operación, que depende
de laUnidad deAdministraciónde laDireccióndeAdministración. Ellos coordinancon losdiferen‐
tesmódulos de ambulancias del IMSSde laCiudad deMéxico y del Estado deMéxico las tripulacio‐
nes y las unidades móviles que acudirán a contribuir con su asistencia a resolver el compromiso
generado.

Además, se establece comunicación con los Órganos de Operación Administrativa Desconcen‐
trada, anteriormente delegaciones IMSS, para autorizar la colaboración y la salida previa invitación
del personal médico y de enfermería de los hospitales donde trabajan.

Igual que con los ejemplos descritos en párrafos anteriores, se cuenta con una lista innumerable
de participación en las giras presidenciales, desde el gobierno del C. Ernesto Zedillo Ponce de León
hasta el actual presidentede laRepúblicaMexicana,C. AndrésManuel LópezObrador, ahora solici‐
tadas a través de la Secretaría de Relaciones Exteriores y coordinadas por la Secretaría de laDefensa
Nacional.

Durante 2022 se atendieron 10 solicitudes de apoyo y coordinación de atenciónmédica a visitas
de jefes de Estado y giras presidenciales, destacando la visita del presidente de la República Federal
deAlemania y la del Secretario de Estado de la Santa Sede. En elmismo año la última visita de presi‐
dentes se llevó a cabo en la Ciudad deMéxico conmotivo de la XVII Cumbre de la Alianza del Pací‐
fico. El IMSS también fue invitado a coordinar la atención 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, contó conmás de 2,000 competidores de diversas disciplinas
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Figura XVI-4. Gráfica de cobertura médica por año en eventos especiales.
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provenientes del interior de la República Mexicana para participar en esa justa deportiva. Para dar
respuesta a este evento se instalaron cuatro Puestos de Atención Médica Avanzada.

El personal de salud que colabora en las comisiones (medicina y enfermería) tiene un perfil defi‐
nido en especialidades de urgencias médico‐quirúrgicas y terapia intensiva, con cursos de ATLS y
ACLS, además de que se les invita a participar en cursos de adiestramiento en urgencias, saldo
masivo de víctimas, primeros auxilios, reanimación básica, etcétera.

CONCLUSIONES

La Coordinación de Proyectos Especiales en Salud realiza y continuará realizando acciones intra‐
muros y extramuros para lograr un desempeño y una cobertura de los pacientes a lo largo de todo

Figura XVI-5. Curso Saldo Masivo de Víctimas e Intoxicación.
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el país, así como facilitar la atención médica en eventos especiales, siempre y cuando hayan sido
solicitados a través de la Dirección General.

Las funciones que se realizan día con día en esta Coordinación tienen implícitos una gran res‐
ponsabilidad y compromisos internacionales, lo que conlleva interacciones conotrasdependencias
gubernamentales. Con la participación de las diferentes áreas del Instituto que están involucradas
se cumplen eficientemente, haciendo uso de los insumos siempre optimizando para lograr brindar
atención 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 Quirúrgicos, ahora Jornadas Quirúrgicas Bienestar (JQB), con el firme
propósito de proporcionar serviciosmédicos de alta especialidad a las comunidadesmás des‐

protegidas del país.
A través de esta estrategia institucional se abaten rezagos de salud susceptibles de intervención

quirúrgica especializada, en beneficio de una población que, por sus condiciones de marginación
y pobreza, no ha tenido oportunidad de recibir este nivel de atención médica.

En el programa se considera la participación del personal de la salud (médicos especialistas,
enfermeras, técnicos, etcétera), quienes, enconjunto conmás de320,000 voluntariosde las comuni‐
dades, quienes acuden a valorar y, en su caso, intervenir quirúrgicamente a población indígena y
campesina de los diferentes hospitales rurales del IMSS‐Bienestar (figuras XVII‐1 y XVII‐2).1‐3

Desde sus inicios, el programa JQB ha brindado atención en las especialidades de oftalmología,
ginecología oncológica, cirugía reconstructiva, ortopedia y traumatología, dermatología y cirugía
laparoscópica.

En 2004, con la participación de la Academia Mexicana de Pediatría, se integró la especialidad
de cirugía pediátrica y en 2008 la de urología.2,3

LOGÍSTICA1‐4

El personal de la Dirección de Prestaciones Médicas nombró coordinadores de cada especialidad,
los cuales destacan por su elevado nivel profesional, alta capacidad de liderazgo, vocación de servi‐
cio, habilidad resolutiva operatoria, compromiso social y valores hipocráticos.

A inicios de cada año se elabora un calendario de actividades con el número de JQB a realizar
y las fechas propuestas por los coordinadores de cada especialidad; las sedes se seleccionan consi‐
derando los padecimientos más frecuentes.

Cada semana se celebra una reunión de coordinación y logística entre los responsables del pro‐
grama de régimen ordinario (Coordinación deProyectos Especiales en Salud), la Unidad IMSS‐Bie‐
nestar y los coordinadores de cada especialidad quirúrgica que conforma el programa para ultimar
detalles acerca de las próximas JQB, como los insumos, el personal, los traslados, etcétera.
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Figura XVII-1.Ejemplodeunade lasunidadesmédicasdonde serealizan lasJornadasQuirúrgicasBienestar. HospitalRural,
Miahuatlán, Oaxaca.

Aproximadamente un mes antes de la Jornada se realiza una visita de coordinación al hospital
rural sede, en la que el coordinador médico y el de enfermería se entrevistan con el cuerpo de
gobierno y el personal de la unidad IMSS‐Bienestar, captan y seleccionan a los pacientes candidatos

Figura XVII-2. Ejemplo de la población que acude a las Jornadas Quirúrgicas Bienestar.
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para ser evaluados e intervenidos, siempre de acuerdo con los lineamientos propios de cada disci‐
plina quirúrgica, acordando también la logística a desarrollar durante la Jornada.

De las unidades médicas de tercer nivel de atención del régimen ordinario se envía el equipo
electromédico, el instrumental quirúrgico y los insumos específicos de cada especialidad, que son
de última tecnología, portátiles y de bajo peso para facilitar su desplazamiento y transporte a los
hospitales rurales sede de cada encuentro.

Durante el primer día de actividades de la Jornada se adecúan los espacios físicos y los recursos
acordados en la visita de coordinación y se establecen las actividades y los tiempos, así como las
evaluaciones iniciales de los pacientes. Es importante mencionar que se amplían al máximo las
zonas hospitalarias para poder establecer y trabajar de forma simultánea hasta 12 salas quirúrgicas
u ocho consultorios para valoración, sin afectar nunca la operatividad de la unidad.

Apartir del segundo día se elabora la programaciónquirúrgica de los candidatosque serán inter‐
venidos, comprobando que cuenten con protocolo completo, en el cual se incluyen estudios de
laboratorio, gabinete y valoración preoperatoria, de así requerirse. Las intervenciones quirúrgicas
se realizan de las 08:00 a las 23:00 horas o hasta que todos los pacientes programados sean atendi‐
dos.3‐7

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

Es importantemencionar que el trabajode los especialistas es constante, yaque inclusomientras
esperan para realizar sus cirugías hacen valoraciones y consultas o se dedican a la capacitación.

En el séptimo día, además de practicar cualquier posible operación adicional, se registran la
información y las acciones de seguimiento a los pacientes intervenidos (consultas, curaciones y
recomendaciones, entre otras).

Todos los días se efectúan actividades de información, capacitación y entrenamiento para la
población 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 quirúrgicos, la detección de complicaciones tardías y las altas definitivas.

Cada Jornada implica no sólo una granmovilización de recursos humanos, tecnológicos ymate‐
riales institucionales, sino que contempla la participación de los voluntarios de las comunidades,
quienes identifican y derivan a los pacientes.

ESPECIALIDADES PARTICIPANTES6‐10

Ginecología oncológica
Al inicio sólo 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. Para2005 se incluyó
la colposcopia, conmuybuenos resultados respecto al diagnóstico oportuno. Con lamisma inquie‐
tud, y considerando cómo y de quémanera se puede evitar este tipo de cáncermediante la identifi‐
cacióndel virus del papilomahumano como agente causal y del hombre como transmisor, se inicia‐
ron las campañas de penescopia y citología uretral para dar tratamiento integral y conjunto a la
pareja. Con ello se rompió el ciclo biológico del virus y, por ende, las reinfecciones a las que estaba
condenada lamujer. En 2007 se agregó la CampañadeDetecciónde Cáncer deMama en las pacien‐
tes que acuden al estudio de colposcopia, por lo que se les practica un examen clínico y, en su caso,
mastografía diagnóstica; ambos procedimientos son invasivos (biopsia por aspiración incisional o
excisional) y conjuntan el trabajo de patólogos, histotecnólogos y citotecnólogos, entre otros, para
lograr una confirmación diagnóstica en menos de 24 h para normar la conducta terapéutica. Es
importante mencionar que esta especialidad emplea unidades móviles de diagnóstico, las cuales
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cuentan conmastógrafo digital para detectar alteracionesmamarias malignas, así como ultrasono‐
grafía bidimensional y Doppler a color como auxiliar diagnóstico en el cáncer demama y los tumo‐
res intrapélvicos.

Cirugía reconstructiva pediátrica
Actualmente cerca de 30%de la poblaciónmexicana esmenor de 15 años de edad. Una de las carac‐
terísticas de las JQB es que sonmultidisciplinarias y participan, además de los cirujanos y los anes‐
tesiólogos pediatras, médicos de cirugía reconstructiva, ortopedia y rehabilitación, lo que da la
oportunidad de cubrir necesidades propias de dicha población, en la que coexisten, junto con las
malformaciones congénitas, problemas complejos de cirugía 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 Cirugía Pediátrica y la Academia Mexicana de Pediatría, lo
que le da una mayor profundidad y trascendencia a la atención. Es trascendental mencionar que
esta especialidad ha desarrollado innovadoras técnicas quirúrgicas que no sólomejoran la estética,
sino que reducen los tiempos quirúrgicos.

Traumatología y ortopedia (adultos/pediatría)
Los padecimientos del sistemamusculosquelético en la población ruralmuestranmayorafectación
en los procesos agudos y crónicos, por lo que se requieren tratamientos y manejo hasta los más
recónditos sitios del país. En la actividad desarrollada por el equipo de EncuentrosMédico‐Quirúr‐
gicos de la especialidad de traumatología yortopedia dealta especialidadendiferentespoblaciones
del país se ha observado que los padecimientos más frecuentes son las complicaciones por trata‐
mientos mal consolidados o no realizados en fracturas no recientes, procesos crónico‐degenerati‐
vos y deformidades congénitas.

Oftalmología
Desde el inicio de las JQB se incluyó la especialidad de oftalmología, considerando que la mejoría
parcial o total de la visión permitirá 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 quirúrgica‐
mente para eliminar la catarata, que es la segunda causa de ceguera reversible en la población
adulta. En la actualidad se ofrecen tres diferentes técnicas de abordaje quirúrgico: extracapsular,
cirugía de mininúcleo y facoemulsificación (figura XVII‐3).

Cirugía reconstructiva
Las JQB le han dado la oportunidad a los médicos de enfrentarse a un tipo de medicina en la que
los padecimientos siguenun curso no habitual al que se observa en los hospitales de las zonasurba‐
nas, y está dado por la marginalidad socioeconómica, cultural y de los pacientes, que lleva a un
rezago importante con graves repercusiones no sólo físicas, sino psicológicas, para el paciente y su
familia. El esfuerzo, por tanto, se ha dirigido a atender a los pacientes, intentando solucionar en
un solo tiempo quirúrgico el padecimiento, garantizar el seguimiento y contribuir al desarrollo de
la educaciónmédica continua paramédicos locales en la especialidad decirugía reconstructiva. Las
Jornadas de cirugía reconstructiva han constituido una estrategia importante para combatir el
rezago en diversos padecimientos, como labio y paladar hendidos, secuelas graves de quemaduras,
cáncer de piel, secuelas de traumatismos severos, enfermedades congénitas de manos, cicatrices
hipertróficas o queloides y muchos otros padecimientos que necesitaban tratamiento quirúrgico
en tiempo específico, y que la población campesina e indígena no tuvo la oportunidad de solventar
por falta de recursos o por vivirmuy alejada de los centros de atenciónmédica de alta especialidad.
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Figura XVII-3. Intervención oftalmológica dentro de las Jornadas Quirúrgicas Bienestar.

Urología
Esta especialidad se integró al programa en 2008, con el objetivo principal de disminuir en lamayor
medida posible las enfermedades urológicas en el medio rural. Se realizan dos encuentros por año
en los hospitales rurales. Los padecimientos que más se resuelven son hipertrofia prostática
benigna, hidronefrosis y cáncer renal. En el ámbito pediátrico se tratan hipospadias y orquidope‐
xias, entre otras. Esmeritorio resaltar que el equipode urología está conformadopor urólogos certi‐
ficados que manifiestan una elevada vocación de servicio, ya que ellos trasladan su propio equipo
e instrumental específico con tecnología de punta.

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

Neurología
En septiembre de 2022 se integró al programa la especialidad de neurología. Esta Jornada tiene el
propósito de detectar, iniciar tratamiento y darle seguimiento o a pacientes con afeccionesneuroló‐
gicas, principalmente crisis convulsivas.

Productividad
Durante 26 años se han realizado 486 JQB y se han involucrado 110 regiones de 25 estados de la Re‐
pública Mexicana (cuadro XVII‐1). En Chiapas se han llevado a cabo más encuentros.6,7 En 2019 se
efectuaron más eventos, y 2002 fue el año en el que menos encuentros se organizaron.7

Haparticipadopersonal deonceespecialidades, pero lasmás activashan sido las deoftalmología
(154 eventos), cirugía reconstructiva (95 eventos), ortopedia (91 eventos) y ginecologñia oncológica
(83 eventos) (cuadro XVII‐2).

Se valoraron 288,260 pacientes, de los cuales 55,071 requirieron algún tipo de intervención qui‐
rúrgica, y se realizaron 98,141 procedimientos quirúrgicos. Un total de 17,066 pacientes recibieron
sesiones de rehabilitación, y a 215 se les brindó terapia de lenguaje

Se impartieron 110 sesiones a la comunidad, en las que se trataron temas como hidratación oral,
medidas higiénico‐dietéticas y autoexploración, entre otras.
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Cuadro XVII-1. Distribución por estado, región y número de eventos realizados,
de las 486 Jornadas Quirúrgicas Bienestar (de 1996 a 2022)

Estado (unidades) N

Baja California (San Quintín) 9
Campeche (Hecelchakán, Mamantel) 11
CDMX Norte (Conjunto de Servicios Morelos) 1
CDMX Sur (Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Las Norias I y II, Unidad Médica de Atención Am-

bulatoria Nº 162 Tláhuac)
5

Chiapas (Altamirano, Benemérito de las Américas, Bochil, CRAIM Damasco, Guadalupe Tepeyac,
Mapastepec, Motozintla de Mendoza, Ocosingo, Ocozocoautla, San Felipe Ecatepec, Venustia-
no Carranza)

69

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 Nº 194 Tlalnepantla, Ixtapan de la Sal,

Ixtlahuaca, Jamiltepec, Metepec, San José del Rincón, Tejupilco, Tlalnepantla, Unidades Médi-
cas de Atención Ambulatoria Nº 180 Chalco y Nº 198 Tultitlán, Villa del Carbón)

24

Guerrero (Ayutla, La Unión, Tlapa de Comonfort, Unidad Médica Urbana-Tlapa) 8
Hidalgo (Huejutla, Ixmiquilpan, Metepec, Zacualtipán) 30
Michoacán (Ario de Rosales, Buenavista Tomatlán, Coalcomán, Huetamo, Paracho, Tuxpan, Uni-

dad Médica Rural Cutzaro, Villamar)
37

Morelos (Cuernavaca) 2
Nayarit (Rosa Morada, San Cayetano) 17
Oaxaca (Huajuapan de León, Huautla de Jiménez, Jamiltepec, Juxtlahuaca, Matías Romero, Mia-

huatlán, Tlacolula, Tlaxiaco, Villa Alta)
65

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

38

Querétaro (Unidad Médica Urbana Querétaro) 1
San Luis Potosí (Axtla de Terrazas, Cerritos, Charcas, Los Hernández, Matehuala, Unidad Médica

Rural “Rancho Nuevo”, Zacatipán)
33

Sinaloa (El Fuerte, Islas Marías, Villa Unión) 17
Sonora (Cananea) 1
Tamaulipas (Ciudad Hidalgo, Soto la Marina, Tula) 11
Tlaxcala (Hospital General de Zona Nº 2 Apizaco) 2
Veracruz Norte (Chicontepec, Papantla, Plan de Arroyos, Unidades Médicas Rurales de El Carrizal

y de Mozomboa)
32

Veracruz Sur (Coscomatepec, Jáltipan, Zongolica) 23
Yucatán (Acacen, Izamal, Maxcanú, Oxkutzcab) 26
Zacatecas (Concepción del Oro, Pinos, Río Grande, Tlaltenango, Villanueva) 24
Total 527

Las complicaciones durante y después de la cirugía 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 régimenobligatorio para su tratamiento adecuado. Llegar a unhospital rural del InstitutoMexi‐
cano del Seguro Social (IMSS) puede significar para muchos pacientes un recorrido de más de 20
km, e incluso de más de ocho horas a pie entre cerros, desierto o selva; por ello lo más común es
que no soliciten atención médica a menos que sea una urgencia.

Las Jornadas Quirúrgicas Bienestar han cambiado la vida de miles de campesinos e indígenas,
principalmente niños y jóvenes con baja autoestima por tener diferentesmalformaciones, o perso‐
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Cuadro XVII-3. Concentrado de actividades realizadas
durante las Jornadas Quirúrgicas Bienestar 1996-2022

Especialidad 260,868 48,567 83,217

Pacientes
valorados

Pacientes
operados

Procedimientos
quirúrgicos

Cirugía laparoscópica 120 67 71
Cirugía pediátrica 10,546 4,708 5,979
Cirugía plástica y reconstructiva 18,540 8,490 20,063
Cirugía plástica y reconstructiva pediátrica 2,602 1,231 3,860
Dermatología 3,228 317 942
Ginecología oncológica 115,391 12,974 19,466
Neurología 1,888 0 0
Oftalmología 90,659 20,698 34,946
Ortopedia y traumatología 30,111 4,102 8,529
Ortopedia y traumatología pediátrica 2,283 394 1,496
Urología 7,292 2,100 2,789
Total 288,260 55.071 98,041

nas en edad productiva que habían 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 reparacióndel daño para convertirse en unacto
de gran contenido social y humanitario en beneficio de la poblaciónmás pobre ymarginada de las
zonas rurales del país.

El programa JornadasQuirúrgicas Bienestar ha beneficiado amás de 15millonesde personasque
residen en las localidades más lejanas y marginadas de México. La logística para poder desarrollar
estos eventos es en extremo compleja, ya que no sólo involucra a personal del propio Instituto, sino
incluso a los gobiernos federal, estatal ymunicipal, y a organizaciones civiles; no obstante, el resul‐
tado final siempre es satisfactorio: el beneficio de los pacientes.

Las Jornadas Quirúrgicas Bienestar ponen de relieve la experiencia y los resultados de una estra‐
tegia innovadora que se distingue por la mejora continua, con el afán de seguir trascendiendo a
favor de la salud de la población más 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 más pobres del país.
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l Gobierno Federal, a través del InstitutoMexicano del Seguro Social, ha implementado desde
1973 apoyos para las zonasmarginadas y etnias indígenas del país, zonas depobreza o extrema
pobreza, a través del programa IMSS‐Bienestar (anteriormente Prospera, Oportunidades,

Progresa, Solidaridad y Coplamar).
Se atiende al “otro México”, que son los más 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, así comopadecimientos crónico‐degenerativos, etc.), quedeterioranoafectan en forma
importante su calidad de vida.

Esto es debido a múltiples causas de marginación y limitaciones, ya sean culturales, de idioma,
sociales, educativas, de comunicación, económicas, 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 años el Instituto Mexicano del Seguro Social implementó apoyos para dichas zonas
(las marginadas y etnias indígenas del país), dónde IMSS Ordinario apoya a IMSS‐Bienestar en los
hospitales rurales, acercando los serviciosde especialistas, principalmente del tercer nivel, a lasper‐
sonas que menos tienen y que habitan dichas regiones del país. Se han atendido cientos de casos
e historias de familias y pacientes, que han esperado ¡hasta más de 50 años! para poder acceder a
los servicios y la atención médica especializada, en este caso de cirugía reconstructiva, a través de
las Jornadas Médico‐Quirúrgicas.

Son varias especialidades las que conforman las JornadasMédico‐Quirúrgicas: oftalmología, ci‐
rugía pediátrica, urología, oncoginecología, traumatología y cirugías reconstructivas.

Los encuentros Médico‐Quirúrgicos nos han permitido contribuir a construir un México más
justo y menos desigual.

Se coordinandesde el nivel central, y han recibido todo el apoyo por losDirectores Generales del
Instituto.

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

La coordinación de las Jornadas Médico‐Quirúrgicas se realiza desde la Dirección de Prestacio‐
nes Médicas del Instituto, en la División de Proyectos Especiales en Salud que con gran visión y
dedicación dirige el Dr. Felipe Cruz Vega, dependiente de la Dirección 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 coordinación y comunicación es el que ha garanti‐
zado el éxito de estas Jornadas, mismas que han permitido beneficiar a miles de pacientes en la
Repúblicaquedeotramanera difícilmentehubieran tenidouna oportunidadpara acceder a la espe‐
cialidad y a procedimientos médico‐quirúrgicos 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 más justo y menos desigual.

Las Jornadas también han sido factor de pacificación en zonas donde existen grandes conflictos
y desestabilización social

OBJETIVOS DE LA JORNADA MÉDICO-QUIRÚRGICA
DE CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

S Llevar los servicios de tercer nivel (alta especialidad) en la atenciónmédico‐quirúrgica de ci‐
rugía reconstructiva a las comunidades de las etnias autóctonas y de zonas marginadas de
nuestro país en los hospitales rurales del sistema IMSS‐Bienestar.

S Tratar en forma integral, multidisciplinaria, segura, metódica, sistemática, científica y técni‐
camente actualizada los diferentes padecimientos congénitos, de trastornos del desarrollo,
adquiridos, traumáticos y degenerativos de cirugía reconstructiva que son incapacitantes
tanto física como psicológicamente, con detrimento de la calidad de vida y la autoestima de
los pacientes.

S Atender quirúrgicamente a pacientes en la especialidadde cirugía reconstructiva y solucionar
enuno o dos tiempos quirúrgicos su padecimiento hasta donde sea posible.Queno requieran
de atención en la Unidad de Cuidados Intensivos, que puedan ser vigilados con seguridad en
la Unidad.

S 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.

S Contribuir al desarrollo de la educaciónmédica continua tanto del personalmédico comodel
de enfermería y demás personal de la salud, para los cuidados y atenciones posteriores a la
Jornada.

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

S Establecer los medios de comunicación continua para el seguimiento de la evolución de los
pacientes tratados durante el encuentromédico‐quirúrgico en los niveles de las Coordinacio‐
nes Delegacionales, Direcciones de los Hospitales, médicos operativos de la Unidad y los
médicos especialistas tratantes.

S Realizar un expediente clínico (electrónico y físico) y fotográfico (electrónico) de cada uno
de los pacientes atendidos quirúrgicamente durante el encuentro, no depurable en por lo
menos 10 años.

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

Una vez designado el hospital rural sede, por acuerdo entre las autoridades del IMSS‐Bienestar y
la División de Proyectos Especiales en Salud, dependiente de la Dirección de PrestacionesMédicas
de IMSS Ordinario, se establece una comunicación directa entre las autoridades delegacionales,
coordinadores de IMSS‐Bienestar, directormédico del hospital rural, jefa de enfermeras de la Coor‐
dinación, jefa de enfermeras del hospital rural, administrador del hospital y el coordinadormédico
de la Jornada de Cirugía Reconstructiva.

El equipo médico de la Jornada de Cirugía Reconstructiva comprende médicos especialistas en
cirugía plástica, estética y reconstructiva, anestesiólogos pediatras, anestesiólogos generales,médi‐
cos pediatras, pediatras intensivistas, cirujano dentista especialista en ortopedia maxilar, terapista
del lenguaje, enfermeras especializadas en enfermedades quirúrgicas, enfermeras pediatras, enfer‐
mera intensivista,médicos residentesdel InstitutoMexicano del Seguro Social de las especialidades
anteriormente señaladas, siempre bajo la supervisión de un médico de base y coordinador, todos
de régimen ordinario 02 y/o confianza A y B

Se establecen y definen los criterios de selección de pacientes con base en la cartera de servicios.
Se realiza búsqueda y localización 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
estrategiapretendeevitarque seenvíenpacientesqueno correspondena la JornadaMédicoQuirúr‐
gica de Cirugía Reconstructiva y que los mismos sean rechazados, provocándoles incomodidad y
desaliento.

Se cita en cada encuentro un promedio de 250 a 350 pacientes que presenten patologías relacio‐
nadas con la especialidad de cirugía reconstructiva, acorde a la cartera de servicios que anterior‐
mente se señaló. Todo paciente menor de edad debe venir acompañado por un familiar directo
adulto.

Lo que esta estrategia pretende es evitar citar a la valoración a un número de pacientes en la con‐
sulta que rebase la capacidad de resolución quirúrgica y no poderlos programar a cirugía, lo que
ocasionaría descontento, inconformidad y desaliento entre los pacientes.

La JornadaMédico‐Quirúrgica se programa por siete días. Se utilizan dos días de traslado desde
los lugares de origen hasta la comunidad donde está ubicado el hospital rural y viceversa (uno ida
y otro de regreso).

En el día de llegada el grupo de cirugía reconstructiva se reúne con el cuerpo de gobierno de la
Coordinación Delegacional y del hospital rural para presentarse y conocerse (esto es muy impor‐
tante e ideal).

Posteriormente se pasa a visitar y revisar la clínica y sus instalaciones en las áreas de consulta
externa, hospitalización, quirófano y urgencias, con la finalidad de revisar los puntos y detalles de
acondicionamiento para el encuentro.

Se revisan las estrategias de atención médico‐quirúrgica que se implementarán, y las medidas
de seguridad que conlleva atender a una población tan grande.

El primer día oficial del encuentro será de valoraciones en consulta externa. (sólo ese día, en el
cual deberá limitarse la consulta externa ordinaria del hospital rural).
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Los demás días se podrán valorar pacientes de la Jornada de Cirugía Reconstructiva en forma
esporádica según vengan al hospital, y su valoración queda condicionada a las actividades del qui‐
rófano.

Los días del segundo al sexto serán de programación quirúrgica (todo el día). Se interviene alre‐
dedor de 90 a 110 pacientes con múltiples procedimientos en un lapso de cinco días

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

Se recaban los datos de atención y se elaboran los informes de productividad y de comisión. En
algunas ocasiones habrá un pequeño acto de clausura por parte de las autoridades. El séptimo día
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 otramanera no podrían acceder a nuestra especiali‐
dad). Se queda en comunicación estrecha con los directivos del hospital para el seguimiento poso‐
peratorio de los pacientes.

