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I. Introduccion

Meéxico es un pals con todos los riesgos para la ocurren-
cia de desastres por fendémenos naturales (hidrometea-
rologicos y geologicos) o por la actividad humana, y se
mantienen otros para la generacion de brotes por enfer-
medades transmisibles, sobre todo por diarreas, varice-
la, hepatitis A o enfermedades transmitidas por vector
(dengue, zika, etc.), asi como aquellos por intoxicaciones
alimentarias, entre otros.

Ante un mundo global, con riesgos para la introduccion
al pals de enfermedades de cardcter epidémico o pan-
démico, asi como la presencia de otros tipos de eventos
como las grandes concentraciones de personas o el uso
de armas de destruccion masiva, hace necesario que el
Sistema Nacional de Salud cuente con un esquema dina-
mico y flexible de preparacién y respuesta ante todo tipo
de emergencias en salud que puedan ocurrir en el pals.

Dado el potencial que este tipo de emergencias pueden
llegar a tener para causar graves dafios a la salud de la
poblacién, asi como por sus efectos socioeconamicos,
tanto los desastres como las diversas urgencias epide-
miolégicas pueden considerarse como de riesgo para la
seguridad nacional.

La finalidad del Programa de Accion Especifico (PAE)
Atencion de Urgencias Epidemiolégicas y Desastres es
disponer de un nivel de preparacion adecuado para aten-
der con oportunidad y eficacia las emergencias en salud
que ocurran en el pais, y contender ante aguellas en el
mundo, que tengan potencial de afectacion a México; de-
finir estrategias para organizar y coordinar la disponibi-
lidad de los recursos humanos y materiales y la logistica
para una atencion integral de la emergencia en la pabla-
cidn, esto a través del desarrollo de capacidades para
responder con oportunidad,

Con este Programa, se trabaja para que el Sistema Na-
cional de Salud cuente con la capacidad de respuesta ne-
cesaria ante cualguier tipo de emergencia, para lo cual se
requiere, ademas, una deteccion oportuna y la atencian
inmediata y eficaz para limitar los riesgos y danos en la
poblacion afectada.

Il. Antecedentes

La ocurrencia de diversas emergencias es una constante
en el mundo, y cada afio se registran grandes desastres
como los ocurridos por grandes terremotos en Haiti y
Chile en 2010, y en Japbn durante 2011, asi como inun-

daciones en China y Filipinas y por los huracanes "Har-
vey”, "Marfa” e "lrma" en el Caribe y los Estados Unidos
en 2017,

Ante estas amenazas, México no esta exento de la ocu-
rrencia de diversas emergencias, como ejemplo estan los
desastres registrados en el pais en los dltimos diez afios,
los originados por los huracanes “Lorenza” (2007), "Alex”
(2010), “Carlota” (2012), “Ingrid" y "Manuel” (2013),
“Odile” (2014) y "Patricia” (2015); asimismo, las grandes
inundaciones en Tabasco y Chiapas por lluvias atipicas en
2007 y 2008 vy, por (ltimo, los sismos de septiembre de
2017 que afectaron sobre todo a los estados de Chiapas,
Ciudad de México, Morelos, Puebla y Oaxaca.

En cuanto a enfermedades, la pandemia de influenza por
el virus de origen porcino AHLINL en 2009 y 2010, requi-
rié de una intervencién organizada bajo la coordinacién
de la Secretaria de Salud, con la participacién de todos
los sectores de gobierno y de la sociedad civil, lo que
permitié su contencion para limitar dafios mayores en la
poblacion. La influenza continda siendo un riesgo para la
generacion de otra pandemia, siendo los virus de origen
aviar AHSN1 y AH7NS los que representan el mayor ries-
go dado que han generado casos humanos en Asia.

Como enfermedades emergentes y reemergentes, en
2012 se identificd una variante del Sindrome Respiratario
Agudo Grave (SARS), dando lugar al llamado Sindrome
Respiratorio por Coronavirus de Oriente Medio (MERS-
CoV), el cual tiene una alta mortalidad, Asimismo, se tie-
nen enfermedades que representan un riesgo importan-
te de dispersian, como el Ebola y |a fiebre amarilla, para
lo cual, es importante mantener la vigilancia y establecer
un esquema de respuesta ante la eventual diseminacién
fuera de las dreas endémicas de la enfermedad.

En cuanto a la atencién de emergencias en México, en
el periodo 2007 a 2012, el sector salud atendid 10 mil
275 eventos, de los cuales 8 mil 406 fueron por brotes
(81.8%) y mil 869 por desastres (18.2%). En el caso de los
brotes, los mas frecuentes fueron los originados por va-
ricela, enfermedades transmitidas por vector, hepatitis
Ay diarreas; el 33% de estos brotes estaban vinculados
con agua y alimentos como fuente de infeccion (diarrea,
intoxicacién por clembuterol, hepatitis A e intoxicacién
por alimentos).

Con respecto a los desastres mas frecuentes para este
periodo, fueron los originados por fenémenos quimico
tecnolégicos (incendios, explosiones, derrames y fugas
de productos quimicos) con 47.5%; fendmenos hidrome-
teorologicos con 32.7% (ciclones tropicales y lluvias ati-
picas e intensas que originan destruccién de infraestruc-
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tura, inundaciones y derrumbes); geoldgicos con 15.4%
(sismos y deslizamiento de laderas); los originados por
fenomenos sacio organizativos con un 3.5% (accidentes
automotores mayores, manifestaciones, blogueos, en-
frentamientos) y, finalmente, los de origen sanitario eco-
l6gicas (0.9%) como incendios forestales, contaminacion
ambiental, sequia y brotes.

En cuanto a los resultados alcanzados por el Programa
en el periodo 2007-2012, solo el indicador de Comités
Estatales para |a Seguridad en Salud (CESS) activos tuvo
un menor registrd a lo esperado como se observa en el
cuadro 1.

miento a la operacién del Programa, asegurando la co-
ordinacién entre las instancias del sector y los diversos
programas de salud vinculados; asimismo, se gestiond la
disponibilidad de insumas, la logistica, definicion de ac-
ciones y planes especificos para la identificacién y aten-
cién integral e inmediata a la poblacién, bajo los compo-
nentes de accién: organizacion y coordinacién, atencién
meédica, salud mental, vigilancia epidemiolégica, labora-
torio, proteccion contra riesgos sanitarios, saneamiento
bésico, promocion de la salud y comunicacién de riesgos,
control de vectores, comunicacidn social, administracion
y finanzas, agregando cualquier otra area que se requie-
ra. La atencién a la poblacién se realizé a través de las

Cuadro 1. Cumplimiento de metas e indicadores. México, 2007-2012

No. Indicador Meta erre 2012
MNdémero de Comités Estatales para la . 87.5%

- Seguridad en Salud activos. 320mies (100 (28 estados)
Porcentaje  de albergues temporales

2 | verificados. (Del total designados por el = 90% 98.5%
estado)

x . x 100%

3 S|stelm'c'1 de momtgr R0 Iaiertamlenm. 1 (Sistema nacional) (UIES-MNacional y
seguimiento y evaluacion activo. estatales)
Ndmero de Planes Estatales de Preparacién

4 |y Respuesta ante una pandemia de 32 (100%) 100%
influenza.

5 Nur_neru de ta_lleres de capacitacion 6 (100%) 100%
realizados en el aho.

. . . 100 % (kits de desastres,

6 Porcentaje de avance en la instrumentacion 100% (Reserva nacional) brigada, influenza y

de las Reservas Estratégicas Estatales.

muestras humanas)

Fuente: Sistema de Informacidn del Programa y Plataforma SIAFFASPE,

lll. Estrategias y Acciones

La preparacion y respuesta esta establecida segin las
etapas de evolucion de una emergencia, “antes”, "du-
rante" y "después” del evento, y responden a escenarios
diferentes, tanto por la situacién de salud preexistente
y presente, asi como por las necesidades operativas. El
abordaje requiere, por tanto, de un adecuado plantea-
miento de organizacion, coordinacion y definicion de ac-
ciones.

A través de los Comités para la Seguridad en Salud, las
entidades federativas implementaron y dieron segui-

acciones establecidas por cada componente, tanto en las
unidades de salud, la comunidad y refugios temporales

de la zona afectada.

El Programa refiere cinco objetivos, y su cumplimiento
estd basado en estrategias y lineas de accidn, incluyendo
el enfogue de perspectiva de género referida en el Plan
Macional de Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud.

En cuanto al objetivo uno, mantener la organizacion y
coordinacién intra e intersectorial para la atencién opor-
tuna de urgencias epidemioldgicas y desastres, la meta
fue mantener activos los CESS, instancia de coordinacién
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establecida desde 2003, que permite integrar a todas las
instancias de salud y otros sectores y actores que pue-
den apoyar en el desarrollo de la preparacion y respues-
ta, a fin de garantizar que se mantenga la capacidad de
respuesta oportuna a la poblacién ante una emergencia
en salud.

El segundo objetivo refiere Fortalecer la capacidad de
respuesta nacional para enfermedades emergentes vy
reemergentes y ante eventos epidemiolégicos de impor-
tancia internacional, se enfocd en mantener actualizado
el Plan Macional de Preparacién y Respuesta ante una
Pandemia de Influenza, el cual fue elaborado desde 2005,
y que incluye la intensificacion de la influenza estacional.
Para este objetivo, ante cualquier otra enfermedad o si-
tuacion de riesgo, el esquema de coordinacion favorecio
la generacidn de planes o programas especiales, como
ocurrid en el caso de la introduccidn de enfermedades
como Ebola, Chikungunya y Zika,

El objetivo tres establece: Capacitar al personal de salud
en la preparacién y respuesta ante emergencias en salud
en las 32 entidades federativas, que es relevante dado
el alto nivel de renovacion del personal de salud en las
diferentes programas de salud involucrados en el tema;
en especial, se focalizd en el personal operativo y respon-

sables estatales del Programa para mantener y actuali-
zar los conocimientos del esquema de preparacion y res-
puesta de atencion a la poblacion ante una emergencia,

En cuanto al objetivo cuatro: Mantener las reservas es-
tratégicas nacionales y estatales de suministros para la
atencién de urgencias epidemiolégicas y desastres, se
conté con la disponibilidad de insumos y equipos necesa-
rios para la atencion de la poblacién en forma inmediata,
para lo cual se generaron reservas estratégicas tanto a
escala estatal como federal, y que resultaron relevantes
en una emergencia, ya que con éstas se evitd utilizar in-
sumaos de unidades de salud que puedan provocar un de-
sabasto que afecte la atencion de la poblacién tanto en
la zona afectada como en zonas aledafas, y sobre todo,
permitié a los equipos de respuesta que realicen la aten-
cién inmediata de |a poblacién bajo riesgos y dafios a la
salud.

Finalmente, y con el cumplimiento de los anteriores, el
objetivo cinco de Atender con oportunidad las urgencias
epidemiolbgicas y desastres, segln la normatividad vi-
gente, se logrd con eficacia, al mantener un esquema de
organizacion y coordinacién gue permite al personal de-
bidamente capacitado y con los insumaos y equipos nece-
sarios, y bajo los lineamientos normativos de los diversos

Cuadro 2. Metas e indicadores del Programa. México, 2013-2018

Meta

Mantener activos los Comités
de los 32 estados

1 Porcentaje de Estados con el Comité Estatal para la Seguridad en
Salud activo.

Indicador

2 | 32 planes estatales

Porcentaje de Planes Estatales de Preparacion y Respuesta ante
una pandemia de influenza realizados.

3 32 responsables estatales

Porcentaje de responsables del Programa capacitados.

4 & paor ano

Porcentaje de cursos de capacitacion a entidades federativas.

5 4 por ano (Informe trimestral) totatalae

Porcentaje de informes trimestrales de las Reservas Estratégicas

= 95% de oportunidad de

6 atencién

horas.

Porcentaje de emergencias en salud atendidas en menos de 48

Fuente: Programa Atencién de Urgencias Epidemioldgicas y Desastres.



programas, atender a la poblacién en menos de 24 horas
cuando se trata de un brote y a mas tardar en 48 horas
ante un desastre.

El Programa establecid seis metas con sus correspon-
dientes indicadores, con lo que es posible verificar su
cumplimiento y determinar la capacidad minima de pre-
paracion para atender una emergencia. (Cuadro 2)

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Con base en lo alcanzado en 2012, y los retos identifica-
dos para el periodo 2013-2018, el Programa se focalizd
en la consolidacion del esquema integral de preparacion y
respuesta para emergencias en salud. En este sentido, se
avanzd al mantener activos a los Comités Estatales para
la Seguridad en Salud, permitiendo con ello contar can
una arganizacién y coordinacion para la implementacién
y operacién del Programa, asl como liderar la prepara-
cién y respuesta ante cualquier contingencia; asimismo,
el tener personal debidamente capacitado, contar con
documentos técnicos para los diversos eventos, como es
una pandemia de influenza o desastre mayor, asi como

establecer la disponibilidad de reservas estratégicas de
insumos para poder realizar con oportunidad (< 48 ho-
ras) la atencidn de las emergencias en salud.

Se consolidd el modelo de atencion integral de emergen-
cias en salud, a través del esquema de componentes de
accion ya referidos, con la posibilidad de incluir a cual-
quier otra drea o programa de salud que se requiera para
atender la contingencia (salud reproductiva, zoonosis,
tuberculosis, etcétera),

Uno de fos avances importantes fue la actualizacion y
mejora del sistema de informacién gue se tenia desde el
afio 2000, llamado Epi-Desastres, y que fue sustituido en
2015 por el nuevo Sistema de Informacién para Emergen-
cias en Salud (SIESA), gue se encuentra en una platafor-
ma web y registra todas las actividades que se realizan
en la poblacién afectada por una emergencia, permitien-
do la generacién de reportes para la toma de decisiones
mediante la priorizacién y focalizacién para una atencién
eficiente y eficaz,

Considerando los objetivos y metas establecidas por el
Programa para este periodo, en el Cuadro 3 se observan
los avances, entre ellos que el pais cuenta con la capa-

Cuadro 3. Avance en las metas del Programa. México, 2013-2018

2013

2014

12
Mantener | Porcentaje de Estados con|
1 activoslos | el Comité Estatal parala | 87 50% 1;29: 9(33'2?' 9{6;;?" 9(3;::(, 9&:3" 6(:;??’
Comités de los| Seguridad en Salud activo.
estados
Parcentaje de Planes
32 de Preparacion y NA NA MA NA
2 Planes Respuesta ante una 1{‘;0;: (5e actualiza :E:(;T;' {Se actualiza | (Se actualiza | (Se actualiza ?;:
estatales pandemia de influenza en 2014) en 2017 en 017y en 2018
realizados.
g | 22 N:femd‘:‘je,_ i 78.1% 100% 100% 100% 90.6% 87.5%
éta:ﬂes v - 'tadnsv (25) {(32) (323 323 (29) {28)
Porcentaje de cursos de 66, 7% 33.3%
& ELesa 100% 100% 100% 100% 100%
4 o capacitacién a entidades 2 (1)
Por afio fdieai i (81 (3] [{3] (&) (81 Meta=3 Meta=3
4 por afio Parcentaje de informes
5 (Informe trimestrales de las MNA 100% 100% 100% 100% 100% 50%
. Reservas Estratégicas (4] (4) (4) (4) ay (2
trimestral)
Estatales.
> 95% Porcentaje de
£ : emergencias en salud 88.5% BO.0% BE.6% 89.3% 87.7% 86.1%
s d':"""”r.“d“d atendidas enmenos de 48| (93.2) | (842) | (91.2) (940 92,3} (50,6}
atencion
horas.
7| 2porate wpewf;::;z:l?:a dasal 100% 0% 100% 100% 100% 50% 0%
antidariss federafiva, (6) [} &3] 2 2 1 )

Fuente; Sistema de informacion del Programa Atencidn de Urgencias Epidemioldgicas y Desastres y Plataforma SIAFFASPE.
Nota: Por ajustes de presupuesto, v atencion a la poblacion por los sismos de septiembre de 2017, se redujo la meta de cursos
de capacitacion y no se cumplié supervision y planes estatales de influenza,
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cidad para afrontar los diferentes tipos de emergencias,
desde un brote o desastre, hasta grandes eventos masi-
vos, casos de enfermedades emergentes o una pande-
mia.

Otro logro a destacar es el mantener la estrategia de Re-
gionalizacién Operativa para Emergencias en Salud con
la elaboracion de los Planes Regionales de Preparacion y
Respuesta ante Emergencias en Salud (sur-sureste, norte
y centro-occidente), que conglomeran a todos los esta-
dos del pals, y donde se establecen estrategias y lineas
de accién para la preparacién y respuesta, con base en
sus amenazas naturales y riesgos a la salud originados
por sus caracteristicas geograficas, de poblacion y ac-
tividades socioeconémicas regionales. Ademas, con re-
cursos federales, se fortalecio la respuesta rapida parala
coordinacién, con la dotacién de recursos para la dispani-
bilidad de Unidades Estatales de Comando para la Seguri-
dad en Salud en los estados de Sinaloa, Colima, Guerrero,
Tamaulipas, Hidalgo y Yucatan; dichas unidades, ademas
de su utilidad dentro del estade, podran apoyar a otros
de la regitn a donde pertenecen estas entidades.

Con respecto a la atencion de las diversas emergencias,
de 2013 a junio de 2018 se registraron y atendieron

13,433 emergencias, de las cuales 12,723 son brotes
(94.7%) y 710 (5.3%) desastres; en el caso de los brotes,
al igual que en el periodo anterior (2007-2012) los mas
frecuentes son los de varicela, se agregan los de pedicu-
losis y dengue, y se mantienen entre los mas comunes,
los de hepatitis A y diarreas; en cuanto a los desastres,
los originados por fenémenos hidrometeorolégicos son
los mas comunes en el pais, seguido de los de origen qui-
mico tecnoldgico, socio organizativo y geologico.(Figura 1)

Durante el periodo de 2013 a junio de 2018, el CENAPRE-
CE, a través de la Direccién de Urgencias Epidemiolégicas
y Desastres, participd en la atencion de 132 emergencias
(14 brotes, 5 eventos geologicos, 67 hidrometeorold-
gicos, 2 por quimico tecnologicos y 16 socio organiza-
tivos). Entre los eventos relevantes atendidos durante
este periodo, tenemos a los desastres originados por los
ciclones "Ingrid”, "Manuel", "Odile", "Patricia", y los sismos
en Oaxaca, Chiapas, Puebla, Morelos y Ciudad de México;
ademas la visita del Papa Francisco, Juegos Centroame-
ricanos y del Caribe y la reunion de la Plataforma Global
para la Reduccion del Riesgo de Desastres de la Organi-
zacion de las Maciones Unidas (ONU).

Figura 1. Brotes y desastres atendidos. México, 2007-2018
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Cabe resaltar que, en los diferentes desastres y eventos
masives, no se presentaron brotes epidémicos y dafos
mayores a la salud en las zonas afectadas y visitantes.

Comeo parte de las estrategias para lograr lo anterior, el
CENAPRECE moviliza dias antes del impacto del fenome-
no natural (ciclones) o evento masivo, personal de coor-
dinacin, brigadas de salud, kits de medicamentos, equi-
pos y Unidades de Comando para la Seguridad en Salud
(UNICOSS), y bajo la coordinacién de CENAPRECE, tam-
bién se moviliza personal, suministros varios, vehiculos
y equipos de otras instancias federales, para apoyar en
la organizacion y coordinacion del Operativo de Salud y
para implementar acciones para la reduccién de riesgos
en salud y la preparacién para responder a las necesida-
des de atencion médica y vigilancia epidemiolégica, entre
otros componentes.