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

MAYORES LOGROS EN PRODUCTIVIDAD

Se ha llegado a valorar a más de 450 pacientes durante la Jornada. Se ha intervenido quirúrgica‐
mente a entre 110 y 130 pacientes, con un promedio de 550 a 600 procedimientos quirúrgicos. En
un hospital rural se llegó 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 indígenas con la malformación de
labio y paladar hendido unilateral y bilateral mayores de 55 años de edad que nunca habían tenido
oportunidad de ser atendidos, habiéndose reconstruido en forma exitosa y llevándoles unamejora
muy importante en su autoestima y calidad de vida, logrando darles felicidad y poder ver cumplido
un anhelo tan deseado.

Otro logro es que en muchas Jornadas la población infantil ha llegado a ser más de 50% de los
pacientes operados, logrando evitarmuchos estigmas,minusvalía, sufrimiento y discriminación en
ellos, devolviéndoles esperanza y fe en sí mismos, en sus familias y en su sociedad, devolviéndoles
felicidad y calidad de vida.

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

INTRODUCCIÓN

Entre lasmalformaciones congénitas que involucran lasmanos y los pies se encuentran las polidac‐
tilias (poly, “más”; dactylos, “dedos”). Es una de las tres principales anomalías congénitas que invo‐
lucran las manos o los pies, o ambos. Puede ser unilateral o bilateral, o ambas. Puede abarcar sólo
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 estadísticas exactas de su frecuencia, pero las etnias indígenas presentan
unpredominio genético de expresiónde esta anormalidad, encomparación conel restode lapobla‐
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Figura XVIII-1. Polidactilias preaxial y posaxial (primero y quinto ortejos) complejas.

ciónmexicana. Los estados del sur del país presentan una incidenciamayor, principalmente Yuca‐
tán, Chiapas, Oaxaca, etcétera. Entre la población rarámuri de la Sierra Tarahumara, al norte del
país, es frecuente.

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

Puede ocurrir la duplicaciónde todas las estructuras de losdedos o la duplicaciónpuede serpar‐
cial, pudiendo compartir o dividir las estructuras osteotendinosas y vasculares, y ser simple o com‐
pleja (junto con sindactilia). Pueden ser la única manifestación de anomalía o estar asociadas a un
síndrome genético.

Una de las clasificaciones de los tipos de polidactilia más utilizadas es la deWassel. Enmuchas
ocasiones es difícil encuadrarlas con exactitud a un grado, debido a que se aplica el principio de
identidad, ya que ninguna duplicación 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 cuál dedo es el que tiene mejores función, estructura, apa‐
riencia y armonización en proporción con los otros dedos o con el miembro opuesto.

Los errores más frecuentes en el diagnóstico y el tratamiento son:
1. Dar por hecho que todos los dedos tienen todas las estructuras osteotendinosas y vasculares,

así como de las uñas.
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 más extremo (ya sea interno o externo) es el que se debe extirpar.
7. Que la anomalía se limita a las falanges.

Otra gran dificultad es determinar la funcionalidad y el grado de “obstrucción o competencia” y
desplazamiento que presentan, principalmente a nivel metatarsofalángico o metacarpofalángico,
que es cuando comparten o duplican la carilla articular, así como la orientación de las falanges, sea
que estén con clinodactilia conversa, con crecimiento ymodelación ósea anómala. Existe fusión de
la duplicación ósea (principalmente en las metatarsales o metacarpales, o en la falange proximal).
La determinación de la función prensil en la mano, así como la oponencia, son muy importantes.
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Figura XVIII-2. Polidactilia preaxial (duplicidad pulgar). Marcaje de la incisión del abordaje.

En los pies hay que observar la orientación y los puntos de apoyo de lamarcha, y el uso dediferentes
tipos de calzado; esto es más difícil en los primeros meses de vida, por lo que se debe conocer la
anatomía de lamano y el pie y su función biomecánica con precisión. Por ello siempre deben surgir
las preguntas: ¿cuál dedo es el eutrófico, funcional y cuál dedo se debe extirpar?

OBJETIVO

Realizar una técnica quirúrgica, que sea segura para la extirpación de polidactilia con aprovecha‐
miento de todas las estructuras osteotendinosas, neurovasculares, de piel y anexos, con reconstruc‐
ción anatómico‐funcional completa de las estructuras de los dedos de lamano y el pie, o de ambos.

DIAGNÓSTICO: EVALUACIÓN PREOPERATORIA

Todo paciente debe tener una adecuada y detallada historia clínica que incluya un examen físico
completo, la edad, el peso, la talla, la historia familiar con antecedentes de anormalidades congéni‐
tas, las enfermedades crónico‐degenerativas—principalmente diabetesmellitus, obesidad, cardio‐
patías, etcétera—, los antecedentes perinatales, las alergias y las reacciones adversas amedicamen‐
tos. La polidactilia es la única manifestación de anomalía o está asociada a un síndrome genético.
Otras anormalidades congénitas y sus condiciones médicas pueden complicar el procedimiento,
como las infecciones del tracto respiratorio. Hay que investigar cuál es lamano con la quemuestra
dominio el bebé; realizar un examen físico completo que incluya la interacción con el niño y la pal‐
pación del miembro; y revisar el reflejo prensil en ambas manos y los reflejos de la planta del pie,
observando cuidadosamente la flexoextensiónque presenta al estímulo (estomismo permite la va‐
loración de la sensibilidad y la maduración neuromotora del bebé). Es muy importante establecer
una buen relación con el paciente y con sus padres, e interactuar con el paciente, llamándolo por
su nombre, saludarlo, jugar con él —principalmente cuando son bebés y niños— y hacerse su
“amigo”. Esto ayudará a establecer mejor el diagnóstico y posteriormente la rehabilitación del pa‐
ciente, además de que disminuirá el trauma emocional que conlleva el acto quirúrgico.

Todo paciente debe tener rayos X de ambas manos y pies (comparativas) en las posiciones ante‐
roposterior y oblicua para su valoración, así como contar con una biometría hemática completa,
glucemia, urea, creatinina, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial y examen
general de orina. En los pacientes con otras anomalías hay que solicitar rayos X de tórax.

La valoración preoperatoria por parte de pediatría médica y anestesiología pediátrica debe ser
muy buena. En el caso de los adultos será igual, y deberán ser valorados de manera preoperatoria
por parte de medicina interna y anestesiología, teniendo en cuenta las comorbilidades.
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TÉCNICA

La anestesia en los niños deberá ser general, con intubación orotraqueal o con cánula faríngea y
analgesia‐sedación endovenosa, así como bloqueo anestésico de la zona o analgesia regional al tér‐
mino de la cirugía. Se deberá utilizar isquemia, protegiendo siempre con gasa o compresa si se va
utilizar venda Smarch. La isquemia deberá sermedible y controlada todo el tiempo, además de que
el tiempo aplicado deberá ser cuantificado correctamente. Se requiere realizar la elevación del
miembro durante tres minutos antes de su aplicación, para un mejor vaciamiento. Al término no
se deberá quitar de golpe ni bajar el miembro donde se aplicó. Se deberá quitar una vez colocado
el apósito y el vendaje. Se mantendrá cinco minutos elevado el miembro, hasta que se vayan
abriendo los vasos capilares y subdérmicos lentamente, con la disminución del espasmo de los va‐
sos y el favorecimiento del flujo y la oxigenación de los tejidos. Esto evitará el flujo turbulento, la
eliminación excesiva y brusca de radicales libres, y el riesgo de trombosis.

La planeaciónpreoperatoria esmuy importante, por lo que enningún caso se deberá improvisar.
Se debe contar con las radiografías en el quirófano. Una vez determinado el dedo supernumerario
que se va a extirpar se debe realizar unamarcaciónperiungueal (si existe sindactilia a nivel ungueal,
se deberá preservar la cantidad de uña suficiente y dejar elementos para lograr la reconstrucción
del canal ungueal) a 1 o 2 mm por debajo de lecho de crecimiento de la uña, en la falange distal.
Se marcará en forma de “T” tomando el centro o formando un colgajo triangular que ayudará en
la reconstrucción del canal ungueal. Se extiende dorsalmente de sentido distal a proximal por la
partemedia del dedo a extirpar o ligeramente lateralizada, desde las falanges distal, media y proxi‐
mal hasta la articulación metacarpofalángica o metatarsofalángica. En ese punto se realizará un
trazo triangular con base interna o externa, de acuerdo con el campo quirúrgico requerido para
abordar la cápsula y la articulación.

Se podrá realizar un segundo triángulo continuando el anterior, condirecciónhacia el eje central
de del pie. En el caso del pulgar siguiente la línea de unión dorsopalmar.

Se incide la piel conunbisturí conhojadel Nº 15 o64(00) hasta el peritendónextensor. Sedisecan
los colgajos fasciodérmicos, sin romper la fascia y desgarrar el tejido graso. Hay que sermuy cuida‐
dosos porque la circulación capilar subdérmica seencuentra ahí y esmuy lábil. Esto evitaránecrosis
parcial de los colgajos. El despegamiento deberá ser suficiente desde la falange distal hasta el nivel
de la articulación metacarpal o metatarsal. Se identificará el tendón extensor (propio o común) y
se observará el estado que presenta, si está eutrófico o hipotrófico. Se identificarán las estructuras
tendinosas y del ligamento metacarpofalángico o metatarsofalángico. Se realizará una incisión del
mismo en uno de los bordes laterales; con frecuencia el externo, o en los casos de desplazamiento
digital con transposición del mismo será en el borde interno, o en ambos. Será un trazo directo y
recto hasta cortar el periostio en las tres falanges. Con un disector se elevarán como una unidad las
caras dorsales que incluyan el tendón extensor, así como las caras laterales interna y externa del
dedo a extirpar, preservando los tendones intrínsecos, sin lesionarlos en su cara articular. Se identi‐
ficará el tendón flexor y se verificará su estado; si está presente o está hipotrófico. En muy pocas
ocasiones se encuentra eutrófico. Se incide la piel a nivel periungueal en el borde del lecho hasta
el periostio y sediseca el tejido del pulpejo enunaunidad, por debajodelmismo, cuidando los capi‐
lares nutricios. Se desinserta el tendón flexor o el remanente desde su inserción en la falange distal
hasta su ingreso a nivel metacarpal ometatarsal. Ambos tendones: flexores y extensores se deberán
conservar lo más íntegro posible, dado que ayudarán en la reconstrucción capsular. Se extirpa el
dedo completo o por falanges en sentido de distal a proximal. A nivel metacarpofalángico o meta‐
tarsofalángico se deberáncuidar almáximo las carillas articular y los ligamentos. Cuandopresenten
doble metatarsal se requerirá extirpar la duplicación del mismo. Esto implica prolongar proximal‐
mente la incisión lateral subperióstica sobre la capsular articular, continuada por la epífisis distal
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Figura XVIII-3. A. Exposición de la articulaciónmetatarsofalángica, los ligamentos y las inserciones. B. Extirpación digital
en bloque. C. Resultado de la extirpación de polidactilia del primer ortejo.

y la diáfisis metacarpal o metatarsal. Se completa la disección subperióstica, de la cara dorsal, de
los laterales y luego palmar o plantar. Se extirpará el hueso excedente (figura XVIII‐3).

Cuando comparten doble carilla articular, ésta se deberá remodelar; asimismo, la fusión ósea
también se remodelará, marcando la osteotomía, la cual se puede realizar con un osteótomo de 4
o 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 presión o apoyo. No hay que dejar cartílago de crecimiento, ya que después puede cau‐
sar deformidad, dolor e incomodidad en la presióno en lamarcha. Por otro lado, hay que tener cui‐
dado de no dañar los cartílagos de crecimiento óseo. En ocasiones habrá que realizar osteotomías
y la alineación del metatarsal o el metacarpal, principalmente cuando están en escuadra.

Cuando se extirpa el dedo extremo (interno o externo) se debe disecar vía subperióstica la inser‐
ción del abductor del primer dedo o el quinto dedo, o ambos. En el caso del dedo pulgar la incisión
de piel se prolongará sobre el borde de la unión dorsopalmar de piel. En el quinto dedo, sobre el
dorso de lamano, se disecaránenbloque la inserciónde losmúsculos de la región tenar yen el quin‐
to dedo los de la inserción hipotenar, con cuidado de no desgarrar o deshilachar los tendones y
menos los músculos. Esto ayudará mucho en la reconstrucción y posteriormente en la pronta res‐
tauración de la función.

RECONSTRUCCIÓN

La reconstrucción se realizará de sentido de proximal a distal y se deberá iniciar con la reconstruc‐
ciónde la cápsula articularmetacarpal ometatarsal. Conpuntosde nylonen “U” se deberán insertar
en conjunto los tendones de losmúsculos intrínsecos. Hayque reconstruir y 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 deberá realizar la tenodesis en
bloque de los músculos de la región hipotenar o tenar, misma que se completará en la cara lateral
de la falange proximal.

En los pies se localizará el tendón del abductor del quinto dedo o el aductor del primer dedo y
se deberá realizar la tenodesis al ligamento capsular, siempre con puntos en “U”, fijándolo desde
el periostio hasta el tendón.
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Serán necesarios de uno a tres puntos según sea el caso. Con el remanente del tendón flexor y
el tendón extensor se cerrará totalmente la cápsula articular, uniéndolos a lamisma. 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 tendón dorsal con el colgajo,
adhiriéndolo en su trayecto. Hay que cuidar la alineación digital. Se completará la reconstrucción
terminando de fijar los tendones en la base de la falange proximal en su cara lateral para lograr la
reconstrucción anatomofuncional lo más 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 tendón extensor y los intrín‐
secos desde la falange proximal hasta la cápsulametatarsal, alineando el dedo y corrigiéndola (de‐
berá ser completado el refuerzo con férulas externas, con cinta microporosa), siempre con puntos
en “U” sin estrangular los tendones. El ligamentometatarsal debe ser cerrado. Además, hay queche‐
car que el cojinete de apoyo plantar a nivel de las cabezas metatarsales esté en su sitio y sea móvil.

Para el cierre de la piel se iniciará uniendo los vértices de los dos triángulos a partir de la articular
metacarpal o metatarsal. Estos triángulos no se mueven y no sobra piel. Se suturan con puntos de
colgajo y conpuntos en “U” horizontales. Una vez reconstruido se realiza la distribuciónde piel res‐
tante, tomando el principio de no desplazar tejido palmar al dorsal o plantar al dorsal. En el caso
del quinto dedo de lamano 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
retracción anómala posterior. Se traccionará en sentido distal y marcarán los nuevos triángulos
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 uña crezca recta y sin deformidades. Por último, se debe
localizar el paquete neurovascular en su parte distal y disecar el o los nervios sensitivos y seccionar‐
los lomás proximal (a nivel falangemedia) posible y cubrir con grasa. Se suturan los colgajos dando
forma al pulpejo y las estructuras ungueales. Para la formación del lecho ungueal se avanzará un
colgajo fasciodérmico del pulpejo, dando un punto en la base y luego en “U” horizontal avanzán‐
dolo y provocando un pequeño pliegue. Por ningún motivo se deberá extraer la uña. Los puntos
se pueden apoyar en ella, cuidando de no lesionar su epitelio de crecimiento. En la mayoría de los
casos el sobrante de piel digital no es mayor de 1 cm2.

El vendaje se realizará antes de quitar la isquemia. Se colocará un antibiótico tópico del tipo de
la mupirocina en ungüento más organdí esterilizado o gasa lubricada. Se deberá colocar sólo una
capa delgada de gasa interdigital, de manera que evite la maceración. No se debe presionar la base
interdigital, ya que puede provocar isquemia o espasmo del vaso arterial o impedir el retorno. En
lamano se realizará la separación del dedo pulgar a 90_ y se usarámucha gasa para dejarlo enposi‐
ción funcional o intrinsec plus. Se aplica vendaje. En los pies se alinearán los dedos en cascada, con
separación interdigital y vendaje grueso, cubriendoprincipalmente lospuntos deapoyo, demanera
que al vendar queden alineados (figura XVIII‐4). Se quitará la isquemia una vez vendados. Seman‐
tendrá elevada lamano o el pie durante unos 5 a 10min, demanera que permita la irrigaciónprogre‐
siva y la apertura de los capilares, y ceda el espasmo arterial.

POSOPERATORIO

Se aplicará anestésico del tipo de la ropivacaína en el sitio articular metacarpal o metatarsal para
que sirva de analgesia posoperatoria y refuerce la endovenosa u oral; asimismo, un antibiótico que
principalmente cubra el espectro de grampositivos, el cual se podrá extender a un lapso de cinco
días. Se evitará colgar el pie o lamano en el posoperatorio inmediato durante un lapso de 12 a15 días,
así como apoyarlos y deambular durante tres semanas. Se realizarán curaciones cada tres a cinco



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD188

Figura XVIII-4. Resultado posoperatorio inmediato de la extirpación del primero y el quinto ortejos con reconstrucción
capsular, transposición tendinosa extensora, tenodesisde tendóndelmúsculo abductor y remodelacióndel canalungueal.

días, según se requiera, de acuerdo con el clima y la evoluciónde las heridas. Los puntos en los adul‐
tos se retirarán entre los 15 y los 21 días. Lamovilización tendinosa flexoextensora pasiva se realizará
a partir del decimocuarto día y se activará a partir del vigésimo primer día. El masaje con lubrica‐
ción de la cicatriz se realizará a las tres semanas posoperatorias y se prolongará durante 18 meses.

En los niños se debe vigilar la evolución y la remodelación osteocartilaginosa, así como la fun‐
ción prensil en la mano y la marcha en el caso del pie.

COMPLICACIONES

En más de 125 casos intervenidos con esta técnica no han surgido complicaciones mayores, como
necrosis digital. La cicatriz hipertrófica, principalmente en los infantes, es la más frecuente, pero
involuciona con el masaje y la lubricación, y en el caso de los pies con el uso de calzado. No se han
presentado neuromas tardíos.

Conclusiones
Esta técnica permite el abordaje seguro de la extirpación de las diferentes polidactilias, evitando
lesionar los paquetes neurovasculares, que enmuchos casos sondeficitarios, únicos 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 anató‐
mica, demanera que restablezcan y favorezcan la funcionalidad. Se aprovechan al máximo los teji‐
dos. Se reconstruyen los cojinetes de apoyo y deslizamiento en los pies para brindar una marcha
más normal. Se evitan las cicatrices en los sitios de fricción o roce. En el dedo pulgar se logra una
mejor pinza y mayor funcionalidad. Esta intervención ayuda a mejorar la calidad de vida entre la
población mexicana que presenta estas anormalidades.

ANESTESIA GENERAL Y BLOQUEO REGIONAL EN CIRUGÍA DE NIÑOS
CON FISURA DE LABIO Y PALADAR, DENTRO DEL PROGRAMA JORNADAS
MEDICO-QUIRÚRGICAS DE CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE
IMSS-BIENESTAR

Antecedentes
Entre las malformaciones congénitas que involucran la cara la fisura del labio y paladar es la más
frecuente, y tiene una incidencia de 1:750 nacidos vivos, teniendo 300 niños con labio y paladarhen‐
dido al año; 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 más frecuentemente en niños y el puro paladar en las niñas, siendo más frecuente en
el hombre 7:3. Esta hendidura de labio y paladar hendido representa 30%de los pacientes que acu‐
den a valoración en los EncuentrosMédico‐Quirúrgicos del programa IMSS‐Bienestar. En la clasifi‐
cación 60% son fisuras labiales unilaterales o bilaterales sin tratamiento quirúrgico o con secuelas
de cirugía previa del labio, comose observaen la figuraXVIII‐5, y 40%pertenecen acirugía del pala‐
dar, ya sea sin cirugía previa, fístulas importantes e insuficiencia velofaríngea (figura XVIII‐5).

Los pacientes que acuden a las Jornadas Médico‐Quirúrgicas de Cirugía Reconstructiva no tie‐
nen lapreparaciónni el protocolodeatenciónqueconsiste enortopediamaxilar, terapia del lengua‐
je, otorrinolaringología, pediatría, servicios que nos ayudarán a llevar un control preoperatorio que
permite tener una mejor relación de los segmentos de la hendidura para obtener un cierre apro‐
piado de las estructuras del labio y del paladar.

El labio requiere una reconstrucción del cierre de lamucosa del labio con la formación del fondo
de saco vestibular, cierredelmúsculoorbicular a la espinanasal anterior, cierre depiel y reconstruc‐
ción 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 anatómicas de la cirugía.
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Figura XVIII-7. Muestra de referencias anatómicas.

Paquete neurovascular

Palatino

El paladar se reconstruye realizando despegamiento de los colgajosmucoperiósticos, quedando
únicamente sostenidos por el pedículo palatino neurovascular, que sale del orificio palatino, como
se observa en la figura XVIII‐7, dando inervación e irrigación al colgajo mucoperióstico, como se
observa en la figura, así como a lamucosa nasal, teniendo una rama posterior que inerva el paladar
blando.

Una de las finalidades de realizar los procedimientos quirúrgicos es realizar la cirugía en bloque
con el mayor número de procedimientos, ya que paramuchos pacientes puede ser su única oportu‐
nidad o no tener una segunda cirugía debido a la falta de acceso a los centros de salud, así como
la programación de los EncuentrosQuirúrgicos en los hospitales rurales de las diferentes poblacio‐
nes de la República Mexicana

ANESTESIA PARA CIRUGÍA DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE FISURA
DE LABIO Y PALADAR HENDIDO, EN EL PROGRAMA ENCUENTROS
QUIRÚRGICOS DE CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE IMSS-BIENESTAR

Antecedentes
Entre las malformaciones congénitas que involucran la cara la fisura de labio y paladar es la más
frecuente, y representa 30%de los pacientes que acuden a valoración dentro del programaMédico‐
Quirúrgico. En 60% son fisuras labiales unilaterales o bilaterales sin tratamiento quirúrgico, 40%
pertenecen a cirugía de paladar hendido.

Objetivo
Establecer el mejor plan de manejo anestésico para la realización de la cirugía, ofreciendo seguri‐
dad, confort, analgesia, anestesia y óptima recuperación posquirúrgica anestésica.

Consideraciones generales
La anestesia para labio y paladar hendidos está asociada conmúltiples complicaciones, por lo que
se han diseñado algunas guías para mantener la seguridad de los pacientes sometidos a estas ciru‐
gías bajo anestesia general.11
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El anestesiólogo debe estar familiarizado con este tipo de casos o tener la subespecialidad en
anestesiología pediátrica, y con elmonitoreo y elmanejo anestésico del paciente pediátrico; la inci‐
dencia de labio y paladar hendidos es de 1:800, y debido a las complicaciones perioperatorias de
la vía aérea principalmente, este tipo de procedimientos se han vuelto un reto para el anestesiólogo
pediatra; se reporta una incidencia de complicaciones relacionadas con la vía aérea de 4 a 38%.12

Hayvarios factores, enprimer lugar los relacionados conel paciente (edad, peso), y los relaciona‐
dos con la vía aérea del paciente; los antecedentes médicos presentan anormalidades craneofacia‐
les, siendo lasmás frecuentes el síndromedePierre‐Robin, el síndromedeTreacher‐Collins y el sín‐
drome de Goldenhar.13 La incidencia de cardiopatías asociadas con el labio y paladar hendidos es
de 5 hasta 10%,13 y también tenemos las relacionadas con el procedimiento, la técnica quirúrgica,
la duración 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 vía aérea pediátrica, accesos venosos, reanima‐
ción hídrica y cardiovascular avanzada.11

Evaluación preoperatoria
La evaluación preoperatoria incluye una adecuada y detallada historia clínica en la que se incluya
un examen físico completo, historia familiar, reacciones adversas en procedimientos anestésicos,
antecedentes perinatales, anormalidades congénitas y otras condicionesmédicas que puedan com‐
plicar el procedimiento; es importante preguntar sobre infecciones del tracto respiratorio, ya que
están directamente relacionadas con las complicaciones; en caso de que el paciente tenga fiebre o
algún dato de infección, se tendrá que diferir el procedimiento entre dos y cuatro semanas, hasta
que se dé tratamiento o se resuelva el cuadro infeccioso. Se realizó un estudio en el que se observó
que la incidencia de complicaciones subió hasta en 23% en pacientes que presentabandatos de res‐
friado común versus un 4% de complicaciones en niños sanos.13

En el caso de cierre de labio, el cual se realiza a los tres o cuatromeses de vida, se realizó un estu‐
dio retrospectivo en el que seencontró quehabía cinco vecesmás riesgo decomplicaciones enniños
con peso menor de 10 kg, hemoglobina menor de 10 g/dL y en menores de 10 semanas de vida.13

Entre los estudios de laboratorio se debe contar con biometría hemática completa, así como
tiempos de coagulación; la placade tóraxy el electrocardiograma sólo se reservaránpara lospacien‐
tes en los que se encuentran alteraciones cardiotorácicas. Es importante explicar ampliamente a los
padres lo que se va a realizar y los riesgos posibles de este procedimiento, así como resolver sus
dudas.

En cirugías 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 lamayoría de las cirugías
son electivas, es importante recalcar el ayuno que los pacientes deben tener, dos horas a líquidos
claros, cuatro horas a leche y seis horas a solidos.11 La premedicación se debe considerar en estos
pacientes con midazolam vía oral de 0.5 a 1 mg/kg de peso.

Transanestésico

Inducción
La preparación para iniciar el acto anestésico debe realizarse antes de la llegada del paciente a qui‐
rófano con una adecuada máquina de anestesia que cuente con el equipo de monitoreo pediátrico
básico, en el cual se incluye oximetríade pulso, capnografía, electrocardiogramade cincoderivacio‐
nes, presión arterial no invasiva, temperatura, línea de capnografía, sensor de concentración de
gases anestésicos, neuromonitoreo de profundidad anestésica BIS (índice biespectral pediátrico).
La sala de operaciones se debe encontrar a una temperatura adecuada, y es importante contar con
colchón térmico principalmente en pacientes menores de un año de edad.14 Se debe contar con
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hojas de laringoscopio pediátricas, así como con sondas orotraqueales adecuadas para la edad del
paciente, y videolaringoscopio en caso de vía aérea difícil.