Por otro lado, con respecto a lo establecido en el Plan
Nacional de Preparacion y Respuesta ante intensificacion
Estacional de Influenza o ante una Pandemia de Influen-
za, se ha consolidado la reserva estratégica nacional para
esta enfermedad, con base en el antiviral Oseltamivir y
equipo de proteccion personal. Al mes de junio de 2018,
se contaba en el pals con 162,560 tratamientos de Osel-
tamivir, de los cuales 141,811 (87%) corresponden a la
reserva estratégica nacional a cargo del Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE), y el (13%) se encuentra distribuidos entre
los Servicios Estatales de Salud, Institutos MNacionales de
Salud e instituciones del Sistema Nacional de Salud (IMSS
Régimen Ordinario y Prospera, ISSSTE y SEMAR). Del to-
tal de |a reserva nacional, 79.8% corresponde a Oselta-
mivir de 75 mg. y el resto a la presentacion de 45 mg. Con
respecto a los equipos se proteccion, se cuenta con trajes
tipo Tyvek, cubrebocas, mascarillas N95, batas desecha-
bles, etcétera.

Cabe resaltar que al igual que durante la pandemia de in-
fluenza en 2009 por el virus AH1N1, gracias a la reserva
estrategia nacional de oseltamivir, fue posible hacer fren-
te alaatencion de lainfluenza, y ante el desabasto que se
tuvo del antiviral en las farmacias privadas en la tempo-
rada estacional de 2015-2016, se realizo la dotacion del
medicamento de la reserva a los servicios estatales de
salud e instancias del sector, con lo que se logrd limitar
los dafos a la salud por la influenza en dicha temporada
de frio.

Con respecto a la estrategia de prevencion y atencion
a los efectos a la salud por temperaturas extremas, se
continuo con las correspondientes a la Temporada de
Calor (abril-septiembre) y de Frio (octubre-marzo). Para
estos periodos, se emiten lineas de accion especificas

para generar campafias preventivas, asi como preparati-
vos para la deteccién y atencién de casos originados por
temperaturas extremas.

En especial, antes del inicio de la Temporada de Frio y
en apoyo para la atencidn de la influenza, el CENAPRECE
otorga una dotacién de oseltamivir de la reserva estra-
tégica nacional a los servicios estatales de salud e ins-
tancias del sector para garantizar el abasto y atencion
oportuna de los casos que ameriten el tratamiento con
este medicamento.

V. Problematica

En México se afrontan permanentes amenazas por fe-
némenos naturales que originan desastres. La ocurren-
cia de brotes y casos de interés epidemiologico es una
constante, sobre todo ante enfermedades emergentes y
reemergentes relevantes que representan en la actuali-
dad un reto para la salud plblica; como ejemplo el riesgo
de una pandermia de influenza por los virus aviar como el
AHSN1 o el AH7N®, asi como otras que podrian salir de
sus zonas endémicas, como ébola o fiebre amarilla, para
lo cual se requiere atencion en la vigilancia, deteccion,
prevencién y control oportuna para evitar un problema
mayor de salud plblica.

Finalmente, los eventos masivos y aquellos por uso in-
tencional de agentes biologicos, quimicos o radioactivos,
requieren atencién especial con acciones preventivas y
de control de riesgos y enfermedades. Las instancias del
Sistema Macional de Salud requieren de personal capa-
citado e insumos para la atencion, bajo un marco estra-
tégico y operativo que permita la contencion del riesgo.

A través del seguimiento al desempefo del Programa
y las supervisiones a las entidades federativas, se han
identificado diversas problematicas para la implementa-
cién y operacién, como son:

+  Falta de Reuniones del Comité. Hay entidades que
no cumplen con las sesiones ordinarias trimestra-
les del Comité Estatal para la Seguridad en Salud,
sobre todo por cambio de autoridades de gobierno
y/o falta de interés o apoyo al Programa

+  Rotacion de personal. Alta movilidad del personal
de salud responsable del Programa y del nivel ope-
rativo {personal de servicio social, nueva ingreso,
cambios de adscripcién o renuncias), por lo que es
necesario establecer diversas modalidades de ca-
pacitacion para mantener la capacidad minima de
preparacidn
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+  Financiamiento limitado. Limitada asignacién de
recursos estatales (Ramo 33) para el Programa,
ademas de reducciones por recorte de recursos
a nivel federal, que limita las capacitaciones y su-
pervisiones

+  Ejercicio del presupuesto. El gasto de los recursos
asignados a las diversas actividades comprometi-
das no se realiza en tiempo y forma, generando
subejercicios o compras fuera de lo establecido,
provocando rechazos en la comprobacion que ge-
neran reintegros en el caso de los recursos federa-
les, por lo que la disposicién de insumos y materia-
les es inoportuna o inadecuada

+ Compras de las reservas estratégicas estatales.
La compra de insumas y medicamentos de los kits
para la atencién de |a poblacitn se ve limitada por
los precios de referencia nacional y por la tardanza
en los procesos de licitacién

«  Ejercicios operativos. Se requieren simulacros para
diferentes emergencias, a fin de validar la respues-
ta y realizar la actualizacién y ajuste correspon-
dientes

«  Estas problematicas han limitado un mejor des-
empefo del Programa en los estados y en el te-
rreno nacional, al término de la administracion
2013-2018, se cuenta con una capacidad basica
para una respuesta local inicial adecuada que po-
dra ser fortalecida por el nivel estatal y nacional;
sin embargo, por las caracteristicas del PAE, si la
problematica persiste, podria perderse la capaci-
dad actual, por lo que sera necesario implementar
mejoras organizativas y de gestion para mantener
y avanzar en una mayor capacidad de preparacion
y respuesta ante las emergencias en salud

VI. Retos

Con base en lo referido, uno de los retos mas importan-
tes es el relacionado con la organizacién y coordinacion,
lo cual debe garantizarse a través de las reuniones del
CESS vy sus correspondientes grupos de trabajo. El Pro-
grama vincula una mayor cantidad de dreas técnicas y
programas, asl coma instancias a nivel intra e intersecta-
rial, los cuales deben confluir en el escenario del Comité
como instancia coordinadora que lidera las acciones de
preparacion y respuesta para emergencias en salud.

Para lo anterior, se requiere que se programen y desa-
rrollen reuniones trimestrales del Comité, con la finalidad
de mantener los logros alcanzados, conservar la recto-
ria, favorecer el posicionamiento del Programa entre las
autoridades y areas técnicas vinculadas, tanto a escala
estatal como jurisdiccional, con la participacién activa de

las instancias del sector. Entre sus tareas, estara elaborar
y mantener actualizados documentos normativos como
son Manuales de Atencion a la Salud ante Desastres,
Lineamientos para la Seguridad en Salud, Planes para
emergencias biolégicas y radiolégicas, para una pande-
mia de influenza, etc., y con ello generar |a capacidad de
respuesta del pals para atender a la poblacién ante una
emergencia.

Otro reto es establecer un esquema de capacitacién
multimodal (presencial, web, biblioteca) para atender al
cambio constante de autoridades, responsables de pro-
gramas y personal operativo, mejorando la accesibilidad
alainformacion del Programa y los diversos documentos,
para mantener y actualizar al personal operativo con los
conecimientos necesarios para la preparacion y respues-
ta. En apoyo a este esquema, se trabaja en la integra-
cién de la biblioteca virtual para emergencias en salud Se
debera seguir trabajando para gue los servicios de salud
mantengan un esquema de capacitacion para el personal
que conforma las brigadas en las diversas areas técnicas
de los componentes. Asimismo, para la vinculacion y ase-
sorias, la Federacion debe continuar en contacto perma-
nente con todas las entidades federativas.

Con respecto al financiamiento y ejercicio correcto del
mismo, puede mejorarse con la sensibilizacion sobre la
prioridad del Programa, en el marco de los CESS ya través
de las supervisiones y el seguimiento de la asignacion y
gasto de los recursos de las diversas fuentes de financia-
miento.

Asimismo, se tiene el reto es mejorar la conformacion y
administracién de la reserva estratégica para emergen-
cias en salud, tanto federal como estatal, se tiene que
actualizar los insumes y equipos que la conforman, asi
como los lineamientos para su gestidn y manejo adecua-
do, para garantizar disponibilidad inmediata a las zonas
de riesgo o afectacion.

Adicional a lo referido, es necesario avanzar en el esta-
blecimiento de un programa de trabajo para la ejecucion
de ejercicios, tanto de gabinete como en tiempo real,
para probar los planes y protocolos vigentes, realizando
las actualizaciones y ajustes necesarios.

En cuanto al sistema de informacion, s requiere la actua-
lizacidn continua del SIESA, para el registro de todas las
acciones realizadas durante los eventos atendidos en
cualquier parte del pafs. Ante esto, la supervisién a los
estados y a las jurisdicciones, debe garantizarse para
revisar y dar seguimiento a la implementacion y opera-
cian del Programa, haciendo las mejoras necesarias para
cumplir con los objetivos planteados.
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Finalmente, habra que considerar los incrementos en
la incidencia de influenza esperados para la temporada
de frio 2018-2019, esto con base en la extension de la
transmisian de influenza hasta el verario de 2018, ocurri-
do en la peninsula de Yucatan, y que puede favorecer un
inicio termprano de la circulacién de la enfermedad en el
pals. Para este escenario, la reserva estratégica nacional,
cuenta con oseltamivir en cantidad suficiente para afron-
tar cualguier incremento y necesidades de los estados e
instancias del sector.

VII. Bibliografia

Todo lo anterior permitird mantener un nivel adecuado
de preparacion para una atencién oportuna a la pobla-
ci6n en riesgo o afectada en su salud a causa de cualquier
tipo de emergencia. Cabe sefialar que la evaluacion de
este Programa se realiza cuando se ejecuta la respues-
ta, ya que en ese momento se refleja todo el trabajo de
organizacion, coordinacion, capacitacion y disponibilidad
de equipos e insumos para realizar las acciones que cada
uno de los componentes de accion establece para elimi-
nar o reducir riesgos y dafios en la salud de la poblacion
afectada. La atencién oportuna, integral y coordinada de
la emergencia, reduce los tiempos, el gasto y limita los
efectos adversos en la poblacion.
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VIII. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CESS Comité Estatal para la Seguridad en Salud

DGE Direccion General de Epidemiologia

Epi-Desastres Sistema de Informacién Epidemiolégica para Desastres

MERSCoV Sindrome Respiratorio por Coronavirus de Oriente Medio

NOTINMED  Sistema de MNotificacién Inmediata del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

PAE Programa de Accion Especifico

SARS Sindrome Respiratorio Agudo Grave

SESA Servicios Estatales de Salud

SIAFFASPE Sistemna de Informacién para la Administracién del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones
de Salud Pablica en las Entidades Federativas

SIESA Sistema de Informacion para Emergencias en Salud

UIES Unidad de Inteligencia Epidemiologica y Sanitaria

IX. Glosario

Desastres. Cualquier evento por fendmenos naturales o producido por el hombre, que ocasiona dafios, trastornos
ecologicos, pérdida de vidas humanas o deterioro de las condiciones de salud, y dafios a la infraestructura, en una
magnitud suficiente para ameritar una respuesta extraordinaria desde fuera de la comunidad o drea afectada.

Emergencias en salud. Todo evento extraordinario que constituye un dafio y/o riesgo para la salud pablica y exige
una respuesta inmediata y coordinada. En México, se refiere a eventas como desastres, brotes y masivos.
Enfermedades de caracter epidémico. Aparicion, en una comunidad o region definida, de casos de una enfermedad (o
de un brote) con una frecuencia que claramente rebasa la incidencia esperada.
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Enfermedades de caricter pandémico. Aparicién de una enfermedad con afectacion de personas a lo largo de un
area geograficamente extensa, con dispersidn a otros paises y continentes. Propagacion mundial de una nueva en-
fermedad.

Enfermedades emergentes. Se define a las enfermedades emergentes como aguellas relacionadas con nuevos agen-
tes, asi como aquellas con factores causales ya conocidos que recientemente han adquirido un caracter epidémico,
que pueden convertirse en una amenaza y ocurren en regiones en las que antes no existian.

Enfermedades reemergentes. Cuando nos referimos a aquellas anteriormente conocidas, controladas o tratadas
eficazmente y cuya frecuencia y/o mortalidad se encuentran en aumento.

Fendmeno Geolbgico. Agente perturbador que tiene como causa directa las acciones y movimientos de la corteza
terrestre. A esta categorfa pertenecen los sismos, las erupciones volcanicas, los tsunamis, la inestabilidad de laderas,
los flujos, los caidos o derrumbes, los hundimientos, la subsidencia y los agrietamientos.

Fendomeno Hidrometeoroldgico. Agente perturbador que se genera por la accidn de los agentes atmosféricos, tales
como: ciclones tropicales, lluvias extremas, inundaciones pluviales, fluviales, costeras y lacustres; tormentas de nieve,
granizo, polvo y electricidad; heladas; sequias; ondas cdlidas y gélidas; y tornados.

Fenémeno Quimico-Tecnologico. Agente perturbador que se genera por la accion violenta de diferentes sustancias
derivadas de su interaccion molecular o nuclear. Comprende fendmenos destructivos tales como: incendios de todo
tipo, explosiones, fugas téxicas, radiaciones y derrames.

Fendémeno Sanitario-Ecol6gico. Agente perturbador que se genera por la accidn pat6gena de agentes bioldgicos que
afectan a la poblacion, a los animales y a las cosechas, causando su muerte o la alteracion de su salud. Las epidemias
o plagas constituyen un desastre sanitario en el sentido estricto del término. En esta clasificacion también se ubica la
contaminacién del aire, agua, suelo y alimentos.

Fendmeno Socio-Organizativo. Agente perturbador que se genera con motivo de errores humanos o por acciones
premeditadas, que se dan en el marco de grandes concentraciones o movimientos masivos de poblacion, tales como:
demostraciones de inconformidad social, concentracion masiva de poblacién, terrorismo, sabotaje, vandalismo, ac-
cidentes aéreos, maritimos o terrestres, e interrupcion o afectacion de los servicios basicos o de infraestructura
estratégica.

Urgencia epidemiolégica. Dafio a la salud originade por la presencia de agentes biolégicos, guimicos o téxicos, que
acasionan brotes o epidemias, incluyendo enfermedades emergentes o reemergentes.
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I. Introduccion

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) son ocasio-
nadas por diversos agentes (Clasificacion Internacional
de Enfermedades, CIE A01-AQ9) presentes en el agua y/o
alimentos contaminados; se presentan a cualquier edad
¥ en casos graves, de no ser tratadas en forma adecuada
y con oportunidad, pueden causar la muerte.

En todo el mundo se presentan 1,700 millones de casos
aproximadamente, de EDA infantiles cada afio; sin em-
bargo, de acuerdo con la OMS, en 2017, las EDA fueron la
segunda causa de defunciones en nifios menores de cinco
afios de edad (525 mil nifios menores de cinco afios cada
afo). En cuanto al célera, segln la OMS, cada afio se pro-
ducen entre 21 y 143 mil muertes por colera, y se calcula
que el ndmero de casos anuales es de 1.3 a 4 millones
a nivel mundial. Con respecto a la situacion de casos de
colera en las Américas, actualmente la transmisién estd
suscrita a dos palses, para 2017 en la semana epidemio-
logica 50, se notificaron 13 mil 582 casos sospechosos,
de los cuales 99% se presentaron en Haiti (13 mil 468),
incluidas 159 defunciones; mientras gue en Replblica
Dominicana se notificaron 119 casos sospechosos y cua-
tro defunciones.

Con respecto a México, a pesar de los avances realiza-
dos en los Gltimos afios para su prevencion y control, las
EDA contintan siendo la segunda causa de morbilidad, de
2012 a 2016 se ha mantenido en lugar 18 o 19 de las
principales causas de la lista mexicana de mortalidad ge-
neral. El colera es una EDA que ha generado siete pande-
mias, como parte de la séptima en 1991, en México rein-

gresd esta enfermedad después de mas de 100 afios que
no se registraban casos; en julio de ese afio, se identificd
el primer caso en el Estado de México.

Ante esta epidemia, la Secretaria de Salud (SS) cred el
Programa de Prevencion y Control del Célera, con el ob-
jetivo de poder afrontarla, contando con los recursos
humanos y materiales necesarios para implementar las
acciones, tales como vigilancia epidemiolagica, atencion
médica, capacitacion al personal de salud, promaocion de
la salud, ademas de coordinacion y trabajo conjunto con
otras instancias, como los gobiernos municipales, esta-
tales y la Comisién Macional del Agua (CONAGUA), lo
cual fue relevante para declarar el control de la epidemia
en 2001,

Después de solo considerar el célera en el Programa de
Accién Especifico (PAE), para el periodo de 2013-2018, se
crea el de Prevencién de Enfermedades Diarreicas Agu-
das y Célera, incluyendo estrategias y lineas de accion
que coadyuven al fortalecimiento de la prevencion, iden-
tificando y controlando factores de riesgo que contribu-
yen a la presencia de estas enfermedades en el pals.

El PAE esta sustentado en las estrategias del Plan Macio-
nal de Desarrollo (PND) y en ese sentido, la prevencion
y atencion oportuna de casos y brotes de EDA y colera,
permitiran evitar epidemias que puedan comprometer la
seguridad en salud local y/o regional; asimismo, se vincu-
la con el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2013-
2018, con acciones para reducir el impacto negativo de
las EDA y ser un factor determinante para el desarrollo
social y econdmico del pals.
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Il. Antecedentes

Durante el periodo de 2007-2012, se tuve un promedio
anual de 5 millones 700 mil casos de diarrea, siendo las
entidades con mayor poblacién, quienes presentaron el
mayor namero de casos, como el Estado de México, Dis-
trito Federal, Nuevo Leon, Oaxaca, Jalisco, Guanajuato y
Veracruz, como se puede observar en la figura 1.

lll. Estrategias y Acciones

El PAE se estructura en cinco objetivos que contemplan
estrategias y lineas de accién focalizadas en la preven-
cion y atencion a la poblacion afectada por enfermeda-
des diarreicas agudas y ante la sospecha de cdlera, El
primer objetivo se refiere a llevar a cabo la coordinacion
de manera intra e intersectorial a través de las reuniones

Figura 1. Casos de enfermedad diarreica aguda por entidad federativa.
México, 2006-2012
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Fuente: Anuarios de morbifidad. Direccién General de Epidemiclogia.

En cuanto a colera, después de 2001 en que se registré
un caso, entre 2010 y 2012, en Sinaloa se tuvieron cuatro
casos, realizandose de inmediato las acciones de preven-
cién y control necesarias, no permitiendo su diseminacion
y mayores afectaciones, tanto ala poblacién, como por el
potencial impacto socioeconomico por ser un estado con
diversos campos agricolas productores de hortalizas de
exportacion. Las cepas aisladas en Sinaloa fueron de la
misma clona que ha circulado desde la epidemia de 1991,

trimestrales con la participacion de todas las areas rele-
vantes para la prevencion y control de riesgos para dia-
rreas y cdlera, asf comao para la atencién de los casos y
brotes de diarrea y sospechosos de cdlera, ademas de
verificar el funcionamienta del grupo intersectorial de
prevencion de diarreas y colera en las 32 entidades fe-
derativas. El segundo objetivo esta dirigido a la bisque-
da intencionada de la circulacion del Vibrio cholerae en
humanos, lo cual se realiza a través de la obtencién de
muestras de heces en los casos con enfermedad diarrei-
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ca aguda que no cumplan la definicién operacional de
caso sospechosos de cdlera; con el reporte trimestral
sobre los aislamientos de vibrios y otras enterobacterias
identificadas en los monitoreos, se focalizan acciones
preventivas y de control de diarreas y célera. El abjeti-
vo tres se enfoca en la implementacién de acciones pre-
ventivas para enfermedades diarreicas agudas y céle-
ra, a través de operativos preventivos desarrollados en
municipios y localidades seleccionadas con base en un
enfoque de riesgo, considerando indicadores relaciona-
dos con la mayor incidencia de diarreas, aislamientos en
humanos y ambiente de vibrios, zonas turisticas o con
eventos masivos. El objetivo ndmero cuatro se refiere a
la letalidad por célera, y para ello se realiza la atencion
oportuna de los casos sospechosos de colera para evitar
defunciones; para este objetivo es fundamental asegurar
el tratamiento oportuno de casos, para lo cual se requeri-
ra de la disponibilidad de personal e insumos en todas las
unidades del Sector Salud. El objetive cinco esta dirigido
a garantizar las acciones de capacitacion, supervision y
evaluacion del programa en las 32 entidades federativas,
para suimplementacion, operacion y verificar los resulta-
dos alcanzados, para ello se programan las capacitacio-
nes, supervisiones en aguellas entidades federativas con
menor desempefio y/o que sean identificadas con mayor

Como estrategia transversal, el PAE se implementa bajo
la perspectiva de género, que garantiza que las acciones
de prevencion y control para diarreas y colera se realicen
con énfasis en poblaciones vulnerables, como embaraza-
das, personas con capacidades diferentes, enfermos cré-
nicos y adultos mayores. Asimismo, el Programa elimina
los estereotipos de género al utilizar comunicacién in-
cluyente y no sexista en los contenidos de las campafas
de promacion para la prevencion y control, y favorece el
disefio de materiales y productos comunicativos con len-
guaje incluyente segln la interculturalidad en salud, ade-
méas que son acciones y productos de caracter universal
y gratuito.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Las EDA contindan siendo un problema importante en
términos de la salud plblica, al ser la segunda causa de
morbilidad después de las infecciones respiratorias agu-
das. De 2013 hasta junio de 2018, se registrd un prome-
dio de 5.6 millones de diarreas por afio, lo que representa
una reduccién del 2.2% respecto al sexenio inmediato
anterior, 2007-2012. {Cuadro 1).