Al llegar a la sala de operaciones se debemonitorear al paciente y realizar una inducción inhala‐
toria con sevoflurano bajo concentraciones bajas, FiO2 baja, para poder realizar la canalización
venosa del paciente pediátrico (esto en caso de que el paciente no cuente con una vía periférica per‐
meable; de contar con ella la inducción se realizará intravenosa). El uso de atropina en los niños
no es rutinario, esto dependerá de cada paciente; se ha visto que en inducciones que se realizan de
forma lenta los cambios hemodinámicos son mínimos.14 No existe un narcótico de elección; 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 más
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 parálisis de las cuerdas vocales, ya que, como es sabido, el uso de relajantes neuro‐
musculares en niños no es recomendado, ya que ellos presentan inmadurez de la placa neuromus‐
cular y el relajante no tendrá afinidad por el receptor.15 Es importante que la sonda orotraqueal sea
la adecuada para la edad y el peso, además de contar con tubos preformados con la curvaturamen‐
toniana con el fin de que no se obstruya con el separador de Digman con valva acanalada utilizado
por el cirujano, además de la fijacióndelmismo, yaque entre las complicaciones se puedepresentar
la extubación en algún momento de la cirugía.14

Bloqueo supracigomático e infraorbitario
En el plan anestésico mencionaremos esta técnica anestésica, la cual ya cursa con varios años de
realizarse; hablamos del bloqueo del nervio infraorbitario bilateral, el cual consiste en administrar
anestésico local en el orificio infraorbitario con 1 a 3 cm3 de bupivacaína a 0.5% o ropivacaína a 3%;
siguiendo la técnica, localizar la parte central del iris; se traza una línea recta imaginaria hacia abajo,
se traza otra línea recta del ala superior de la nariz hacia la cara externa de la cara, y donde se cruzan
las líneas se palpa el orificio infraorbitario, como se muestra en la figura XVIII‐8, se hace bloqueo
del nervio supracigomático bilateral con la finalidad de disminuir los requerimientos analgésicos
en el posoperatorio,16,18 el cual consiste en administrar anestésico local en el orificio infraorbitario
con 1 a 3 cm3 de bupivacaína a 0.5% o ropivacaína a 3%; se localiza la articulación del cigomático,

Figura XVIII-8. Referencia anatómica del bloqueo del nervio infraorbitario.
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Figura XVIII-9. Referencia anatómicas del bloqueo cigomático.

Línea orbitaria

Línea cigomática

Eje del fin
de punción

con orientación perpendicular a la línea media se introduce la aguja; posteriormente se direcciona
hacia anterofrontal con dirección hacia la zona medial, como se muestra en la figura XVIII‐9.

Transoperatorio
En la medicación transoperatoria (antes de la incisión) está recomendado el uso de paracetamol
intravenoso de 10 a 15 mg/kg de peso, antibiótico, dexametasona 0.25 mg/kg para evitar edema de
la vía aérea,11 terapia antimicrobiana segúnnecesidades. Laanalgesia puede sermultimodal: ketoro‐
laco de 0.05 a 1 mg/kg de peso o metamizol sódico de 10 a 15 mg/kg. Al final del procedimiento se
puede complementar con tramadol de 0.5 a 1 mg/kg.

El ácido tranexámico, de 10 a 15 mg/kg/dosis, se utiliza en las cirugías de fisura del paladar para
reducir la pérdida de sangre en cirugía y en afecciones asociadas con un aumento de la hemorragia.

Funciona al ayudar a prevenir la descomposición de la fibrina y mantener los coágulos sanguí‐
neos.

Esta revisión encontró que el ácido tranexámico 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. μg/kg de peso,
queproduce sedacióna los45a60min, conunpico a los 90‐105min, lo que seacompañadecambios
de leves amoderados en la frecuencia cardiaca y la presión arterial, produciendouna emersióncon‐
fortable, sin llanto, estrés ni dolor, provocando una estabilidad en la sala recuperación tanto al per‐
sonal como al paciente y sus familiares.

El mantenimiento se puede realizar con sevoflurano a 2%, lo que permite tener ventilación es‐
pontánea, estabilidad cardiorrespiratoria, estabilidad anestésica y plano anestésico adecuado.

La emersión
Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico debe realizarse aseo del paciente, aspiración de
secreciones orales para evitar laringoespasmo y acceso de tos; para esto puede administrarse lido‐
caína simplea 1mg/kgdepesomáshidrocortisona a 1mg/kgde peso intravenoso antesde la extuba‐
ción. Se debe dar apoyo con oxígeno suplementario siempre y cuando el paciente mantenga una
ventilación regular; posicionar al paciente en decúbito lateral para un mejor despertar, mejor
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manejode secrecionesorales ymejor trabajo respiratorio. Se debeadministrar oxígeno suplementa‐
rio con puntas nasales o máscara facial pediátrica.

La combinación de ketamina a 0.15 μg/kg de peso y dexmedetomidina a 0.3 μg/kg es una buena
opción para el manejo del dolor posoperatorio, ya que en estos pacientes el uso de opioide como
analgésico es relativamente arriesgado por la posibilidad de depresión respiratoria.17

Posoperatorio
Ya extubado el paciente con respiración espontánea y con saturación por arriba de 96% se le debe
trasladar a una unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), la cual deberá contar con el monitoreo
básico, aspirador y el personal adecuado para reconocer y responder ante una urgencia, como un
sangrado importante o una obstrucción de la vía aérea; ahí estará al menos dos horas en vigilancia
estrecha, y se le podrá dar de alta a su habitación, donde se continuará bajo vigilancia durante 12
horas; por ningún motivo el paciente podrá ser dado de alta directamente de la UCPA a su casa, y
se orientará 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 vía oral.

Complicaciones
En un estudio realizado en 300 pacientes durante dos años las complicacionesmás frecuentes fue‐
ron hipoxia (10.7%), dificultad para la intubación (9.7%), obstrucción de la sonda orotraqueal
(8.4%), reintubación (4.9%), laringoespasmo (3.1%), extubación accidental (2.4%) y broncoes‐
pasmo (0.3%).12

Figura XVIII-10.
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Conclusiones
Podemos concluir que las JornadasMédico‐QuirúrgicasdeCirugíaReconstructiva hansido ungran
éxito y logro porque han alcanzado sus objetivos de acercar y llevar la atenciónMédico‐Quirúrgica,
resolviendo positiva y adecuadamente padecimientos tanto congénitos como adquiridos. También
porque han sido unamuy importante área de enseñanzamédico‐quirúrgica para las nuevas genera‐
ciones de médicos especialistas que acuden a ellas.

Han permitido “construir” un México un poco más igualitario, menos marginal.

ALGUNOS CASOS TRASCENDENTALES DE ÉXITO

En la figura XVIII‐10 se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 76 años edad que
presentaba una tumoración quística de más de 15 años de evolución y que era estigmatizada en su
comunidad, al grado de utilizar una pañoleta que cubría su cabeza y el lado derecho de su cara;
había tenido ideas suicidas.

Vivía en aislamiento y estado depresivo. Se le propuso cirugía; sin embargo, el día de su ingreso
no se presentó por miedo.

Los promotores de salud la fueron a buscar y la convencieron. Se pudo extirpar todo el quiste,
sin daño a losmúsculos ni los nervios de la cara. El resultado histopatológico fue quiste epidermoi‐
de sin datos de malignidad.

Se logró un resultado estético funcional muy bueno. Lo más importante es que se le devolvió la
autoestima y confianza y mejoró su calidad de vida. Salió de su depresión crónica y aislamiento
(caso de éxito documentado por comunicación de la OOAD BC).

El caso de la figura XVIII‐11 corresponde a un paciente rarámuri de sexo masculino de 52 años
edad con labio hendido bilateral, virgen, sin ninguna atención desde su nacimiento. Intervenido
quirúrgicamente en la Jornada deCirugía Reconstructiva, lográndose la reconstrucción total bilate‐
ral con muy buen resultado. Se logró cumplir un anhelo tan deseado, dando esperanza, mejora de
la autoestima, la calidad de vida y aceptación por la comunidad.

Figura XVIII-11.
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CAPÍTULO XIX
Reconstrucción auricular de microtia y otras deformidades
del pabellón auricular dentro del programa IMSS-Bienestar
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INTRODUCCIÓN

on el objetivo de proporcionar atención médica de alta especialidad a la población pediá‐
trica más vulnerable del país, se instituyó el área de cirugía reconstructiva pediátrica, que
en conjunto con las áreas médicas de anestesiología pediátrica y cirugía maxilofacial, apo‐

yados por el área de enfermería con especialidad en instrumentación quirúrgica y terapia intensiva,
unieron nuestros esfuerzos y conocimientos en el bien actuar médico para tratar problemas de
índole congénito y adquirido en la poblaciónpediátrica del país en los sitios dondeno existen áreas
de alta especialidad médica.

Las principales patologías en la poblaciónpediátrica del programa IMSS‐Bienestar son, enorden
de presentación:

1. Hendidura de paladar primario, secundario y sus secuelas.
2. Microtia y otras deformidades del pabellón auricular.
3. Deformidad congénita de la mano (duplicación de pulgar, sindactilia y polidactilias).
4. Tumores y malformaciones vasculares.
5. Secuelas de quemaduras.

El presente capítulo se enfoca en la reconstrucción auricular para el tratamiento de la microtia. En
la literatura médica nacional e internacional no se ha documentado un programa que trate esta
patología tan compleja en los hospitales rurales y resuelva enmenos 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 pabellón auricular son la primera causa de presentaciónen la consulta externade la especia‐
lidad en cirugía reconstructiva; la experiencia en su tratamiento durante más de 22 años permite
proponer un tratamiento quirúrgico innovador y reproducible en dos tiempos quirúrgicos.

ANTECEDENTES

Lamicrotia se define como unamalformación del oído externo caracterizada por un pabellón auri‐
cular pequeño y con alteración en su forma. Estamalformación engloba un amplio espectro clínico
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de anomalías auriculares que difieren en cuanto a su gravedad, las cuales van desde anomalíasme‐
nores hasta la ausencia total del pabellón auricular.1

Su presentación es un problema de salud pública, debido a su alta prevalencia y a las secuelas
psicosociales que presentan los pacientes.2

El desarrollo anormal del primero y el segundo arcos branquiales de la hendidura branquial y
de la bolsa faríngea pueden producir malformaciones que afectan el oído externo y medio; las que
están sólo limitadas al pabellón requieren correcciones reconstructivas.3

Embriológicamente, el conducto auditivo externo se deriva de la primera hendidura branquial
y está representado por un núcleo sólido de células epiteliales que se extienden en sentido medial
hacia el área del anillo timpanal y de la primera bolsa faríngea. Este núcleo permanece en su sitio
hasta el séptimomes de gestación; en el momento en el que los oídos medio e interno ya están for‐
mados se inicia la reabsorciónde las células epiteliales, y si este proceso se detiene en formaprema‐
tura existirá unamembrana timpánica y un conducto auditivo externo óseo normal pero la porción
cartilaginosa será atrésica o estenótica. La porción medial del conducto auditivo externo está for‐
mada por el hueso timpanal.4

La uniónde la primera bolsa y la hendidura faríngeas con el tejido circundante de los arcos farín‐
geos I y II forma las estructuras del oídomedio y externo. Los arcos faríngeos están compuestos por
células mesenquimatosas de origen mesodérmico y células de la cresta neural. Las estructuras del
oído interno se derivan del ectodermo superficial. El conducto auditivo externo se forma por la in‐
vaginación de la primera hendidura faríngea, mientras que el ectodermo de la hendidura forma el
epitelio del conducto. El pabellón auricular se forma a partir de seis montículos auriculares prove‐
nientes del tejido de los arcos faríngeos I y II. Éstos rodean la hendidura faríngea y contribuyen a
componentes específicos del mismo.5

Inicialmente estas estructuras se fusionan en la región del cuello y ascienden a la altura de los
globos oculares debido al crecimiento mandibular. Su desarrollo comienza en la quinta semana de
gestación y se completa en la duodécima semana. La migración de los pabellones auriculares hasta
su localización normal se presenta hasta la vigésima semana. Diferentesmoléculas de señalización
y proteínas se encuentran involucradas en los procesos morfogenéticos y de diferenciación del pa‐
bellón auricular.6

EPIDEMIOLOGÍA

La incidenciademalformacionesdel oído externoymedio es de 1 decada 10,000o 20,000nacimien‐
tos, y ocurre con mayor frecuencia en Latinoamérica. Los estudios poblacionales realizados en al‐
gunospaísesdeEuropayEUAmuestranunaprevalencia entre0.83 y4.34 por cada 10,000nacimien‐
tos. En EUA han reportado variaciones étnicas, con una mayor prevalencia entre los individuos de
origen asiático japonés (3:1) de las Islas del Pacífico y en la población de origen latinoamericano
(7:1); en la población de los indios navajos se ha reportado una prevalencia de 1 en 1,200.8

EnChile la frecuencia reportada es 4.4/10,000 recién nacidos, pero la frecuencia de presentación
de estamalformación varía según la región del país considerada.9 EnMéxico el Programa de Regis‐
tro y Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones Congénitas Externas reportó una prevalencia
de 7.37/10,000 recién nacidos.9‐11 En los centros hospitalarios de tercer nivel esta malformación se
encuentra entre las primeras causas de atención en la consulta externa. Durante el periodo de 2006
a2010 seatendieron499casos enelHospital Infantil deMéxico,12 y 318 casos en elHospital dePedia‐
tría del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” entre 2002 y 2006, y se identificaron al menos 19 casos
familiares. En el InstitutoNacional deRehabilitación se han reportado 149 casos.13 Para contextuali‐
zar estas cifras en relación con la alta frecuencia en la población, se pueden comparar con la fre‐
cuencia reportada en el Registro de Anormalidades Congénitas de Hungría, el cual identificó un
total de 980 casos enunperiodo de 17 años (de 1980 a 1996), conuna prevalenciade 0.46/1,000naci‐
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mientos. Lamicrotia‐atresia se presenta demaneramás frecuente de formaunilateral (de 79 a 93%)
y del lado derecho (60%). Ocurre predominante en el sexo masculino, y se encuentra asociada con
atresiao estenosisdel conducto auditivo externo (de 55a 93%).Más de80%de los pacientespresen‐
tan hipoacusia conductiva del lado afectado.14‐17

CLASIFICACIÓN

En 1926 Hermann Marx publicó el primer sistema de clasificación para las anomalías congénitas
del oído externo.18Desde entonces, sehanpropuestodiferentes clasificaciones conbaseen el aspec‐
to quirúrgico y embriológico de la deformidad.19

Eavey describió cuatro grados de deformidad según las características de la malformación del
pabellón auricular:20
S Grado Iomalformación auricular leve: la oreja esmás pequeña con todas sus partes reco‐

nocibles, en general con inserción alterada.
S Grado II omalformación auricularmoderada: presenta anomalías estructurales (ausen‐

cia de lóbulo, hélix, anomalías del trago, etcétera).
S Grado III o malformación auricular severa: se pierde totalmente la estructura auricular,

caracterizada por un repliegue cutáneo‐cartilaginoso (peanut).
S Grado IV o malformación auricular: anotia o ausencia de pabellón.

Sin embargo, la mayoría de los clínicos utilizan el sistema de clasificación de Hunter:21
S Tipo I: pabellón auricular pequeño que conserva todos sus componentes anatómicos, pero

la longitud es de dos desviaciones estándar por debajo de la media.
S Tipo II: tejido residual de cartílago vertical con presencia de algunas estructuras del pabellón

auricular y con una longitud mayor de dos desviaciones estándar por debajo de la media.
S Tipo III:masa de tejido irregular sin parecido al pabellón auricular.
S Tipo IV: ausencia del pabellón auricular.

Tanzer publicó en 1975 una de las clasificaciones más utilizadas en cirugía reconstructiva, como
parte del abordaje clínico y quirúrgico de las deformidades congénitas de la oreja:22

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 retraída.
b. Criptotia.
c. Hipoplasia del tercio superior completo.

5. Oreja prominente.

Tratamiento
La reconstrucción del pabellón auricular, independientemente del tipo y la deformidad asociada,
requiere dos elementos principales: el armazónde cartílago costal autólogo y la cobertura y proyec‐
ción del armazón.23

Una variedad de estrategias quirúrgicas han sido recomendadas para la reconstrucción del pabe‐
llón auricular, cada una compuesta de varias etapas que dependen de la severidad de la deformidad
del paciente, el tamaño, la posición, la calidad de los elementos micróticos y las preferencias del
cirujano.24
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En los últimos 20 años se han realizado técnicas de reconstrucción auricular con proyección tri‐
dimensional que incluyen el trago y la depresión para la concha. La mayoría pueden ser logradas
en dos etapas, generalmente con revisionesmenores. Las claves de toda reconstrucción son unplan
apropiado, una atenciónmeticulosa a los detalles en la reconstrucción del armazón, una disección
adecuada del colgajo cutáneo y un posicionamiento de la oreja reconstruida simétricamente con
la oreja normal contralateral.25

ESTUDIOS RELACIONADOS

La técnica de Brent para la reconstrucción de microtia se publicó por primera vez en 1974 y se des‐
arrolló a partir de los principios propuestos por Tanzer. Este proceso implica una planificaciónme‐
ticulosa y cuidadosa del diseño de plantillas preoperatorias, considerando los aspectos anatómicos
de la oreja sana.

La reconstrucciónquirúrgica se realiza en cuatro tiempos quirúrgicos. El primer tiempo se inicia
a los seis años de edad con la toma de la sincondrosis 6, 7 y 8 costal contralateral, y la colocación
subcutánea a través de una incisión auricular anterior del armazón cartilaginoso tallado. El segun‐
do tiempo después de tres meses implica la rotación del lóbulo. El tercer tiempo es la apertura del
surco auriculocefálico con la elevación de armazón cartilaginoso. El cuarto tiempo de reconstruc‐
ción es la profundización de la concha y el injerto para el trago. Los resultados a largo plazo con
esta técnica son exitosos, con una incidencia mínima de infección, extrusión y hematoma.26

Desde el uso pionero del cartílago de costilla autólogo para la reconstrucción demicrotia ha ha‐
bido avances significativos en la técnica quirúrgica que han ayudado a mejorar la carga psicológica
de esta afección. Hasta la fecha el uso del cartílago costal para la reconstrucción auricular es una
de las técnicasmás duraderas y ubicuas para la reconstrucción demicrotia, ya que proporciona ex‐
celentes resultados estéticos y durables.27

Brent hizo un estudio de 600 casos de reconstrucción auricular, y refirió que las complicaciones
comunes incluyenneumotórax, infección, exposiciónalmarco del cartílago, necrosis lobular y cam‐
bios en el tamaño delmarco. La infeccióndel oído debe ser tratada con antibióticosorales o intrave‐
nosos, e incisión y drenaje si esnecesario. Si la estructuradel cartílago está expuesta, se debemante‐
ner limpia, y se sugiere la aplicación de crema SulfamylonR a 10%. Si el área expuesta es > 3 cm sin
ningún tejido de granulación, se puede requerir un colgajo local o un colgajo de fascia temporopa‐
rietal para la cobertura. En general, la estructura de la oreja del cartílago crecerá junto con el pacien‐
te (48.1%); algunos crecerán varios milímetros más que en el lado no construido y 10.3% crecerán
varios milímetros más pequeños.28

SaturoNagata publicó en 1993 unnuevométodode reconstrucciónauricular endos tiemposqui‐
rúrgicos; para lograr el aspecto tridimensional del armazón se toman cuatro sincondrosis costales;
la proyeccióndel armazón se logra colocando un injerto por debajo del armazón, por lo que requie‐
re un colgajo de fascia temporal. Con esta técnicamejoran la profundidad de la concha y la proyec‐
ciónde la raíz del hélix.29 Firminusó la técnica deNagata y reportó 14%denecrosis del colgajo cutá‐
neo.30 En México el Dr. Fernando Ortiz Monasterio31 y el Dr. Sergio Zenteno Alanís,32 pioneros en
reconstrucción auricular, compartieron sus experiencias para instituir unmanejo protocolizado en
los pacientes con esta alteración craneofacial.

MAYORES LOGROS EN PRODUCTIVIDAD

Metodología
Se documentan en una base de datos los pacientes operados de reconstrucción auricular desde el
segundo semestre de 2009 hasta el segundo semestre de 2022. Por sede de las JornadasQuirúrgicas,
antes denominadas Encuentro Médicos Quirúrgicos, se consideran las variables de número de
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pacientes operados, promedio de edad, sexo, diagnóstico considerando la clasificación de Tanzer,
lado del defecto auricular derecho, izquierdo o bilateral, cirugía realizada de primer tiempo, y de
segundo tiempo, si completó su tratamiento con seguimiento y complicaciones presentadas (datos
referidos en el reporte de actividades de Jornada y seguimiento quirúrgicos).

Resultados
Durante un periodo de 14 años se han realizado 28 Jornadas Quirúrgicas, reportando desde 2009
procedimientos de reconstrucción auricular con la técnica quirúrgicanovedosa implementadapara
la reconstrucción auricular descrita en seguida. Se realizaron 21 seguimientos de estas Jornadas con
el objeto completar los tiempos de reconstrucción, brindando así una atención integral.

En total se operó 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 años, con rango de 6 a 18 años. Por
diagnostico considerando la clasificación de Tanzer 9 correspondieron a anotia, 200 a microtia, 12
a hipoplasia del terciomedio, 22 a hipoplasia del tercio superior y 15 a orejas prominentes. Respecto
a la localización 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 operó a 212 pacientes con diagnóstico de microtia y de otras deformidades del pabellón auri‐
cular que requirieron reconstrucción auricular total con la técnica de innovacióndescrita con toma
de sincondrosis costal 6 y 7 y rotación de lóbulo; 31 pacientes requirieron cirugía de otoplastia y a
15 pacientes se les realizó alguna otra técnica para tratar su problema auricular; de ellos 11 pacientes
tenían antecedente de haberse intervenido por otro grupo quirúrgico, a quienes se les realizó
reconstrucción auricular con técnica de Brent, por lo cual se continuó con el segundo tiempo des‐
crito por este autor, que corresponde a la rotación del lóbulo.

De las 212 reconstrucciones auriculares totales realizadas, 161 pacientes (62.4%) completaron su
reconstrucción con la apertura del surco auriculocefálico. Las complicaciones reportadas en el pri‐
mer tiempo de reconstrucción fueron en seis pacientes, que corresponde a 2.8%del total de pacien‐
tes operados.

DESCRIPCION GENERAL DE LA JORNADA

LaDirección de cada hospital rural deberá 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, diagnóstico y lugar de origen, por lo menos 30 días antes de iniciar
la Jornada.

En cada Jornada deberá citarse a evaluación a pacientes con edades comprendidas desde recién
nacidos hasta 17 años 11 meses.

El total de pacientes a evaluar por cada jornada será de 300 a 350, de los cuales sólo se realizarán
entre 50 y70 cirugías. Recordarque enel ámbitode la cirugía reconstructivapediátrica para resolver
un problema se requieren dos o más procedimientos quirúrgicos

El número de cirugías proyectadas, entre 50 y 70, será la base para la solicitud de insumos.
Todos los pacientes a evaluar durante la Jornada deberán contar para tal fin con expediente clí‐

nico, así como con los exámenes preoperatorios básicos, que son biometría hemática completa,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y recuento plaquetario, grupo y Rh; en
los que tengan enfermedades concomitantes se solicitarán en su momento los estudios de exten‐
sión pertinentes. Algunos pacientes requerirán estudios de gabinete, específicamente radiografías
simples.

Una vez valorados por el especialista correspondiente y la valoraciónpreanestésica, y de ser can‐
didato de intervención quirúrgica, el paciente es enviado a la programación, 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 reconstrucción auricular total es uno de los procedimientosmás difíciles para el cirujano plásti‐
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 cirugía. Es tanta la afluencia de pacientes en el IMSS que el
autor del presente capítulo tuvo la necesidad de crear una técnica quirúrgica que pudiera ser repro‐
ducible y que brindara resultados óptimos, considerando la sincondrosis costal como tejido para
la reconstrucción, y proporcionara una forma tridimensional a ese armazón 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 quirúrgi‐
ca de innovación en el tratamiento de la microtia.

Primer tiempo de reconstrucción
1. Incisión retrolobular, dirigida hacia la continuidad del hélix de longitud igual al lóbulo auri‐

cular localizado preauricular.
2. Disección del colgajo cutáneo retroauricular con límite a 5mmposteriores de la zona pilosa

preauricular.
3. Expansión tisular rápida transoperatoria del colgajo cutáneo con globo de sonda de Foley

de 18 Fr.
4. Abordaje enhemitórax para la tomade sincondrosis enel espacio intercostal 6 y 7contralate‐

ral a la deformidad auricular.
5. Disección meticulosa con la apertura de la fascia del músculo recto abdominal sin incidir

el músculo; éste se diseca a lo largo de sus fibras sólo traccionando con disección para sepa‐
rarlo.

6. Apertura del pericondrio para la toma de sincondrosis costales 6 y 7 en bloque, desde la
unión costocondral hasta el esternón.

7. Toma del bloque de sincondrosis costal. Para realizar el armado del armazón se gira el blo‐
que, cambiando la convexidad por concavidad, de tal forma que al girarlo la sincondrosis 7,
que es la más larga, se tallará como hélix, y de la sincondrosis 6 se formará de una sola pieza
el antihélix, las cruras superior e inferior y la escotadura intertrágica, proyectando el trago;
las estructuras se unen con sutura monofilamento no absorbible 3/0 (figura XIX‐1).

8. Para la introducción del armazón cartilaginoso se continúa la incisión retrolobular a lo largo
del vestigio cutáneo preauricular que corresponde al lóbulo.

9. Todos los vestigios cartilaginosospordebajodel vestigio cutáneo preauricular se disecancon
técnica roma, lo cual permitirá 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 precaución (figura XIX‐2).

10. Antes de introducir el armazón cartilaginoso se revalora la bolsa cutánea expandida, se revi‐
sa de manera meticulosa la hemostasia de la zona y se coloca un drenaje preferentemente
de silicón grado médico de 10 Fr con depósito de succión redondo de 100 cm3 o una sonda
de alimentaciónde 8Fr, realizandouna succiónnegativa conuna jeringade 10 cm3; el drenaje
se exterioriza por contraabertura hacia la zona retroauricular baja y se fija con suturamono‐
filamento no absorbible 3/0.
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Figura XIX-1. Reconstrucción auricular total con técnica de innovación en dos tiempos quirúrgicos.

11. Se introduce el armazón cartilaginoso en la zona auricular y se dirige la crura inferior hacia
la cola de la ceja; esto posicionará de manera natural el armazón.

12. Se rota el lóbulo, se le da continuidad al hélix y se sutura lapiel conmonofilamento noabsor‐
bible 4/0, en surjete simple. Se resecan los excedentes cutáneos y se valora que no exista fuga
de aire para lograr una adecuada adhesión del colgajo cutáneo a las estructuras del armazón
cartilaginoso. Se cubre sólo la herida del abordaje quirúrgico con gasa y plástico adhesivo
para valorar el sangrado posoperatorio.

Figura XIX-2. Paciente con microtia derecha. Formación de lóbulo y vestigios cartilaginosos.
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13. La zona donadora en el tórax se cierra por planos previa maniobra de Valsalva para valorar
la integridadpleural. Enelmúsculo recto abdominal se administran 100Ude toxinabotulíni‐
ca tipoApara relajarlo en la zonaquirúrgica, y se bloquean los nervios intercostales conropi‐
vacaína, que tiene efectos anestésicos y analgésicos de larga duración; se sutura la aponeuro‐
sis con suturamonofilamento absorbible de copolímero 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 reconstrucción
Luego de seis meses de la reconstrucción se realiza la apertura del surco auriculocefálico:

1. Abordaje a 3mmdel contorno del hélix del armazón formado, previa hidrodisección con xilo‐
caína con epinefrina. La incisión se realiza desde lamitad del contorno de la raíz del hélixhas‐
ta el lóbulo del armazón cartilaginoso.

2. Disección del colgajo cutáneo retroauricular hacia la zona temporoparietal, lo que permitirá
tener el espacio para la disección y elevación del armazón cartilaginoso; se debe evitar expo‐
ner el armazón, de tal forma que la fascia temporal superficial será la base del armazón a le‐
vantar y la fascia temporal profunda la zona retroauricular.