Cuadro 1. Acumulado de casos de diarrea registrados por quinquenio y variacion
porcentual. México, 2007-2018*

Periodo

Casosde EDA

Var. % entre

(6 afios) Promedio anual Serodas
2007-2012 34,472,655 5,745 443
2013-2018* 33,698,455 5,616,409 -2.2
Diferendia entre periodos -774,200 -129,034

Fuente: 2007-2017 Anuarios de Morbilidad, Direccidn General de Epidemiologia. (EDA. - Considera
todos los grupos de edad e incluye: AOI-AQ3, AG4, ADS, AD6.0-A06.3, ADE.9, AOJ0-AD7.2, AOT.9, ADE-

AQ9), * 2018 Estimado a junio,

riesgo, bajo un analisis de situacion, y se establecen como
prioritarias; la federacion capacitara a los responsables
estatales y éstos a su vez a los responsables jurisdiccio-
nales. Las evaluaciones se realizan en forma trimestral y
anual, tanto para verificar el avance de las metas del PAE,
como para la estrategia de Caminando a la Excelencia,

Asimismo, se identifica a partir de 2008, el nimero de
casos se ha estabilizado, e incluso en 2015 y 2016, se
observa una disminucian, aunque para 2017 se registra
un nuevo incremento debido al registro de casos en con-
sultorios anexos a farmacias (Figura 2).
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Como enfermedad reemergente, el colera se manifesto
durante 2013 con laintroduccién de una nueva cepa de la
enfermedad procedente de los brotes de Haiti, Repiblica
Dominicana y Cuba, ocasionando 187 casos en el pais;
en especial, se originaron casos en el Distrito Federal, Es-
tado de México, San Luis Potosl y Veracruz, asi como un
brote en Huejutla en el estado de Hidalgo, con un total de
187 casos registrados. Para 2014, se presentaron otros
14 casos (remanentes del brote de 2013), uno en 2015 y
otro en 2016, haciendo un total de 203 en el periodo de
2013 hasta junio de 2018 en todos los lugares afectados
se realizaron las acciones de prevencién y control que ha
permitido mantener el control epidemiolbgico del cdlera.
El acumulado en el pais, desde 1991 a junio de 2018 es de
46,185 casos y 552 defunciones registrados. (Cuadro 2)

En cuanto al cdlera, se presentd como una enfermedad
reemergente, dada la introduccion de la cepa denomina-
da “Caribena®, procedente de los brotes que se presenta-
ron en paises de esa region, y que asociado a los efectos
de los ciclones tropicales “Manuel” e “Ingrid" provocaron
que durante ese afio se registraran 187 casos, y un acu-
mulado de 203 para el periodo 2013 al 30 de junio de
2018 (Cuadro 1). A partir de los primeros casos en el Dis-
trito Federal y posterior al brote en Hidalgo, se fortale-
cieron las actividades establecidas en el PAE, sobre todo
en los componentes de coordinacién, atencién médica,

vigilancia epidemiolégica, laboratorio, proteccién contra
riesgos sanitarios y promocidn de la salud, con lo cual se
dio un manejo oportuno de los casos y brote, evitando
una mayor diseminacion de la enfermedad, y la ocurren-
cia de defunciones, teniendo como resultado el control
satisfactorio de la emergencia por la introduccién de la
nueva cepa del Vibrio cholerae 01 Ogawa toxigénico.

Respecto del avance en las metas e indicadores del PAE,
para el periodo comprendido 2013-2018, se tiene un
cumplimiento global del 86%, con base en |os resultados
alcanzados por las siete metas en cinco afios y lo que va
transcurrido del sexto (junio, 2018), Durante 2017 se al-
canzd 100% de la meta en dos de siete indicadores: le-
talidad por colera < al 1% vy los reportes de evaluacion
Caminando a la Excelencia; por otro lado, las metas con
menaor desempefio fueron las de supervisién y capacita-
ciones, como se puede observar en el cuadro 3.

Los logros alcanzados en la prevencién y control de dia-
rreas y colera son resultado de fortalecer las actividades
de coordinacién, atencién médica, vigilancia epidermiold-
gica, laboratorio, proteccién contra riesgos sanitarios y
promocidn de la salud, mejorando la prevencian, detec-
cian, atencion y manejo oportuno de casos de diarrea y
sospechosos de colera. En resumen, con el trabajo del
PAE se han alcanzado los siguientes logros:
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Cuadro 2. Casos y defunciones por colera. México, 1991-2018*

Ao Casos Defunciones Letalidad
1991 2,690 34 13
1992 8,162 99 12
1993 11,091 198 18
1994 4,075 56 14
1995 16,430 142 0.5
1996 1,088 5 05
1997 2,356 18 08
1998 71 0 0
1999 9 0 0
2000 5 0 0
2001 1 0 0
2002 0 0 0
2003 0 0 0
2004 0 0 0
2005 0 0 0
2006 0 ] 0
2007 0 0 0
2008 0 0 0
2005 0 0 0
2010 1 ] 0
2011 1 (] 0
2012 2 0 0
2013 187 0 0
2014 14 0 0
2015 1 0 0
2016 1 0 0
2017 0 0 0
2018 0 0 0
Total 46,185 552 12

Fuente: Anuarios de morbllrdqd y mortalidad, fnf’ormacmn de 1991 a 2017, Para 2018, Boletin epi-
demiolagico SE No, 26, (20 de junio) 2018*, DGE.
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Cuadro 3. Cumplimiento de metas y desempefio global del PAE Prevencién
de Enfermedades Diarreicas Agudas y Colera, México 2013-2018°

Indicad Cierre 2012
= 23 2 e d? 2013
referencia
Reuniones del Grupo
1 |Intersectorial de Diarreas y 1?2% 4 1‘3‘2% 53% 1?3% ?_53% 7_53% 5_02%
| Célera.
Casas de diarrea con nisopa
2 |rectal para bisqueda de V. 2.70% z22% 2.60% 2.00% 2.00% 210% 140% 1.80%
| cholerae,
Ciperativos preventivos para
3 |diarreas y colera en areas de 1?2% =2 1(32% 100%42) Si% 1?2% “fg% 5_01%
| riesgo,
4 |Letalidad por colera 100% 1% 100% (0.0) | 100% (0.0) | 100% (0.0} | 100% (0.0) | 100% (0.0} | 100% (0.0}
5 Supervision a entidades 100% .100% delo 100%(2) | 100%(5) | 100%(5) 100% 33_'3% 0%
federativas realizadas. -8 programada -5 o
Meta=3
& Cursos de capacitacion NA 6 | 100% (8) 100% 100% 100% 66';% 0%
realizados. -6 -6 -6 z o
Meta=3
Reportes de evaluacion del 100% 100% 50%
7 Programa realizados (CAMEX) MNA 4 100%(4) | 100%(4) | 100% (4) 4 -4 2

Fuente: Sistema de mfnrmﬂcuon del Programa — Guia Mensual de mrormacmn del Pregrﬂma
* Informacion al 30 de junio de 2018.

Nota- Para 2017, por ajustes de presupuesto, se programaron a la bn!n las metas de copacitacion (de 6 a 3) y supervision (de 5 a
3), misma situacion que se establece para 2018; en adicion, debido a los sismos del mes de septiembre, se priorizo la arencmn ala
poblacidn en las zonas afectados, y na fue posible tener un mejor desempeno en las metas de capacitacion, supervision, reuniones
del Grupao Intersectorial y de casos de diarrea con hisopo rectal para bisqueda de ¥ chofsras

Consolidar el esquerna de coordinacién a través
del Grupo Intersectorial de Prevencién de Enfer-
medades Diarreicas Agudas y Colera

Se asegurd la implementacion anual de las cam-
panas preventivas en el marco de la Temporada
de Calor

Limitar el crecimiento de la incidencia de casos
de diarrea

Atencion inmediata de casos y brotes de calera
identificados, sin una diseminacion de la enfer-
medad, manteniendo el control epidemioldgico
del célera

Actualizar la NOM-016-55A2-2012 Para la vigi-
lancia, prevencion, control, manejo y tratamiento
del colera

Se tiene una disminucién del 3.3% de casos de
EDA en los dltimos cinco afios, comparado con el
quinguenio inmediato anterior

V. Problematica

Las EDA son un problema importante de salud plblica
que afectan a personas de cualquier edad y condicién
social; factores como la globalizacién del turismo, el co-
mercio, el crecimiento demografico, la pobreza, aconteci-
mientos climaticos y sociales adversos, aunado a que adn
existen localidades que rechazan la cloracién del agua,
ponen de manifiesto la necesidad de mantener y mejorar
la prevencién y control de las EDA y el colera.

Por lo gue es necesario contar con la identificacion opor-
tuna de casos, asi como la atencién en el primer nivel de
servicios de salud y las acciones de proteccion contra
riesgos sanitarios, saneamiento, educacion para la salud
sobre higiene general, personal, del hogar y la escuela,
asi como para el uso, manejo y conservacion de agua y
alimentos para favorecer la prevencién de casos de EDA,
brotes y epidemias.
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La distribucién de la incidencia en el pals esta asociada
con la densidad demografica y la accesibilidad a servicios
de salud que facilitan el registro, es asi que son precisa-
mente las entidades federativas con mayor poblacian
quienes registran mas casos de EDA. Aungue se observo
una disminucion de casos en 2015 y 2016, se registré un
incremento en 2017, estas variaciones pueden ser debido
a que la atencion de esta enfermedad se presentd tam-
bién en los consultorios anexos a farmacias y en 2017
se inicio el registro en el Sistema de Vigilancia Epidemio-
légica; en este sentido, se requiere fortalecer y unificar
los sistemas de vigilancia de EDA, tanto para determinar
los principales patégenos, como priorizar al prevencién
en las zonas del pais con mayor morbilidad y mortalidad.

VI. Retos

Desde 2001, la OMS, excluyd a México de la lista de pal-
ses con casos de célera, y a pesar de la introduccién de
la cepa del Caribe, esta enfermedad se mantiene bajo
control epidemiologico en el pais. Sin embargo, persisten
factores de riesgo como se ha mencionado, que pueden
favarecer una epidemia.

Las EDA representan una causa importante en la morbili-
dad y mortalidad en el pais, y es innegable que persisten
riesgos y determinantes para la reemergencia del colera
y el incremento de diarreas, por ejemplo, las actividades
relacionadas con agua y alimentos, movimientos pobla—
cionales por turismo, comercio w’o migracién, que s:gm—
fican un riesgo para la importacion y/o Exportacmn de
los diversos agentes etiologicos y su propagacion. El flujo
migratorio representa un factor de riesgo para la trans-
mision de célera, debido a la llegada de personas prove-
nientes de zonas geograficas con circulacion de la enfer-
medad, principalmente Haiti y Repdblica Dominicana.

Los desastres naturales también representan un riesgo a
la salud, ya que pueden generar contaminacion de agua y
alimentos y ser fuente de infeccidn de rapida dispersién,
ademds, el cambio climatico, que con el incremento en la
temperatura favorece la sobrevivencia y reproduccion de
los agentes etiologicos para diarreas y colera.

La presencia de EDA y célera conlleva un efecto so-
cicecondmico, al perder dias laborales y escolares, falta

de exportacién de alimentos, asl como la disminucién en
el flujo del turismo, sobre todo cuando el colera se ha ex-
tendido en una regién.

Otro reto es la percepcion de que la diarrea no es un pa-
decimiento grave y es de corta duracion, lo gue genera
falta de medidas preventivas y atencién oportuna de la
enfermedad, medidas que evitan epidemias que puedan
comprometer la seguridad en salud local y/o regional.

Finalmente, se debe fortalecer la vigilancia sanitaria y la
bisqueda intencionada de casos mediante vigilancia epi-
demiolégica activa y monitoreo ambiental permanente
de aguay alimentos, sobre todo de productos provenien-
tes del mar, principalmente en zonas con antecedente
de una mayor incidencia de EDA, recurrencia de brotes
de diarrea y circulacion de Vibrio cholerae en humano o
ambiental.

En resumen, sera relevante focalizar la atencion del PAE
enlo siguiente:

»  Mantener la coordinacién con todas las instan-
cias y areas técnicas, a través del Grupo Inter-
sectorial de Prevencion de Diarreas y Célera

= Unificar el sistema de vigilancia epidemiologica
y sanitaria para diarreas, considerando todas las
modalidades vigentes

+  Mayor difusion de los reportes de morbilidad,
mortalidad y nesgos sanitarios a todas las ins-
tancias y areas técnicas que conforman el Grupo
Intersectorial de Prevencion de Diarreas y Colera,
para realizar analisis de riesgos y focalizar accio-
nes de prevencion y control

+  Establecer un reporte de situacién epidemiold-
gica y de riesgos sanitarios, para focalizacién la
prevencion y control

= Diversificar los esquemas de difusion y educa-
cidn en salud.

+  Mayor uso de las redes sociales y de las tecnolo-
glas de la informacién

+  Generar esquemas de capacitacion al personal
de salud de todos los niveles de atencion, tanto
de manera presencial y/o virtual

= Mantener la supervision y capacitacion focaliza-
da, seglin desempefio y situacién de riesgo
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Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

Clasificacian Internacional de Enfermedades

COMNAGUA Comision Macional del Agua

DGE Direccion General de Epidemiologia
EDA Enfermedad Diarreica Aguda

oms Organizacién Mundial de la Salud
PAE Programa de Accion Especifico
PND Plan Macional de Desarrollo
PROSESA Programa Sectorial de Salud

SESA Servicios Estatales de Salud

ss Secretaria de Salud

IX. Glosario

Acciones Preventivas. Conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la aparicién o disminuir la probabilidad de padecer
una enfermedad determinada.

Brote. Ocurrencia de dos 0 mas casos asociados epidemiolégicamente entre si,

Caminando a la Excelencia. Se refiere una estrategia de evaluacion para los programas de salud pdblica, donde se es-
tablece una calificacién global por trimestre, con base en una serie de indicadores seleccionados y un andlisis factorial
para obtener una cifra final.

CIE-10. Clasificacion Internacional de Enfermedades, actualmente en su Décima Revision (CIE-10). Constituye uno
de los estandares internacionales mdas usados para elaborar estadisticas de morbilidad y mortalidad en el mundo. El
propésito de la CIE es permitir el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacién de los datos de
mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o dreas, y en diferentes momentos.
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Colera. Enfermedad diarreica aguda causada por la ingestién de alimentos o agua contaminados con el bacilo Vibrio
cholerae. Es una enfermedad muy virulenta que puede causar una grave diarrea acuosa aguda.

Enfermedades reemergentes. Enfermedades anteriormente conocidas, controladas o tratadas eficazmente y cuya
frecuencia y/o mortalidad se encuentran en aumento.

Epidemia. Aparicién, en una comunidad o region definida, de casos de una enfermedad (o de un brote) con una fre-
cuencia que claramente rebasa la incidencia esperada,

Interculturalidad en salud. Se refiere a la interaccion entre culturas, de una forma respetuosa, horizontal y sinérgica,
donde se concibe que ningln grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en todo momento el respeta y la
igualdad.

Morbilidad. Nimero de personas que se enferman en un sitio y tiempo determinado.

Pandemia. Aparicion de una enfermedad con afectacién de personas a lo largo de un drea geograficamente extensa,
con dispersién a otros paises y continentes. Propagacion mundial de una nueva enfermedad.

Riesgos a la salud. La probabilidad de ocurrencia de un evento exdgeno adverso, conocido o potencial, que ponga en
peligro la salud o la vida humana.

Vigilancia epidemiolégica. Estudio permanente y dindmico del estado de salud, asi como de sus condicionantes, en
la poblacién.
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I. Introduccion

El Programa Nacional de Prevencién y Control de la Rabia
Humana, nace en el siglo pasado con el Reglamento para
la Campaiia Antirrabica (1938-1950) y los Planes Nacio-
nales de Salud (1974-1976 y 1977-1983) en un esfuerzo
por disminuir las mil 200 defunciones de rabia transmiti-
da por perro, registradas en el periodo de 1970 a 1989;
teniendo como principal estrategia la recomendacion de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la vacu-
nacion antirrabica canina, conjuntamente con la atencion
médica-antirrabica, utilizando bioldgicos en cultive celu-
lar y los disponibles en aquella época (de tejido nervioso).

Durante los siguientes afios en los Programas Nacionales
de Salud (1984 a 2000), asi como en el Programa de Ac-
cion Rabia (2001-2006) y finalmente en los Programas de
Accion Especifico (2007-2012 y 2013-2018), se continud
aplicando esta estrategia y se sumd la decisién politica
de eliminar la rabia humana transmitida por perro como
problema de salud piblica que formo parte del proyecto
continental que promovid la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) con los paises de la Region, para alcan-
zar la meta al iniciar el siglo XXI.

Para ello fue necesario llevar a cabo ajustes en la estra-
tegia de vacunacion antirrabica, como realizar la vacu-
nacion de perros de manera masiva, intensa y gratuita a
partir del primer mes de edad, revacundndolos al cumplir
tres meses y al ano; utilizando el bioldgico cuya calidad
habia sido comprobada y autorizado el uso por la Secre-
taria de Salud durante las Semanas Nacionales. Ademas
de incorporar biologicos antirrabicos humanos desde
1996 en cultivos celulares, se sustituyo el esquema de
14 dasis (tejido nervioso) por el de cinco (Células Vero y
PCEC) vigente hasta 2018, en esta administracion.

Por otra parte, fue necesario implementar un sistema
semanal propuesto por la OPS sobre vigilancia de la ra-
bia en perros como principal reservorio y colateralmente
en el humano, el cual permitiera la toma de decisiones
por parte de las autoridades, lo que quedé reflejado en
dos adecuaciones a la Semana Nacional. La primera fue
disponer de una fecha establecida en marzo para redu-
cir la transmisién de la rabia entre los perros que ocurria
entre los meses de mayo y junio, segin el registro en el
sistema de vigilancia y la investigacidn epidemioldgica de
cada caso canino, que permitié conocer que la mayorfa
eran cachorros no vacunados, que no habian nacido al
celebrarse la Semana Nacional. La segunda adecuacion
fue aumentar una semana de reforzamiento, para ace-
lerar la reduccion de casos registrados de rabia en pe-
rros, aunado a las actividades de control de foco rabico

en las entidades donde persistian casos, vinculando a las
autoridades estatales y municipales en la movilizacién de
recursos.

La vigilancia en laboratorio también fue una prioridad,
al ser un apoyo en la atencién preventiva antirrbica de
las personas en riesgo, que permite valorar la calidad de
las Semanas MNacionales de Vacunacién de perros. La vi-
gilancia en laboratorio se ha enriquecido al incorporar
estudios moleculares sobre virus aislados de personas y
animales que fallecidos por rabia.