3. El colgajo retroauricular con disección temporoparietal se avanza y se fija a la fascia temporal
profunda con sutura monofilamento absorbible de copolímero de glicolida y épsilon‐capro‐
lactona 3/0 enpuntos simples; el colgajo de rotación resultantedel avance se resecay se sutura
con la misma sutura; punto surjete simple.

4. Se considera la dimensión del área cruenta retroauricular y la del área posterior del armazón
para diseñar de la zona inguinal ipsilateral un injerto cutáneo de espesor total. El cierre de
la zona donadora se hace con sutura monofilamento absorbible de copolímero de glicolida
y épsilon‐caprolactona 4/0 en puntos intradérmicos y subdérmico.

5. Se fija el injerto cutáneo con sutura monofilamento no absorbible 4/0 en surjete simple; el
lóbulo auricular se alinea al armazón para darle una adecuada continuidad al hélix, a veces
requiriendo una plastia en “Z” asimétrica; para lograrlo se sutura conmonofilamento no ab‐
sorbible 5/0.

6. Se coloca una presilla para permitir una adecuada adhesión del injerto al área cruenta, la cual
se fija con sutura monofilamento no absorbible 3/0. Se coloca un vendaje cefálico con gasas,
formando una almohadilla sobre la zona reconstruida.

METODOLOGÍA

En una base de datos se documenta la cirugía de reconstrucción auricular, desde el segundo semes‐
tre de 2009 hasta el segundo semestre de 2022. Por sede de las JornadasQuirúrgicas, antes denomi‐
nadas EncuentrosMédicos Quirúrgicos, se consideran las variables de número de pacientes opera‐
dos, el promedio de edad, el sexo, el diagnóstico considerando la clasificación de Tanzer, el lado
del defecto auricular —derecho, izquierdo o bilateral—, la cirugía realizada de primer tiempo y de
segundo tiempo, y la compleción del tratamiento con seguimiento y complicaciones presentadas
(datos referidos en el reporte de actividades de Jornada y seguimiento quirúrgicos).

RESULTADOS

Durante un periodo de 14 años se han realizado 28 Jornadas Quirúrgicas y se han reportado desde
2009 procedimientos de reconstrucción auricular con la técnica quirúrgica descrita. Se realizaron
21 seguimientos de estas Jornadas con el objeto de completar los tiempos de reconstrucción, brin‐
dando así una atención 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 años, con un rango de 6 a 18 años. Por diagnóstico
considerando la clasificación 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
localización 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.

Fueronoperados 212 pacientes condiagnóstico demicrotia y de otras deformidades del pabellón
auricular que requirieron reconstrucción auricular total con la técnica de innovación descrita con
toma de sincondrosis costal 6 y 7, y rotación del lóbulo; 31 pacientes requirieron cirugía de otoplas‐
tia y a 15 pacientes se les realizó alguna otra técnica para tratar su problema auricular; de ellos, 11
pacientes teníanantecedentedehaber sido intervenidos porotro grupoquirúrgico, quienes realiza‐
ron la reconstrucción auricular con la técnica de Brent, por lo que se continuó con el segundo tiem‐
po: la rotación del lóbulo.

De las 212 reconstrucciones auriculares totales realizadas, 161 pacientes (62.4%) completaron su
reconstrucción con la apertura del surco auriculocefálico. Las complicaciones reportadas en el pri‐
mer tiempo de reconstrucción fueron en seis pacientes, lo cual corresponde a 2.8% del total de los
pacientes operados.

CONCLUSIONES

La reconstrucción auricular es uno de los procedimientos quirúrgicosmás difíciles para el cirujano
reconstructivo, pues el manejo de los tejidos debe sermeticuloso, con el objetivo de lograr resulta‐
dos óptimos y la finalidad de ofrecer al paciente una integridad física y psicológica que permita su
incorporación a sus núcleos sociales en los cuales son señalados.2,22,23

Son varias las técnicas quirúrgicas que tienen el objeto de lograr la reconstrucción del pabellón
auricular; sin embargo, la falta de adiestramiento y la curva de aprendizaje limitan por mucho los
resultados, motivo por el cual muchos colegasminimizan su inquietud para resolver esta deformi‐
dad. Por su presentación en la población mexicana se considera un problema de salud pública.9‐11

Quienes se dedican a la reconstrucción auricular consideranque el injerto condrocostal es lame‐
jor opción para el tratamiento quirúrgico; lamayoría de las técnicas quirúrgicas actuales requieren
unmanejo biológico, artístico ymatemático para poder tallar un armazón cartilaginoso que semeje
la oreja contralateral sana.28,29 Quienes no cuentan con esta capacidad artística ponen a su conside‐
ración una técnica quirúrgica innovadora y reproducible que ofrece resultados óptimos.

La toma de la sincondrosis costal en esta técnica de innovación está considerada para brindarle
al armazón una disposición tridimensional en el momento de colocarla en el bolsillo cutáneo; al
retirar los vestigios cartilaginosos de la microtia a nivel conchal se permite una profundización de
la zona cóncava conchal con una adecuada proyección del resto de las estructuras. La característica
de convexidad de la sincondrosis 7 proyecta el hélix demanera óptima; la edad ideal para la recons‐
trucción con esta técnica es entre los 10 y los 12 años de edad (figura XIX‐3).

Los resultados obtenidos coinciden con los reportes de las publicaciones previas, la microtia se
presenta conmás frecuencia de formaunilateral (de 79 a 93%) y del lado derecho (60%). En el estu‐
dio se consideran todas las deformidades auriculares reportadas, contemplando la clasificación 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%).14‐17

De las 212 reconstrucciones realizadas conesta nueva técnica, 162pacientes (76.4%)completaron
su tratamiento con el segundo tiempo de reconstrucción. No se realizaron seguimientos en siete
sedes, y algunos padres de los pacientes no aceptaron el segundo tiempo de reconstrucción, ya que
sus expectativas se cumplieron con la primera cirugía (figura XIX‐4).



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD208

Figura XIX-3. Posoperatorio inmediato de primer tiempo de reconstrucción auricular utilizando sincondrosis 6 y 7 contra-
lateral a la microtia.

Respecto a las complicaciones, sólo seis pacientes (2.8%) presentaron eventualidad en el primer
tiempo de reconstrucción: tres extrusiones del cartílago, en las cuales se retiraron dos armazones
y se cubrieron una con colgajo de fascia temporal y otra con injerto cutáneo; dos neumotórax, de
los cuales en un caso se reparó la lesión pleural en el transoperatorio y en otro se colocó un sello
de agua en el posoperatorio; y una lisis de colgajo cutáneo en la zona conchal, en la que se colocó
un injerto cutáneo de espesor total. No se reportó deformidad torácica, debido a que sólo se toman

Figura XIX-4. Posoperatorio del segundo tiempo de reconstrucción con la apertura del surco auricular y colocación 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 torácica, lo que ha permitido realizar una
reconstrucción auricular total en tres pacientes conmicrotia bilateral, que es un tratamiento no re‐
portado en la literatura.

Esta técnica puede ser considerada en las guías de tratamiento quirúrgico para lamicrotia y otras
deformidades, como la anotia y la hipoplasia de los tercios medio y superior. El procedimiento es
utilizado en el Hospital de Pediatría del CentroMédico Nacional “Siglo XXI”, lo que ha disminuido
los tiempos de reconstrucción y ha abatimiento el diferimiento en esta área, brindando una aten‐
ción de alta calidad con resultados óptimos y reproducibles.
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INTRODUCCIÓN

odas las enfermedades tienen el potencial de desequilibrar no sólo la salud de las personas,
sino que algunas son capaces de ser catastróficas para una familia o una sociedad en su con‐
junto; donde algunas de ellas pueden llegar a acabar incluso con el patrimonio económico

de una familia y por ende de una sociedad.Muy en especial, las que están asociadas a los problemas
oncológicos y más en específico el cáncer de mama y el cáncer de cérvix o del cuello de la matriz,
ya que afectan a la piedra angular de una familia y peor aún si hay hijos pequeños al momento del
diagnóstico en una familia que está en desarrollo y crecimiento, como habitualmente ocurre.

ANTECEDENTES

Las JornadasMédico‐Quirúrgicas deGinecologíaOncológica comenzaron en 1996. En ellas se reali‐
zaba únicamente la revisión de las pacientes por medio de la toma de citologías cervicovaginales
o Papanicolaou, para normar una conducta en el manejo de las lesiones premalignas ymalignas del
cérvix, donde predominaba la realización de histerectomía como tratamiento casi único; no se
manejaba el contexto de las lesiones premalignas de cérvix ymenos aún el de búsqueda de lesiones
precursoras, en especial porque no se contaba con instrumental específico, como el colposcopio en
este caso. Lo que se tuvo desde un inicio en el Servicio de Patología eran la lectura y el diagnóstico
a través de una citología cervical o Papanicolaou.

En2005el programa tenía comoobjetivo central hacerdeteccionesmasivasde lesionespremalig‐
nas y malignas del cérvix en áreas rurales, pero junto a las necesidades actuales y el advenimiento
de la tecnología sumaron por fin el uso de la colposcopia como herramienta fundamental de tra‐
bajo, que en conjunto con la citología 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 citología; por tanto, el programa comienza a
tener el principio de ser preventivo y no sólo resolutivo. Es decir, el evento empieza a tener como
visión central la prevención de la progresión de las lesiones premalignas del cérvix.

En 2007 se hizo ver lo indispensable deampliar el programa a la detecciónde patologíamamaria.
El cáncerdemamaseha situado como la primeracausa demuerte por cáncer en lasmujeresmexica‐
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nas y, dependiendo del lugar geográfico en cuestión, compite por el primer lugar con el cáncer de
cérvix. Por estemotivo, a lasmujeres que acuden a revisión en la JornadaQuirúrgica deGinecología
Oncológica se lesofrece la revisiónde lapatologíadecérvix yde laglándulamamaria.De estamane‐
ra, se dotó al programa del uso de mastógrafo y ultrasonidos de alta especialidad, además de que
se sumó al esfuerzo la especialidad de radiología.

De 2011 en adelante ocurrió un nuevo rumbo en la valoración de las pacientes, ya que a partir de
esa fecha todas ellas son evaluadas en su totalidad concitología, Papanicolaouy la consulta porpar‐
te de oncología demama, lo cual incrementa la detecciónde lesiones y procedimientos quirúrgicos.

En 2020 y 2021 hubo una pausa en la aplicación del programa debido a la pandemia por CO‐
VID‐19, tiempo que se aprovechó 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 cáncer de
cérvix, ya que las enfermedades inflamatorias de este órgano pueden ser un factor de riesgo para
el avance rápido de lesiones cervicales, en caso de ocurrir un contagio por el virus del papilomahu‐
mano. De esta manera, se busca ser aún más preventivos y no sólo tratar las lesiones premalignas
avanzadas o no avanzadas, sino también las lesiones precursoras o del tipo inflamatorio, de modo
que se busca ser aún más 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 sí ya visibles
por algúnmétodo de imagen. Por este motivo, se dota al programa de insumos necesarios para tal
evento, como serían los disparadores automáticos y las agujas demarcaje, que sólopueden ser colo‐
cadas por radiólogos expertos.

Las Jornadas Médico‐Quirúrgicas de Ginecología Oncológica están destinadas a la detección, la
confirmación histopatológica y el tratamiento de las lesiones premalignas y malignas del cérvix, la
vaginay la vulva,más lapatología inflamatoriaprecursora deellas, así comode la glándulamamaria
y ovario; además, de la realizaciónde tratamientosquirúrgicos en las pacientesque yano soncandi‐
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 patología lo requiere. La Jornada es capaz de tratar
cualquier lesión sin importar el estado de avance que tenga, siempre y cuando sea quirúrgicamente
posible.

Por desgracia, la infección por el virus del papiloma humano y las enfermedades secundarias a
su desarrollo sólo podrán ser controladas parcialmente con la vacunación masiva de hombres y
mujeres en etapas prepuberales de la vida, al menos de los serotipos más agresivos, ya que el
momento histórico en el que exista una vacuna contra todos los serotipos del virus del papiloma
humano está aún lejano. Es así como la labor de detección y tratamiento de las lesionespremalignas
ymalignas del cuello de lamatriz, así comode las lesiones precursoras inflamatorias crónicas, hace
que se transforme enunprogramaprioritario de salud anivelmundial. Tan importantees estapato‐
logía que es uno de los tres marcadores del desarrollo de un país junto con la mortalidad materna
y la mortalidad infantil; por desgracia, con la pandemia por COVID‐19 se observó 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 revisión integral de la mujer para prevenir el cáncer ginecológico
con la mayor tecnología disponible. No sólo es misión la detección, sino también la prevención de
éste, razón fundamental de nuestro esfuerzo.

A continuación se mencionan los lineamientos para poder desarrollar un encuentro con las
características y objetivos mencionados anteriormente.
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MAYORES LOGROS EN LA PRODUCTIVIDAD

La Jornada Quirúrgica de Ginecología Oncológica está diseñada para la identificación masiva de
lesiones precursoras, premalignas y malignas del cuello de la matriz y de la mama. El mayor logro
en la productividad es la organización para entregar en un corto periodo de tiempo no sólo el diag‐
nóstico de una enfermedad, sino la resolución de la misma y el inicio del tratamiento cuando en
esta enfermedad se requiere quimioterapia o radioterapia concomitante. Sus principales logros:
S La normación de criterios para la atención de las patologías relacionadas con el cáncer en la

mujer, en especial el cáncer cervicouterino y el cáncer demama, fundamentados en el princi‐
piode rapidezycalidad diagnóstica y terapéutica a nivelmasivo, buscando sobre todoatender
a las comunidades indígenas y de marginación extrema.

S La proporción de un documento adecuado para el desarrollo del evento. Ha sido un logro
crear en una sola hoja la historia clínica, la exploración, el tratamiento y la forma de segui‐
miento de cada una de las pacientes.

S El llenado de los documentos correspondientes al consentimiento informadopara la atención
ginecológica y el aviso de privacidad, de acuerdo con los lineamientos federales de la Ley Ge‐
neral de Salud y de acceso a la información.

S La evaluación clínica de 1,000 a 1,200 pacientes de primera vez es sólo los dos primeros días
del evento, ya que los días posteriores se requieren para la realización de los procedimientos
quirúrgicos que salen precisamente de estas evaluaciones.

S El otorgamiento de al menos 2,000 consultas de las diferentes especialidades (ginecología y
oncología de mama). Todas las pacientes pasan a las dos especialidades.

S La realización de un promedio de 200 mastografías y 200 ultrasonidos por evento.
S El estudio de entre 250 y 300 procedimientos de diagnóstico 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.

S La ejecución de entre 2,300 y 2,500 estudios de diagnóstico no invasivos, como el Papanico‐
laou o citología de cérvix, la citología de mama, la colposcopia, la prueba de embarazo y la
prueba de VIH, entre otras.

S La ensambladura de un laboratorio de patología completamente equipado, capaz de dar res‐
puesta en los resultados de patología enunmáximo de 24h. Si la situación lo requiere, se pue‐
den tener los resultados de la citología 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 a los recursoshumanos expertos en el proceso demuestras yel diagnósticomicroscópico
de ellas. El laboratorio es idéntico al que se tiene en los grandes centros hospitalarios, sean
públicos o privados.

S La corrección quirúrgica de la patología encontrada. En promedio se están realizando de 250
a 350 cirugías por evento, con un récord en la población abierta de cerca de 400 procedimien‐
tos quirúrgicos, como conizaciones cervicales, criocirugías, esferólisis cervicovulvovaginal, o
de vulva, polipectomías, histerectomías simples, histerectomías radicales, laparotomías
exploradoras, exéresis de tumores de ovario de cualquier tipo (con un récord de un tumor de
más de 9 kg de peso), resección de mamas accesorias y demás procedimientos.

S La coordinación entre los integrantes de la Jornada y las autoridades del hospital es trascen‐
dental, lo cual agiliza el óptimo resultado. Una paciente es completamente evaluada en gine‐
cología en un promedio de seis minutos y en mama en un promedio de siete minutos.

S Se busca ser resolutivos, dejando de lado la tramitología y los tiemposmuertos; existenmeca‐
nismos de comunicación interna en el grupo en donde ocurre el trabajo multidisplinario e
interdisciplinario entre las diferentes especialidades.
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S La generaciónde unmodelo de enseñanza continuo de todos losmiembros del equipo, yaque
loqueel clínico identifica es apoyadoporel radiólogomediante imágeneso la tomadebiopsia
dirigida; el resultado se confirma por patología y se obtiene la resolución final del caso, todo
en un promedio de tiempo de 24 h. Este modelo de atención multidisciplinario le da a la
paciente una mayor certeza diagnóstica y sobre todo una adecuada toma de decisión para su
tratamiento y su seguimiento. Todo en un marco de calidad y calidez.

S El impacto de la atención a la salud en una región en la que se ve beneficiada antes que nadie
una familia, que tendrá la oportunidad de identificar enfermedades con riesgo potencial de
muerte en caso de no ser tratadas, con un gasto económico nulo para su atención, ya que la
atención, los tratamientos y los seguimientos son gratuitos para esta población.

S La generación de un programa de atención en salud, bautizado como “Línea de producción
en salud”, que se aplica principalmente en las comunidades indígenas y de marginación
extrema.

S El empleo de cinco días paraevaluar, estudiar, confirmar y tratar a 1,000 pacientes, conunpro‐
medio de más de 300 cirugías. Este es el máximo logro, fundamentado en la armonía y la
buena voluntad de los integrantes, en un marco de seriedad clínica, profesionalismo y ética.

S Quizá lo más importante, la generación en la población de un sentido de “la prevención en
salud”, ya que se busca que la Jornada sea también educativa para la prevención del cáncer
cervicouterino y el cáncer de mama.

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA JORNADA

Visita de Coordinación previa a la Jornada
Primer día: salida de la Ciudad deMéxico del coordinador de enfermería y el coordinador general
de la Jornada Quirúrgica Bienestar de Ginecología Oncológica. Llegada al hospital donde se tiene
planeada la JornadaQuirúrgica para la revisiónde todas las áreas cruciales, la identificacióndel área
de patología, la zona donde se instalará el equipo demastografía, la revisión de todos los consulto‐
rios para poder establecer el flujo de pacientes y la ruta crítica en caso de evacuación. Asimismo,
se revisan el quirófano y su funcionalidad, y la presencia de planta de emergencia de suministro
eléctrico.

Se aclarandudas y se analiza el grado de avance que se tenga en la adquisiciónde insumos yequi‐
pos que se requieran para el evento.

Seestablece contododetalle cuál es lapoblacióndeestudio, enespecial laspersonas con factores
de riesgo asociados; cabe mencionar que el evento sí evalúa y trata a hombres con problemas de
tumoración mamaria.

Segundo día: presentación por medio de multimedia detallada de todo el evento y entrega de
la infografía de todos los insumos que se requieren para el adecuado desarrollo de la Jornada; hay
que ser muy específicos ante los ejemplos de sinonimia o ante las variaciones de concentraciones,
por ejemplo, de los insumos del laboratorio de patología. Se hace la aclaración final de dudas y la
firma de minutas y compromisos establecidos; regreso a los lugares de origen.

Distribución de actividades por día en la Jornada Quirúrgica
Primer día: salida de la Ciudad deMéxico y demás áreas de origen de los integrantes del grupo; lle‐
gada al lugar de la JornadaQuirúrgica y al hospital para tener una reunión con el personal directivo
y operativo, y verificar que todo el material solicitado se encuentre en su lugar y funcionando ade‐
cuadamente, además de instalar todo el equipo de colposcopia y patología en las áreas asignadas
previamente en la visita de coordinación y verificar que los tráileres (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 enpromedio entre 25 y30 integrantes. Se haceun inventariodetallado de todos losmateriales,



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 217

insumos, equipos y áreas con las que se cuenta para el inicio de la Jornada; se monta el laboratorio
de patología a detalle. Se deja todo listo para empezar el siguiente día.

Segundo día: se revisan enpromedio a 450 pacientes en los cinco o seis consultorios de ginecolo‐
gía. De manera previa se distribuyó 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 más número de pacientes
parapoder circular librementeen los pasillosde la consulta ydisminuir el riesgo deconglomeración
y de contagio). La paciente que durante la revisión colposcópica no tiene lesiones es dada de alta
y se va a su comunidad, pero a todas se les hace toma de citología a manera de seguimiento. Más
adelante son localizadas vía telefónica si se tomó algún estudio, como cepillado endocervical, biop‐
sia o algún otro que amerite tratamiento. Las pacientes con cualquiera de la diferentes patologías
cervicales sonprogramadaspara esferólisis, criocirugía, conizacióncervical, histerectomía,mastec‐
tomía y laparotomía con o sin estudio transoperatorio a partir del día siguiente si se requiere. En
el área de oncología de mama se organizan tres o cuatro consultorios para la evaluación de lasma‐
mas; estos consultorios son dotados de disparadores automáticos y del apoyo de imagen diagnós‐
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 citologías están alterados y a la paciente no se le tomó
biopsia, entonces es localizada para tomársela. Toda paciente que ha pasado a evaluación ya tiene
firmadas sus hojas de consentimiento informado para atención médica.

Tercer día: las 500 pacientes son revisadasmediante colposcopia el segundo día de las evaluacio‐
nes; en caso de alguna paciente quirúrgica se inician los procedimientos quirúrgicos en la Unidad
Móvil Quirúrgica o en el quirófano central del hospital. Este día también se entregan la mayoría de
los resultados de los cepillados o citologías endocervicales, y las biopsias hechas el día 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 cirugía si es que existiera alguna
candidata para el procedimiento quirúrgico.

Cuarto día: se revisan las 50 pacientes restantes. De acuerdo con el número de pacientes con
lesión se programanunmáximo decuatro histerectomías; se entregan los resultadosde los estudios
pendientes (cepillados, biopsias, etc.). En el caso demama se cuenta con dos consultorios para revi‐
sión y el tercer oncólogo en el quirófano. La programación quirúrgica puede variar y quizá se dis‐
ponga de cirugía a partir del segundo día y no necesariamente hasta el tercer día. Se inician los pro‐
cedimientos quirúrgicos de ginecología, en especial los conos o conizaciones cervicales y los
procedimientos de criocirugía.

Quinto día: se continúa con los procedimientos quirúrgicos demanera formal en el área de gine‐
cología. Todos los consultorios de ginecología se mantienen equipados por los procedimientos a
realizar y por las pacientes extemporáneas que pudieran requerir atención. Se entregan los resulta‐
dos de los estudios pendientes. Para mama se dispone de dos consultorios para revisión o procedi‐
mientos menores y el otro oncólogo en el quirófano.

Sexto día: se continúa con los procedimientos quirúrgicos en todos los consultorios de ginecolo‐
gía, así como con la revisión y la entrega de resultados de patología e imagen; se busca atender a
la mayor cantidad de pacientes posible.

Séptimo día: revisión de pacientes quirúrgicas ya operadas; se realizan los últimos procedimien‐
tos quirúrgicos no de quirófano central y la entrega de los resultados finales. Permanecenmontados
a necesidad específica de cada sede los consultorios para la realización de conizaciones cervicales
y criocirugías. Se acude al hospital para los últimos 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, así
como la información 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 patología incluye el detalle de los resultados
y el material que se ocupó para poder hacer los diagnósticos; los bloques de parafina y todas las
laminillas para el diagnóstico son escrupulosamente detalladas en un registro para que cualquier
paciente que necesite su resultado o requiera el material de patología no tenga ningún problema
para obtenerlo. Las piezas para estudio que fueron obtenidas en el último día quirúrgico son corta‐
das, preparadas y teñidas, y llevadas con el personal médico luego de dejar un registro detallado de
la pieza quirúrgica de que se trata y del nombre de la paciente en cuestión; estas piezas sonprocesa‐
das por uno de los técnicos y entregadas a alguno de los patólogos para su lectura; los resultados
son escaneados y enviados mediante una relación detallada a la sede, con el objetivo de que no
exista una sola pieza quirúrgica sin procesarse y, por tanto, que ninguna paciente se quede sindiag‐
nóstico.

El último acto de la Jornada es la entrega del listado de las pacientes que deberán ser citadas para
seguimiento, lo cual ocurre entre cuatro y cinco semanas después de la cirugía. Aquí lo que se busca
es volver a revisar a las pacientes que tuvieron algún tratamiento y que por lamagnitud de las lesio‐
nes o importancia de ellas ameritanuna revisiónposterior. En caso de que una paciente no acudiera
al llamado de tratamiento durante la Jornada, será bienvenida para poder llevarlo a cabo, ya que
a pesar del tiempo que ha pasado el estudio histopatológico sigue siendo vigente para su atención.
Finalmente, los diferentes integrantes de la Jornada Quirúrgica vuelven a su lugar de origen.

Seguimiento de la Jornada Quirúrgica
Primer día: llegada al hospital para revisar las áreas de atención de los pacientes; ahora ya no hay
registro de manera oficial de casos nuevos, pero si alguien se presenta solicitando atención de pri‐
mera vez es atendida. Se cuenta en promedio con tres consultorios equipados para la realización
de conizaciones cervicales, criocirugía y esferólisis; se cuenta con la posibilidad de volver a tomar
citologías y biopsias, ya que está disponible una nueva cinta con material, insumos y personal del
laboratorio de patología.

Segundo y tercer días: 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 cómo va el seguimiento de las pacientes que requirieron quimioterapia o radiote‐
rapia como complemento a su atención.

Cuarto día: revisión de las últimas 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, podría haber un día más de seguimiento de los eventos.

El orden y la logística para cada paciente es en promedio
S Llega la paciente a las instalaciones del hospital.
S Se hace el registro detallado de cada unadeellas, conel llenadode lahistoria clínicay unespe‐

cial cuidado en los medios para su localización futura.
S De manea habitual se le ofrece el desayuno a la paciente y a sus acompañantes.
S Bajo protocolo de disminución de contagios, aunque ya no sea estrictamente necesario.
S La paciente pasa a hospital, se le llena su historia clínica y se le pide que firme sus hojas de

consentimiento informado. Se pone especial atención en que la paciente haya tenido enfer‐
medad o diagnóstico por COVID‐19, ya que ahora se considera un factor de riesgo para el
desarrollo de cáncer cervicouterino. También es interrogada exhaustivamente acerca del
método de planificación familiar personal pero, si hay duda, se hace unaprueba deembarazo.

S La paciente se forma en la filapara evaluacióny enalgunos casos se lebrinda ropahospitalaria
para tal evento. Si alguien tiene la prueba de embarazo positiva, ya no es pasada a valoración
por parte de ginecología, pero si el motivo de su consulta es por patología mamaría, no
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importa que se encuentre embarazada o lactando, pues podrá pasar a valuación sin ningún
problema.

S La paciente pasa a valoración por parte de ginecología. La citología se toma en 100% de los
casos. Encasodepresenciadel periodomenstrual sólo se realizaráuna colposcopia; si la situa‐
ción lo requiere, se tomará una biopsia de cérvix. Se investigan algunos otros pormenores y
de ser necesario se solicitan estudios de apoyo de imagen diagnóstica.

S Ninguna paciente requiere tratamiento previo para su valoración. Todas son evaluadas en las
condiciones en que lleguen a la consulta.

S La paciente sale del consultorio de ginecología y se la ubica en el área de espera para entrar
al consultorio de oncología de mama.

S Pasa a valoración por parte del oncólogo, se le realiza la exploración de la glándula mamaria
y, de ser necesario, se solicita un estudio de imagen diagnóstica, comomastografía o ultraso‐
nido, o ambos. La biopsia de mama se toma en el momento si se considera necesario.

S Si no se hicierono solicitaron estudios de imagen como apoyo, se concluye la línea de produc‐
ción en salud. Lo mínimo que se realizó en esta paciente fueron dos consultas por parte de
especialistas y la toma de citología o Papanicolaou.

S La paciente a la que se le pide estudio de imagen diagnóstica es canalizada a mastografía o
ultrasonido, o ambos, dependiendo del caso. Se realizan los estudios. En caso de lesión no
palpable, pero sí identificable por ultrasonido, se realiza una biopsia guiada por imagen, con
comunicación previa por parte del oncólogo.

S Todos los reportes de mastografía y ultrasonido se entregan en un promedio de seis minutos
después de haber sido realizados.

S 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 pacientesdeben
brindar un número de teléfono para localizarlas.

S Al volver la paciente por una citología o biopsia alterada se le explica su situación 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.

S En caso de que se requiera cirugía mayor, la paciente ingresa al hospital para cumplir con el
protocolo de cirugía segura; se solicitan las valoraciones por parte demedicina interna yanes‐
tesia. Se hacen las pruebas de laboratorio correspondientes y se programa la cirugía para el
mismodía o al siguiente. Incluso se establecen los tiempos propicios para contar con los estu‐
dios transoperatorios si es que son requeridos.

S Con cirugía mayor la estancia hospitalaria va de 24 a 48 h después de la cirugía; todas las pa‐
cientes son egresadas a su domicilio durante la estancia del personal médico en aquellas tie‐
rras.

S Las pacientes que deseen tener sus estudios, por ejemplo, la citología normal, pueden pedir‐
los en el hospital, ya que toda la papelería en cuestiónqueda a resguardo de la unidadmédica
durante al menos cinco años después del evento.

S Siempre hay un canal de comunicación abierto entre el coordinador de la JornadaQuirúrgica
y el hospital o sede donde se llevó a caboel eventopara aclarar cualquier duda sobre el resulta‐
do, el seguimiento o cualquier duda de las pacientes que acudieron al evento.

TÉCNICAS NOVEDOSAS DESARROLLADAS

Por encima de todo, los aspectos más desarrollados en el grupo de las Jornadas Quirúrgicas son la
velocidad y la precisiónpara la entrega de resultados. Es posible señalar puntualmente lo siguiente:
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S La evitación de tiemposmuertos entre la tomade unestudio y el inicio de su proceso. Enpro‐
medio, después de la toma de una citología o biopsia, ésta comienza a procesarse en no más
de 15 min.

S El desarrollo de una técnica de registro de pacientes, que es cuádruple, para asegurarse de que
no exista ninguna confusión entre los resultados de las biopsias o citologías.

S Lageneracióndecaminos administrativospara contar con insumos quepermiten lograr resul‐
tados casi inmediatos en las citologías y en 30 min en la biopsia o el estudio transoperatorio.

S El desarrollo de la línea de producción en salud ginecológica. Una paciente es completamente
evaluada en no más de cuatro horas; ya sumando su llegada, los registros de datos, el pase a
consulta en ginecología, la toma de citologías, biopsias o lo que se requiera, el pase a evalua‐
ción por el personal de oncología de mama, con la toma de estudios de imagen diagnóstica,
lo cual es un verdadero récord, ya que no sólo es la valuación sino el proceso con el cual se
desarrolla.

S La capacidad resolutiva de la condición clínica de la paciente una vez que existen los resulta‐
dos, para que inmediatamente se presente en el hospital en caso de cirugía ambulatoria o que
no pasen más de 24 h en caso de cirugía mayor.

S EL logro de haber reunido a ungrupo de profesionales altamente comprometidos con la salud
social y la equidad en su aplicación, que interactúan en todomomento entre sí con el objetivo
de tomar lamejor decisiónpara la atenciónde una paciente y, por ende, de una familia; desin‐
teresados yque acudencon el principio dehacer algopor lapoblaciónmásnecesitada del país.

S El mantenimiento en alto de la imagen del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CONCLUSIONES

La Jornada Quirúrgica de Ginecología Oncológica tiene el objetivo principal de reducir la morbi‐
mortalidad por cáncer cervicouterino y cáncer de mama; su campo de acción es precisamente en
las zonas más desprotegidas de la sociedad, es decir, las comunidades indígenas y de marginación
extrema. Se ha logrado el desarrollo de estrategias para resolver problemas de tiempos y coordina‐
ción entre las diferentes especialidades, con el único objetivo de ser resolutiva y preventiva al desa‐
rrollo de cánceres ginecológicos.

El esfuerzo de todas las especialidades que se unen para este objetivo, sean ginecólogos, oncólo‐
gos, radiólogos, anestesiólogos, patólogos, citotecnólogos, técnicos en histopatología o personal de
enfermería de apoyo, es titánico. Cada vez se aprecianmás las necesidades del país y el apoyo a este
tipo de programas sociales con alta resolución, el cual no sólo debemantenerse, sino incrementar‐
se, ya que una de las mejores inversiones de un país es precisamente en materia de salud.

El espíritu social y preventivo de lamedicina debe seguir adelante. Los programas, como las Jor‐
nadas Quirúrgicas de Ginecología Oncológica, son un claro ejemplo de que trabajando unidos se
pueden obtener resultados muy positivos.

Casos trascendentales de éxito
A lo largo de todos estos años el número de casos de éxito trascendentales es muy grande, quizá
ya innumerable. La devolución de la estabilidad y la salud a una persona afecta no sólo 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 unamujer de 42
años de edad que acudió a consulta por lapresencia deun tumorgigante deovario oútero, ya impo‐
sible de delimitar. Se trataba de unamujer de 1.40mde altura y 49 kg de peso, que tuvo esa tumora‐
cióncreciendoporespaciodeochoaños.Al llegar a la valoraciónse decidióoperarla, yaque el grado
de desgaste físico y metabólico que implica tal tumor ponía en riesgo su vida. La cirugía fue lamás
larga que se ha tenido en el programa, pero después demás de seis horas de cirugía se logró extraer
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el tumor demás de 9 kgde peso, el cual ya hacia cuerpo con el útero y el otro ovario. Al día siguiente
la paciente se encontrabamuy feliz comiendo y muy agradecida: “Gracias, volví a comer”. El tumor
fue maligno, y la paciente continuó con tratamiento; más de cinco años 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 años de
edad que acudió al programa con una nota de envío que decía que tenía un tumor en la parte baja
del abdomen y que carecía de vagina. La nota, por supuesto, llamómucho la atención del personal
médico, pero sobre todo lo intrigó el saber que acudía acompañada de su hijo y de su esposo. Se
revisó a la paciente y se le preguntó si en verdad su hijo era un hijo biológico. Se recurrió a un intér‐
prete, ya que la paciente sólo hablaba náhuatl. Ella confirmó que se trataba en verdad de su único
hijo, nacido 25 años años atrás. Clínicamente se apreció la ausencia del canal vaginal y de la uretra;
la paciente insistió en que nunca más volvió a reglar después del parto o a orinar. Se confirmó me‐
diante estudios de imagen la presencia de una tumoración de aspecto liquido en lo que correspon‐
dería al canal vaginal; se decidió realizar una cirugía por vía vaginal (o el área donde debería estar,
anatómicamente hablando). Se identificó un pequeño orificio que no era la uretra, de modo que
se hizo una disección por planos hasta encontrar la tumoración de aspecto líquido, que era el canal
vaginal. Se llevó a cabo una cirugía reconstructiva de toda la vagina y de los labios vaginales. Esta
persona tuvo un parto en el que se desgarró considerablemente y cicatrizó por ella misma, ya que
en el parto no tuvo ningún tipo de atenciónmédica. Se realizó la reconstruccióny se logró el funcio‐
namiento total de la uretra y del canal vaginal. Durante 25 años 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 rincón de América y del mundo, hay un brillo de esperanza y un pensamiento original.

Rigoberta Menchú

INTRODUCCIÓN

Epidemiología de la epilepsia
ntre 69 y 70 millones de personas sufren epilepsia en todo el mundo y al menos 4.6millones
de personas desarrollan esta condición cada año.1 De esos 69millones de personas que pade‐
cen epilepsia, 45millones (65%) viven en las zonas ruralesde lospaíses endesarrollo, 17millo‐

nes (25%) viven en zonas urbanas de estos mismos países y sólo siete millones (10%) viven en los
países desarrollados.2

De los 69 millones de personas que padecen epilepsia a nivel mundial, al menos cincomillones
viven en la región de las Américas. De acuerdo con un estudio reciente,3 la prevalencia y la inciden‐
cia de la epilepsia en América Latina sonmás altas de lo que se había considerado en estimaciones
mundiales previas, y ha tenido un constante crecimiento desde 1990, en gran proporción influen‐
ciada por etiologías infecciosas como la neurocisticercosis, que se ha estimado que se encuentra en
una proporción de hasta 17.37% entre pacientes que viven con epilepsia en la región. De acuerdo
con los hallazgos que arrojó esta revisión sistemática sobre la prevalencia de epilepsia en Latinoa‐
mérica y el Caribe, se encontró una prevalencia media general de 14.09 por 1,000 habitantes, que
ascendía hasta 15.85 por 1,000 habitantes en países con poblaciones con bajo acceso a servicios
públicos de sanidad. Asimismo, dicho estudio reportó una prevalencia general de epilepsia activa
de 9.06% por cada 1,000, dóndeMéxico se encuentra entre los tres países conmayor afectación de
la región, reportándose la cifra más alta de prevalencia de epilepsia activa de toda la región, en 25
por cada 1,000 en nuestro país, seguido de Chile y Guatemala.

ANTECEDENTES

Epilepsia en las comunidades rurales
Hasta ahora existen pocos estudios epidemiológicos que aborden la prevalencia de epilepsia en las
comunidades rurales. EnMéxico se han reportado dos estudios, uno realizado en 1992 enNaolinco,
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Veracruz, el cual evidenció una prevalencia de 11 por cada 1,000 habitantes, y otro en Comalcalco,
Tabasco, que reportó una prevalencia de 20 por cada 1,000 habitantes.4Al respecto existe unestudio
epidemiológico realizado por el grupo de trabajo del Hospital de Especialidades del CentroMédico
Nacional “La Raza”, conducido por el Dr. Daniel San Juan y col., de diseño descriptivo, transversal,
puerta a puerta (de abril de 2011 a noviembre de 2012), que incluyó a 863 habitantes de Xocotitla
(“lugar de ciruelas”), Huejutla, Hidalgo, en el cual se encontró una prevalencia de crisis convulsivas
única de 38.2/1,000 habitantes, y de epilepsia de 25.4/1,000 habitantes.4

Asimismo, un reporte reciente del grupode trabajo enprevenciónprimaria de la Liga Internacio‐
nal contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés)5 reportó a través de una revisión sistemática
enestudios epidemiológicos enepilepsia, centradaen cuatro categorías etiológicaspotencialmente
prevenibles (lesiones prenatales y perinatales, traumatismo craneoencefálico, infección del sistema
nervioso central y enfermedad vascular cerebral), que las lesiones perinatales representa la propor‐
ción más alta en los niños, con hasta 17.4% en los países de ingresos bajos; la enfermedad vascular
cerebral representó la causa más común con hasta 50% de todos los casos nuevos en los adultos;
las neuroinfecciones representaron la causa más común en los países de ingresos bajos con hasta
5% de todos los casos de epilepsia.

De hecho, entre las comunidades rurales de los países con ingresos bajos la proporción de casos
de epilepsia atribuibles a neurocisticercosis endémica fue de 34%. Por tanto, una gran proporción
de la carga de salud en epilepsia en los países desarrollados y en los que están en vías de desarrollo
se debe a estas cuatro causas potencialmente prevenibles, que en suma representan hasta 25% de
la etiologías de los pacientes con epilepsia.

En un reciente estudio del grupo de trabajo,6 realizado a través de una revisión sistemática sobre
la epidemiología de la epilepsia enMéxico en el periodo comprendido entre 1970 y 2020 en losme‐
dios urbano y rural, se encontró 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 últimos 60 años.

La utopía está en el horizonte. Camino dos pasos, ella se aleja dos pasos y el horizonte se corre
diez pasos más allá ¿Entonces para qué sirve la utopía? Para eso, sirve para caminar.

Eduardo Galeano

MATERIAL Y MÉTODOS

Por todas esas razones, derivado de la planeaciónde la Estrategia de las JornadasMédico‐Quirúrgi‐
cas IMSS‐Bienestar, organizada por la CoordinacióndeProyectos Especiales en Salud y dirigida por
el Dr. Felipe CruzVega, titular de la Coordinación, recientemente se llevó a cabo la primera Jornada
Médica contra la Epilepsia IMSS‐Bienestar en San Felipe Ecatepec y San Cristóbal de las Casas, en
Chiapas, del 3 al 8 de septiembre de 2022.

Desarrollo de la Jornada de Atención Neurológica en Epilepsia
Para dicha intervención el equipo acudió al Hospital Rural de San Felipe; 13 neurólogos de varios
estados del país, tanto de adultos comoneuropediatras, y un técnico en electrodiagnóstico, partici‐
paron activamente en la labor asistencial en consulta clínica presencial yde diagnóstico con la reali‐
zación de electroencefalogramas. El proceso de atención duró 5 días, durante los cuales la atención
se brindó en 14 consultorios, incluso brindando consulta espontánea 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 clínico, resolviendo en tiempo real la demanda de atención clí‐
nica y diagnóstica sobre todo para los pacientes que acudieron de las regionesmás lejanas del esta‐
do de Chiapas. La productividad resultado de dicha intervención en salud generó con el apoyo del



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 227

Figura XXI-1. Atención médica durante la Jornada Quirúrgica.

personal del Hospital rural, un total de 963 tamizajes prejornada con la herramienta Epiberia para
la detección de epilepsia en población naive.

En relación con el abordaje clínico neurológico por parte del personal médico que acudió a la
Jornada, se realizaron 761 valoraciones (figuras XXI‐1 y XXI‐2) y se otorgaron en total 778 consultas
neurológicas en epilepsia, de las cuales 483 fueron de adultos y 217 se otorgaron en la población
pediátrica, 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 atención médica neurológica se realizaron 41 electroencefalo‐
gramas y 690 estudios de laboratorio.

Al mismo tiempo, la intervención del equipo incluyó un curso de epilepsia en línea dirigido al
personal de salud de primer contacto, certificado por la Academia Mexicana de Cirugía.

Donde hay amor por la medicina, hay amor por la humanidad.
Hipócrates

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS

Los datos obtenidos se analizaronmediante el uso del paquete estadístico SPSS v29. Para ladescrip‐
ción de características clínicas y demográficas entre grupos se realizó el análisis descriptivo de las
características de la muestra. Se reportaronmedianas, medias y desviación estándar para las varia‐
bles continuas (edad), así 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 fármaco antiepiléptico (FAE) usado, eventos adversos, severidad de los eventos
adversos, tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo, imagen por resonancia magnética
(IRM) de cráneo y electroencefalograma). Se utilizó la estadística descriptiva para representar los
resultados obtenidos utilizando histrogramas, cuadros y gráficas.



PROYECTOS ESPECIALES EN SALUD228

Figura XXI-2. Atención de la población que acudió a la Jornada.

RESULTADOS

Derivado del análisis estadístico de datos de la Jornada contra Epilepsia, se obtuvo unnivel de con‐
fianza de 95% y se consideraron una sensibilidad de 94.62% y una especificidad de 99% reportada
para la herramienta Epiberia, así 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 distribución por
edad, la muestra total se comportó de la siguiente manera: el promedio o media de edad fue de
26.80 18.95 desviaciones estándar, lo cual significa que en 68% de la muestra la variación de la
edad se encuentra entre 7.85 y 45.75 años.

En cuanto al análisis de los principales factores de riesgo descritos para desarrollar epilepsia,
predominaron lospacientes sinningún factor previo (202 [50.6%]), seguidos de los quepresentaron
asfixia perinatal (134 [33.6%]), trauma craneoencefálico (42 [10.5%]), neurocisticercosis (14 [3.5%])
yevento vascular cerebral (1.8%). Enel grupode vulnerabilidad con epilepsia, del total de lamuestra
obtenida la mayoría de los casos no pertenecían a algún grupo (218 [54.6%]), seguido de los niños
(107 [26.8%]), el grupo con retraso psicomotor (55 [13.8%]), los adultos mayores (10 [2.5%]) y la po‐
blación con riesgo suicida (2 [0.5%]). Al realizar el análisis descriptivo del tipo de crisis epiléptica
se encontró que tanto las crisis generalizadas como las crisis focales fueron lasmás frecuentes, con
una proporciónde 51.6 y 24.1%, respectivamente, del total de lamuestra obtenida. En cuanto al tipo
de epilepsia, del total de lamuestra obtenida la epilepsia estructural y la epilepsia idiopática fueron
las más frecuentes, con una proporción de 40.4 y 18%, respectivamente.

En cuanto al análisis de la farmacorresistencia en la epilepsia, predominaron los pacientes sin
evidencia de ella (302 [75.7%]), seguidos de los que sí presentan epilepsia farmacorresistente (72
[18%]). Del total de la muestra, 25 (6.3%) continúan en estudio para descartar esta condición.
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En loque respecta al númerode fármacos anticrisis, del total de lamuestraobtenida lospacientes
que no tomaban ningúnmedicamento fueron 134 (33.6%) y de los que tomaban sólo un FAE fueron
163 (40.9%); ambas condiciones fueron lasmás frecuentes, conuna proporciónde 33.6 y 40.9%, res‐
pectivamente. En cuanto al análisis del fármaco anticrisis principal, predominaron los pacientes
sin tratamiento (137 [34.3%]), seguidos del uso de valproato (90 [22.6%]). En lo que respecta a los
fármacos anticrisis secundarios, del total de lamuestraobtenida, lospacientes queno tomabannin‐
gúnmedicamento fueron 276 (69.2%), seguidos de los que tomaban levetiracetam (29 [7.3%]); am‐
bas condiciones fueron las más frecuentes, con una proporción de 69.2 y 7.3%, respectivamente.
En cuanto al análisis del fármaco anticrisis terciario, predominaron los pacientes sin tratamiento
(367 [92%]), seguidos del uso de clonazepam (90 [3.3%]).

En lo que se refiere a los efectos adversos asociados a los FAE, el análisis arrojó que la mayoría
de los pacientes no experimentaron ninguno (223 [55.9%]), seguido de somnolencia (87 [21.8%])
del total de lamuestra. En cuanto al análisis de la severidad de eventos adversos, predominaron los
pacientes sin ningún grado de severidad (224 [56.1%]), seguido de severidad leve (167 [41.9%]) en
las proporciones descritas, respectivamente.

En cuanto a la realizacióndeTACde cráneoprevia, del total de lamuestraobtenida, lospacientes
que no tenían TAC de cráneo fueron 286 (71.7%), seguidos de los que sí cuentan con ella pero que
nomostró alteraciones (73 [18.3%]); ambas condiciones fueron lasmás frecuentes, con una propor‐
ción de 71.7 y 18.3%, respectivamente.

En el análisis de la realización de IRM de cráneo previa, del total de la muestra obtenida los
pacientes que no tenían IRM de cráneo fueron 359 (90%), seguidos de los que sí contaban con ella
pero que no mostró alteraciones (28 [7%]); ambas condiciones fueron las más frecuentes, con una
proporción de 90 y 7%, respectivamente.

En lo que respecta a la realización de electroencefalograma previo, del total de la muestra obte‐
nida los pacientes que no tenían electroencefalograma previo fueron 332 (83.2%), seguidos de los
que contaban con él y mostraban alteraciones (42 [10.5%]); ambas condiciones fueron las más fre‐
cuentes, con una proporción de 83.2 y 10.5%, respectivamente (figura XXI‐3).

Seguimiento subsecuente por telemedicina

Telemedicina y telesalud para la atención neurológica.
El desarrollo de la tecnología, la pandemiaporCOVID‐19 y ladificultad para llevar atenciónmédica
a las comunidadesmás alejadas del país han generado la necesidad del uso de la telemedicina como
herramienta en salud para el abordaje y el seguimiento de diversas patologías médicas alrededor
del mundo.

La telemedicina es el resguardo u optimización de la continuidad del cuidado mediante herra‐
mientas de tecnologías de la información y comunicaciones. En general, se define como el conjunto
completo de prestaciones y servicios que puedenbrindarse en formaremota y tienen comoobjetivo
mejorar el nivel de salud de una población mediante la optimización de la cadena de cuidado.

De acuerdo a laOPS, 2016, existendesde el puntode vista funcional varios tipos de telemedicina:
teleconsulta, telecuidado, telemonitorización, telementoría, y teleinforme.

La ejecución de la Jornada Médica contra la Epilepsia, IMSS‐Bienestar, consideramos que será
una estrategia que contribuirá a solventar esta necesidad de atención neurológica, ya que nos per‐
mitió atender y detectar epilepsia en los pacientes de esta región rural del país en colaboración con
los médicos de primer contacto del hospital rural. Por lo tanto, aunado a la ejecución de lamisma,
hemos implementado la estrategia de telemedicina, la cual nos ha permitido brindar atención sub‐
secuente de seguimiento neurológico en epilepsia para las regiones más apartadas del país, como
una estrategia viable y factible para disminuir la brecha de atención en esta población (figura
XXI‐4).
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Figura XXI-3. Brecha diagnóstica en epilepsia.

Electroencefalograma

Con alteraciones

No tiene
Sin alteraciones

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio, aunque son producto de un estudio piloto, evidencian en pri‐
mer lugar que la prevalencia de epilepsia esmuy alta en el país en elmedio rural indígena, conhasta
53.19% por cada 100, conun rango que va de 49.7 a 56.68%en lamuestra obtenida de 786 pacientes.
Este resultado concuerda parcialmente con lo descrito en la literatura, ya que según 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 lamuestra obtenida respecto a la edad evidenció unpromedio
de 26.80 18.95 desviaciones estándar, lo cual significa que en 68% de la muestra la variación de
la edad se encuentra entre 7.85 y 45.75 años. 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 población más joven y al mismo
tiempo al adulto mayor.7

Del mismo modo, el análisis de los principales factores de riesgo descritos para desarrollar epi‐
lepsia encontró enel estudiounpredominiode lospacientes sinningún factorprevio (202 [50.6%]),
seguidode los quepresentaron asfixiaperinatal (134 [33.6%]), traumacraneoencefálico (42 [10.5%]),
neurocisticercosis (14 [3.5%]) y evento vascular cerebral (1.8%). Dichos hallazgos concuerdan con
el reportemás reciente del grupo de trabajo en prevenciónprimaria de la ILAE,5 que a través de una
revisión sistemática en estudios epidemiológicos en epilepsia señaló que la mayor carga de epilep‐
sia se centra en cuatro categorías etiológicas potencialmente prevenibles (lesiones prenatales y
perinatales, traumatismo craneoencefálico, infección del sistema nervioso central y enfermedad
vascular cerebral), queenconjunto representan 25%de lasprincipales etiologíasprevenibles enepi‐
lepsia.5

La interpretacióndel análisis descriptivo del tipo decrisis epiléptica encontró que las crisis gene‐
ralizadas y las crisis focales fueron lasmás frecuentes, obteniéndose una proporciónde 51.6 y24.1%,
respectivamente, del total de la muestra obtenida. Estos hallazgos pueden ser explicados por el
hecho de que el principal grupo de población atendida fueronpacientes pediátricos y adultos jóve‐
nes, en quienes estas categorías suelen ser las más 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 idiopática fueron lasmás frecuentes, con una propor‐
ción de 40.4 y 18%, 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 craneoencefálico (42 [10.5%]), neurocisticercosis (14 [3.5%]) y evento vascular cerebral
(1.8%); todas ellas contribuyen a daño estructural cerebral.

Del mismomodo, en cuanto al análisis de la farmacorresistencia en epilepsia, el estudio demos‐
tró que predominaron los pacientes sin evidencia de resistencia a los fármacos (302 [75.7%]), segui‐
dos de los que sí la presentan (72 [18%]). Del total de la muestra, 25 (6.3%) continúan en estudio
para descartar esta condición.Hasta ahora noexisten estudiosde intervenciónquehayananalizado
esta variable en elmedio rural, por loque loshallazgos puedenser explicadospor labrecha de trata‐
miento de la epilepsia, que en el estudio fue de hasta 33.6%depacientes que nunca habían recibido
ningún tratamiento.

Por otro lado, la interpretación del análisis descriptivo en cuanto al número de fármacos anticri‐
sis del total de lamuestra obtenida indicó que los pacientes que no tomaban ningúnmedicamento
fueron 134 (33.6%), y los que tomaban sólo un FAE fueron 163 (40.9%); ambas condiciones fueron
las más frecuentes, con una proporción de 33.6 y 40.9%, respectivamente.

Los resultados del estudio en relación con la brecha diagnóstica por la falta de trabajos de diag‐
nóstico previos en epilepsia arrojaron por cada categoría las siguientes proporciones de pacientes
a los que nunca se les habían hecho dichos estudios: TAC de cráneo 286 (71.7%), IRMde cráneo 359
(90%) y electroencefalograma 332 (83.2%).

Loshallazgos en relacióncon labrecha de tratamiento yde diagnóstico sonparcialmente concor‐
dantes con una revisión sistemática realizada en 2009 (74 estudios) que mostró una brecha en el
tratamientomayor de 75% en los países de ingresos bajos—más de 50% en la mayoría de los países
de ingresos medios y altos— y muchos países de ingresos altos tenían 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 países conmenores ingresos, según la clasificación
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del Banco Mundial (riesgo relativo 1.55; intervalo de confianza 95% de 1.32 a 1.82).8 Asimismo, la
proporción de pacientes con epilepsia que no recibían tratamiento en América Latina en 2010 era
de hasta 60%.10 Actualmente pocospaíses reportanal respecto; sin embargo, se estimaque labrecha
de tratamiento más reciente se observó en Chile, y fue de 46% en 2021.9

CONCLUSIONES

La población indígena representa 12%de la población total. Esta población ha permanecidomargi‐
nada por más de 500 años de conquista, en una lucha constante contra la pobreza, la inequidad y
la discriminación. Una granproporción de la población indígena vive en regiones alejadas de difícil
acceso y con poco o nulo acceso a los servicios básicos, lo cual deriva en un aumento de la brecha
en el diagnóstico y el tratamiento de la epilepsia. El perfil epidemiológico de esta población está
determinado por procesos infecciosos, desnutrición y enfermedades parasitarias que condicionan
altas tasas de morbilidad y mortalidad por causas potencialmente prevenibles.11

Uno de los hallazgosmás importantes del estudio fue la brecha de tratamiento en epilepsia, que
se reflejó en cuatro principales variables:

1. La proporción de pacientes que no tomaban ningún medicamento: 134 (33.6%).
2. Los pacientes que no tenían TAC de cráneo previa: 286 (71.7%).
3. La proporción de pacientes que no tenían IRM de cráneo: 359 (90%).
4. Los pacientes que no tenían electroencefalograma previo: 332 (83.2%).