Elincremento de perros vacunados afio con ano, determi-
né proponer una estrategia de control en estos animales,
que sumado a la demanda de la sociedad, obligd a esta-
blecer actividades de esterilizacién de la pablacién cani-
na para limitar el crecimiento de esta especie en ciertas
areas del pais.

Para concluir, se puede afirmar que la Secretaria de Salud
ha instrumentado a lo largo de estos afnos, actividades
recomendadas por la OMS para obtener la declaracién de
pals libre de rabia humana transmitida por perro.

Il. Antecedentes

Es de gran trascendencia epidemiolégica para la salud
plblica en México que desde 2006 a la fecha no se ha
presentado una sola defuncion en el ser humano causada
por rabia transmitida por perro. Con respecto al nimero
de las defunciones en humanos por rabia transmitida por
animales silvestres en el periodo 2006-2012, se registra-
ron 20 casos. (Figura 1)

De 2006 a 2012 se otorgaron 149 mil 539 inicios de
tratamiento con vacuna e inmunoglobulina antirrdbi-
ca humana (VAH e IgAH) para un total de 494 mil 137
personas agredidas. El porcentaje nacional de perso-
nas agredidas que iniciaron tratamiento fue de 30.26%,
las entidades federativas por arriba de este porcentaje
fueron Aguascalientes, Campeche Chiapas, Chihuahua,
Ciudad de México, Estado de México Durango, Morelos,
Nayarit, Daxaca Quintana Roo, Sonora Veracruz y Zaca-
tecas, sobresaliendo los estados de Tabasco y Yucatan
con el doble del promedio nacional 69.22% y 60.74% res-
pectivamente. (Figura 2}

Los casos de rabia canina disminuyeron a partir del brote
en 2005 en el centro del pais (99 casos en el Estado de
México), en el periodo 2006 a 2012 se registraron 223
casos (Figura 3}, de los cuales, el 53.8% ocurrio en el Es-
tado de México.
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Figura 1. Casos de rabia humana. México, 2006-2012
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Figura 2. Porcentaje de personas agredidas a nivel estatal
que inician tratamiento. México, 2007-2012

Fuente: Sistema de Informacian en Salud / DGIS.
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Figura 3. Casos de rabia

canina. Mexico, 2006-2012
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Lo anterior como resultado de las acciones sostenidas de
vacunacion antirrabica canina y felina mediante las Se-
manas Macional y de Reforzamiento, acumulandose en el
periodo 2007 a 2012, 104 millones 217 mil 870 dosis, es
decir, se mantuvo un promedio de 17.3 millones de ani-
males vacunados anualmente. (Figura 4)

La toma de muestras para el diagnéstico por laborato-
rio de rabia mediante la técnica de inmunofluorescencia
directa (IFD) es una actividad indispensable que permite
identificar la circulacion del virus de la rabia, estos resul-
tados permiten fortalecer la calidad de la vigilancia epi-
demiolégica y la toma de decisiones sobre la pertinencia
de aplicar esquemas de tratamiento antirrabico. Con la
presentacién del brote de rabia canina en el centro del
pals en 2005, se intensificd esta actividad, por lo que en
el periodo 2007 a 2012 se procesaron 283 mil 800 mues-

ras Zoonosis / CEMAPRECE

tras de encéfalos de perro, con 143 positivas, de las cua-
les fue posible obtener la variante antigénica por prueba
de anticuerpos monoclonales con 81 positivas (91% V-1
transmision de perro a perro y 9% variantes relacionadas
con animales silvestres). (Figura 5)

De igual manera, la actividad de esterilizacién quirdrgi-
ca gratuita de perros y gatos se incrementd, logrando en
ese mismo periodo un millén 625 mil 769 (Figura 6).

Para el seguimiento de este programa, desde el ano 2001
se realiza mediante el ejercicio Caminando a la Excelen-
cia, misma que a partir de 2008 se lleva a cabo por juris-
diccidn sanitaria; tomando en cuenta el logro de cada una
de éstas en lo individual, para obtener el avance real por
entidad federativa en cada una de los indicadores.
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Figura 4. Perros y gatos vacunados contra la rabia.
México, 2007-2012
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Figura 5. Porcentaje de muestras de cerebro de perro enviadas a laboratorio.
México, 2007-2012
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Figura 6. Perros y gatos esterilizados. México, 2007-2012
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lll. Estrategias y Acciones

El mayor compromiso durante la administracion 2013-
2018 fue mantener en cero los casos de rabia humana
transmitida por perro, mediante la focalizacién de accio-
nes en aquellos lugares donde persistieron casos por esta
especie; asimismo, se iniciaron los trabajos de reconoci-
miento de entidades como areas libres de transmision del
virus rabico por perro, como fue el caso de Tlaxcala.

Se convocd a las instituciones del Sistema Nacional de
Salud (IMSS Ordinario, IMSS Prospera e ISSSTE) con la fi-
nalidad de dar cumplimiento al indicador del PAE “Porcen-
taje de personas agredidas con riesgo de contraer el virus
de la rabia que reciben tratamiento”, asi como apoyar lo-
calmente a los Servicios de Salud (SESA) con desabasto
de biolégicos antirrabicos humanos; posteriormente, se
incorporaron otras instancias como la Direccién General
de Epidemiologia (DGE): en sus dos Direcciones Gene-
rales Adjuntas, la de Epidemiologia y la del Instituto de
Referencia y Diagnéstico Epidemiolégicos (InDREY; Comi-
sign Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS); Secretarfa de Agricultura, Ganaderia, Desa-
rrollo Rural, Pesca y Alimentacion / Servicio Macional de
Sanidad, Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SAGAR-
PA/SENASICA), a fin de compartir informacion que fue-

ra de utilidad para la toma de decisiones y delimitar las
areas de riesgo donde circulara el virus rabico en perros,
gatos asi como en animales silvestres y ganado de inte-
rés econdmico.

La vacunacion ha determinado la reduccion de un 85% de
casos caninos, al pasar de 80 en 2006 a 12 en 2012 y tres
en 2017 (identificando en su transmisién variantes anti-
génicas de animales silvestres). Cabe destacar que, desde
agosto de 2017 a junio de 2018, se continda sin registro
de casos de rabia en esta especie, lo cual ha contribuido
al proyecto continental que promueve la OPS para la eli-
minacion de la rabia urbana en el continente americano.

El impacto de las Semanas Nacional y de Reforzamiento
se observa mediante el envio de muestras al laboratorio,
lo que representa un eslabén entre la Secretaria de Salud
con las autoridades locales (municipios), para la obten-
cian de los especimenes,

Al ser la vacunacién antirrabica masiva, intensiva y gra-
tuita en perros el principal mecanismo indirecto para eli-
minar los casos de rabia humana transmitida por esta es-
pecie, ha sido fundamental la difusion en medios masivos
a escala nacional como el radio e Internet, ademas de un
cartel alusivo para cada campafa de vacunacion.
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Durante el periodo se ha reforzado la vigilancia epide-
miolégica con el acceso a estudios moleculares por par-
te del InDRE en muestras positivas, lo que ha permitido
caracterizar por regiones los riesgos de transmision del
virus rabico en las especies hospederas de éste. Asimis-
mo, se mantiene |a esterilizacién quirirgica de perros y
gatos, con un incremento de 106.2%, entre lo acumulado
en los periodos 2006 a 2012 (1.6 millones de cirugias) a
2013-2018 (3.3 millones de esterilizaciones).

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Se mantiene al pals en cero casos de rabia humana
transmitida por perro, en comparacién con las causa-
das por animales silvestres acumulandose hasta junio
de 2018 tres defunciones, una en 2015 (Chihuahua por
zorrillo) y dos en 2016 (Guerrero y Tamaulipas por mur-
ciélago). (Figura 7)

Referente a los tres casos por fauna silvestre, destaca
lo sensible del Sistema Macional de Vigilancia Epidemio-
l6gica para captarlos ya que estos casos ocurrieron en
areas de dificil acceso, tanto para los servicios de salud
fijos como unidades méviles; es conveniente resaltar que
en los recientes talleres de capacitacion realizados en el
Estado de México y Jalisco, se hizo hincapié en el apego
a la normatividad vigente referente a que todo paciente
agredido por animal silvestre debera recibir las 5 dosis de
VAH y dosis Gnica de |lgAH, como se puede apreciar en el
cartel (siguiente pagina) de atencién médica y antirrabi-
ca en los tres niveles de atencion a personas agredidas
por animales de cualquier especie sospechoso de pade-
cer rabia,

Se observa una reduccién del 22.7%, en el nimero de
personas agredidas de 381 mil 644 en el periodo 2013-
2018 con respecto a las registradas entre 2007 y 2012
(494 mil 137), asi mismo en el nimero de tratamientos
iniciados, al disminuir un 58% (62 mil 757) en este sexe-
nio, en comparacion con el total registrado en 2007 a
2012 (149 mil 539). El tratamiento ministrado a estas
personas considera los biolégicos antirrabicos humanos
(vacuna e inmunoglobulina), los cuales son adquiridos
con recursos del Anexo IV, Seguro Popular.

Por otra parte, al mes de junio de este afio, 18 entidades
federativas se encuentran por arriba de la media nacio-
nal de 16.44%, que corresponde a: Aguascalientes, Yu-
catan, Sonora, Campeche, Chiapas, Morelos, Zacatecas,
Tabasco, Tabasco, Durango, Sinaloa, Michoacin, COMX,
Mayarit, Coahuila, Querétaro, Veracruz, Q. Roo y Puebla.
(Figura 8)

En el periodo 2013-2018, la rabia canina se encuentra en
control y focalizada en algunos puntos del sureste del
pals, especificamente en los estados de Chiapas y Yuca-
tan, acumulando en este periodo 30 casos (88% del total
nacional), que sumados a cuatro entidades (Baja Califor-
nia Sur, San Luis Potosi, Sinaloa y Tabasco) totalizan 35
casos. (Figura 9)

Enlos lugares donde persisten los casos, se ha mantenido
la estrategia de barrido casa a casa, que permite conocer
el nimero de perros existentes con relacion al nimero de
habitantes, coberturas de vacunacién inicial y, al término
del operativo se obtienen muestras de animales sospe-
chosos y de manera adicional, programar con el muni-
cipio actividades de esterilizacion, aunado a la difusion
que se le brinda a la poblacion de estos lugares sabre los
riesgos de la rabia y las medidas para prevenirla.

Las actividades de prevencién llevadas a cabo en el perro
se han mantenido en todo el pais, acumulando en el pe-
riodo 2013-junio 2018, 105 millones 719 mil 849 dosis de
vacuna antirrabica canina y felina (Figura 10), en prome-
dio por afio 18 millones, que corresponde 8%% en perros
y 11% en gatos.

La vigilancia de laboratorio del virus rabico se orienta a
animales agresores, enfermos, con sintomatologia ner-
viosa y ferales, le que ha determinado la disminucién en
el nimero de muestras enviadas al laboratorio, acumu-
lando en este periodo 215 mil encéfalos de perro para
diagnostico de rabia (Figura 11), con 0.007% de positi-
vad, de las cuales en 13 se identifico la variante antigéni-
ca (54% V-1 transmision de perro a perro y 46% varian-
tes relacionadas con animales silvestres).

Para ese mismo periodo fueron esterilizados 3 millones 369
mil 79 perros y gatos bajo un abordaje quirdirgico de mane-
ra gratuita (Figura 12). En octubre de 2016, por primera vez
se llevd a cabo la Semana Nacional de esterilizacidn quirdr-
gica canina y felina, con la participacion de 30 entidades,
excepto Hidalgo y Yucatan, modificindose el periodo de
esta estrategia al Mes de la Esterilizacion en 2017 y 2018,
el cual se tiene considerado realizarse en octubre.

A partir de 2015, se iniciaron trabajos con OPS-PANAF-
TOSA y la Universidad de Glasgow sobre modelaje de la
rabia en México, los resultados se presentaron en la Re-
union Internacional de Rabia en las Américas 2016, ade-
mis se publico el 31 de diciembre de ese afio en la revista
cientifica BIORXIV, continuando con otro estudio sobre la
aplicacién de un modelo de costo-efectividad del Progra-
ma de Vacunacion Antirrabica Canina en México, apoya-
do en el modelo matematico RabiesEcon! y desarrollado

1Cost-effectivensss of dog rables vaccination programs n East Africa. Atkins et al. 2018
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SALUD

Atencion médica y antirrabica

En los tres niveles de atencion a personas agredidas por animales
de cualquier especie sospechoso de padecer rabia.

Persona agredsds, e rontacto o que haya manspatade

e 2 la comsailta externa.

Atencion médica de la herida: |
lavado, desinfection, aplicacidn de antibidtico, anaighsico
y antinfamatone (s luera necesano], mds sphbcacion de TI.

4

" Nt el "

@ L fs
A T bl b 0
Tl

Terming del tratamiento
(rcgistrar el alta sanitaria en la hcha de tratamicnts individual
/o notificar que se encuentra en I* o Jer nivel de atencion)

Fuente: Guia para la atencion medica y antirribica de la persona expuesta al virus de La rabia (en actunfizacion)

www.cenaprece.salud.gob.mx
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Figura 7. Casos de rabia en humanos. México, 2013-2016
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Figura 8. Personas agredidas que inician tratamiento antirrabico humano. México, 2013-2018*
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Figura 9. Casos de rabia canina. México, 2013-2017
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Figura 10. Perros y gatos vacunados contra la rabia en México, 2013-2018"
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Figura 11. Muestras de cerebro de perro enviadas a laboratorio.
México, 2013-2018*
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Figura 12. Perros y gatos esterilizados. México, 2013-2018*
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por los Centros para el Control y la Prevencitn de Enfer-
medades (CDC) para adaptarlo al pais, esta pendiente la
publicacian de los resultados.

En ese mismo afio, se llevaron a cabo dos proyectos rela-
tivos a la Encuesta sobre coberturas de vacunacion anti-
rrabica en los estados de Hidalgo y Tlaxcala, se visitaron
21 mil 638 viviendas, utilizando para ello aplicacion movil
para el levantamiento de datos en tiempo real.

Cada ano se modifica y actualiza la metodologia del ejer-
cicio Caminando a la Excelencia en Rabia, lo anterior con
el consenso de las 32 entidades federativas, explicando
la construccion de cada uno de los indicadores; en los dl-
timos tres afos el primer lugar ha sido compartido entre
Guanajuato y Tlaxcala.

A partir de diciembre de 2016, con el apoyo de la OPS, se
iniciaron los trabajos en la elaboracion del Dossier, por el
que México apoyara su peticion ante la OMS para recibir
el reconocimiento como pais que ha logrado la elimina-
cidn de la rabia humana transmitida por pero como pro-
blema de salud publica, padecimiento que esta incluido
en el Plan Mundial de Lucha contra Enfermedades Tropi-
cales Desatendidas.

V. Problematica

Durante el desarrollo de las actividades preventivas, asl
como de la atencién oportuna y de calidad a las personas
con riesgo de transmisian de la enfermedad, se presenta-
ron dificuitades para alcanzar los objetivos programados,
tales como:

- Disponer de presupuesto del Anexa IV, Seguro Po-
pular, para la adquisicion de la compra de biologi-
cos en los SESA

- Falta de capacitacion intersectorial en la homola-
gacion de criterios clinico-epidemiolégicos para la
atencién de las personas agredidas

+  Asignacion minima de presupuesto de Anexo IV,
Seguro Popular para elaborar material sobre me-
didas preventivas y de control ante agresion de
animales silvestres

- Dificultad en los estados para la adquisicién de la
vacuna antirrabica canina en cantidad suficiente,
oportunidad y de la calidad requerida con recursos
propios, a fin de alcanzar adecuadas coberturas
(Semana Macional y de Reforzamiento) en esta
especie animal, que permitan mantener la elimi-
nacion del virus rabico en los perros

+ Limitada cantidad de muestras enviadas a los La-
boratorios Estatales de Salud Plblica por parte de
los municipios y jurisdicciones, lo que determina
interrumpir el monitoreo del virus rabico focaliza-
do, y deriva en el inicio de tratamientos antirrabi-
cos a personas de manera injustificada

«  Adquisicién insuficiente o de manera extempora-
nea del biolégico antirrabico canino en algunas en-
tidades, lo cual genera coberturas inadecuadas en
éstos, con el riesgo de enfermar de rabia al estar
en contacto con fauna silvestre transmisora de la
enfermedad.

VI. Retos

Can el fin de continuar con los resultados exitosos alcan-
zados, se debera considerar lo siguiente:

« Fortalecer la rectoria con los SESA para que dis-
pongan del recurso necesario con el cual estén en
condiciones de adquirir oportunamente, en canti-
dad suficiente y en la calidad establecida, los bio-
légicos antirrabicos humanos y caninos

«  Promover la aplicacion de la normatividad vigente
en la atencidn al humano y en el reservario

+ Incrementar la coordinacién e intercambio de in-
formacién con las contrapartes (IMSS Régimen
Ordinario, IMS5 PROSPERA, ISS5TE) para la ade-
cuada atencion de las personas agredidas, insti-
tuciones del Gobierno Federal (SAGARPA/SENASI-
CA, SEMARNAT/Vida Silvestre), asi como agencias
internacionales (OPS/OMS, CDC, USDA/APHIS/
Pequefios Carnivoros) a fin de instrumentar accio-
nes segun ambitos de competencia

+ Promover estudios moleculares de identificacion
del hospedero, asi como del linaje del virus a todos
los casos de rabia confirmados por laboratorio en
el pals

+ Continuar registrando en la plataforma electréni-
ca los casos de rabia silvestre, a fin de corroborar
la oportunidad del tratamiento en los agredidos y
delimitar areas de riesgo en el pais

+ Obtener el reconocimiento como pals que ha lo-
grado la eliminacién de la rabia humana transmi-
tida por perro como problema de salud publica
dentro del proyecto de [a OMS

+ Participar en estudios de investigacion operativa
relativo a la vacunacién antirrabica de perros (en-
cuesta, entrega de cebos y vacunacién oral)

« Continuar con la instrumentacion operativos de
vacunacion antirrabica canina y felina en barrido
casa a casa en zonas de riesgo con evidencia de
casos de rabia en especies animales
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cade perros y gatos en zonas de alta marginacion. rabia, as/ como la Gufa para el control de los focos
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prevencion y control de |a rabia humana y en los
perros y gatos; la Guia para la atencién médica y
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VIII. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

cDC Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés)

CENAPRECE  Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

COFEPRIS Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

lgAH Inmunoglobulina Antirribica Humana

IFD Inmunofluorescencia Directa

InDRE Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolagicos

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
NOM MNorma Oficial Mexicana

oms Organizacién Mundial de la Salud

OPsS Organizacion Panamericana de Salud

SAGARPA Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
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SEMARNAT Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Maturales
SENASICA Servicio Nacional de Sanidad Inocuidad y Calidad Agro Alimentaria

SESA Servicios Estatales de Salud
Slis Sisterna de Informacion en Salud
PCEC Tipo de vacuna antirrabica humana cultivada en células primarias de embrion de pollo

USDA/APHIS Departamento de Agricultura de los Estades Unidos (por sus siglas en inglés)
VAH Vacuna Antirrdbica Humana

IX. Glosario

Animal silvestre. Animal que vive y proviene de habitats naturales o en cautiverio, tales como quirdpteros, zorro,
zorrillo, mapache, coyote y otros carnivoros.

Células Vero. Una linea celular derivada del rifion del mono verde africano (cercopithecus aethiops) utilizada princi-
palmente en los estudios de replicacion viral y ensayos de placa (in vitro).

Diagnéstico. Procedimientos encaminados a la identificacién del virus rabico mediante datos clinicos y pruebas de
laboratario.

Esterilizacion Quirirgica de perros y gatos. Técnica quirdrgica consistente en incapacitar de manera definitiva los
érganos reproductores de los perros o gatos (Oforosalpingohisterectomia bilateral y orquicectomia bilateral).