Dichos hallazgos concuerdan con la proporción de pacientes con epilepsia que no recibían trata‐
miento en América Latina en 2010, que era de hasta 60%, y con la cifra más reciente estimada en
Chile de 46% en 2021.9 Asimismo, los hallazgos están en sintonía con lo reportado previamente por
San Juan y col. con respecto a la brecha diagnóstica de 80%, ya que en el estudio se encontró ese
mismo indicador entre 70 y 90%.4

El presente trabajo ha demostrado que entrenar a los trabajadores de salud no especializados de
atención primaria a nivel comunitario para diagnosticar y tratar la epilepsia, aumentar la sensibili‐
zación de la comunidad, identificar posibles estrategias de prevención y desarrollar modelos de
integracióndel control de epilepsia en los sistemas locales de atenciónen saludpuede ser económi‐
camente eficiente y exitoso en la reducción de la brecha de tratamiento de la epilepsia, como lo
demuestran los proyectos de colaboración de la Organización Mundial de la Salud.9

Porúltimo, habríaquepreguntarse cuandounmédico egresa de la FacultaddeMedicina, además
del esfuerzo individual y por supuesto del apoyo de sus padres, ¿quién o quienes sostienen su edu‐
cación y para que se forman médicos especialistas en las universidades? La respuesta es sencilla,
sólo basta observar la pesadumbre diaria de las jornadas laborales de los trabajadores en las ciuda‐
des o ir al campo y prestar atención a lasmanos cansadas de los campesinos pobres en las comuni‐
dades indígenas que a diario cultivan la tierra. Ellos, el pueblo trabajador y los campesinos indíge‐
nas pobres marginados por más de 500 años de colonización, son los que con su esfuerzo
contribuyen a solventar esa educación. A ellos por obligaciónmoral, dado que contribuyeron tam‐
bién con esa formación profesional, se les debe retribuir a través de los conocimientos médicos lo
que otorgaron durante los años de los estudiantes en las universidades y en los hospitales públicos
donde realizaron la residencia médica para obtener un título como especialistas en medicina.
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INTRODUCCIÓN
Priscila Cruz Flores, Jesús Salvador Figueroa Yanes

a dificultad que existe enMéxico para otorgar servicios de tercer nivel a la poblaciónmás vul‐
nerable llevó a la creación de las Jornadas Quirúrgicas en 1996 por parte del Dr. Felipe Cruz
Vega en el InstitutoMexicano del Seguro Social (IMSS). De estamanera se pueden acercar ser‐

vicios de tercer nivel con lamás alta tecnología a dicha población, con el apoyo demédicos especia‐
listas y subespecialistas de diferentes especialidades, como ginecología, oftalmología, traumatolo‐
gía y ortopedia, oncología, neurología, pediatría y cirugía plástica, cambiando la vida de miles de
pacientes del país.

Desde el inicio de las JornadasQuirúrgicasdeOftalmología (JQO)del IMSS‐Bienestar se incluyó
la especialidad de oftalmología, considerando que lamejoría parcial o total de la visión le permitirá
a una persona ciega o débil visual reintegrarse a la vida familiar y mantener el equilibrio de ella.
El objetivo fundamental es intervenir quirúrgicamente para eliminar la catarata, que es la segunda
causa de ceguera reversible en la población adulta.1

En todos los niveles de atención se requieren estrategias específicas con la participación de líde‐
res que puedan conducir las iniciativas pertinentes para llevar al fortalecimiento y el cambio del
modelo de atención hacia la mejoría de la Atención Primaria a la Salud, con el apoyo de un equipo
de médicos y personal de salud involucrados en las estrategias y la logística para llegar a la pobla‐
ción rural del país. Cada modelo de atención a la salud se ha enfrentado a serios desafíos 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 afán de seguir trascendiendo a favor de la
salud de la población más desprotegida.1

Antecedentes
Las Jornadas Médico‐Quirúrgicas del IMSS‐Bienestar son un claro ejemplo de un establecimiento
ambulatorio, en el que el liderazgo en la Gestión de Servicios de Salud genere estrategias eficaces
en todas las especialidadesmencionadas, ya que es un gran reto acercar los servicios de tercer nivel
para brindar atenciónmédica a las poblacionesmásmarginadas deMéxico con el apoyo demédicos
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especialistas y subespecialistas de todas las especialidades, teniendo el alcance de un gran número
de pacientes para cambiar su vida.

En la actualidad en las JQO del IMSS‐Bienestar se realizan tres diferentes técnicas de abordaje
quirúrgico para la cirugía de catarata:
S Extracción extracapsular de catarata.
S Técnica de mininúcleo.
S Facoemulsificación

Demaneraadicional a losprocedimientosdecataratas se realizancirugías de reseccióndepterigión
más autoinjerto y aplicación de mitomicina C. En caso de complicaciones se cuenta con el apoyo
de cirujanos subespecialistas en retina y vítreo, quienes realizan cirugías de estas complicaciones,
mencionadas más adelante, con grandes resultados.

Es importante mencionar que en cada Jornada Quirúrgica de Oftalmología del IMSS‐Bienestar
se realizan acciones de promoción de la salud a través de información y capacitación para favorecer
la prevención y la detección oportunas de enfermedades, dirigidas a la población en general y al
personal de las unidadesmédicas, pormedio de talleres y cursos en lamodalidad de visita de profe‐
sor.1

Mayores logros en productividad
En términos de productividad, la Jornada Quirúrgica de Oftalmología IMSS‐Bienestar ha logrado
atender y resolver problemas visuales de un gran número de pacientes en las diferentes sedes de
nuestro país.

Estonopodría ser llevadoa cabo sin el apoyo denuestras autoridades, líderes tanto comunitarios
como institucionales, así como también la impresionante labor de logística que hoy nos permite
presentar estos resultados. En el cuadro XXII‐1 semuestrann las estadísticas y resultados de los últi‐
mos tres años de las Jornadas:

En total, durante estos tres años de trabajo se han recorrido 14 estados de la República, se ha ope‐
rado a un total de 5,822 pacientes de catarata y pterigion, y seha podido realizar 11,529procedimien‐
tos, incluyendo consulta, capacitación y aplicación de láser, entre otros. Sin duda, la Jornada Qui‐
rúrgica de Oftalmología IMSS‐Bienestar es un gran referente para nuestro sistema de salud, y un
programa que debe seguir avanzando para obtener más y mejores resultados.

Descripción general de la Jornada
A inicios de cada año la Coordinación de Proyectos Especiales de Nivel Central del IMSS con IMSS‐
Bienestar y los coordinadores de cada Jornada elaboranun calendario de actividades con el número
de Jornadas a realizarse y las fechas propuestas por los coordinadores de cada especialidad; las se‐
des se seleccionan considerando los padecimientos más frecuentes. Cada semana se celebra una
reunión de coordinación y logística para ultimar detalles acerca de los próximos encuentros.1

Antes de la Jornada se realiza una junta en modalidad virtual moderada por los coordinadores
de la JQO con el cuerpo de gobierno y el personal de la unidad IMSS‐Bienestar para presentar al
equipo, realizar la logística y preparar los equipos y los insumos para la Jornada. En esta junta se
realiza la planeaciónde una visita presencial a la unidad rural para establecer estrategias paramovi‐
lizar el flujo de pacientes tanto en consulta de revisión como en quirófano.

Los coordinadores de la Jornada de Oftalmología otorgan una guía a los directivos de la unidad
rural para agilizar los procesos. La guía de JQO contiene la logística para recibir a los pacientes en
la unidad, los módulos o las estaciones con las que se cuenta para realizar el triage de pacientes,
laprogramaciónquirúrgica, losprocedimientos—como capsulotomías, laser YAG,panfotocoagula‐
ción—, la toma de microscopia especular, la toma de cálculo 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, Coordinación de Proyectos
Especiales en Salud. Jornadas Quirúrgicas de Oftalmología

Nº Año Régimen Estado Fecha Hospital Pacientes
opera

dos

Procedimientos
realizados

1 2021 Ordinario Chihuahua 8 al 11 julio HGR N1 468 933
2 2021 Ordinario Villa Hermosa 4 al 8 de no-

viembre
HGZ N46 432 876

3 2021 Ordinario Villa Hermosa 16 al 20 di-
ciembre

HGZ N46 335 676

1 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Chiapas, San
Felipe Ecate-
pec

16 al 21 de fe-
brero

HR San Felipe
Ecatepec

166 388

2 2022 Ordinario Michoacán,
Uruapan

11 al 14 de
marzo

HGZ N8 122 246

3 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Nayarit, Rosa
Morada

6 al 9 de abril HR Rosa Mo-
rada

94 208

4 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Nayarit, San Ca-
yetano

18 al 23 de
mayo

HR San Caye-
tano

259 533

5 2022 Ordinario León 9 al 13 de ju-
nio

HGR N58 280 566

6 2022 Ordinario Torreón 23 al 27 de ju-
nio

UMAA N90 339 690

7 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Chiapas, Moto-
zintla

6 al 11 de julio HR N2 Moto-
zintla

204 379

8 2022 Ordinario CDMX 11 al 15 de
agosto

UMAE HE CMN
“Siglo XXI”

374 758

9 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Nayarit, San Ca-
yetano

27 al 01 de
agosto

HR San Caye-
tano

232 466

10 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Tamaulipas,
Soto La Ma
rina

24 al 28 de
agosto

HR Soto La
Marina

282 573

11 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Nayarit, San Ca-
yetano

4 al 9 de sep-
tiembre

HR San Caye-
tano

595 1237

12 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Oaxaca, Matias
Romero

9 al 13 de no-
viembre

HR Matias Ro-
mero

180 325

13 2022 IMSS BIE-
NESTAR

Veracruz, Cos-
comatepec

7 al 11 de di-
ciembre

HR Coscoma-
tepec

226 404

1 2023 IMSS BIE-
NESTAR

Hidalgo, Ixmi-
quilpan

1 al 5 de fe-
brero

HR Ixmiquil-
pan

223 380

2 2023 IMSS BIE-
NESTAR

Chiapas, San
Felipe Ecate-
pec

15 al 19 de
marzo

HR San Felipe
Ecatepec

247 448

3 2023 IMSS BIE-
NESTAR

Tlaxcala, San-
chez Piedra

19 al 23 de
abril

HR Sanchez
Piedra

241 483

4 2023 IMSS BIE-
NESTAR

San Luis Potosí,
Zacatipan

31 al 4 de ju-
nio

HR Zacatipan 258 508

plar, entre otros. Se establece la fecha de revisión de pterigiones por telemedicina, en la que son
valorados 200 pacientes. Así se agiliza la valoración inicial en la unidad. Además, se le hace llegar
a lasunidades rurales un formato deprogramación enExcel, que incluye hojaquirúrgica contécnica
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quirúrgica de la cirugía, consentimiento informado de la cirugía, consentimiento informado de
anestesiología y hoja de cirugía segura en un expediente según la Norma Oficial Mexicana.

También se envían las indicaciones posquirúrgicas de cirugía de catarata y de cirugía de pteri‐
gión. Y un video informativo con indicaciones claras de cuidados posquirúrgicos 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 revisión se realiza una junta del cuerpo de gobierno para aclarar y pulir puntos
específicos e importantes; además, se realiza la revisión de pacientes para solicitar su valoración
preoperatoria y de anestesiología. Se revisan y adecúan los espacios físicos y los recursos acordados
en la visita de coordinación, se establecen las actividades, los tiempos y las evaluaciones iniciales
de los pacientes.

Los días de la JQO del IMSS‐Bienestar se organizan de la siguiente manera:
S Día uno: traslado del equipo (coordinadores, oftalmólogos, equipo de enfermería y equipo

de anestesiología desde sus ciudades a la unidad rural).
S Instalación del proveedor en la unidad rural. Se envía el equipo electromédico, el instru‐

mental quirúrgico y los insumos específicos de cada especialidad, los cuales son de última
tecnología, portátiles y de bajo peso, para facilitar su desplazamiento y transportación a
los hospitales rurales sede de cada encuentro.

S Día dos: revisión de todos los pacientes citados (de 300 a 500) e inicio de cirugías demanera
simultánea.

S Día tres: revisión de pacientes operados, cirugías de complicaciones y cirugías programadas
de manera simultánea.

S Día cuatro: revisión de pacientes operados, cirugías de complicaciones y cirugías programa‐
das de manera simultánea.

S Día cinco: revisión de pacientes operados y cirugías de complicaciones de manera simultá‐
nea.

S Día seis: retorno del equipo a sus ciudades.

En las JQOdel IMSS‐Bienestar las estrategiasde logística tomanen cuenta lo quedictamina laOrga‐
nización Panamericana de la Salud, que establece que los Sistemas de Salud de Atención Primaria
a la Salud requieren un liderazgo dirigido a una transformación desde las bases de la atención pri‐
maria para alcanzar modelos más equitativos, eficientes y eficaces.

Así es como las JQO del IMSS‐Bienestar presentan grandes desafíos, en los cuales el líder del
grupo y el grupo de personal de salud (médicos especialistas o subespecialistas, enfermería y anes‐
tesiología) requieren adaptarse a los medios y sacar adelante la Jornada Quirúrgica, atendiendo a
cada paciente que acuda y poder otorgarle orientación, adecuado tratamiento y seguimiento para
cada uno de ellos.

Todo esto demuestra la inteligencia colectiva de quienes conforman la organización tanto del
grupo de Jornadas que acude como el personal que se encuentra en la unidad rural, agrupando
todos los niveles de atención para cumplir el objetivo.

Las Jornadas Quirúrgicas de Oftalmología toman en cuenta lo que menciona Sotelo en su artí‐
culo “Liderazgo y gestión estratégica en sistemas de salud basados en atención primaria de salud”,
acerca de que los sistemas de salud basados en la Atención Primaria a la Salud deben establecer
prácticas de gestión óptimas para alcanzar la calidad, la eficiencia y la efectividad. La planeación
y la gestión estratégica facilitan la formaciónde una identidad común. En las JQOexiste 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 desafíos en salud las autoridades nacionales de salud requieren el fortalecimiento de su
capacidad de liderazgo, planificación, regulación ynegociación. Los líderes de las JornadasQuirúr‐
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gicas deOftalmología del IMSS‐Bienestar cumplen con las características de este liderazgo, y es así
como se ha podido llegar amiles de pacientes. Es importantemencionar que para realizar cada Jor‐
nada Quirúrgica se debe hacer un plan estratégico para poder llevarla a cabo. Ginter y col. estable‐
cen tres etapas de gestión estratégica para enfrentar la complejidad y la incertidumbre, introdu‐
ciendo orden y predictibilidad a una situación:3

1. El pensamiento estratégico permite mirar el panorama general según Heifetz y Laurie: los
líderes de cada equipo de las JQO con la coordinación de IMSS‐Bienestar deciden el lugar y
la fecha, e identifican el número de pacientes a revisar en cada Jornada.

2. La planificación estratégica involucra un análisis del entorno interno y el desarrollo de las
estrategias direccionales organizacionales: el líder de cada Jornada realiza reuniones virtuales
con los directivos de la unidad rural y hace una visita de revisión presencial para definir la
logística de la Jornada.

3. La gestión del impulso estratégica aprovecha el momento para implementar la planificación
estratégica: se reúne al equipo de especialistas, subespecialistas, residentes, enfermería y
anestesiología con el apoyo de la Coordinación de Proyectos Especiales en Salud.

En cuanto a la planeación estratégica, se cuanta con dos enfoques: el analítico y el emergente, los
cuales se llevan a cabo en la planeación de cada Jornada Quirúrgica. Se entiende que el enfoque
analítico, también llamado enfoque racional, depende de desarrollar una secuencia lógica, identifi‐
cando los pasos y los procesos a seguir para llegar a la meta.

Tambiénse tomaencuenta el enfoque emergente, en el cual la actividad se lleva acabo enterrito‐
rios desconocidos, conpoblaciones queno seconocen yen lasque no se han identificado laspatolo‐
gías más comunes, lo cual genera un gran reto para los especialistas y subespecialistas que acuden
a cada Jornada.

Conclusión
Como se puede apreciar, cada encuentro implica una gran movilización institucional de recursos
humanos, tecnológicos ymateriales, y cuenta con la participación de los voluntarios de las comuni‐
dades, quienes identifican y derivan a los pacientes; de esta forma, llevar la fuerza humana y tecno‐
lógica del IMSS‐ha sido como llevar al Instituto hasta su propia comunidad, en forma totalmente
gratuita. El significado más valioso de los Encuentros Médico‐Quirúrgicos es que han cambiado la
vida de miles de campesinos e indígenas.1

Las JQO llevan a cabo la norma ISO9001;2015, que propone que la alta dirección debe demostrar
liderazgo, compromiso y la constante satisfacción del usuario. El modelo para la gestión de calidad
destaca que el liderazgo debe ser ejercido con capacidad de visión, pues los líderes establecen valo‐
res y principios éticos a su equipo.

Hay que reconocer que esta estrategia trasciende la reparación del daño para convertirse en un
acto de gran contenido social y humanitario en beneficio de la población más pobre y marginada
de las zonas rurales del país.

El programa Encuentros Médico‐Quirúrgicos ha beneficiado a más de 12 millones de personas
que residen en las localidadesmás lejanas ymarginadas deMéxico. La logística para poder desarro‐
llar estos eventos es en extremo compleja, ya que no sólo 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.1

Los Encuentros Médico‐Quirúrgicos resaltan la experiencia y los resultados de una estrategia
innovadora que se distingue por la mejora continua y con el afán de seguir trascendiendo a favor
de la salud de la poblaciónmás 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
más pobres del país.
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INDICACIONES DE LA CIRUGÍA DE CATARATA
Mario Alejandro Aguado Ortega

Introducción
La indicación principal para realizar una cirugía de catarata es una agudeza visual limitada para el
adecuado desempeño de las necesidades del paciente.

Las indicaciones incluyen una incapacidad visual y la agudeza visual de 20/50 o peor, y lamejor
agudeza visual corregida en el ojo afectado, incapacidad visual y agudeza visual de 20/40 o mejor
conaumentode la incapacidadvisual porpobre iluminacióno deslumbramiento, así comodiplopía
o poliopía con la mejor agudeza visual corregida en el ojo afectado de 20/40 omejor. Otras indica‐
ciones son enfermedades inducidas por el cristalino: glaucoma facolítico, facoanafiláctico y faco‐
mórfico; y enfermedad ocular concomitante que requiere extracción del cristalino para los adecua‐
dos diagnóstico y tratamiento, pacientes legalmente ciegos de un ojo y el segundo ojo con riesgo
de ceguera total, y anisometropía clínicamente significativa en presencia de catarata.

Desarrollo
Según los protocolos de diagnóstico y tratamiento de la catarata del Servicio Andaluz de Salud, se
considera de pronóstico visual incierto la cirugía de las cataratas en los casos de retinopatía diabé‐
tica, miopía magna, maculopatía, alteración del reflejo pupilar, glaucoma evolucionado, uveítis
crónica, leucoma corneal central, cirugía previa del globo ocular y conocimiento o sospecha de
ambliopía.4

Contraindicaciones
Ausencia de consentimiento informado por parte del paciente, el paciente no desea la cirugía,
ceguera total y absoluta, infección ocular concomitante, no existen limitaciones en la calidad o el
estilo de vida del paciente, existemejoría visual concorrecciónóptica, la cirugíano proyectaofrecer
una mejoría visual, problemas médicos sistémicos que no permiten la cirugía, enfermedad ocular
concomitante que impide garantizar la mejoría visual y antecedente de cirugía de catarata de un
ojo, la cual no brindó la suficiente mejoría como para realizar cirugía del segundo ojo.5 La técnica
de facoemulsificación fue desarrollada con la intención de buscar nuevas alternativas más eficien‐
tes que la técnica extracapsular, usando incisionesmás pequeñas, que la hacenmás segura yviable.6

Durante el proceso de aprendizaje en la extracción de catarata por facoemulsificación es impres‐
cindible tener conocimiento de la dinámica y la técnica en cada paso de la facoemulsificación. La
vigilancia en la adquisición de destrezas y dominio de la técnica es importante.7

Técnica quirúrgica
La dilatación pupilar se realizó una hora antes de la cirugía con tropicamida a 1% y fenilefrina a
2.5%. La anestesia tópica e intracameral usó lidocaína a 2% intracameral y tetracaína tópica. Los
equipos de facoemulsificación utilizados eran de diversas marcas y modelos, pero de la más alta
tecnología.

Los agentes viscoelásticos utilizados fueron una mezcla de sulfato de condroitina y hialuronato
de sodio. Se usó solución salina balanceada como fluido para la irrigación. Los lentes intraoculares
utilizados son de acrílico hidrófobo de biconvexidad oval en su óptica y una longitud total de 12
mm. La técnica quirúrgica empleada estándar durante las Jornadas es la siguiente:

1. Incisión principal corneal. La ubicación de la incisión principal fue temporal superior. Se
realizó un túnel en tres planos, utilizando queratomos de 2.8 a 3.2 mm.

2. Segunda incisión. Se realizó una paracentesis con un queratomo de 15_ a una distancia de
80 a90_ de la incisiónprincipal, luego se procedió a inyectar azul de tripano ydespués lamez‐
cla de sulfato de condroitina y hialuronato de sodio.
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Figura XXII-1.

Cabe señalar que estos dos pasos se realizan en un solo tiempo quirúrgico. (figura XXII‐1).
3. Capsulorrexis circular continua con pinzas capsulares tipo Utrata. En cirugía tradicio‐

nal se utiliza primero un cistótomo hecho de agujas Nº 27 G para realizar una incisión y el
levantamiento de la cápsula anterior y completar con la Utrata. Es importante en señalar que
este paso ayuda a fijar el ojo a través de un segundo puerto con la cánula de 27 G, para dismi‐
nuir el riesgo de movimientos (figura XXII‐2).

Figura XXII-2.
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Figura XXII-3.

4. Hidrodisección.Con una cánula del Nº 27 se aplica solución salina entre la cápsula anterior
y la cortezadel cristalino. Esto se realiza en la circunferenciahasta verificaruna adecuada rota‐
ción del núcleo cristalino en un solo paso.

5. Manejo del núcleo. La técnica que se utiliza fue faco‐chop. Primero se realiza un empala‐
mientodel núcleohasta sumitad central, fracturandoconel chopperel núcleo endosmitades;
a su vez, cadamitad se rota hasta el lado inferior y con el vacío se aproxima la punta de la pieza
demano a estos segmentos para cogerlos y traerlos al centro, donde con el chopper se fractura
en segmentosmás pequeños y se termina de emulsificar. Estamaniobra se repite hasta termi‐
nar con una mitad del núcleo, y lo mismo se hace con la otra (figura XXII‐3).
1. Aspiración de restos corticales: se realiza con la cánula de irrigación‐aspiración del equipo

de facoemulsificación (figura XXII‐4).
2. Aplicación de agente viscoelástico: inserción del lente intraocular en el saco capsular con

inyector desechable y acomodo conun chopper y la pieza de irrigación aspiración, para evi‐
tar usar el rotador de lente (figura XXII‐5).

3. Cierre de la incisión principal con hidratación de los puertos con solución balanceada, a
diferencia de la técnica convencional que deja un punto con nailon 10‐0.

4. Aplicación intracameral de antibióticos, como ceftazidima o vancomicina.

Complicaciones

Complicaciones quirúrgicas
Las asociadas al bloqueo retrobulbar o peribulbar, como hemorragia retrobulbar, perforación del
globo ocular e incluso parálisis respiratoria, sonextremadamente raras en símismas (0.066%), pero
ahora con el uso de anestesia tópica son eventos extraordinarios.8

Complicaciones transoperatorias
S Quemadura corneal: es una complicación rara en la actualidad, debido a los avances en la

facodinamia, las puntas de faco de alta resistencia y lamodulación del poder de lasmáquinas
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Figura XXII-4.

de faco. Se registra unamayor incidencia en las cirugías con incisionesmás pequeñas o al ope‐
rar núcleos duros.9

S Incisión:deber ser impecable, autosellable; unamala incisión es una condicióndemalaesta‐
bilidad de la cámara anterior, así como de lesiones corneales. Lamala hermeticidad aumenta
el riesgo de endoftalmitis.9
S Desprendimiento de la membrana de Descemet.10
S Escape de la capsulorrexis.9
S Rotura de la cápsula posterior sin o con pérdida de vítreo.9
S Iridodiálisis.10
S Diálisis zonular con o sin pérdida de vítreo.9

Figura XXII-5.
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S Luxación del núcleo en la cavidad vítrea.9
S Luxación del lente en la cavidad vítrea.9
S Hemorragia supracoroidea masiva (hemorragia expulsiva).9

Complicaciones posoperatorias precoces:
S Aumento de la presión intraocular.
S Endoftalmitis bacteriana aguda.
S Dehiscencia de heridas con prolapso del iris.
S Edema corneal.

CIRUGÍA DE CATARATA MANUAL DE INCISIÓN PEQUEÑA
Óscar Omar Cervantes Morales, Ricardo Flores Chávez

Introducción
La cirugía de cataratasmanual de incisiónpequeña (MSICS:manual small incisioncataract 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. LaMSICS combina las venta‐
jas de la facoemulsificación en cuanto a la realización de incisiones más pequeñas (de 4 a 6.5 mm)
que en la extracción extracapsular de catarata (12mm). Ofrece las ventajas de la cirugía extracapsu‐
lar respecto a los bajos costos y a que no usa ultrasonido; no implica un riesgo tan alto de descom‐
pensación corneal, sobre todo en los pacientes con cataratas duras o con conteo endotelial bajo
(figura XXII‐6).

Las indicaciones para elegir laMSICS como la ideal para tratar un caso de catarata sonprincipal‐
mente:
S Cataratas duras.
S Pacientes de edad avanzada con alto riesgo de descompensación corneal durante la facoemul‐

sificación.
S Pacientes con recursos económicos limitados para ser sometidos a facoemulsificación.
S Pacientes con indicación de facoemulsificación.*

Historia de la cirugía de catarata de incisión pequeña
Inició en 1964 a través del Dr. Giriard y col., pero actualmente muchos cirujanos han contribuido
a su modificación y perfeccionamiento. En 1992 el Dr. Michael Blumenthal desarrolló la técnica
mininúcleo.11

En 2000 Tuit y col. describieron las ventajas de realizar un túnel escleral autosellable con una
capsulotomía en “V”.12

Malos y col. desarrollaron un método para disminuir la pérdida de células endoteliales, utili‐
zando un mantenedor de cámara anterior y un asistente durante la extracción del núcleo.13

Kosakarn desarrolló un asa de nailon para dividir el cristalino en pequeños fragmentos con la
finalidad de reducir el tamaño del túnel escleral.14,15

En el marco de las Campañas de Cirugía de catarata del IMSS, sin duda dos de los pioneros en
la realizaciónde laMSICS en las campañas son elDr. RicardoFlores Chávezy elDr. SergioAlejandro
Contreras Pérez, en cuyas manos ocurrió la transición entre la cirugía extracapsular de catarata y
la cirugía manual de incisión pequeña.

Actualmente en sus manos se logra optimizar el tiempo y los recursos, para el beneficio de un
mayor número de pacientes, ya que una MSICS dura entre cinco y siete minutos por paciente, con

* En manos entrenadas los resultados refractivos de la cirugía de cataratas manual de incisión pequeña vs.
la técnica faco son similares e igualmente predecibles, incluso llegado el caso de implante de lentes pre-
mium (tóricos o multifocales) en manos expertas con incisiones pequeñas.
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Figura XXII-6. Extracción de catarata con técnica de incisión pequeña en las Jornadas Quirúrgicas de Oftalmología del
IMSS-Bienestar, San Cristóbal de las Casas, Chiapas.

todos los protocolos de esterilidad y seguridad para él. Hay que resaltar que, enmanos bien entre‐
nadas, la MSICS puede incluso equiparar el tiempo en el que otro cirujano experto realiza una
facoemulsificación de cataratas.16

Desarrollo

Consideraciones prequirúrgicas: anestesia
En un artículo de revisión publicado por Madhani y col.16 de 278 cirujanos la anestesia más em‐
pleada es la peribulbar (figura XXII‐7), seguida de la anestesia tópica, la retrobulbar, la subtenonia‐
na y la subconjuntival.

La elección del tipo de anestesia sin duda dependerá de las características del paciente y de su
nivel de cooperación.

Figura XXII-7. Diferentes técnicas anestésicas empleadas antes de la cirugía de catarata. manual de incisión pequeña.16
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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 antiálgico y acinético, a diferencia de la anestesia tópica.17

Técnica quirúrgica de la cirugía de catarata manual de incisión pequeña
Una vez verificados todos los protocolos de cirugía segura (paciente correcto, ojo correcto, lente
intraocular correcto) se procede siempre a realizar las técnicas de asepsia y antisepsia, y la coloca‐
ción de campos estériles en el sitio quirúrgico.

Conbaseen la técnicadescrita por el Dr. Singh ycol.,18 los siguientes pasos señalados son fotogra‐
fías tomadas en cirugías de pacientes del IMSS.

Bajo sedación anestésica (si el caso lo requiere) se realiza anestesia tópica con tetracaína en coli‐
rio y luego se aplica anestesia periocular.

La elección de la técnica de anestesia periocular queda a consideración del cirujano, siendo
igualmente efectivos los abordajes retrobulbar, peribulbar o subtenoniano.

Después se coloca el blefaróstato y se aplica povidona yodada a 5% en fondos de saco.
Se comienza con una peritomía superior con pinzas de 0.12 mm y tijeras de Wescot, iniciando

enMIX llegando hasta MIII. Es importante asegurarse del retiro de conjuntiva y cápsula de Tenon
(figura XXII‐8).

Una vez realizada la peritomía se cauterizan los vasos esclerales, en los que se realizará el túnel
escleral (figuraXXII‐9). Para la construccióndel túnel escleral, unpaso fundamental en esta cirugía,
son necesarios tres pasos:

1. Marcaje del surco perpendicular.
2. Escalón escleral a 45_.
3. Elongación del túnel de 3 a 4 mm hasta la córnea clara.

Para realizar el marcaje del surco en sonrisa invertida perpendicular se hace un surco de espesor
parcial con bisturí con hoja del Nº 15 o bien con el mismo cuchillete Crescent a 2mmdel limbo, con
una disposición convexa respecto al lado paralelo del limbo, es decir, en sonrisa invertida (figura
XXII‐10).

Figura XXII-8. Peritomía limbar.
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Figura XXII-9. Cauterización de los vasos epiesclerales.

Una vez realizado elmarcaje del borde del túnel, conun surco perpendicular a la esclera se conti‐
núa con el cuchillete de Crescent a 45_ del mismo, para después disecar hasta la córnea clara con
el cuchillete, sólo avanzando alrededor de 0.5 mm, en cuanto se pierda el bisel, únicamente para
dar la profundidad adecuada del túnel.

Para la elongación del túnel hacia la córnea 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 cámara anterior. Una vez alcanzada la elongación deseada (longitud del túnel de 4 a 5 mm

Figura XXII-10. Marcaje del túnel.
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Figura XXII-11. Túnel escleral.

aproximadamente) se continúa sobre elmismo plano haciendo cortes laterales, siempre avanzando
nuevamente con el cuchillete en dirección cefalopodálica, cortando en direcciónopuesta al retirar‐
lo (figura XXII‐11).

Es importante señalar que la longitud del puerto será mayor en su porción intracorneal (de 5 a
8 mm) que en la porción escleral del mismo.

Con el túnel escleral preparado, a continuación se realizan puertos accesorios coaxiales, con el
cuchillete de 15_ en el meridiano MII y otro en el MVII, a 180_ del primero.

Se aplica azul de tripano a través de los puertos accesorios y se deja en la cámara anterior de 45
a 60 seg; luego se realiza lavado de la cámara anterior con solución salina balanceada y se coloca
agente viscoelástico (figura XXII‐12).

Figura XXII-12. Azul de tripano en la cámara anterior.
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Figura XXII-13. Capsulorrexis circular continua con cistítomo.

La capsulorrexis se puede ejecutar con cistótomo a través de los puertos accesorios, o bien a tra‐
vés del túnel escleral, siempre y cuando la capsulorrexis sea circular continua de 7 a 8 mm ideal‐
mente, con la finalidad de que permita la luxación en la cámara anterior del cristalino (figura
XXII‐13). Una vez completada la capsulotomía, sea con cistótomo o con pinza de trata, se completa
la apertura del túnel escleral con un cuchillete de 2.4 a 3 mm, cuidando de seguir la arquitectura
biselada del túnel (figura XXII‐14).

Se realiza hidrodisección, en MIX y MIII, permitiendo la luxación anterior del cristalino si esto
sucede espontáneamente. De no ser así, se procede a realizar la rotación mecánica con rotadores
para realizar la luxación en la cámara anterior del cristalino completo (figura XXII‐15).

Una vez en la cámara anterior se coloca viscoelástico adelante y atrás del cristalino para poste‐
riormente extraer el cristalino ayudándose 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 túnel esclerocorneal con cuchillete.
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Figura XXII-15.A. Luxación del núcleo a la cámara anterior.B.Cristalino en la cámara anterior.

A B

Al teneruna adecuadaconstruccióndel túnel escleral, una vez retirado el cristalino, lahermetici‐
dad de la cámara permitirá realizar la extracción de restos corticales a través de las incisiones acce‐
sorias, con IAbimanual obien concánula deSimcoe a través de la incisiónprincipal (figuraXXII‐17).

Se reforma el saco capsular con viscoelástico; conpinzasMcpherson se coloca un lente intraocu‐
lar en el saco capsular a través del túnel (figura XXII‐18). Es interesante la vasta cantidad de varian‐
tes quirúrgicas que permiten la colocación de lentes intraoculares rígidos de polimetilmetacrilato,
lentes plegables de tres piezas e incluso lentes plegables hidrofílicos e hidrofóbicos, dependiendo
de la elección del cirujano y las características particulares del paciente (figura XXII‐19).

Como semencionó, enmanos expertas incluso los lentes tóricos omultifocales han sido coloca‐
dos por vía 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 enMIII yMIV; se realiza la aspiracióndel viscoelástico a travésde lospuer‐
tos coaxiales de 1 mm para verificar con ello la hermeticidad de la cámara (figura XXII‐20).

Si al realizar la aspiraciónde viscoelástico no se observa pérdida de acuoso en la cámara anterior,
se entiende que la hermeticidad del túnel ha sido comprobada y no es necesario colocar suturas
para afrontar sus bordes (figura XXII‐21). Sin embargo, según lo reportado en un artículo de revi‐

Figura XXII-16. Extracción de cristalino con asa de Vectis.
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Figura XXII-17. Aspiración de restos cortical.

sión, la decisión de los expertos a nivel mundial puede variar en cuanto a la necesidad de colocar
o no puntos de sutura en el túnel escleral.

Los expertos enMSCIS del equipo de Jornadas del IMSS—Dr. Ricardo Flores y Dr. Contreras—
asumen que, si al realizar la extracción del viscoelástico se mantiene la hermeticidad de la cámara,
no es necesario colocar suturas adicionales, por lo que se procede a colocar manualmente en su
lugar la conjuntiva desplazada, auxiliándose de dos puntos de diatermia en su sitio de unión en
MIX y MIII para dar por concluido el procedimiento, una vez aplicados colirios antibióticos en la
superficie ocular.

Conclusiones
La cirugía de catarata manual de incisión pequeña es una técnica segura y efectiva en el manejo de
pacientes con catarata, respecto al estándar de oro, que es la facoemulsificación, pudiendo lograr

Figura XXII-18. Formación de saco capsular con viscoelástico.
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Figura XXII-19. Introducción de lente intraocular de acrílico hidrofóbico por el túnel escleral.

excelentes resultados refractivos enmanos expertas y teniendo ventajas en pacientes con cataratas
duras por su nula utilización de ultrasonido.

Una ventaja más de esta técnica es su bajo costo, lo que puede hacer más eficientes los servicios
de salud, sobre todo cuando éstos se dirigen a poblacionesde difícil acceso, pues se buscaoptimizar
al máximo los recursos disponibles para lograr un mayor impacto en la población.

En el caso específico de las Jornadas Quirúrgicas de Oftalmología del IMSS‐Bienestar, esta téc‐
nica ha permitido resolver con éxito casos de pacientes con cataratas enmedios rurales, obteniendo

Figura XXII-20. Lente intraocular en el saco capsular.
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Figura XXII-21. Aspiración de viscoelástico con asa de Simcoe.

resultados visuales tan buenos como los logradosmediante facoemulsificación en los hospitales de
tercer nivel.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES EN LA CIRUGÍA DE CATARATA
Othón Gittins Núñez

Introducción
Enel decenio de 1970 la vitrectomía 20G revolucionó elmundo en cuanto a la cirugía vitreorretinia‐
na; sin embargo, tenía la gran desventaja de que se realizaban esclerotomías de gran tamaño que
debían ser suturadas del diámetro de lumen de los instrumentos que se utilizaban para ese calibre
de cirugías de 0.9 mm.

En2004 la vitrectomía 23G fue desarrollada por Dr. Claus Eckardt; en ella el lumende los instru‐
mentos es de 0.65mm, permitiendo esclerotomías autosellables con una técnica en túnel, sin nece‐
sidad de suturas, para las JQOIMSS‐Bienestar. Estepunto esde suma importancia, yaque la realiza‐
ción de esclerotomías sin necesidad de suturarlas permite una recuperación más rápida del
paciente y sobre todo facilita el seguimiento posoperatorio mediato y tardío.

En la actualidad se han desarrollado calibres 25 G y 27 G, con la gran ventaja de que permiten
esclerotomías mucho más pequeñas, disminuyendo los casos de hipotonía posquirúrgica; sin em‐
bargo, tienen la grandesventaja de la flexibilidad de los instrumentos aunque actualmente se están
desarrollando instrumentos más rígidos que brindan mayor comodidad al cirujano, con una clara
tendencia a utilizar de manera más frecuente los calibre 25 y 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 cirugía vitreorretiniana es un procedimiento que
se realiza únicamente enun tercernivel deatención, donde son canalizados los pacientes complica‐
dos; sin embargo, en las JQO del IMSS‐Bienestar se cuenta con toda la infraestructura para realizar
cirugía de retina de alta complejidad; desde el personal humano como cirujanos con alta especiali‐
dad en la retina y el vítreo hasta todo el equipo tecnológico y de última generación que se requiere
para realizar la cirugía vitreorretiniana. Esto se hace con el fin de poder resolver complicaciones
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agudas de los procedimientos de cirugía de catarata durante las Jornadas Quirúrgicas. Aunque el
porcentaje de cirugía retiniana es mínimo, se cuenta con todo el equipo para resolver en ese mo‐
mento cualquier complicación que pueda suceder, con la finalidad de mejorar el pronóstico visual
del paciente, obtener una rápida resolución de las complicaciones en el momento, evitar un envío
a tercernivel junto conel trasladode pacientes, pero sobre todo ser resolutivos en todos los aspectos
quirúrgicos.

Las indicaciones para vitrectomía anterior y posterior dentro de las Jornadas Quirúrgicas de ca‐
taratas son:
S Ruptura capsular posterior.
S Restos corticales en la cavidad vítrea.
S Restos nucleares en la cavidad vítrea.
S Luxación de cristalino en la cavidad vítrea.
S Luxación de lente intraocular en la cavidad vítrea.
S Endoftalmitis aguda.
S Desprendimientos de retina.
S Hemorragias coroide.

Consideraciones generales

Anestesia
En la elección de la anestesia se deben considerar una variedad de factores, como la duración esti‐
madade la cirugía, la severidad del caso, la preferenciadel cirujanoy las comorbilidades del pacien‐
te. Lamayoría de los procedimientos vitreorretinianos se pueden realizar bajo sedación y con anes‐
tesia local durante las Jornadas de Oftalmología, el más utilizado es el bloqueo retrobulbar, con el
fin de evitar excesivos movimientos oculares durante el procedimiento quirúrgico. Por lo general
la anestesia de elección para vitrectomía es una combinación de anestésicos locales de corta y larga
duración, como 50% de bupivacaína a 0.5% y 50% de lidocaína simple a 2%, con una técnica retro‐
bulbar para inyectar entre 3 y 5 mL de esta combinación (figura XXII‐22).

Figura XXII-22. Marcado escleral para medir la distancia correcta al insertar los trocares.
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Figura XXII-23. Inserción biselada en dos movimientos, en dirección tangencial para permitir una herida autosellable.

Técnica de vitrectomía pars plana
S Inserción de trocares.
S Las esclerotomías se deben realizar en la pars plana; la distancia de la esclerotomía al limbo

debe ser de 3.5 mm en los pacientes seudofáquicos y de 4 mm en los pacientes fáquicos. Con
la ayuda de unmarcador escleral se identifica bien el sitio donde se va a insertar el trocar para
evitar complicaciones, como desprendimiento de retina o entradas prematuras.

S La inserciónde los trocares se debe hacer demanera biselada, traccionando la conjuntiva, con
una incisión tangencial lamelar, para que autosellen y evitar el uso de suturas al finalizar el
procedimiento (figura XXII‐23).

S Sitio de esclerotomías. Se deben colocar para tener las manos en la posición más confortable
posible para el cirujano. Se recomienda realizarlas enMIV (ojo izquierdo) o MVIII (ojo dere‐
cho) para la infusión, y enMII y MX para los puertos de trabajo; siempre hay que evitar MIII
yMIX, debido a la localización de las arterias ciliares y el riesgo de hemorragia que conllevan
(figura XXII‐24).

Figura XXII-24. Sitio sugerido para la inserción de trocares; siempre hay que colocar el puerto de infusión inferotemporal.
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Procedimiento convencional
S Siempre hay que empezar colocando el puerto de infusión inferotemporal y verificar con la

infusión cerrada quenos encontramos en cavidad vítrea 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 hidráulico; una vez verificada la localización del trocar
se abre la infusión y finalmente se fija.

S Se procede a colocar los puertos de trabajo con la infusión abierta para evitar hipotensión
transquirúrgica.

S Enfocarse en la retina con sistema de visualización; por lo general se utiliza el sistema de no
contacto BIOM o EIBOS, e invertidor.

S Liberaciónde vítreo de los puertos de trabajo con el fin de evitardesgarros retinianos inadver‐
tidos por manipulación de los instrumentos e inicio con vitrectomía central.

S Desprendimiento del vítreo posterior. Se recomienda posicionar la boca del ocutomodel lado
nasal justo enfrente del nervio óptico e incrementar el vacío almáximohasta atrapar la hialoi‐
des y levantarla suavemente en dirección anterior; se observará una fina capa translúcida co‐
rrespondiente a la hialoides (figura XXII‐25).

S Vitrectomizar la base del vítreo. Se realiza con cortes altos —5,000 cortes porminuto— y va‐
cíos de 200 a 400 con el fin de evitar tracciones vítreas periféricas, y sobre todo sermetódicos
al realizarlos en el orden de los meridianos para asegurarse de hacer un recorte completo de
la base vítrea; si es posible, realizar indentación escleral para rasurar lo mejor posible (figura
XXII‐26).

S Vitrectomía 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 fáquicos.

S Finalmente personalizar cada caso; valorar la colocación de endofotocoagulación o criotera‐
pia al terminar la colocación de algún tamponade, como aire, gas o silicón.

Complicaciones más frecuentes en la cirugía de catarata

Tips para lente luxado en la cavidad vítrea
S Verificar que se cuenta con el instrumental necesario para resolver cualquier complicación:

lente de tres piezas, fórceps Eckardt y sutura ProleneR 10‐0.

Figura XXII-25. Desprendimiento del vítreo posterior. Se observa la capa translúcida correspondiente al vítreo posterior
que se debe visualizar al realizar esta maniobra.
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Figura XXII-26. Vitrectomía periférica.

S La vitrectomía se realiza de manera convencional; se localiza el sitio donde se encuentra el
lente intraocular y se procede a la vitrectomía central, con cuidado de liberar el vítreo perfec‐
tamente del lente intraocular. Se sugiere proteger la mácula con líquidos pesados. Una vez li‐
berado el lente intraocular del vítreo hay que tomarlo con unos fórceps Eckardt y llevarlo a
la cámara anterior; una vez en ella hay que valorar el resto capsular y si es posible reacomodar‐
lo o ponerlo en sulcus; si no es así, ver laposibilidad deuna fijación transescleral paraasegurar
una rehabilitación visual del paciente. Al finalizar hay que remover siempre el líquido pesado
de la cavidad vítrea (figura XXII‐27).

Figura XXII-27. A. Localizar y liberar el lente intraocular (LIO) del vítreo central y periférico, evitando tracciones vítreas. B.
Protección macular con perfluorocarbonos. C. Elevación de LIO hacia la cámara anterior.

A

B C
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Figura XXII-28. Núcleo subluxado a cavidad vítrea.

Tips para núcleo luxado en la cavidad vítrea
S 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.
S En caso de restos corticales se puede realizar la extracción a través de los puertos convencio‐

nes, con la ventaja de que normalmente se usa calibre 23 G y esmucho más fácil la extracción
a través del ocutomo cuando los restos son suaves.

S Encasodenúcleosduros, se realiza unavitrectomía demanera convencional. Siempre hayque
proteger la mácula con líquidos pesados, liberar el núcleo del vítreo central y periférico para
evitar tracción y desgarros periféricos inadvertidos y realizar una esclerotomía de 20 G para
la inserción del facofragmentador. De estamanera se disminuye el tiempo quirúrgico y se au‐
menta la seguridad del procedimiento (figura XXII‐28).

S Al finalizar hay que retirar el líquido pesado.

Tips para endoftalmitis
S Apesar de que la incidencia de endoftalmitis es sumamente baja en las JQO del IMSS‐Bienes‐

tar, hay que estar preparados para resolver esta complicación de forma rápida y efectiva.
S A pesar de que el Endophthalmitis Vitrectomy Study de referencia para endoftalmitis reco‐

mienda la vitrectomía sólo si la agudeza visual es depercepciónde luz omenos, se recomienda
una vitrectomía a la menor sospecha de endoftalmitis, ya que con esto se reduce la carga de
colonias inmediatamente, se logra unamejor penetración del antibiótico en la cavidad vítrea,
seobtieneunamuestra vítreapara estudiodemaneramás sencilla y efectiva, y se evita el creci‐
miento de colonias al tratarlo de manera inmediata.

S Se recomienda el uso de intravítreos al finalizar la cirugía, de acuerdo con las guías de laEuro‐
peanVitreo Retinal Surgery a razón de 1mg/0.1 cm3 de vancomicina y 2.25mg/0.1 cm3 de cefta‐
zidima.

S Encaso de quehaya fibrina en la cámara anterior hay que retirarla con fórceps Eckardt a través
de paracentesis y lavar bien la cámara anterior; en caso de sinequias, la liberación con el fór‐
ceps puede ser con ayuda de viscoelástico.

S Siempre tomar una muestra vítrea para mandarla a cultivo antes de iniciar la vitrectomía.
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S Realizar la vitrectomía de manera convencional, teniendo cuidado al rasurar la base vítrea y
cortar cercade la retina, yaque encasos deendoftalmitis la retina sevuelve sumamente friable
y se pueden producir desgarros inadvertidos.

S Se sugiere la aplicación de un taponamiento, como silicón, por sus propiedades antisépticas;
sin embargo, según lo reportado, existe controversia en la necesidad de dejar silicón o no en
los casos de endoftalmitis.

S De igual manera, existe controversia en cuanto dejar un lente intraocular o no, debido al ries‐
go de proliferación y crecimiento de colonias entre la bolsa capsular y el lente intraocular.

TÉCNICAS NOVEDOSAS QUE SE HAN IMPLEMENTADO
José Antonio Pérez Jiménez

Lacirugíadecatarata esunprocedimiento seguro quepermite realizar el procedimiento enuncorto
tiempo; sin embargo, no se encuentra exenta de complicaciones. Una de las complicaciones que se
pueden llegar a presentar es la ruptura de la cápsula posterior, lo que puede provocar que no se
tenga el soporte necesario para la colocación del lente intraocular plegable en la bolsa capsular.

Se cuenta con diferentes técnicas para una colocación secundaria de lente intraocular para la
rehabilitación visual del paciente, algunasmás invasivas y conmayor riesgo de complicaciones, co‐
mo el uso de suturas para fijar el lente, con el inconveniente del riesgo de la ruptura de la sutura.32

En2017YamaneShinycol. reportaronuna técnica de fijaciónde lente intraocular condoble aguja
y sin la utilización 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 invasión y
menor riesgo de hipotonía.33

Esta misma técnica se ha replicado en nuestros Encuentros Médico‐Quirúrgicos de Oftalmolo‐
gía, lo que nos permite tratar las complicaciones almomento y otorgar la rehabilitación visual com‐
pleta del paciente.

La técnica consiste en introducir un lente intraocular plegable de tres piezas a la cámara poste‐
rior, y capturar la primera háptica con una aguja de insulina que se introduce a 2 mm del limbo y
se exterioriza; a esa punta de la háptica del lente se cauteriza la punta y se genera protuberancia,
que se introduceen la esclera; estemismoproceso se repite con la segundaháptica y a 180_ dedonde
se colocó la primera.

Figura XXII-29.Marcaje a 2mmdel limbo y creaciónde bolsillo escleral para la introducciónde la aguja de insulina y salida
de la háptica del lente intraocular.
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Figura XXII-30. Intrºoducción del lente intraocular y de aguja de insulina para salida de la primera háptica por bolsillo es-
cleral.

Esta técnica ha permitido obtener muy buenos resultados visuales en los pacientes y resolver la
complicación de afaquia en el mismo tiempo quirúrgico.

Conclusiones
Los Encuentros Médico‐Quirúrgicos de Oftalmología de la Coordinación deDivisión de Proyectos
Especiales marcan de manera trascendental un antes y un después en la atención de la salud visual
de los pacientes en situación de vulnerabilidad, ya sea económica, social o de acceso a los servicios
de salud.

Figura XXII-31. Salida de la segunda háptica del lente intraocular a través del segundo bolsillo escleral.
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Figura XXII-32. Lente intraocular fijado a escleral y centrado en el eje pupilar.

Se lleva hasta sus localidades serviciosmédicos y quirúrgicos de especialidad y alta especialidad
de la oftalmología, conformados por un grupo de médicos con diversas subespecialidades, como
córnea, retina, glaucoma, segmento anterior, etcétera. Todo este grupo sigue un mismo principio:
devolver la vista a los pacientes con discapacidad visual por catarata.

La integración de todo el equipo permite la realización de un gran número de procedimientos,
tanto diagnósticos como quirúrgicos, que funcionan en armonía para lograr casos de éxito.

Figura XXII-33. Doctores Óscar Omar Cervantes Morales y Jesús Salvador Figueroa Yanes, cirujanos oftalmólogos con alta
especialidad en retina, que realizan cirugía de implante de lente intraocular con fijación a esclera.
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Figura XXII-34.Casodepacientemasculinode la tercera edad con larga evolucióndebaja visualporcatarata; fuesometido
a cirugía de facoemulsificación más colocación de lente intraocular en el ojo derecho para su rehabilitación visual; cabe
destacar la complejidad del caso por tratarse de paciente sordomudo. Cirugía realizada en el régimen de IMSS-Bienestar.

Es una tarea compleja que conlleva un esfuerzo físico y mental, en ocasiones agotador; sin
embargo, recibir el agradecimiento del paciente que llevaba años sin poder ver nutre el espíritu de
ayuda de todo el equipo, siendo eso el motor principal de estos encuentros.

Figura XXII-35. Caso de paciente con larga evolución de baja visual por catarata; se muestra a todo el equipo quirúrgico
que participó en su cirugía. Se puede observar que fue el paciente número 228 de la Jornada Quirúrgica.
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Figura XXII-36. En esta fotografía se observa la evaluación preoperatoria para el plan quirúrgico.

Cabe destacar el número tan elevado de procedimientos realizados, número que representa
incluso más del total de la productividad quirúrgica de cirugías de oftalmología de un hospital de
segundo nivel; esto marca de manera trascendental a la población beneficiada al llevar estos servi‐
cios de salud a sus comunidades.

Figura XXII-37.Pacientesenesperadecirugíadecatarata,mostrando lavestimenta originariade su localidad; enocasiones
se cuenta con traductores que nos apoyan para un canal de comunicación adecuado.
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Figura XXII-38.Pacientesen sala deesperaparapasar aquirófano, con la vestimenta requerida enquirófano y canalizados.

Se realizan cirugías con la más alta tecnología, con los materiales de la mejor calidad y con un
personal altamente capacitado, incluso realizando técnicas quirúrgicas efectuadas en el primer
mundo, como es el implante secundario de lente intraocular; esto garantiza la calidad de los servi‐
cios otorgados.

Figura XXII-39. Valoración oftalmológica previa a la cirugía, en la que se miden la agudeza visual, el estado ocular actual
y la etapa de la catarata; con esto se determina el plan quirúrgico específico para cada paciente.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 267

Figura XXII-40. Un día típico en una Jornada de Cirugía de Catarata; todo el equipo funciona como un engranaje. Gracias
a todos los participantes es posible poder realizar un gran número de cirugías.

El sentido de la visión es uno de los más preciados; la información visual representa el mayor
porcentaje de información de nuestro medio, por lo que realizar estas cirugías de rehabilitación
visual representa la oportunidad de reintegraciónde la población a sus actividades familiares, labo‐
rales y en la sociedad.

Figura XXII-41. Cirujano oftalmólogo realizando un procedimiento de cirugía de catarata.
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Figura XXII-42. Parte del equipo de los Encuentros Médico-Quirúrgicos, conformado por enfermería, cirujanos oftalmólo-
gos, residentes de oftalmología y optometristas,

Casos trascendentales de éxito

Imágenes representativas
El equipo que conforma los EncuentrosMédico‐Quirúrgicos deOftalmología está conformado por
médicos oftalmólogos especialistas, enfermeras y enfermeros, anestesiólogos y residentes de la
especialidad de oftalmología, así 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 cooperación, con un propósito por igual: la
recuperación de la visión de los pacientes.