Monitoreo del virus rabico. Cerebros extraldos de perros y gatos, los cuales se envian al laboratorio para vigilar la
circulacion del virus rabico.

Reservorio. A cualquier animal donde vive normalmente un agente infeccioso y cuya presencia puede constituir un
riesgo para la salud pablica.

Vacunacion antirrabica. Administracian de antigenos rabicos a una persona o animal, en la dosis adecuada con el
propasito de inducir la produccion de anticuerpos especificos contra la rabia a niveles protectores.

Vigilancia epidemiolégica. Al estudio permanente y dindmico del estado de salud, asi como de sus condicionantes,
en la poblacién.
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l. Introduccion

Las rickettsiosis han estado presentes en México proba-
blemente desde inicios del siglo XX, son un conjunto de
enfermedades infecciosas febriles caracterizadas por ser
transmitidas por garrapatas (Rickettsia rickettsii) que
producen la fiebre manchada de las Montafias Rocosas
(FMMR), pulgas (R. typhi que origina el Tifo murino o en-
démico) o piojos (R. prowaseki que ocasiona el Tifo epi-
démico o exantematica),

Las rickettsiosis han representado en este milenio un
reto para el Sistema Nacional de Salud al intentar reco-
nocer sus particularidades clinicas, causas y factores que
han derivado en la presencia de brotes reportados a fina-
les del primer decenio del siglo XX en el norte del pais;
ademas de éstas, se piensa que existen otras rickettsio-
sis como Borrelia burgdorferi, que provoca la enfermedad
de Lyme, siendo las garrapatas de animales silvestres el
principal vector, sin embarge no existen registros oficia-
les, por tanto, la informacion es escasa.

El Programa de Accion Especifico (PAE) Prevencion y Con-
trol de las Rickettsiosis se conformd a raiz de la deman-
da de la poblacién que se enfrentaba a la aparicién de la
FMMR y que en un corto periodo llegaba a complicarse
a tal grado de causar decesos. Como respuesta a esta
situacion, el Centro Macional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades (CENAPRECE) inicid de for-

ma conjunta con los Servicios Estatales de Salud (SESA)
de los estados del norte del pals, principales afectados,
actividades para controlar al vector que en su momento
se reconocio como el transmisor del agente causal (Ric-
kettsia rickettsii).

Il. Antecedentes

Durante el periodo 2006-2008 se encuentran escasos
registros de FMMR a escala nacional; sin embargo, a
partir de 2009 (Figura 1 y 2) se incrementd el nimero
de casos reportados en los estados Baja California, Baja
California Sur, Coahuila y Sonora, acumulando 2 mil 960
casos de FMMR hasta el 2012.

De 2009 a 2012 se instrumentaron los primeros ope-
rativos de control de la garrapata café del perro, trans-
misora de la FMMR en las entidades de Baja California y
Baja California Sur, esto debido a los primeros reportes
oficiales de casos y defunciones atribuidas a este pade-
cimiento aunado a la instrumentacion de las técnicas de
confirmacién por laboratorio y recomendaciones para la
ministracién de tratamiento en seres humanos. Estas in-
tervenciones fueron el inicio de mejoras en el Sistema de
Salud para la atencion oportuna de pacientes, asi como
en el disefio del modelo integral, a fin de controlar la pre-
sencia de la garrapata café del perro en areas urbanas,
donde se evidenciaba la transmisién confirmada de Ric-
kettsia rickettsii.

Figura 1. Casos de FMMR. México, 2007-2012
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Figura 2. Distribucion de casos de FMMR. México, 2007-2012

Fuente: SUAVE.

Ese modelo tiene como objetivo evitar la presencia de
nuevos casos, con la aplicacién de insecticidas de uso re-
sidual al interior y exterior de las viviendas (rociado intra
y peridomiiciliar), la eliminacion de garrapatas en los pe-
rras domiciliados (ectodesparasitacian) y una vigilancia
entomolégica a fin de conocer la infestacion en el am-
biente y en el reservorio.

Las intervenciones de las viviendas y el reservorio deben
realizarse de forma simultanea (o en un periodo no ma-
yor a 72 horas), a fin de controlar la presencia de este
vector y con ello evitar el contacto vector-humano.

El Programa se encontraba con diversas limitantes, como
la falta de un marce juridico y normativo a fin de estable-
cer los objetivos, lineas de accidn y metas sectoriales en
coordinacién con las diversas instituciones del sistema
de salud federal, estatal y municipal. Se carecia de un sis-
tema de captura de informacion, en el cual las entidades
registraran las acciones desarrolladas lo que originaba
falta de seguimiento y supervision de las intervenciones
anivel estatal como federal.

Aslmismo se careclan de documentos técnicos que espe-
cifiguen el procedimiento para las intervenciones de ro-
ciado residual intra y peridomiciliar, la ectodesparasita-
cian en perros y la vigilancia entomologica de garrapatas
e indicadores de seguimiento.

Finalmente, el sistema oficial de informacian carecla de
variables para que las entidades reportaran las activida-
des y asi disponer de cifras que respaldaran la necesidad
de recursos financieros para controlar la enfermedad.

lll. Estrategias y Acciones

La prioridad del Programa ha sido garantizar el trata-
miento con doxiciclina a todos los pacientes sospecho-
sos de padecer una rickettsiosis, con la finalidad de evitar
una complicacién o defuncién por esta causa. El Progra-
ma cuenta con el indicador de vigilancia de cobertura de
tratamiento a los casos sospechosos de estas enferme-
dades para monitorear que las instancias pertenecientes
al Sistema Nacional de Salud garanticen el tratamiento al
total de pacientes probables.
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En 2015 se emitié una Declaratoria de Emergencia Epi-
demiolégica, la cual permitié al CENAPRECE adquirir el
medicamento en la presentacion especifica (doxiciclina
intravenosa) para la atencian de pacientes intrahospita-
larios.

Se han generado sistemas de informacion con el fin de
monitorear la presencia de casos en areas focalizadas
con las variables necesarias que apoyen la instrumen-
tacidn de acciones que limiten la transmision de estas
enfermedades; por lo que en conjunto con la Comisién
Macional de Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE) se de-
sarrolld el sistema especial de vigilancia epidemiolégica
(SEVE) para rickettsiosis en 2015, el cual integra la infor-
macion epidemioldgica de forma nominal reportadaala
Direccién General de Epidemiologfa, conteniendo a su vez
los resultados de |as pruebas de |laboratorio realizadas
por el Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiolé-
gicos (INDRE), esos datos son usados por el CENAPRECE,
los SESA y por las instancias relacionadas en la atencion
de casos para la toma de decisiones.

Asimismo, el INDRE ha puesto a disposicién de la Red Na-
cional de Laboratorios de Salud Plblica (RNALSP) la tec-
nologia de diagnastico (PCR e IFI) para la confirmacion de
los pacientes con probable rickettsiosis.

Por lo que se refiere al control vectorial, a partir de 2013
se apoyd con recursos federales (transferencias) a las
entidades para que se instrumentaran operativos de con-
trol de la garrapata café del perro a través del Acuerdo

Especifico para el Fortalecimiento de Acciones de Salud
Plblica en las Entidades Federativas (AFASPE) (Cuadro 1
y Figura 3).

Observando gue las entidades invirtieron un mayor re-
curso estatal (Ramo 33) en comparacion con los apoyos
de fondos federales (Ramo 12) fueron Baja California y
Sonera, las cuales han priorizado la atencién integral a
este problema quedando documentado en el Plan opera-
tivo de control de la garrapata café del perro transmisora
de la Fiebre Manchada de las Montafas Rocosas (FMMR),
con objetivos, marco normativo, metodologla (simulta-
neidad de las intervenciones), metas, calendario de acti-
vidades e indicadores de seguimiento y supervision.

En 2014 se realizé el Primer "Foro binacional para la aten-
cién integral de las rickettsiosis en la Frontera del Norte
de México”, apoyado con recursos de Ramo 12, para for-
talecer las competencias del personal técnico y gerencial
de las diversas areas del Programa (atencion médica, epi-
demiologla, promocian a la salud y contral del vector, lo
cual continué hasta 2017.

Se elabord el marco técnico-normativo que integra las
tres intervenciones basicas en la realizacion de los ope-
rativos de control de la garrapata café del perro: Linea-
mientos para el rociado residual intra y peridomiciliar, ec-
todesparasitacion en perros y vigilancia entomoldgica de
esos ectoparasitos. Con la participacién de |la Direccién
de Enfermedades Transmitidas por Vectores (CENAPRE-
CE), la Direccién General de Epidemiologia (DGE), el Ins-

Cuadro 1, Comparacion en purcenta]e de fuentes de financiamiento para

Operativos de control y entid p

yadas con R 12. México, 2013-2018

Fuentes de financiamientos de Operativos de control de la garrapata café en México, 201 3-2018

Ramo 12

i (transf.)

Entidades

% Ramo

Rameo 33
(FASSA-C)

% Ramo

33 Total

12

2013 | BC.BCS CoahySon | $3,568,708.00 | 100.0% $0.00 421% | $3,568,708.00
BC, BCS, Coah, Dgo.

2014 Nvo Ledny San. | S4749.557.00 | 4B7% | $4999.25000 | 421% | $9.74880700

2015  |BC,Coah,Dgo.ySon. | §5,346,922.44 | 583% | $3.826727.00 | 421% | $9,173,649.44
BC, BCS, Coah, Dgo,

2016 Gro,Hgo, Mor, 5in, | $10,938,196.44 | 49.3% | $11245.687.34| 421% | $22,184,883.78
Tamps, Yuc y Zac.

2017 | BC.Chih, CoahySon | $4,313,69200 | 219% | $15347.84435| 421% | $19.661736.35

zo1g |G C::h‘ Mary | 260270000 | 152% | $14988.60759| 421% |$1768130799

Fuente: SIAFFASPE
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Figura 3. Fuentes de financiamiento para operativo de control
de la garrapata café del perro. México, 2013 - 2018
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tituto Nacional de Diagnéstico de Referencia Epidemio-
légicos (INDRE), la Direccién General de Promocién a la
Salud (DGPS) y la representacion en México de la oficina
USDA (APHIS) (Departamento de Agricultura de los Es-
tados Unidos).

En 2016 se integraron siete variables de rickettsiosis al
Sisterna Macional de Informacion Basica en Materia de
Salud (SINBA), a fin de disponer de cifras oficiales de re-
gistro de casos (dos) y de viviendas y perros intervenidos
(cinco), para dar seguimiento. En este mismo componen-
te de registro de actividades, se instrumentd un sistema
en linea para la captura de datos de las intervenciones de
rociado residual intra y peridomiciliar, ectodesparasita-
cidn en perros y vigilancia entomoldgica que dispone de
cuadros concentrados y graficos.

En 2016 se coordind con la agencias de los EE.UU,, el Cen-
tro de Control de Enfermedades (CDC), la realizacion del
estudio de Vigilancia de la FMMR en el Suero y las Garra-
patas de Caninos en la Frontera de Mexico y EEUU; de
igual forma en 2012 se trabajé en conjunto con el De-
partamento de Agricultura (USDA/APHIS por sus siglas
en inglés) en el estudio de Bisqueda de agentes etiol-
gicos rickettsiales en muestras bioldgicas de garrapatas
en Baja California Sur, ambos estudios se encuentran en
proceso de publicacian.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Durante este periodo se dispone por primera vez el Pro-
grama de Accitn Especifico (PAE) 2013-2018 prevencion
y control de las rickettsiosis, del cual se derivan tres in-
dicadores con el fin de brindar el tratamiento necesario a
los pacientes y limitar la transmision de la enfermedad,

De enero de 2013 a junio de 2018, se llevaron a cabo
acciones integrales como el rociado residual en 262,318
viviendas y ectodesparasitacion (eliminacion de garrapa-
tas) en 204,683 perros, focalizando estas intervenciones
en 1,361 colonias de alto riesgo de transmisién de FMMR
en las entidades de Baja California, Baja California Sur,
Chihuahua, Coahuila, Durango, Guerrero, Hidalgo, More-
los, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas, Yucatan y Zacatecas.

A partir de 2015 y posteriormente en 2017 y 2018 se
llevé a cabo la adquisicion de la doxiciclina intravenosa
con apoyo de recurso federal.

Aunado a ello y en trabajo conjunto con la CONAVE, se
instrumento el SEVE para rickettsiosis, el cual se encuen-
tra activo desde enero de 2015; esto ha permitido cono-
cer a detalle aquellos factores que han condicionado la
aparicion de casos en ciertas areas del pais (Figuras 3- 7),
asi como el seguimiento de los casos de manera nominal,
lo que ha contribuido a disponer de informacian para la
programacién de actividades integrales de control.
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De igual forma se ha promovido con el InDRE disponer
de las pruebas diagnosticas de esta enfermedad en los
Laboratorios Estatales de Salud Publica (LESP) de Baja
California, Chihuahua, Muevo Ledn, Qaxaca, Sonora y
Veracruz, los cuales estan acreditados por ese Instituto.

Los logros obtenidos (como se observa en la Figura 8)
para el control de la garrapata café del perro en las areas
de alto riesgo de transmisién, se fundamentan no solo
en el nimero de viviendas rociadas y perros ectodespa-
rasitados que han tenido un incremento constante, sino
también, incluyen intervenciones de control integrado
como son la promocion de la salud, a fin de difundir entre
la comunidad los riesgos que representan estos vectores
y promaover jornadas de saneamiento comunitario.

Desde sus inicios en 2013, los planes operativos se en-
focaron en el control de la garrapata café del perro, sin
embargo y a partir de 2017 se amplio la identificacion
de otros vectores como son pulgas y piojos en perros y
gatos, por estar relacionados en la transmisién de R. ric-
kettsii y R. prowasekii, asi como otras rickettsiosis. (Fi-
gura 9)

De 2014 a 2017 se ha celebrado de manera anual el "Foro
binacional para la atencion integral de las rickettsiosis en
la Frontera del Morte de México”, siendo las sedes los es-
tados de Baja California, Durango, Coahuila y Chihuahua
respectivamente, Para el afio 2018 no fue programado.

A partir de 2017 se difunden los "Lineamientos técnicos
de rociado residual intra y peridomiciliar, ectodespara-
sitacién en perros y vigilancia entomologica para garra-
patas”, documentos de referencia a fin de utilizarlos en
todo el territorio nacional. Es de destacar la disminucién
o ausencia de casos en las zonas trabajadas, ello respon-
de a las intervenciones simultaneas de rociado residual y
ectodesparasitacion en perros, asi como a las acciones
enfocadas al entorno de la comunidad, tales como el sa-
neamiento basico de viviendas y la informacién que se le
da a la poblacion.

Figura 4. Casos de FMMR. Méxicio, 2013-2018
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Fuente: SUAVE 2013 - 2018* (Preliminar)
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Figura 5. Distribucion de casos de FFMR. México, 2013-2018

Fuente: SUAVE (Preliminar).

Figura 6. Casos de Rickettsiosis. México, 2013 - 2018
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* Corte mes de junio/consulta 10 ngosto 2018.
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Figura 7. Distribucion de los casos de Rickettsiosis. México, 2013-2018

Fuente: SUAVE (Preliminar),

Figura 8. Entidades con operativos de control de la garrapata café.
México, 2013-2018
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Fuente: Platoforma electronica.
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Figura 9. Viviendas rociadas y perros ect

con alta transmision de FMMR. Mexlcn. 2013-2018
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V. Problematica

Las situaciones que se enfrentaron fueron diversas, debi-
do en gran parte al desconocimiento de los mecanismaos
de transmisién entre los vectores, los hospederas y el ser
humano, las relaciones con el ambiente, la evolucién de
las garrapatas al colonizar areas nuevas y la convivencia
estrecha de perros en los niicleos humanos.

Asimismo, se agrega la falta del diagnéstico confirmato-
ria disponible y oportuno en los estados, lo cual obligd a
los SESA a buscar otras opciones para confirmar los ca-
sos, mediante acuerdos con instituciones de ensefianza
veterinaria, asi como agencias internacionales que brin-
daron en ese momento el apoyo.

Dentro de |a problematica se resalta lo siguiente:

«  Se carece del registro sanitario ante la Comision
Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanita-
rios (COFEPRIS), del medicamento especifico (do-
xiciclina intravenosa de 100 mg) para pacientes
hospitalizados graves, lo cual condiciona que se
adquiera de manera centralizada y con un permiso
especial

+  Limitada difusion de material informativo hacia la
poblacién sobre las medidas preventivas y cambio
de habitos, focalizandose en dreas de riesgo

» Falta de presupuesto para ensayar ectodespara-
sitantes con efecto de proteccién a largo plazo
(mayor costo); falta de muestreo entomolégico
que permita identificar los vectores presentes en
areas de r|esgc para la transmisién de rickettsio-
sis, asi como minima cantidad de personal técnico
capacitado para realizar las actividades integrales

VI. Retos

Se ha recorrido un caminoe favorable en el control de esta
enfermedad: sin embargo, adin existen objetivos y metas
que deberan alcanzarse en el mediano plazo como lograr
el aumento en el nimero de estados que realicen vigilan-
cia epidemiolégica, asignacion especifica de presupuesto
para la atencion de estos pacientes, asi como realizar ac-
tividades integrales de control de la garrapata café del
perro.

Es necesario promover la capacitacién del personal mé-
dico con el fin de garantizar una atencién oportuna de los
casos probables y con ello limitar la presencia de defun-
ciones por esta enfermedad. Asimismao, es importante:

Lograr que las 32 entidades registren en el SEVE y
el SINBA los casos presentados, a fin de atender-
los de manera oportuna, asi como |a captura en el
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VIL.

10.

11.

SIMBA de las actividades integrales que se realicen
para el control de garrapata café del perro
Promover que los SESA adquieran la doxiciclina in-
travenosa para la atencion de los pacientes hospi-
talizados con rickettsiosis, una vez que se obtenga
el registro sanitario para su venta en el pais y con
ello limitar la letalidad por esta causa

Disponer en los SESA oportunamente de los resul-
tados de diagnastico (IFl y PCR), que realiza la Red
de laboratorios acreditados por el InDRE
Continuar con los operativos integrales de control
de la garrapata café del perro en las entidades
prioritarias, apoyados con Ramo 12, con la cola-
boracion de instancias invelucradas en este pade-
cimiento

Continuar con la investigacion operativa en coor-
dincién con organismos académicos veterinarios,
asf como instancias internacionales a fin de ensa-
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yar la aplicacion de otros ectodesparasitantes en
perros, asi como revisar la metedologla de la aten-
cidn integral de esta enfermedad

Participar en la revision de la normatividad vigente
en materia de atencién del enfermo de rickettsio-
sis

Finalmente, es necesario recordar que la atencién
de este problema se centra en actividades preven-
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como son: saneamiento basico, adecuada convi-
vencia con los perros y la concientizacion de la po-
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ala transmisién de esta enfermedad asi lo que re-
presenta la mayor tarea que este Programa tiene
para lograr un control efectivo de esta enferme-
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

AFASPE Acuerdo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud Plblica en las Entidades Federativas
cDC Centros para el Control y Prevencin de Enfermedades (por sus siglas en inglés)
CENAPRECE  Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
COFEPRIS Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios

COMAVE Comité Macional de Vigilancia Epidemioldgica

DGE Direccién General de Epidemiologia.

DGPS Direccién General de Promocién a la Salud.

EE.UU. Estados Unidos Americanos

FMMR Fiebre manchada de las Montafias Rocosas

InDRE Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos

LESP Laboratorio Estatal de Salud Plblica

NOM MNorma Oficial Mexicana

PAE Programa de Accién Especifico

SAGARPA Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
SESA Servicios Estatales de Salud

SEVE Sistemna Especial de Vigilancia Epidemiolégica

SINAVE Sistermna MNacional de Vigilancia Epidemiolégica

SINBA Sistema Nacional de Informacion Basica en Materia de Salud
sS Secretaria de Salud

SUAVE Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemicldgica
SUIVE Sisterna Unico de Infarmacion en Vigilancia Epidemiolagica

USDA/APHIS Departamento de Agricultura de Estados Unidos Americanos (por sus siglas en inglés)

IX. Glosario

Caso confirmado. Todo caso probable en quien se confirme la presencia de Rickettsia spp mediante pruebas de la-
boratorio reconocidas por el INDRE.

Caso probable. Toda persona que presente fiebre y dos o mas de los siguientes signos o sintomas; cefalea, mialgias,
exantema, nausea, hiperemia faringea, vomito, dolor abdominal, diarrea, alteraciones neurolégicas, signos menin-
geos, alteraciones del citoquimico del LCR, plrpura, hemorragias a cualquier nivel, alteraciones hepaticas o hematolé-
gicas, hiponatremia, leucocitosis, leucopenia, elevacion de DHL o chogue y que se identifique alguno de los siguientes
factores epidemioldgicos:

.

Rickettsia. Al parasito intracelular obligado, gram negativo, pequefio, en forma de cocobacilo, que se multiplica por

Presencia de vectores en el area de residencia o visitadas en las dos semanas previas al inicio del cuadro
Antecedentes de visita o residencia en dreas con transmision de Rickettsiosis en las dos semanas previas al
inicio del cuadro clinico

Existencia de casos confirmados en la localidad

Antecedente de mordedura de garrapata o contacto con perros en las dos semanas previas al inicio del cuadro
Fiebre Manchada de las Montafias Rocosas FMMR. A la enfermedad febril exantematica ocasionada por la in-
feccién por Rickettsia rickettsii que es transmitida por la picadura de la garrapata café del perro

Perro ectodesparasitado. Animal domiciliado, al cual se le aplicé productos de tipo tépico o sistémico para eli-
minar las garrapatas adheridas o evitar la adherencia de las mismas

division binaria y es causante de diversas enfermedades conocidas como Rickettsiosis.

Rickettsiosis. Al conjunto de enfermedades ocasionadas por bacterias del género rickettsia y que son transmitidas

por la picadura de un vector artrépodo.
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Vector. A los organismos vivos que pueden transmitir enfermedades infecciosas entre personas, o de animales a
personas.

Verificacion entomolégica. Estudios que permiten inferir la densidad poblacion de garrapatas en un drea determina-
da,

Vivienda rociada. Construcciones habitacionales (casas o departamento) en los cuales se realiza el rociado residual
intra y peridomiciliar.

X. Lista de Servidores y Funcionarios Pablicos

Rosario Sanchez Arcos, Gerardo Reyes Cabrera, Alejandro Lopez Samano, Christian Arturo Zaragoza Jiménez,
Fernando Vargas Pino, José Ramén Fernandez Colin, Ignacio Antonio Chavez Flores, Adriana Ruiz Ceballos, Oliver
Jaimes Teran, Servando Rafael Marquez Nava,

Personal que participd en la implementacién del Programa de la siguientes instituciones: Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica en Salud, Direccién General Adjunta de Calidad, Direccién de Educacién en Salud, Direccién
General de Epidemiologfa, Direccion General Adjunta de Epidemiologia, Direccién General Adjunta del Instituto de
Diagnastico y Referencia Epidemiologicos, Direccion General de Informacian en Salud, Direccion General de Promocion
de la Salud, Direccion General de Comunicacion Social, Instituto Mexicano del Seguro Social, Régimen Ordinario,
Instituto Mexicano del Seguro Social - Programa Prospera.
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I. Introduccion

La brucelosis es una enfermedad infectocontagiosa de
curso cronico gue afecta tanto al hombre como alos ani-
males demésticos, la fauna silvestre y los mamiferos ma-
rinos. Esta enfermedad es de importancia para la salud
pliblica debido a los costos generados por la incapacidad
fisica que produce en el enfermo y a las pérdidas secun-
darias ocasionadas por la afectacion del ganado. Es cau-
sada por microorganismos del género Brucella spp, que
son un grupo de bacterias intracelulares, inmdviles y de
crecimiento lento.

En el periodo 1995-2000, con la descentralizacion, el en-
foque fue hacia el diagndstico y tratamiento de los en-
fermos, quedando en segundo término otros factores de
riesgo, en los que solo influyd una labor de abogacia para
apoyar la participacion y actuacion de otras instituciones
en la regulacion sanitaria y sanidad animal a nivel local
(municipal).

En el periodo 2013-2018 la Subdireccion de Rabia y otras
Zoonosis del CENAPRECE, a través de la Subsecretara de
Prevencion y Promocién de la Salud de la Secretaria de
Salud, ha impulsado la atencién de esta enfermedad zo-
ondtica mediante el Programa de Accidn Especifico (PAE)
Prevencion y Control de la Brucelosis, documento que ha
permitido la coordinacion con las diferentes instituciones
intersectariales involucradas en el control de esta pato-
logfa para la unificacién del diagndstico y tratamiento de
los enfermos en el sector salud. Asimismo, establece |a
coordinacién intersectorial con la Secretaria de Agricul-
tura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
(SAGARPA) para compartir la informacion de los casos
humanos ocurridos en las diferentes regiones de nuestro
pals, con la intencion de que esta institucitn reariente las
acciones de vacunacidn de los animales, las posibles ubi-
caciones de establecimientos o productos contaminados
por la bacteria brucella, asi como regular y controlar la
enfermedad.

Il. Antecedentes

El Plan Nacional de Salud (PNS) 1974-1983 tenfa como
objetivos: "Abatir coeficientes de morbilidad-mortalidad
en el humano; incrementar la deteccion, diagnéstico y
estudio epidemiologico de los casos: promover control
efectivo de leche y lacticinios de cabra, y colaborar con
la SAGARPA en el Programa de control de brucelosis en
el ganado™. El PNS 1984-1988 marcd como lineas estra-
tégicas de accion: "Controlar sanitariamente el 60% de
los lacticinios que se producen en el pais e incrementarlo

en un 3% anual, asi como evitar que la incidencia de bru-
celosis sobrepase la tasa de 3.4 por 100 mil habitantes”.
Por su parte, el PNS 1990-1994 incluyd el “Programa de
control de |la Brucelosis”, en el cual se ratifica el objetivo
del "Abatimiento de las tasas de morbilidad-mortalidad;
mejorar mecanismos de coordinacién entre Secretarfas
de Salud y de Agricultura para desarrollar un programa
nacional de control; practicar el tratamiento y el segui-
miento de casos de brucelosis humana en los servicios de
atencién médica, e intensificar la educacién para la salud
en la poblacién y el control higiénico-sanitario de la leche
y lacticinios",

En el periodo 1995-2000 fue publicado en el Diario Oficial
de la Federacidn el "Programa de Reforma del Sector Sa-
lud”, el cual hace referencia al proceso de descentraliza-
cién de los servicios de salud a los gobiernos estatales, y
se establecieron las funciones prioritarias de prevencion
y control de enfermedades a las que la Secretaria de Sa-
lud brindaria atencion especial. En el caso de brucelosis, el
Programa identificard a los enfermos para proporcionar-
les el tratamiento especifico, con el objetiva de reducir la
morbilidad y la mortalidad, promoviendo intervenciones
especificas en el reservorio.

El Programa sexenal 2001-2006 propone abordar esta
zoonosis en sus tres enfoques de atencién que se expre-
san en el objetivo general: “Reducir el riesgo de bruce-
losis en el humaneo, mejorando la calidad de la atencion
y la promocién de acciones especificas en los animales,
productos y subproductos”; sus objetivos especificos
corresponden a: “ldentificar los casos sospechosos de
brucelosis humana; capacitar en el diagndstico de la en-
fermedad al personal operativo, con preferencia en areas
con brucelosis animal; promover a nivel municipal las
buenas practicas higiénicas en la elaboracion artesanal
de lacteos, asl como promover y apoyar las actividades
del paquete sanitario caprino.

En el Programa sexenal 2007-2012 se destaco intensifi-
car la vigilancia, diagndstico y tratamiento de otras zoo-
nosis (brucelosis, leptospirosis, binomio teniasis/cisticer-
cosis) con un enfoque regional para mejorar la atencion
a la poblacién, mediante el fortalecimiento de la capaci-
tacion al personal de salud. Como decumentas de apayo
a la capacitacion, se actualizo la Norma Oficial Mexicana
MOM-022-552-2012, para la prevencion y control de la
brucelosis en el ser humano, ademas de la elaboracion
de la Guia para el diagndstico y tratamiento del pacien-
te con brucelosis. Durante el periodo 2007-2012 se pre-
sentaron 15 mil 504 casos, observandose un promedio
anual de 2 mil 584.
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lll. Estrategias y Acciones

EIPAE Prevencion y Control de la Brucelosis 2013-2018 ha
permitido una coordinacion mas estrecha con el Sector
Salud (IMSS régimen ordinario, IMSS Prospera, ISSSTE y
SS, instituciones con mayor ndmero de notificaciones en
el territorio nacional), ademas el indicador sectorial esta-
blecido en el PAE de Brucelosis: "Porcentaje de pacientes
confirmados con brucelosis que reciben tratamiento”, lo
cual ha permitido fortalecer las acciones especificas en
relacion al diagnostico temprano para ofrecer un trata-
miento oportunc en los SESA.

La estrategia principal es promover la homologacion de
los criterios diagnésticos en las instituciones del Sector
Salud, cumpliendo con la normatividad vigente, llevando
a cabo la evaluacidn del indicador establecido en el PAE,
con la meta de otorgar tratamiento al 100% de los ca-
sos confirmados. La cobertura de tratamientos al cierre
de 2013 fue de 42.5% (mil 204 de los cuales se trataron
512 casos confirmados), mientras que en 2016 se ob-
servo el 85% (mil 782 tratamientos de 2 mil 100 casos).
En 2017 se logrd una cobertura de 96%, otorgando 776
tratamientos de 807 enfermos. Al mes de junio de 2018
se han otorgado 331 tratamientos con una cobertura de
mas del 100%.

Las principales acciones que se realizan para otorgar el
100% de tratamientos a los casos confirmados fueron:

»  Coordinar reuniones intersectoriales para el abor-
daje de la brucelosis desde el punto de vista animal
y humano

+  Promover la capacitacién del personal de salud en
el diagndstico temprano y tratamiento oportuno,
a fin de dar seguimiento de manera nominal a tra-
vés de una plataforma automatizada: la cual per-
mite identificar el nimero de pacientes hasta su
alta sanitaria

+ Promover el registro de los casos presentados de
esta zoonosis en el SUIVE

+ Difundir la normatividad vigente en pacientes con
brucelosis a las Instituciones del Sector Salud

IV. Resultados y Logros 2013-2018

El principal logro en este periodo, 2013-2018, consistio
en disponer de un Plan de Accion Especifico para Brucelo-
sis (PAE), lo que permitid conjuntar el trabajo de las insti-
tuciones del sector salud.

Para el periodo 2013-2018 se reportaron 10 mil 895 ca-
sos con un promedio anual de mil 815, con respecto a la
administracion anterior se observa un descenso de 37%.

En este periodo se ha registrado un total de 13 mil 310
casos de brucelosis en el sector salud, con un promedio
anual de 2 mil 218. En 2013 se registraron 2 mil 750 ca-
s0s, observando un decremento del 62.8% (1,022) al mes
de junio de 2018. (Figura 1). Para 2017, las entidades que
presentaron el mayor ndmero de casos fueron Coahui-
la, Guanajuato, Jalisco, México, Michoacdn, Nuevo Ledn,
Puebla, Sinaloa, Tlaxcala y Zacatecas.

Se han otorgado en este periodo, 6 mil 076 tratamientos
en la Secretaria de Salud, con un franco descenso com-
parado con 2007-2012 (40 mil 970). De enero a junio de
2018 se reporta un avance de 311 tratamientos minis-
trados. (Figura 2)

De acuerdo con las estadisticas de mortalidad dispo-
nibles, se observa el impacto que puede tener esta en-
fermedad al no estar diagnosticada y tratada oportu-
namente con la corresponsabilidad de la poblacién para
atenderse y dar seguimiento de manera individual. De
acuerdo con datos de la DGIS, se registré un total de
33 defunciones en el periodo de 2013 a 2017 como se
muestra en la tabla siguiente por grupo de edad y sexo.
(Figura3y 4)

En total en el periodo de 2015 a 2018 se acumularon
2 mil 699 registros en la plataforma electronica del Pro-
grama, que corresponde al 93.6% de cobertura compara-
do con los 2 mil 884 casos registrados en el SIS.

De 2014 a 2017, se promavio la capacitacion del personal
médico y paramédico en el fortalecimiento del diagnoésti-
co y atencion médica del paciente con brucelosis con apo-
yo de recursos de Ramo 12, realizando talleres regionales,
iniciando en el estado de Michoacan, donde se invitd a Es-
tado de México, Guanajuato, Jalisco, Nueva Ledn, San Luis
Potosi y Tlaxcala. En 2015, el estado de Puebla se involu-
cro a SAGARPA y COFEPRIS, en tanto y para 2016, se llevo
a cabo en Nuevo Ledn y en 2017 en Zacatecas, destacan-
do la revision de la normatividad vigente.

Durante 2015 a 2017 se trabajo en coordinacion con el
INDRE y el COC en un estudio denominado “Nuevas Prue-
bas Diagnosticas de Laboratorio para Brucelosis”, en el
que participaron los SESA de Michoacan y Nuevo Ledn,
obteniendo muestras de pacientes enfermos confirma-
dos con SAT/2ME, pendiente de conocer los resultados.
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Figura 1. Casos de brucelosis en el sector salud. México 2013-2018
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Figura 2. Casos de brucelosis y tratamientos otorgados. México, 2013-2018
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Figura 3. Defunciones por brucelosis (A23). México, 2013-2017
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Figura 4. Defunciones por brucelosis por grupo de edad. México, 2013-2017
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Asimismo, durante el 2017 se da inicio a los trabajos para
la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-022-
§52-2012 Para la prevencion y control de la brucelosis en
el ser humano, y la Guia para el diagnostico y tratamiento
del paciente con brucelosis, con la participacion de Insti-
tuciones del Sector Salud, Académicas y los SESA.

En 2018 se elabord la metodologia del ejercicio Caminan-
do a la Excelencia en brucelosis, que considera cuatro in-
dicadores 1) Reuniones realizadas con el Comité Estatal y
Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiolégica (CEVE, COJUVE)
sobre el andlisis del panorama epidemiologico y el segui-
miento de los casos registrados de brucelosis, 2) Cobertura
de tratamientos en la poblacién, 3) Cobertura de enfermos
recuperados y 4) Concordancia de los registros de casos
sospechosos y probables en SINBA-SIS, SUIVE.

V. Problematica

La atencidn y el seguimiento del paciente con brucelosis
ha sido compleja debido a que la estructura organizacio-
nal del nivel estatal es reducida, existiendo ademas una
deficiente coordinacion con las instancias involucradas
en la elaboracion de productos artesanales, asi como la
prevencion de la enfermedad en los animales.

El carecer de la prueba confirmatoria en los laboratorios
de las instituciones del Sector Salud, limita que se cumpla
el indicador PAE a nivel sectorial, refiriéndones al nime-
ro de tratamientos otorgados comparado con los casos
confirmados por la prueba seroldgica SAT/2ME, lo cual
impide conocer con certeza la magnitud del problema.

Los registros de las fuentes oficiales en el Sistema Unico
de Informacion de la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE)
nos permite observar que el grupo etario mas afectado
es el de 25 a 29 afios y 60 a €9 afios, principalmente en
las mujeres, asi mismo ubica a Coahuila, Guanajuato, Ja-
lisco, Estado de México, Michoacan, Nueva Leén, Puebla,
Sinaloa, Tlaxcala y Zacatecas con la mayor casulstica en
los dltimos 5 afios.

La aplicacion limitada en los criterios para el diagnostico
e inicio de tratamiento en probables enfermos con un re-
sultado positivo de una tecnica fuera de norma por parte
de las instituciones del Sistema MNacional de Salud (SNS)
como IMSS e ISSSTE. Lo cual determina un inadecuado
seguimiento de los pacientes para su alta sanitaria.

De igual manera es minima la participacion de otras ins-
tancias como: SAGARPA y COFEPRIS, seglin su ambito de
competencia para la atencion integral de esta zoonosis,
en el caso de SAGARPA falta interés en la prevencion de
esta enfermedad en el ganado (caprino).

Es necesario reforzar la capacitacion del personal de sa-
lud que atiende a los pacientes enfermos de brucelosis,
asi como de disponer en todo el SNS de las técnicas auto-
rizadas para el diagnéstico de esta enfermedad.

Se requiere fortalecer la promocion de la salud hacia la
poblacian, identificando los factores de riesgo y las ac-
ciones de prevencion asignando para ello un presupuesto
especifico mediante Anexo IV Seguro Popular,

Es prioritario revisar los esquernas de tratamiento que
existen para el enfermo de brucelosis lo que permitird
brindar la atencién oportuna, asi como, promover la parti-
cipacion efectiva de |as autoridades locales, de proteccién
contra riesgos sanitarios en la capacitacion para la elabo-
racion de productos artesanales en las entidades y de la
SAGARPA en la vacunacién de animales de traspatio.

VI. Retos

El Programa requiere fortalecer estrategias y acciones para
dar cumplimiento a los siguientes retos, lo que contribuira a
la continuidad de los avances alcanzados, entre ellos:

+  Promover con el InDRE el disponer de la prueba de
tamizaje (Rosa de Bengala) y las pruebas confir-
matorias (SAT/2ME) a fin de evitar desabasto en
los Laboratorios Estatales de Salud Piblica (LESP)
de los reactivos y evitar la dificultad para el diag-
néstico y seguimiento del paciente con brucelosis,
lo cual permite en la toma de decision del médico
tratante para iniciar de tratamiento

+ Disponer oportunamente de la informacion confir-
matoria a fin de atender a los pacientes y con ello
cumplir con el indicador

+ Disponer en los SESA de presupuesto por Anexo IV,
Seguro Popular, para la elaboracion de materiales
educativos dirigidos a la poblacion en general so-
bre medidas preventivas de este padecimiento

« Disponibilidad de antibidticos especificos en el pals
para que puedan ser adquiridos por los SESA me-
diante Anexo IV, Seguro Popular y dar tratamiento
a los pacientes

« Promover la participacion de COFEPRIS en accio-
nes dirigidas para el control sanitario de elabora-
citin de lacticinios y la SAGARPA en la prevencitn
de este padecimiento en los animales, asi como el
control de los infectados

+  Concluir con la actualizacion de la Norma Oficial
Mexicana NOM-022-55A2, asi como la Guia para
el diagndstico y tratamiento del paciente con
brucelosis

+ Instrumentar el ejercicio Caminando a la Excelen-
cia para brucelosis en todo el pais
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CEMAPRECE  Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

cDC Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés)

COCoDI Comité de Control y Desempefio Institucional

COFEPRIS Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

DGE Direccion General de Epidemiologia

DGIS Direccidn General de Informacian en Salud

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

InDRE Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolagicos

ISSSTE Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado

LESP Laboratorio Estatal de Salud Piblica

NOM Morma Oficial Mexicana

PAE Programa de Accion Especifico

PNS Plan Macional de Salud

SAGARPA Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion

SAT/2ME Aglutinacién Estandar en Plagueta/2 Mercapto-etanol

SESA Servicios Estatales de Salud

SIAFFASPE Sistema de Informacién para la Administracién del Fondo para el Fortalecimiento de Acciones
de Salud Plblica en las Entidades Federativas

Sis Sisterna de Informacion en Salud

SNS Sistemna Nacional de Salud

ss Secretaria de Salud
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IX. Glosario

Brucelosis. Enfermedad bacteriana, infecto-contagiosa, que afecta a varias especies de mamiferos domésticos y
silvestres, la cual puede transmitirse al hombre, por lo que se considera una zoonosis.

Caso confirmado de brucelosis. A la persona cuyo diagndstico se conoce por medio de las pruebas confirmatorias
de laboratario, aglutinacion estandar y aglutinacion en presencia de 2-mercaptoetanol y que sean o no pesitives a
hemocultivo.