Múltiples comunidades, pacientes de todas las características, de diferentes etnias e incluso
pacientes que no hablan español, conllevan incluso un retomayor para la realización de su cirugía,
en donde nos apoyamos con traductores de lenguas indígenas para poder llevar a cabo un canal de
comunicación adecuado.
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INTRODUCCIÓN

egún el censo y los datos del InstitutoNacional de Estadística yGeografía de 2020, enMéxico
viven más de 126 millones de personas, de las cuales 21% viven en áreas rurales, es decir, en
poblaciones de 2,500 habitantes o menos,1 con difícil acceso a los servicios de salud de las

subespecialidadesmédicas, como es la urología, la cual es una subespecialidad derivada de la ciru‐
gía general, disponible sólo en las áreas urbanas del país, en los hospitales de segundo y tercer nive‐
les de atención. A nivel rural se exacerba el déficit de atención de los pacientes que requieren aten‐
ción de subespecialidad, sumándose a esta limitación también la falta de seguridad social en
términos de cobertura en salud que predomina en estas áreas.2 Esto se suma aun rezago del número
de especialistas y subespecialistas médicos no sólo enMéxico, sino en la mayoría de los países, in‐
cluidos los países desarrollados.

La infraestructura hospitalaria en las áreas rurales es limitada en términos generales en todo el
país, y la progresión de la enfermedad con padecimientos no tratados equivale directamente a una
limitación de las actividades básicas, como trabajar y socializar, e incluso favorece la aparición de
trastornos de ansiedad y depresión no sólo en los pacientes, sino en todo el entorno familiar.3 Por
eso los hospitales rurales del programa que están apostados en áreas rurales, indígenas y demargi‐
nación han ofrecido un espacio para poder acercar la atención de las subespecialidades a este tipo
de población, con el apoyo de un equipo multidisciplinario que colabora desde la parte de gestión
hasta la operación del proceso de atención, de manera coordinada, responsable, profesional y de
acuerdo con los lineamientos del programa.4

EPIDEMIOLOGÍA

En el tema de la salud masculina, las enfermedades relacionadas con el envejecimiento están
aumentando en incidencia y prevalencia, ya que la expectativa de vida cada vez es mayor a nivel
mundial.5

Los síntomas urinarios del tracto inferior representan una de las condiciones más prevalentes
y quemayor impacto tienen en la vida del paciente, ya que afectanhasta a uno de cada cuatro hom‐
bres mayores de 40 años de edad.6
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Se proyectó que 2,300 millones de personas padecerían síntomas urinarios bajos para 2018, lo
cual en términos económicos constituiría un gasto de 1,100 millones de dólares en EUA.7 La sinto‐
matología del tracto urinario inferior incluye una amplia gama de síntomas que comprenden los
debidos al almacenamiento (irritativos) y al vaciamiento (obstructivos), siendo los obstructivos los
demayor atenciónpor el hecho de ser crónicos y causar síntomas comonicturia, esfuerzomiccional
e inclusive retención aguda de orina, pudiendo llegar a daño renal; éstos generanun impacto nega‐
tivo considerable en la calidad de vida de quien los presenta y a su vez se correlacionan con un alto
costo económico personal y social.5

La hiperplasia prostática obstructiva se considera, pormucho, el factor etiopatogénicomás pre‐
valente que conduce a la sintomatología del tracto urinario inferior en los hombres mayores de 40
años de edad.6

En la Unidad de Medicina Familiar Nº 171 de la Ciudad de México se encontró que más de 40%
de la población de adultos mayores de 60 años de edad sufrenmanifestaciones prostáticas de mo‐
deradas a severas que ameritan algún tipo de tratamiento médico o quirúrgico.8

Una fuente importante de información de la incidencia y la prevalencia en el país es, sin duda,
el BoletínEpidemiológico del SistemaNacional deVigilancia Epidemiológica, 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 describió específicamente en las áreas 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 años de gestión se ha logrado tener datos acerca de las inter‐
venciones realizadas.9

DESARROLLO

Los hospitales rurales se iniciaron en 1974 con la idea de atender a la población indígena,marginada
y de pobreza extrema en el país que no contara con seguridad social. De esta manera, se unieron
médicosgenerales y residentes deúltimo añode las especialidades troncales, comopediatría,medi‐
cina interna, cirugía general y ginecología.10

Este capítulo toca el aspecto urológico desde los inicios de 2008 hasta 2022 y los cambios que
han ocurrido en relación con el abordaje y los procesos.

El inicio regional fue en 2000 en el valle de San Quintín, Baja California, en el Hospital Rural de
Vicente Guerrero, área agrícola del mismo estado donde trabajan campesinos temporales de origen
oaxaqueño de las etnias mixteca y triqui en su mayoría. 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 recursosmateriales e infraestructura hospitalaria se han
logrado resultados en un periodo corto de tiempo, comprendido durante seis días de Jornada, lo
cual nunca antes se había conseguido.

El programa IMSS‐Bienestar apoya con recursos materiales y de consumo de la especialidad, así
como toda la red de unidades médico‐rurales para la captación de los pacientes, con sus médicos,
enfermeras, choferes y promotores de acción comunitaria, todos trabajando demaneracoordinada,
con la división de proyectos específicos del régimen ordinario del IMSS y el IMSS‐Bienestar.

Los procesos han ido mejorando cada año, por lo que en sólo dos días de consulta programada
se evaluó a entre 150 y 349 pacientes; se realizaron 31 cirugías en la primera Jornada en 2008, con
una mejora de los procesos hasta llegar a realizar 138 procedimientos quirúrgicos en cuatro días,
de los cuales la resección transuretral de la próstata fue la cirugía más frecuente (de 35 a 60%), lle‐
gando a una cifra máxima 64 en una sola jornada. También se han acercado las cirugías de tercer
nivel a estas comunidades, como la litotricia para cálculos, la resección transuretral con energía
monopolar y bipolar y las cirugías de alto grado de complejidad, entre las que destacan las cirugías
oncológicas, como la prostatectomía radical para el cáncer de próstata localizado, las nefrectomías
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radicales para el cáncer renal, las orquiectomías radicales y las cirugías reconstructivas, como el cie‐
rre de fístulas vesicovaginales—quemermanmucho la calidad de vida de las pacientes—y las plas‐
tias uretrales y de la unión ureteropiélica, entre otras, que generalmente se derivan a los hospitales
de tercer nivel en el IMSS.

Todoesto sepuede lograr sólo conjuntado tres cosasmuy importantes; enprimer lugar, ungrupo
de profesionales de la salud—entre urólogos, anestesiólogos y enfermeras especialistas—muy ca‐
paces en sus disciplinas y con un sentido altruista, conjuntando el llamado “profesionalismo res‐
ponsable”, yaque el grupo reúneurólogos conamplia experiencia en laurología general, oncológica
y pediátrica, entre otras. Igualmente, las enfermeras quirúrgicas sonmuy experimentadas y prepa‐
ran con rapidez su sala para no perder tiempo, por lo que juegan unpapel importante en el cuidado
de los equipos de la especialidad, así como en la coordinación y la instrucción 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 demejora continua en los procesos de la Jornada, como a con‐
tinuación se detalla.

1. Enel inicio se enviaban60 días antes los lineamientos a la delegación y al director del hospital
designado para realizar la Jornada, los cuales describen:
a. Calendario de fechas, visita de coordinación (30 días antes de Jornada para resolver dudas,

inspeccionar el hospital y convocar al personal del hospital a integrarse a la Jornada de
manera voluntaria), especificación de los días de consulta y de cirugías en la Jornada, y la
fecha de Jornada y de la reevaluacióno seguimiento (de 50 a 70 días 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. Instrucción de los estudios de laboratorio y gabinete para elaborar la nota de envío a los

médicos rurales y los residentesdel áreademedicina familiar para los pacientes candidatos
a ser tratados en la Jornada.

d. Requerimiento de espacios hospitalarios,mobiliario, camas,material de consumo, papele‐
ría en el hospital y equipamiento de soporte diagnóstico (equipos de ultrasonido), así co‐
mo la adecuación de los espacios en el quirófano.

e. Plantilla necesaria en la unidad: médicos, enfermeras para la consulta, quirófano y hospi‐
tal, así como personal de mantenimiento, servicio generales, lavandería, almacén, etc.

f. Logística para el curso de actualización para médicos rurales.
g. Se detalla una lista descriptiva de insumos, con cantidades y claves IMSS, separando elma‐

terial de curación, los insumos descartables propios de la especialidad, las suturas, los
medicamentos para los tratamientosmédicos en la consulta, que deben ser adquiridos por
la delegación.

2. La Jornada se inicia con un registro de pacientes y la distribución de ellos en cuatro o cinco
consultorios para que el urólogo haga el diagnóstico en una o dos consultas el mismo día, e
indique si el tratamiento debe ser médico o quirúrgico, apoyado con ultrasonido en tiempo
real en cada consultorio y con exámenes de laboratorio que previamente solicitó el médico
rural. El equipode urólogos está conformadopor 8 a 12médicos especialistas enurología, ade‐
más de uno o dos residentes de urología de último año.

Una vez que el urólogo selecciona al paciente para tratamiento quirúrgico se le hace un electrocar‐
diograma para ser evaluado por el área de medicina interna para riesgo quirúrgico si es mayor de
40 años de edad. Después debe pasar a la valoración preanestésica con los anestesiólogos, quienes
tienen una labor determinante en el éxito de la Jornada, por lo que poseen una amplia experiencia
en cirugía urológica para ofrecerle seguridad al paciente, ya que los pacientes están en los rangos
de los 2 a los 92 años; muchos de ellos tienen morbilidades asociadas al padecimiento urológico,
por lo que son filtrados para su pase a consultorio de programación.

En programación, los pacientes que serán intervenidos son distribuidos para cirugía, tomando
en cuenta todas las variables y el riesgo quirúrgico‐anestésico, y se determinan el horario y la fecha
segúnel tipodeprocedimiento y los equiposdisponibles, la edad del paciente, el lugar deproceden‐
cia paraminimizar los días alejados de sus comunidades y la disposiciónde los apoyos en los trasla‐
dos a sus lugares de origen, ya que algunos se desplazan hasta nueve omás horas desde su comuni‐
dad para llegar al hospital. La programación conlleva aspectos importantes en su descripción
resumida: identificacióndel paciente, diagnóstico, cifrasde hemoglobina, tipo sanguíneo, procedi‐
miento programado y abreviación de los factores de morbilidad asociada si los hay, así como un
espacio para anotar la cama y poder localizarlo.

En el área de recuperación quirúrgica llega a haber hasta nueve pacientes posoperatorios. La en‐
fermera intensivista del equipo encargadadel áreade recuperaciónquirúrgica se apoya enenferme‐
ras pasantes en servicio social del hospital rural para cubrir las necesidades, y además coordina los
cursos de enseñanza para enfermería de la unidad que se imparten a todo el personal de enfermería
ymédicos del hospital para poder apoyar en el desarrollo de la Jornada con los cuidados posopera‐
torios, ya que se detectó la necesidad de compartir información y experiencias mediante un curso
de actualización en urología. Este empezó como pláticas dirigidas al personal médico rural hasta
lograr un curso con valor curricular de seis horas, que es impartido por el urólogos dirigido a los
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Figura XXIII-2.

médicos rurales, con tópicos de interés para el médico de primer contacto y el abordaje de temas
como el manejo de urgencias urológicas, el diagnóstico y el tratamiento; las enfermedades de tras‐
misión sexual, la litiasis urinaria, las infecciones de las vías urinarias, la hiperplasia y el cáncer de
próstata, haciendo énfasis en el diagnóstico oportuno, la prevención, 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 intervención educa‐
tiva; sin embargo, lo quemásmotiva la realizaciónde esta actividad es la solicitudde losparticipan‐
tes para recibir más información y capacitación continua que les permita mejorar su práctica clí‐
nica, logrando llegar al diagnóstico oportuno en esas comunidades de tan difícil acceso a la salud
(figura XXIII‐2).

Personas muy importante son la coordinadora general de enfermería, la enfermera quirúrgica
y la jefa de piso, quien con una amplia experiencia en la consulta de urología y más de 22 años en
Jornadas logra conjuntar y coordinar, junto con la jefa de enfermería de launidad, a todo el personal
no sólo de enfermería, sino de intendencia, de camillería y demantenimiento, siempre trabajando
en armonía y con entusiasmo durante jornadas extenuantes de 14 a 19 h al día los cuatro días de
cirugías.

En el proceso de optimización de los tiempos quirúrgicos se incluye la coordinación del quiró‐
fano por parte de uno de los urólogos del equipo, quien el día de la consulta instala cuatro o cinco
mesas quirúrgicas totalmente equipadas con sumáquina de anestesia conmonitoresmultiparáme‐
tros yequipo electromédicopara iniciar las cirugías el segundo díade Jornada; establece una reserva
contigua al quirófano para suministrar los insumos a la brevedad de acuerdo con las necesidades
imprevistas yanticipar los suministros, siguiendoel ordende laprogramaciónquirúrgicaelaborado
la noche anterior a los procedimientos, logrando así que en un lapso de 14 a 17 h al día se concreten
entre 25 y 32 cirugías.

La mayoría de las cirugías son mayores, sobre todo los tres primeros días, como nefrectomías,
prostatectomías, nefrolitotomías, etcétera, que requieren al menos 48 hde hospitalización. 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 reúne por medio de los promotores de acción
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 foráneos y los familiares que así 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 unamayor disposiciónde camas para los pacientes que se‐
rán 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 información, el diagnóstico de
ingreso y egreso, la cirugía realizada, la evolución y el plan detallado demanejo después del egreso,
como retiro de sondas o puntos, medicamentos con dosis y tiempos de administración, así como
una hoja con una serie de recomendaciones de medidas higiénico‐dietéticas, descripción de los
eventos esperados en el posoperatorio, la fecha de cita de seguimiento y la cita dos meses después
para revisar y valorar la evolución para el alta definitiva, junto con su reporte histopatológico o en
su caso la canalización a seguimiento en tercer nivel de atención. Además de escribirlas, siempre
se leen las instrucciones y en caso necesario se utiliza un traductor bilingüe.

Análisis y discusión
De las enseñanzas en más de 14 años de experiencia lo más valioso para el paciente y el programa
es el tiempo.Como formade trabajarde las Jornadas se implementó el concepto “unaoportunidad”,
el cual no tendría valor si el trabajo es inconcluso, porque aunque el equipo regrese en dos meses
al seguimiento y vea los reportes de patología, la idea es resolver los casos en una visita y los casos
que ameriten espera del reporte histopatológico o el retiro de férulas ureterales (catéter doble “J”)
se concluyen en la vista de seguimiento, con la premisa de no dejar pendientes quirúrgicos que
requieranunespecialistaparauna terceravisita. Por ejemplo, enunpaciente con litiasis renalmúlti‐
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Cuadro XXIII-1. Integrantes del equipo médico de los Encuentros Médico-Quirúrgicos en Urología

Nombre Profesión Responsabilidad
dentro del programa

Dr. Jorge Ignacio Bolaños Perea,
MSP

Urólogo Coordinador general Promoción Qui
rúrgica. Consulta Médica Cirugía

Enf. María Concepción Flores
Guerrero

Enfermera quirúrgica Coordinadora de enfermería y hospi-
tal

Dr. Elías Carranza Reyna Urólogo-trasplantólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Donaciano Flores López Médico urólogo-oncólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Héctor Ferniza Matar Médico urólogo Coordinador quirófano
Dr. Julio Salinas Salinas Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Jesús Alvarado Coello Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dra. Diana Bautista Carreón Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Urbano Cedillo López Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dra. Carmen Licona Cirujana pediatra Consulta médica y cirugía
Dr. Armando Busto Moya Médico urólogo-pediatra Consulta médica y cirugía
Dr. Enrique García Peña Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Armando Miguel Ramos Valdés Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Rogelio Gutiérrez Lara Médico urólogo Consulta médica y cirugía
Dr. Juan José Bosch Sánchez Médico anestesiólogo Consulta médica y anestesia
Dra. Isabel Rocha Campos Médica anestesióloga Consulta médica y anestesia
Dra. Nancy Ruiz Hernández Médica anestesióloga Consulta médica y anestesia
Dr. Francisco Hernández Díaz Médico anestesiólogo Consulta médica y anestesia
Dr. Fernando González Martínez Médico anestesiólogo Consulta preanestésica y anestesia
Dra. Lizet Yaniva Godoy Mendoza Médica anestesióloga Consulta preanestésica y anestesia
Dra. Yetem Astrid Sánchez Ruiz Médica anestesióloga Consulta preanestésica y anestesia
Dra. Ana Magdalena Estrada Acosta Médica anestesióloga Consulta preanestésica y anestesia
Dra. Mirla Belén Romo Zúñiga Médica anestesióloga Consulta preanestésica y anestesia
L. E. Miriam Aguilar Beltrán MSP Enfermera intensivista Recuperación posquirúrgica y coor-

dinadora del curso de actualización
a médicos rurales

ple el abordaje quirúrgico se tiene que plantear como una oportunidad para que quede resuelto el
problema, por lo que en ocasiones la pielolitotomía ampliada con nefrolito radiada es la mejor
opciónpara el paciente, almargende que esmás invasiva, aunque resolutiva. Varía en cada Jornada,
pero entre 21 y 36% de los pacientes operados requieren dos procedimientos, ya que la cronicidad
del padecimiento genera complicaciones, como litiasis vesical en los pacientes con hiperplasia
prostática obstructiva o estenosis de uretra por sonda de uso prolongado, que puede ser de hasta
12años; algunospacientes hanvivido conella todoese tiempoantes de lograr seroperados, lamayo‐
ría de las vecespor faltade recursos económicos. Sinembargo, hayotros factores, como el abandono
por parte de los familiares y hasta aspectos culturales. En estos casos lomejor eshacer una resección
transuretral de la próstata y una cistolitotomía con una pequeña incisión suprapúbica si la próstata
es menor de 80 g. En las mayores de 80 g se requiere prostatectomía transvesical.

Teniendo como prioridad la seguridad del paciente y el principio de no dañar, se han resuelto
un buen número de problemas en la población que no tendría 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 crónicos, etcétera.
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Finalmente se llena el llamado informe final de Jornada, que se envía 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.
3. Total de procedimientos quirúrgicos.
4. Descripción y cuantificación de los diagnósticos de los pacientes valorados.
5. Cuantificación y descripción de los procedimientos quirúrgicos.
6. Enumeración de las complicaciones sin las hay.
7. Registro de médicos y enfermeras participantes.
8. Cuantificación de estudios de laboratorio, rayos X y paquetes globulares transfundidos

durante la Jornada.
9. Registro de médicos rurales adiestrados en curso de actualización y personal del hospital

(cuadro XXIII‐1).

CONCLUSIONES

Sin duda, las experiencias en cada sede equivalen a aprendizaje y mejora continua para el proceso,
el cual hamejorado 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 continúen estas actividades de manera
fluida; incluso es posibleque otrospaíses puedenapoyarse yusar estas experiencias como referente
para organizar actividades similares y beneficiar a las poblaciones que requieren intervenciones de
este tipo.

Se han logradomuchasmetas, pero siempre existen retos nuevos que obligan a crecer ymejorar,
aportando también equipos de tecnología de punta para hacermás eficazel trabajo, lo cual comple‐
menta a la institución, facilita el trabajo y eleva el nivel de atención.
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acetaminofén, 194, 284
ácido tranexámico, 193, 283
alergia, 184
alteración

circulatoria, 24
craneofacial, 202
del reflejo pupilar, 242
mamaria maligna, 170

ambliopía, 242
amputación, 174
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del conducto auditivo externo, 201
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C
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del cuello de la matriz, 213
ginecológico, 214, 220
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cardiopatía, 184, 191, 282
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dura, 246, 254
ceftazidima, 244, 260
ceguera, 242

reversible, 170, 237
choque, 28
cicatriz

hipertrófica, 170, 188
queloide, 170

clinodactilia, 187
conversa, 183

clonazepam, 229
coagulación intravascular, 24
coágulo sanguíneo, 193, 283
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COVID‐19, 9, 18, 39, 40, 48, 55, 56, 57, 61, 78,
91, 95, 96, 147, 148, 214, 218

crecimiento
mandibular, 200
óseo, 186

criptotia, 201
crisis

convulsiva, 171, 226
epiléptica, 228, 231
focal, 231
generalizada, 231

D

daño renal, 274
defecto auricular, 206
deformidad

auricular, 204, 207
congénita, 170

de la oreja, 201
del pabellón auricular, 199, 207
torácica, 208

depresión
crónica, 195, 285
respiratoria, 194, 284

descompensación corneal, 246
desgarro retiniano, 258
desnutrición, 232
desprendimiento

coroideo, 258
de la membrana de Descemet, 245
de retina, 256, 257, 258
del vítreo posterior, 258

dexametasona, 193, 283
dexmedetomidina, 193, 194, 283, 284
diabetes, 119

mellitus, 120, 184
diálisis zonular, 245
difteria, 36
diplopía, 242
dobutamina, 109
dolor posoperatorio, 194, 284
dopamina, 109
duplicación de pulgar, 199

E

edema

corneal, 246
de la vía aérea, 193, 283

endoftalmitis, 260, 261
aguda, 256
bacteriana aguda, 246

enfermedad
cardiovascular, 119
congénita de manos, 170
crónico‐degenerativa, 184
de transmisión sexual, 277
infecciosa, 119
infectocontagiosa, 214
inflamatoria, 214
no transmisible, 119
ocular, 242
parasitaria, 232
respiratoria, 119
transmisible por vectores, 119
urológica, 171
vascular cerebral, 226, 231

envenenamiento, 65
epilepsia, 225, 226, 227, 228, 230, 231, 232

estructural, 231
farmacorresistente, 228
idiopática, 231

epinefrina, 109, 206
eritropoyetina, 34
esfuerzo miccional, 274
espasmo

arterial, 187
del vaso arterial, 187

estenosis
de uretra, 279
del conducto auditivo externo, 201

evento vascular cerebral, 61, 228, 231

F

falla multiorgánica, 24
farmacorresistencia, 227, 228

en epilepsia, 231
fenilefrina, 242
fentanilo, 109, 192, 283
fiebre amarilla, 36
fístula vesicovaginal, 275
fisura

de labio y paladar, 188, 281
hendido, 190, 281

labial, 189, 190, 281
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flunitrazepam, 109
fractura, 170

cerrada, 28
de las extremidades inferiores, 28
de pelvis, 28
expuesta, 28, 37

fusión ósea, 186

G

glaucoma
facoanafiláctico, 242
facolítico, 242
facomórfico, 242

H

hematoma, 202
hemorragia, 28

coroide, 256
expulsiva, 246
retrobulbar, 244
supracoroidea masiva, 246

hemotórax, 28
hendidura de paladar primario, 199
hepatitis, 36
hidrocortisona, 193, 284
hidronefrosis, 171
hidróxido de amonio, 77
hiperplasia, 277

prostática obstructiva, 274
hipertensión, 119
hipertrofia prostática benigna, 171
hipoacusia conductiva, 201
hipoplasia del tercio

medio, 207
de la oreja, 201

superior, 207
de la oreja, 201

hipospadias, 171, 174
hipotensión transquirúrgica, 258
hipotonía posquirúrgica, 255
hipoxia, 28, 194, 284

I

infección, 37, 40
de las vías urinarias, 277

del oído, 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 (H1N1), 5, 47, 49
pandémica, 47

injerto
condrocostal, 207
cutáneo, 208

insuficiencia velofaríngea, 189, 281
intoxicación, 65, 66
iridodiálisis, 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
laceración musculosquelética, 28
laringoespasmo, 193, 194, 284
lesión

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
cervicouterina, 169
de la mama, 215
de la vagina, 214
de la vulva, 214
del cérvix, 213, 214
del cuello de la matriz, 214, 215

prenatal, 231
leucoma corneal central, 242
levetiracetam, 229
lidocaína, 193, 242, 247, 256, 284
litiasis, 277

vesical, 279
luxación

de cristalino, 256
de lente intraocular, 256
del lente en la cavidad vítrea, 246
del núcleo en la cavidad vítrea, 246

M

machacamiento de extremidades, 37
maculopatía, 242
malformación

auricular, 201
congénita, 170, 182, 188, 190, 281
del oído, 200
del pabellón auricular, 201
vascular, 199

malnutrición, 119
metamizol sódico, 193, 283
microtia, 197, 199, 201, 202, 207
microtia‐atresia, 201
midazolam, 109
miopía magna, 242
mitomicina C, 238
modelación ósea anómala, 183
mupirocina, 187

N

necrosis
del colgajo cutáneo, 202
digital, 188
lobular, 202

neumonía, 45
atípica, 47

neumotórax, 202, 208

a tensión, 28
neurocisticercosis, 225, 226, 228, 231
neuroinfección, 226
neuroma, 188
nicturia, 274
norepinefrina, 109

O

obesidad, 184
obstrucción de la vía aérea, 28
organdí, 187
orquidopexia, 171
oseltamivir, 47

P

paciente
con catarata, 253
con COVID‐19, 40, 41, 49, 51, 55, 56, 57, 58
con diabetes, 120
con dolor torácico de origen isquémico,

159
con epilepsia, 226, 232
con hiperplasia prostática obstructiva,

279
con hipoacusia, 248
con infección respiratoria aguda, 55
con litiasis renal, 278
con microtia, 209
con opacidad en el cristalino, 246
con traumatismo, 38
epiléptico, 228
politraumatizado, 27
traumatizado, 78

paladar hendido, 190, 281
paracetamol, 193, 283
parálisis respiratoria, 244
paro cardiorrespiratorio, 28
patología inflamatoria

de la glándula mamaria, 214
de ovario, 214

perforación del globo ocular, 244
polidactilia, 177, 183, 184, 188, 199
poliopía, 242
povidona, 248
prolapso del iris, 246
propofol, 192, 283
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Q

quemadura, 28, 37, 170, 174, 199
corneal, 244

quiste epidermoide, 195, 285

R

reconstrucción auricular, 199, 204, 207
remifentanilo, 192, 283
resfriado, 191, 282
resistencia a la insulina, 119
retención aguda de orina, 274
retinopatía diabética, 242
retraso psicomotor, 228
riesgo

de endoftalmitis, 245
de enfermedad cardiometabólica, 119
de hemorragia, 257
de infección, 24
de trombosis, 185
suicida, 228

rocuronio, 109
ropivacaína, 187, 192, 206, 283
rotura de la cápsula 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
síndrome

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

tetracaína, 242, 248
toxina botulínica, 206
tramadol, 193, 283
trastorno

de ansiedad, 273
de depresión, 273
del desarrollo, 180

trauma, 23
abdominal, 28
craneoencefálico, 28, 228,

231
traumatismo, 24, 170

craneoencefálico, 226, 231
tropicamida, 242
tumor, 199

de ovario, 215
gigante

de ovario, 220
de útero, 220

intrapélvico, 170
tumoración

mamaria, 216
quística, 195, 284

U

uveítis crónica, 242

V

valproato, 229
vancomicina, 244, 260
vasopresina, 109
vecuronio, 109
VIH, 215
virus

de la influenza, 47
A (H1N1), 45, 48

del papiloma humano, 169, 213,
214

SARS‐CoV‐2, 9, 48, 55

X

xilocaína, 206
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