Caso probable de brucelosis. A la persona que presenta sintomatologia sugestiva de la enfermedad y que epidemio-
lagicamente esta relacionada con factores de riesgo y que muestra resultado positivo a la aglutinacion con antigeno
Rosa de Bengala.

Caso sospechoso de brucelosis. A |a persona que presenta sintomatologia sugestiva de la enfermedad y que epide-
miolégicamente esta relacionada con factores de riesgo.

Fuente de infeccion. Al vector o vehiculo que alberga al organismo o agente causal y desde el cual, éste puede ser
adquirido, transmitido o difundido a la poblacién.

Prevencion. Conjunto de métodos y procedimientos sanitarios destinados a proteger al ser humano y a los animales
de la presencia de agentes patdgenos o infecciosos.

Promocion de la Salud. Proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas, para
participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el
logro y la conservacién de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo.

Zoonosis, Enfermedades que, de manera natural, se transmiten entre los animales vertebrados y el hombre.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Publicos

Fernando Vargas Pino, Victor Manuel Lopez Tamayo, Servando Rafael Marquez Mava.
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Chiapas, Chihuahua, Ciudad de México, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de México, Michoacan,

Morelos, Nayarit, Muevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosf, Sinaloa, Sonora, Tabasco,
Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan, Zacatecas,

335






AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

AVANCES, LOGROS Y RETOS DE PREVENCION
Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
2013-2018

24 Mam" '

il [Ie. RE B
la lberyy, u”‘c . 0

Por tu salud , rcdonn
Dy

\\\\

NN

Autores:
Jesis Felipe Gonzalez Roldan,! Cuauhtémoc Mancha Moctezuma,? Fatima Leticia Luna Lopez,? Martha Angélica
Garcia Avilés,* Lourdes Martinez Olivares,® Antonio Garcia de Lean Farias®

! Director General del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
? Director General Adjunto

*Directora de Micobacteriosis

*Subdirectora de Micobacteriosis

*Personal Técnico

337






AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

I. Introduccion

La tuberculosis (TB) representa un padecimiento mile-
nario; no obstante, can el devenir de los afios, ha habido
avances significativos en su control. Sin embargo, lejos
de pensar que estamos ante una enfermedad controlada,
se trata de un serio problema actual de salud pablica en
muchos paises, incluido México, pues la enfermedad pre-
senta aln serios desafios para su control total.

En nuestro pais se tiene conocimiento de la TB desde an-
tes de la llegada de los espafioles, Se puede considerar
coma el inicio de la lucha contra la TB, las acciones dis-
puestas por el Dr. Eduardo Liceaga en 1905, esto es, con
la implementacién del tratamiento con tuberculina y la
asignacion de un drea especifica en el Hospital General
de México para su tratamiento. Seguido de estas prime-
ras acciones, en 1918 se instald el primer dispensario
antituberculose en la Ciudad de México; en 1930 el Dr.
Manuel Gea Gonzalez establecid la campafa antituber-
culosa en el pais de forma permanente. En los afos veinte
y treinta la TB ocupaba una de las primeras causas de
mortalidad y morbilidad, lo que motivé la implementa-
cién del Programa Nacional de Control y Prevencion de la
Tuberculosis (PNT), con la oferta de aislar a los pacientes
en hospitales para personas con tuberculosis y con trata-
mientos basados en diversas medidas paliativas, a fin de
mejorar su estado general.

Fue hasta 1944, con el descubrimiento de la estrepto-
micina, que se fincd la base para el control de la TB con
un tratamiento exitoso, gue hasta entonces no existia,
el cual representd una gran esperanza para el mundo,
lo que padria llegar a concluir con esta milenaria enfer-
medad. Sin embargo, la ilusién duro tan solo algunas
décadas, ya que se empezd a identificar resistencia a
este medicamento, hecho que planted la necesidad de
investigar y descubrir mas farmacos para complementar
el tratamiento médico, lo que sucedio en los afios 1952,
1968 y 1972 con el descubrimiento de la isoniacida (H),
rifampicina (R) y pirazinamida (Z), que se incorporaron al
esquema de tratamiento.

A partir de este descubrimiento, se llegd a la conclusian
de que el tratamiento de la TB deberia ser inminente-
mente con una combinacion de firmacos que atacaran
por diferentes frentes al bacilo de la tuberculosis, pues
definitivamente la monoterapia no funcionaba para curar
la enfermedad. Con el Tratamiento Acortado Estricta-
mente Supervisado (TAES), recomendado por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) y adoptado en México
en 1996, que desde esa fecha se han venido readaptando
elementos e incluyendo componentes, con la intencién
de fortalecer las acciones de manera mas integral, para

alcanzar en el menor tiempo posible un México libre de
tuberculosis,

Por lo anterior, en el presente documento se plasman las
estrategias implementadas en el pais, asl como los resul-
tados alcanzados, con énfasis en el periodo 2013- junio
2018, asi como las intervenciones propuestas hasta el
cierre de la administracién actual, plasmadas en el Pro-
grama de Accidn Especifico (PAE) Prevencién y Control de
la Tuberculosis 2013-2018.

Il. Antecedentes

Los avances y logros obtenidos en el control de la TB du-
rante el periodo 2007-2012, mostraron avances signifi-
cativos, adn con el incremento de enfermedades cranicas
como la diabetes mellitus (DM) y el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH), las cuales son determinantes im-
portantes para el control de la enfermedad, ademas de
otros factores como la desnutricion, adicciones y migra-
cién, entre otros.

En dicho periodo, la tasa de incidencia por tuberculosis
todas las formas (TBTF), se incrementd 6.6%, esto se
atribuye al incremento de casos con DM. En contraste,
la tasa de mortalidad de TBTF registré una reduccién de
1.5% de 2007 a 2012, al pasar de 1.95 a 1.92 muertes
por 100 mil habitantes (Cuadro 1 y Figura 1).

En la seccién de anexos, se incluyen los graficos de las
defunciones por TBTF y tuberculosis pulmonar (TBP) de
1990 - 2016, en el cual se observa mejor la reduccion de
la mortalidad por esta enfermedad, con un alcance de re-
duccién del 76.3% en este periodo.

Otro indicador clave en los alcances en el control de la TB,
lo representa el “Exito del tratamiento de TBP”, el éxito
del tratamiento coadyuva a cortar la cadena de transmi-
sion. Los alcances de este indicador de 2007 a 2012 fue
el incremento de 4.1 puntos porcentuales respecto a la
linea base, al pasar de 82.9% en 2007 a 87.0% en 2012,
superando el indicador establecido por la OMS en 2015
de 85% minimo. Reflejo de esto, es la reduccion de 7.4%
de la letalidad de TBTF, en 2007 fue de 12.35% yen 2012
de 11.43%. (Figura 1).

Se observan avances en determinantes sociales implica-
dos en el control de la TB, uno de éstos es la migracion; en
el periodo 2007-2012 se refirieron 549 casos de los Es-
tados Unidos de Norteamérica hacia México, en los cua-
les se alcanzd el éxito terapéutico de 65% (357 casos),
considerando la complejidad implicada en la localizacién
de cada uno de ellos, ya que es frecuente no ubicar a las
personas, debido a que dan direcciones falsas a los servi-
cios de inmigracidn y deportacién, pues tienen la idea de
que, al estar en la frontera, es preferible intentar cruzar
nuevamente que llegar a su destino en México.
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Cuadro 1. Situacion epidemiolégica de la TB. México, 2007-2012

2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tasa de incidencia 15.78 16.36 15.96 16.5 1641 16.83
TBTF |
Tasa de mortalidad
TBTF 1.85 2.07 1.97 ‘ 211 219 152
ig;a de incidencia 1335 1351 1316 1346 13.36 355
;gspa de mortalidad 1.61 1.67 1.58 ‘ 1.78 183 1.5

Tasa por 100,000 habitantes
TBTF, Tuberculosis todas las formas. TBP, Tuberculosis pulmanar

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud, Cubos dindmicos, Secretaria de Salud/Proyeccidn de pobiacion Consejo Nacio
nal de Poblacidn 1990-2030.

Figura 1. Comportamiento del éxito de tratamiento, letalidad TBTF y TBP. México, 2007-2012
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Fuente; DGE 2007-2012, 85, Cubos dindmicos de informacian, DGIS.

Otro grupo vulnerable son las personas privadas de la  sos nuevos). Respecto a la comorbilidad TB-VIH en 2012
libertad, para ello en 2012 se trabajé en 204 prisiones,  se realizaron 8 mil 364 pruebas, de las cuales mil 472
donde se estudid a 9,613 sintomaticos respiratorios de  resultaron positivas (17.6%). Tanto la comorbilidad TB-
135,892 registrados y se identificaron 397 casos nuevos, DM como la TB-VIH, se registran en los indicadores de
México es de los pocos paises que ha implementado  evaluacion Caminado a la Excelencia, a partir de 2014 y
estrategias para hacer frente a las comorbilidades TB- 2012 respectivamente, observando un alcance homoge-
DM, una de éstas es la deteccion de DM simultdneamen-  neo por entidad federativa, En 2011 se incluyd el indica-
te al diagnéstico de TB en el 2012 se reportaron en la  dor de "Deteccidn de VIH en personas con tuberculosis” y
Plataforma Unica de Informacién, 8 mil 356 pruebas de  en 2013 se agregd el indicador de deteccién de la DM en
tamizaje de DM (47.5% de todos los casos nuevos), con  personas con TB.

resultado de mil 472 positivas (17.6% de todos los ca-
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lll. Estrategias y Acciones

El PAE TB 2013-2018, establece seis estrategias imple-
mentadas en la administracion, las cuales se comentan
a continuacion:

Estrategia 1. Evaluar perigdicamente los alcances en el
control de la tuberculosis relacionada con la incidencia,
mortalidad y éxito terapéutico con caracter interinstitu-
cional,

Estos tres indicadores formaron parte de los Objetivos
del Desarrollo del Milenio 1990-2015 (ODM} y su secuen-
cia en los Objetivos del Desarrollo Sostenible al 2030. En
este sentido, se ha mantenido la tendencia de mejora,
como la de reducir en 62.8% la mortalidad y 27.5% lainci-
dencia en 2017 respecto a 1997 (afio pico de registro de
casos), asi como el incrementar 19% el éxito terapéutico
del 2000 al 2017, como se observa en la siguiente figura.

zacion en diagnostico de la tuberculosis en el nifio y el
adulte”, el cual se realiza puntualmente afio con afio en
la Ciudad de México, con la asistencia de mas de 500
participantes de todo el pais. La actualizacion en mate-
ria de tuberculosis farmacorresistente ha merecido un
curso exprofeso, siendo éste anual, donde asisten cerca
de 200 participantes, dirigido a los lideres clinicos de los
Comités Estatales de Farmacorresistencia (COEFAR) de
todo el pais. El tercer curso garantizado es el asignado
para los coordinadores estatales de tuberculosis, en cual
se incluyen temas técnicos y gerenciales, para la mejora
operacional del programa en las entidades federativas.

Estrategia 3. Fortalecer la atencion de las personas con
tuberculosis multifarmacorresistente (TB-MFR) en los
servicios de salud,

La farmacorresistencia representa una de las princi-
pales amenazas en el control de la TB, por ello el PNT

Figura 2. Indicadores de tuberculosis para los ODM. México, 1990-2017
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Fuente: 55/DGE/Anuarios de Marbilidad, 1990-2017* PUI Mortalidad $5/DGIS/Cubos de informacian dindmica, 19%0-
2017 Poblacién COMAPD. Exita de tratamiento disponible 20000-2017 (Ene-sept preliminar), $5/DGE/SUIVE, 2018,

(Para mayor referencia: Anexos, figuras 1A, 2A y cuadro 1A.)

Estrategia 2. Fortalecer la actualizacion técnica y ope-
rativa en deteccion, diagnodstico y tratamiento para el
personal de salud.

La meta establecida para el periodo en actualizacion, es
la de realizar y conducir, minimo tres cursos nacionales,
en los diversos topicos de la TB, como son la "Actuali-

cuenta con un Plan de fortalecimiento para el manejo
clinico-programatico de la TB-FR, el cual considera lineas
de accién para garantizar el diagnéstico y tratamiento
oportuno, para las personas enfermas que desarrollan en
esta condicion. En este sentido, se programan de manera
anual las necesidades de farmacos llamados de segunda
linea, en seguimiento a los lineamientos internacionales
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de la OMS, para la atencién especializada de este gru-
po de personas. En México representa menos de 2% de
todos los casos nuevos, La estrategia se implementd en
2010 en apoyo a los servicios de salud del pais, a junio de
2018 se han acumulado 2 mil 100 casos con resistencia

a farmacos, de los cuales se han iniciado tratamiento el
93%; cabe mencionar que la carga de TB-MFR es direc-
tamente proporcional a la carga de TB sensible en las
diferentes entidades federativas, como se observa en el
Cuadro 2 y en la Figura 3.

Cuadro 2. Tuberculosis Farmacorresistente, México 2010-2018

Estado Nlmero. de casos Estado MNimero de casos
Muevo Ledn 267 Michoacan 34
Veracruz 253 Sonora 32
Baja California | 201 | Oaxaca | 27
Guerrero 181 Colima 20
Tamaulipas I 147 I Baja California Sur I 18
Puebla 141 Marelos 16
México I 139 I Querétaro | 16
Chiapas 137 San Luis Potosi 16
Chihuahua I 76 I Durango | 11
Distrito Federal 55 Nayarit 11
Hidalgo | 50 | Yucatan | E
Guanajuato 45 Apguascalientes 9
Coahuila I 43 | Quintana Roo I )
Sinaloa 42 Campeche 8
Tabasco | 41 I Zacatecas | 6
Jalisco 35 Tlaxcala 3

Total | 2,100

Fuente: MACRO TB-MFR, PNT, CENAPRECE, junia 2018,

Figura 3. Casos notificados de TBFR. México, 2000-junio 2018
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Estrategia 4. Fortalecer la coordinacion inter programa-
tica para la atencién integral de casos con comorbilidad
TB-VIH o TB-DM.

Tanto la transicion de los factores de riesgo como la
epidemiolégica, han traido como consecuencia el incre-
mento de las enfermedades crénicas, como la DM y el
VIH. Estas enfermedades han originado un desafio en el
control de la TB por la asociacién con ésta. Las acciones
implementadas en el control de los binomios TB-VIH y
TB-DM, se basan en estrategias internacionales, adapta-
das para México, las cuales estan orientadas a la coordi-
nacién interprogramatica para las acciones de deteccién
oportuna de forma simultanea, el ingreso al tratamiento,
control y seguimiento de los casos con comorbilidad. En
el caso del abordaje del binomio TB-DM, México es con-
siderado pionero en la estructuracién de un Modelo es-
pecifico de intervencitn. Los alcances mas significativos
en TB-DM, es la cobertura de deteccién mayora 95% y la
del éxito terapéutico de 89%, mientras que en TB-VIH los
alcances de deteccion llegan a 91% con éxito terapéuti-
co de 70%, lo que refleja un drea de oportunidad para la
coordinacién, a fin de identificar a las personas con estas
comarbilidades de forma temprana, asl como garantizar
el tratamiento de la tuberculosis latente (TBL) en las per-
sonas que viven con VIH,

Estrategia 5. Fomentar las acciones de abogacia, comu-
nicacién y movilizacién social en tuberculosis con las per-
sonas afectadas y la sociedad civil organizada.

Las actividades y lineas de accién bajo esta estrategia
se focalizan en la difusién de materiales informativos,
orientados a la poblacién general con mensajes clave
sobre la enfermedad, mismos que se utilizan en salas de
espera de |as unidades de salud, para sensibilizar a la po-
blacién, en considerar la posibilidad de tener TB ante |a
sintomatologia de la misma, como es la tos con flema de
mas de 15 dfas de duracién, a fin de que la misma pobla-
cién afectada demande servicios de atencién necesarios,
Ademas de esta linea de accion, existe un sinndmero de
actividades de sensibilizacion y abogacia realizadas por
los programas estatales y jurisdiccionales, destacando
las realizadas en el marco del "Dfa mundial de lucha con-
tra la tuberculosis™.

Estrategia 6. Promover la investigacion operativa en tu-
berculosis con perspectiva de género.

Durante el periodo 2013-2018 se han generado diversas
investigaciones, algunas publicadas en revistas indexa-
das, que han servido para la toma de decisiones, entre
las que destacan la investigacion operativa sobre el la
comarbilidad TB-DM en cinco entidades federativas, al
igual que la definicion de la “Estrategia para el abordaje

de la tuberculosis en grandes ciudades”; “El abordaje de
la tuberculosis en comunidades indigenas” y la “Investi-
gacion operativa sobre la vigilancia epidemiolégica de la
tuberculosis farmacorresistente en la frontera norte de
México", entre otras.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Con respecto al avance de los indicadores establecidos
en el PAE, se destacan los siguientes resultados:

+ La tasa incidencia por tuberculosis todas sus for-
mas (TBTF) refleja un incremento sostenido, al
pasar de 16.6 en 2013 a 17.6 en 2017 (casos por
100 mil habitantes), esto es atribuible al fortaleci-
miento de la estrategia para abordar la comorbili-
dad TB-DM que ha tenido un incremento de casos.
(Cuadro 3)

+ Latendencia de la mortalidad de TBTF se mantie-
ne a la baja, en alcance a lo logrado en los ODM;
se registro una disminucion de 20% en el periodo
2013-2017 (Gltimo dato oficial disponible), al pa-
sar de 2.0 a 1.6 casos por cada 100 mil habitantes
(Cuadro 3)

+ El indicador internacional de éxito terapéutico se
ha mantenido cerca del 85% deseable, al alcanzar
84.2% en 2017 con respecto a los ingresados al
tratamiento. Se destaca la decisidn de la compra
centralizada y via TESOFE de tratamientos prima-
rios para todos los casos registrados desde 2017,
con lo que se esperan mejores resultados en la co-
horte 2017 y 2018. (Cuadro 3)

+ La deteccién de DM y VIH en los casos nuevos
de TB ha ido en aumento, alcanzando para 2017,
95% y 91% respectivamente. Cabe sefalar que
durante la administracion 2013-2018 se logro la
actualizacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-
015-55A2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus, en la cual se con-
sideran lineamientos para el manejo de la TB en
personas con DM, (Cuadro 3)

+ Con respecto al apoyo con tratamientos de se-
gunda linea para los casos en situacion de farma-
corresistencia, para 2017 han ingresado a trata-
miento 260 personas, lo que significa un aumento
de 15.5% con respecto a los 225 casos para 2013,
(Cuadro 4)

+ Se ha registrado una disminucion paulatina de los
casos de TB notificados en las prisiones de México,
de 479 casos en 2013 a 398 en 2017. Ademds, la
bisqueda de sintomaticos respiratorios en perso-
nas privadas de la libertad, es fundamental para el
control de la enfermedad, (Cuadro 5)
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Cuadro 3. Indicadores del PAE Prevencién y Control de la Tuberculosis. México, 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Tasa de incidencia asociada a 166 1648 17 173 17.6 96*
TBTF!
Tasa de mortalidad asociada a » .
 Ta7P2 20 19 18 17 16 0.3
Proporcién de casos de TBP con
BK+ que terminan el tratamiento y B7.16% 87.2% 86.53% 86.12% 84.2% N/D
curan / éxito de tratamiento)
Cobertura de deteccion de 258,213 269,506 248,996 251,520 245,990% 95,376*
sintomaticos respiratorios 90.8% 92.6% 83.9% 83.3% 79.7% 30.3%
Cobertura de tratamiento de
| personas con TBER 225 294 234 69 265 N/D
Cobertura de deteccitn de VIH en R
personas con TBTF 46.5% B3.46% 88.97% 87.8% 91% BB%
Cobertura de deteccion de diabetes - - 5
mellitus en persanas con TBTF N/A 87.16% 90.58% 88.57% 95% 90%
Cobertura de Terapia Preventiva
con |soniacida a nifias y nifios
menores de 5 afos de edad | 116.00% 95.4% 100% 106% 80% 26%"*
contactos de casos con tuberculosis
pulmonar
“rTE;? de incidencia asociada a la 136 136 136 138 138 g6+
"r'lée;a de mortalidad asociada a 16 1.4 14 1.4 13 0.4
;‘;"Pm‘ale decuracfndecasosde | gga0 | 79.04% | 77% 752% | 77.06% N/D
T[;':g“(’s“m de casos nuevos de | 1 oo | 15237 | 16462 | 16913 | 17101 | 97240
Nimero de materiales educativos — e
en tuberculosis elaborados hiA & B - . £
Cumplimiento  de eventos de
capacitacion 3 3 3 A 3 4
Porcentaje de cumplimiento de 30 37 32 18 7 I*
visitas de supervisién 75% 92% 84% 47% 47% 20%
Publicacién de resultados de
investigacion operativa estatales y N/A 1 1 2 1 0
del nivel nacional

Tasa por 100,000 habitantes,

Fuente: Direccian General de Informacitn en Salud, Cubos Dindmicos

Pablacidn: Proyeccidn de poblacidn Consejo Nacional de Poblacidn 1990-2030

TBTF: Tuberculosis todas fas formas. TBP: Tuberculosis pulmenar. 8K: Baciloscopia. TB-FR; Tuberculosts farmacarresistente, VIH: Virus
de Inmunodeficiencia Humana. NAA: No aplica.

* Nota: 2017 y 2018 infarmacion prefiminar.
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Cuadro 4. Cobertura de tratamiento de personas con TBFR. México 2013-2018

Meta Programada

Casos que Ingresaron a Tratamiento

Ndmero Nimero %
2013 234 225 96
2014 | 247 284 100
2015 263 269 100
2016 | 279 150 54
2017 284 260 52
2018 | 405 89 21.9

5 de TB-MFR que ingresan @ tratamiento con fdrmacos de segunda linea.

MACRO-TB- MFR del Programa Nacicnal de Tuberculosis

Cuadro 5. Blsqueda de sintomaticos respiratorios en personas privadas de la libertad México, 2013-2017

CERESO con actividades en TB 207 154 152 140 i
Poblacién de internos 186,564 204,052 259,666 141,358 204,617%
SR On U Al 25,103 27,886 18,281 13,197 6,284*
estudiados

Casos diagnosticados 479 417 416 379 398
Casos con farmacorresistencia 14 21 4 3 ‘ 2
Casos con Th/VIH 22 24 14 24 22
::‘:ja;;e VIH ofertadas con 211 416 401 374 ‘ 196
Pruebas de ViH realizadas 311 352 348 322 363

* Infarmacion prefiminar.
d nice de Informacidn 2018. Plataforma Unica de Infarmacics
General de Epidemialogia, 2018,

ema Unica de Informacion de Vigilancia Epidemiold

+  Se registrd incremento de 9.7% en la referencia
de casos binacionales entre los Estados Unidos
de Norteamérica y México, de 72 en 2013 a 79 en
2017; el total de casos referidos en el periodo fue
de 335 casos, de los cuales el porcentaje de casos
localizados e ingresados a la plataforma dnica de
informacién en TB es de 70%, lo cual permite el
seguimiento puntual de los casos hasta su clasifi-
cacion final

+  Se ha fortalecido la Red Nacional de Laboratorios
de TB, con la adquisicién de equipos Xpert-MDR-

RIF para realizar |a Reaccidn de la Cadena Polime-
rasa (PCR) en tiempo real (Biologia Molecular)
para cada entidad federativa, debido a la colabo-
racion con el INDRE

Desde 2015 se ha implementado |a estrategia de
abordaje para la Tuberculosis en Grandes Ciuda-
des, con inicio en Tijuana, Baja California, por ser
la entidad con mayor carga de la enfermedad en
México. Se expandio en 2016 y 2017 a 30 ciuda-
des, las que albergan 40% del total de la carga
de TB en el pals, en los 12 estados considerados
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coma "prioritarios”; se ha logrado la participacion
de aliados externos para la referencia de sintoma-
ticos respiratorios, deteccion y control del trata-
miento, como son los médicos de practica privada
y farmacias, grupos Alcohdlicos Andnimos (AA) y
albergues de migrantes, asi como centros de reha-
bilitacién para adicciones

Se ha generado investigacion operativa con en-
foque en la comorbilidad TB-DM, asi como en la
vigilancia de |a tuberculosis farmacorresistente en
jurisdicciones de alta carga

Se han publicade documentos oficiales como la
Gufa de Enfermeria para la atencién de personas
con VIH y contindan vigentes los tres cursos anua-
les con cardcter nacional, sobre capacitacion con-
tinua en TB, con mas de 3 mil personas capacita-
das durante el periodo reportado

Como parte de |a estrategia de Atencion Centrada
en la Persona, se integra en 2015 la estrategia de
apoyo social, donde a través de diversos medios
los pacientes pueden recibir apoyos como despen-
sas, pasaje y cobijas, mediante eventos de cardc-
ter social, que las entidades federativas realizan
en el marco del Dia Mundial de Lucha contra la Tu-
berculosis

Mediante el esfuerzo de la Red TAES de enferme-
ria en tuberculosis, se han implementado los "Pla-
nes de Cuidado de Enfermeria en TB (PLACE-TB)",
actividad que ha ido en incremento, cuyo alcance
es significativo, los pacientes con PLACE alcanzan
hasta 90% de éxito terapéutico, en contraste con
85% de quienes no lo tienen

Al igual que el resto de los programas bajo la
responsabilidad del Centro Macional de Progra-
mas Preventivos y Control de Enfermedades (CE-
NAPRECE), el PAE rinde cuentas mediante indi-
cadores establecidos en el Plan Anual de Trabajo
(PAT)

En marzo de 2018, el CENAPRECE inicid el proce-
50 de compra a nivel internacional de farmacos
separados de primera linea, que seran utilizados
para TB latente, menores de cinco afios, pacientes
que pesen menos de 50 kilogramos y reacciones
adversas a farmacos. Estos farmacos a su llega-
da a México, seran distribuidos a los estados, y al
igual que los farmacos para farmacorresistencia
se otorgaran a todos los pacientes que lo requie-
renindependientemente si pertenezcanono auna
institucion

V. Problematica

La principal problematica para el control de la tuberculo-
sis en México estriba en aspectos relativos a la deteccion
¥ a la curacion de los casos, tales como:
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La falta de recursos financieros a nivel estatal para
garantizar los insumos necesarios para la detec-
cion de casos, asi como de los tratamientos tan-
to de casos sensibles como de los farmacorresis-
tentes, aunado a los mecanismos administrativos
cada vez son mas complejos para la adquisicién de
los mismos

Una deteccién insuficiente de caso, conuna brecha
amplia en los Ultimos dos afios registrados (2015
y 2016) con 20% de detecciones menos respecto
ala meta establecida. Lo anterior refleja un relaja-
miento de la biisqueda de casos en las unidades de
primer nivel de atencién

Se identifica un alto porcentaje de casos diagnos-
ticados en unidades hospitalarias de segundo y
tercer nivel de atencion, con hasta 30% del total
de los casos, cuando el papel de los hospitales de-
beria ser solo la atencién de casos complicados
Hasta 34% de los casos son identificados de for-
ma tardia, con tres cruces en la baciloscopia (Bk),
reflejo de la problematica de los dos puntos ante-
riores, tan solo 41% de caso son diagnosticados de
forma temprana (con una cruz en la Bk)

Aln y cuando la curacién rebasa el porcentaje mi-
nimo recomendado por la OMS, no parece haber
un sobresfuerzo para rebasar el 87% deseable
para nuestro pais

Los estudios de contacto no reflejan la realidad
de la TB en México; se identifica solo 1.5% de ca-
sos, siendo que, para la carga y naturaleza de la
enfermedad, este porcentaje deberia rebasar 3%,
los contactos estudiados por cada caso, por lo que
deberfan ser mas de cinco, sin embargo, este nd-
mero es menaor a tres actualmente

El porcentaje de abandonos del tratamiento (pér-
dida en el seguimiento) es de 11.9%, considerado
como elevado; es el principal factor de riesgo para
no lograr la curacion deseable

A pesar del fortalecimiento en 2016 de la Red
Macional de Laboratorios en TB con equipos de
punta, sigue siendo insuficiente para la carga de
TB del pais, menos de la mitad de los laboratorios
estatales de salud piblica, cuentan con la capaci-
dad técnica e instalaciones para realizar cultivos y
pruebas de sensibilidad para TB, pero frecuente-
mente presentan carencias de insumos y reactivos
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En relacién a la comorbilidad TB-VIH, no se ha lo-
grado sensibilizar a los médicos tratantes de per-
sonas con VIH para el uso del tratamiento para la
TBL (terapia preventiva con Isoniacida)

El programa nacional ha sufrido una carencia im-
portante de farmacos de primera linea en pre-
sentacion separada R-H-Z-E, debido a la falta de
produccion en el pais y la complejidad para su
adquisicion en el extranjero, asi como la falta de
medicamentos en presentacion compactada para
nifios. Esta problemadtica se presenta para menos
del 10% del total de casos, ya que el 90% restante
cuentan con tratamiento garantizado en presen-
tacion compactada (dosis fija combinada)

Una necesidad sentida del Programa en la presen-
te administracion, es la falta de un Sistema de In-
formacién més robusto, que incluya la informacién
completa de los casos con TB MFR, asl como un
estudio de contactos ad hoc a las necesidades ac-
tuales, asi como otras variables relacionadas con
los determinantes sociales asociados a la tubercu-
losis

Si bien, se ha cumplide con acuerdos internacio-
nales, cabe destacar que, durante los Gltimos 10
anos, laincidencia y la mortalidad se han manteni-
do sin grandes movimientos, lo que indica que no
se ha realizado una accidn para cortar cadenas de
transmisién

El manejo de la tuberculosis latente, no se habla
contemplado como una prioridad

Los estados con mayor carga de enfermedad han
sido casi los mismos durante los Gltimos 10 afios
(Baja California, Sonora, Guerrero, Tamaulipas,
Nuevo Leén), a pesar de todos los proyectos que
se han instaurado en ellos para cortar cadenas de
transmision (Baja California ha contado con inter-
venciones de OPS y los CDC)
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VI. Retos

Los principales desafios o retos ante el cantrol de la tu-
berculosis estriban en cinco elementos clave:

Fortalecimiento de las estrategias y acciones de
deteccion y tratamiento con mayor oportunidad,
mediante la garantia de insumos necesarios en
todo el pais, el reto se focaliza en gestionar y lo-
grar un mayor financiamiento tanto federal como
de los estados, para el abordaje de las poblaciones
vulnerables para la TB y su inclusion al tratamien-
to completamente gratuito hasta su curacién
Consolidar los planes de cuidado en enfermeria
para tuberculosis (PLACE_TB) en el 100% de los
pacientes registrados, con énfasis en los casas en
situacion de farmacorresistencia, lo cual se logra
conmayores recursos humanos como de enferme-
ria, de promotores que supervisen el 100% de las
tomas del tratamiento en los pacientes; asimismo,
garantizar los recursos para la capacitacion conti-
nua en este componente del Programa

Estudios de contactos con calidad garantizada, sin
duda un componente sin el cual no serd posible
avanzar, en el rompimiento de la cadena de trans-
mision de la tuberculosis

Activacion social, con el pleno reconocimiento de
que la TB es una enfermedad multifactorial y los
servicios oficiales de salud per se son insuficientes
para lograr su control; por tanto, es necesario un
abordaje multisectorial y multidisciplinario para la
atencion de los determinantes sociales que inci-
den en la enfermedad

Evaluacion periodica del caracter gerencial y epi-
demioldgico con andlisis y seguimienta de los mis-
mos para la toma de decisiones precisa y oportu-
na, con el propdsito de aprovechar las fortalezas y
oportunidades e identificar las debilidades y ame-
nazas para abordarlas con estrategias frontales
que resulten en beneficio de las personas afecta-
das por la tuberculosis en México

Realizar acciones intensivas en estados con mayor
carga de la enfermedad en atencién de la tubercu-
losis sensible y tuberculosis latente
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

AA Alcohdlicos Andnimos

Bk Baciloscopia

CEMAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

CERESO Centro de Rehabilitacion Social

COEFAR Comité Estatal de Farmacorresistencia

CONAPO Consejo Nacional de Poblacién

DM Diabetes Mellitus

DGE Direccion General de Epidemiologia

DGIS Direccién General de Informacion en Salud

Dx Diagnastico

E Etambutol

FR Farmacorresistente

H Isoniacida

InDRE Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolagicos.

MFR Multifarmacorresistente

N/A Mo aplica

NOM Morma Oficial Mexicana

oDMm Objetivos del Desarrollo del Milenio

OoMs Organizacion Mundial de la Salud

PAE Programa de Accién Especifico

PAT Plan Anual de Trabajo

PCR Reaccién en Cadena de la Polimerasa

PLACE Planes de Cuidados en Enfermeria

PND Programa MNacional de Desarrollo

PNT Programa MNacional de Tuberculosis

PROSESA Programa Sectorial de Salud

PUI Plataforma Unica en Salud

R Rifampicina

RR Resistente a Rifampicina

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

55 Secretaria de Salud

SUIVE Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiologica

TAES Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado

TB Tuberculosis
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TBL Tuberculosis Latente

TBP Tuberculosis pulmonar

TBTF Tuberculosis todas las formas

TS Trabajadores de |a Salud

Tx Tratamiento

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
XDR Resistencia extendida

z Pirazinamida

IX. Glosario

Caso de tuberculosis. A la persona en guien se establece el diagnostico de tuberculosis pulmanar o extrapulmonar y
se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado.

Caso de tuberculosis confirmado. A |a persona en quien se ha identificado por laboratorio el complejo Mycobacte-
rium tuberculosis en cualguier muestra biolégica, ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos moleculares,

Caso de tuberculosis no confirmado. A la persona con tuberculosis en quien la sintomatologia, signos fisicos, elemen-
tos auxiliares de diagndstico, respuesta terapéutica, sugieren la evidencia de tuberculosis y la baciloscopia, cultivo o
métodos moleculares fueron negativos.

Caso nuevo. A la persona en quien se establece el diagnostico de tuberculosis por primera vez o si recibio tratamiento,
fue por menos de treinta dias.

Caso probable de tuberculosis pulmonar (sintomatico respiratorio). A la persona gue presenta tos con expecto-
racion o hemoptisis, de dos o mas semanas de evolucién, en las cuales deben agotarse los recursos de diagnostico
previo a iniciar el tratamiento. En nifias y nifios, todo caso que presenta tos con o sin expectoracién durante dos o mas
semanas, fiebre, diaforesis nocturna, detencion o baja de peso.

Caso probable de Tuberculosis Multifarmacorresistente. A la persona que recibid retratamiento primario o farma-
cos de segunda linea o contactos con caso conocido de multifarmacorresistencia.

Caso confirmado de Tuberculosis Multifarmacorresistente. Al caso en el que se confirma que las cepas infectantes
de M. tuberculosis son resistentes in vitro como minimo a la Iseniacida y a la Rifampicina, simultaneamente.

Curacién de caso confirmado bacteriolégicamente. Al caso de tuberculosis que termina su tratamiento, desapare-
cen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los dos Gltimos meses de tratamiento o cultivo negativo al final
del tratamiento.

Curacidn de caso no confirmado bacteriolégicamente. Al caso de tuberculosis que termina el tratamiento, desapa-
recen los signos clinicos y se observa mejora en los estudios de gabinete.

Curacion de caso de Tuberculosis resistente. Al paciente con tuberculosis Multifarmacorresistente gue completé el
tratamiento indicado y presenta al menos cinco cultivos consecutivos negativos con intervalo minimo de sesenta dias
durante los Gltimos doce meses de tratamiento. Si en este lapso se notifica un solo cultivo positivo y no ocurre ningdn
otro signo clinico de deterioro, todavia el paciente puede considerarse curado si dicho cultivo va seguido de un minimo
de tres cultivos consecutivos negativos con intervalo cada uno de treinta dias.

Defuncion por tuberculosis. A la defuncidn en la gue la tuberculosis inicia la serie de acontecimientos que llevan ala
muerte.

Estudio de contactos. A las acciones dirigidas para identificar personas infectadas o enfermos que conviven o han
convivido con un enfermo de tuberculosis.
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Farmacorresistencia. Al concepto microbiolégico en el cual un microorganismo del complejo M. tuberculosis se con-
firma resistente por pruebas de farmaco sensibilidad in vitro a uno o mas medicamentos anti tuberculosis de primera
o segunda linea.

Grupo de riesgo. A los individuos susceptibles y a quienes, por sus condiciones de trabajo, ocupacion o vivienda, tie-
nen una alta probabilidad de entrar en contacto con la bacteria y adquirir la infeccién.

Letalidad. Mimero de personas que mueren en un lugar y en un periodo de tiempo determinados en relacion con el
total de |a poblacion.

Término de tratamiento. Al caso de tuberculosis que ha completado el esquema de tratamiento, han desaparecido
los signos clinicos y no se realizd baciloscopia o cultivo al finalizar el tratamiento.

Tratamiento estrictamente supervisado. Al gue administra el personal de salud o personal capacitado por el mismo,
quien confirma la ingesta y deglucion del farmaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento.

Tratamiento primario acortado. Al tratamiento que se aplica a todos los casos nuevos. Comprende la administracién
de medicamentos de primera linea: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.

Tuberculosis. A la enfermedad infecciosa, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M.
bowis, M. microti, M. africanum, M. canettii, M. caprae y M. pinnipedii), que se transmite del enfermo al sujeto sano
por inhalacion de material infectante; de madre infectada al producto, ingestion de leche contaminada, contacto con
personas enfermas baciliferas o animales enfermos. Puede ser de localizacion pulmonar o extra pulmaonar.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Pablicos

Mirtha Irene Jiménez Mendoza, Dolores Alejandra Arana Saldafa, Arcelia Avena Peralta, Guadalupe Yazmin Davila
Lara, Lucina Gutiérrez Cogco, Felipe Hurtado Paramo, Rosa Ivonne Orejel Judrez, José Luis Ponce Vergara, Luisa
Eugenia Loaiza Berman, Julio César Magafa Ocaiia, Brenda Cintia Medel Romero, Antonia Mufioz Estrad, Mallely
Saavedra Herrera, José Antonio Sulca Vera, Maria Alejandra Chaparro Anzures, Leticia Cortés Mejia, Agustin Diaz
Ortega, Maria Luisa Esquivel Saldivar, Oscar Gangora Aranz, Bettina Magallan Lapez, Maribel Morales Garcia, Estela
Ramirez Gonzalez, Andrés H. Rodriguez Gonzdlez.
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Xl. Anexos

Informacion complementaria del Programa Nacional de Tuberculosis

Figura 1A, Tasa de mortalidad de TBTF. México, 1990-2016
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Figura 2A. Tasa de mortalidad de tuberculosis pulmonar. México, 1990-2016
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Cuadro 1A. Situacion epidemiologica. México, 2007-2012

Casos Nuevos TBTF 17,329 18,210 18,011 18,926 18,986 | 19,697
Defunciones TBTF 2,140 2,308 2,222 2,414 2,529 2,251
Letalidad TBTF (%) | 1235 12.67 12.34 1275 1332 | 11.43
Casps Nuevos TBP* 14,550 15,035 14,856 15,384 15,457 15,858
Defunciones TP | 1,770 1,863 1,787 2,033 2,115 | 1,760
Letalidad TBP (%) 12.16 12.39 12.03 13.22 13.68 11.1

icos, 2017

(-203

reulngis po

Cuadro 2A. Comportamiento de la TBTF y TBP en trabajadores de la salud. México, 2012-2017

Afio TBTF en T5* TBP en T5* Tasa TB en T5**
2012 270 179 33.47
2013 323 | 211 40.04
2014 365 61 44.79
2015 400 | 269 45.09
2016 413 264 50.68
2017 371 | 246 413

*Ndmero de personas con tuber:

i en Salud, Bolet
TB w

Plataforma Unica
Pabilgcidn; Pr
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