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Cuadro 3A. Cohorte de casos TBTF con comorbilidad DM en tratamiento primario, México, 2013-2017*"

Casos notificados 3,836 3,406 | 3,740 3,968 3,189
Ingreso  tratamiento | 3,790 | 990 | 3408 | 999 | 3739 | 999 | 3968 100 | 3185 99
Curados 2793 | 733 | 2761 | 811 | 3008 | s03 | 3210 | 809 | 253 | 797
Término de Tx | ss 136 | 293 86 116 85 | 319 80 234 7.3
Exito de Tx 3308 | 873 | 3054 | 897 | 3320 | 890 | 3529 89 2773 | 871
falleridos por T8 [ 65 1w | & | 20 | 7 21 | & | 22 | 7 22
:L'::'sd‘” péroYes 149 19 120 35 145 3.9 152 18 124 | a9
Fracasa | a3 25 60 18 83 22 | 19 57 18
Abandono 108 2.8 98 2.9 113 3.0 124 31 94 3

Ma evaluados | &7 | 18 | s o1 | 1 | 002 | 2 | o1 | e | 21

in Epidemiolégica.’ ral de Epidemio-

Casos Notificados 666 471 454 487 316
Ingreso a Tratamiento | 649 | 97.4 471 100 | 454 100 487 100 314 5
Curados | 283 | 436 277 58.8 253 55.7 301 61.8 182 58
Término de Tx. | 122 | 18.8 62 13.2 | 43 8.5 33 6.8 35 11.1
Exito de Tx. 405 | 624 339 72 296 65.2 334 68.6 217 69.1
Fallecidos por TB | 24 | 37 [ 24 [ 51 16 [ 3.5 | 20 [ 4.1 | 10 ] 32
:\'::':“5 BOROTAs 128 19.7 63 13.4 85 18.7 87 17.8 52 16.6
Fracaso | 4 | 0.6 6 I 13 : 8 15 I 5 3 I 3 I 1
Abandono | 59 | 9.1 38 8.1 48 10.6 33 8 23 73
No evaluados | 9 | 4.5 1 I 02 ! 1 0.2 [ 2 1] I 9 I 28
Fuente i Epidemniolé Je Epidernio-
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Cuadro 5A. Avance en los indicadores de seguimiento de las personas privadas
de la libertad. México, 2012-2017

Término de Defuncidn por

T Abandono Traslado Continuaen TX | Total

Curacién Exito de TX. Frataso

2012 [ 255 | 72 |62 | ame | 307 [mow | 4 [ 1w | 3 [ome | a8 [ s | 4 | as | 1 | 02w | 3%

2013 [ 318 | 7% | 39 | o% | 357 | se% | 4 1% | 4 1% 22 | ™% | 3 |om%| 4 1% 414
2014 395| 76% ]? 16 | 368 | a1 | 2 [E 7 w | 27 E| o | o T| o | aoa
2015 [ 299 | 7a% | 51 | 12% | 350 | &7% | 5 | 1% s | m | 28 ™| o o 1 02% | 401
2016 3uol 80% ‘ 0 | e | 330 | me% | 3 Iu.a% 3 | oE% | 28 | % | o 0 0 I 0 294
2017 | 194 | Ba% | 15 | 6% | 208 |.91% [ _. J'.s-'-.| 3| | 15 | s% | 1 |oa%| o o | 229

Informacidn preliminar 2017, ) .
Fuente: Flataforma Unica de Informacion 2016, Plataforma Unica de Informacion/Sistema Unico de Informacion de Vigilancia
Epidemialégica/Direccidn General de Epidemiologio 2018

Cuadro 6A. Cierre de cohortes de tratamiento de TBFR. México, 2010-2014

Clasificacién
fr"ai;’;fenm 189 | 71 149 71 196 66 149 66 196 66 208 78
Abandono 34 | 13 30 1w | a7 | 18 35 16 a7 16 | @ | 13
Fracaso 13 5 1 5 21 7 11 5 21 7 & 2
Defuncianes 3z 11 22 10 | 32 | u 30 13 32 11 | 7 | s
Total 268 | 100 | 212 | 100 | 296 | 100 | 225 100 | 296 | 100 | 265 | 100

Exito de

TA- MFR

Programa MNacional de Tubercolosi
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Cuadro 7A. Conversion bacteriolégica. México, cohorte 2010-2014

i R MFR 164 | 120 73 8 5 ] 5 )
XDR | 1 | 100 ] o 0 [ 100

2014 RR / MFR | 210 150 71 13 & 9 4 63
XOR_ 5 2 a0 1 20 o 0 a0

- R/ MER 164 [ i 84 12 7 & 3 60
_ XDR 4 | 3 75 =i 0 0 0 75

012 RR,."MFR_ 132 111 24 d 3 2 2 74

XD 2 2 100 o [ 0 o [

o RRJ MFR 155 [ i ) 2 3 1 1 68
*OR 1 | 1 100 0 [} 0 o 100

3010 RR /MFR 220 1 78 L 3 7 3 1
XDR 7 L) 57 0 ] 1] o 67

Exito de tre
asis. Junio 2018

2014 2015

2016 2017

indigena. México, 2010-2018*

:::giff;’;":;“d[“”“ e 272 289 290 290 . 287 ‘ 287 287 ‘ 306 193
Casos TP 1372 | 1369 | 1256 | 1256 | 1281 | 129 | 1207 | 1335 | 640
Casos TB TF 167 182 180 180 | 1,489 | 1492 | 1395 | 1,583 754
Casos Prevenidos 13,720 | 20,535 | 12,560 | 12,560 | 12,810 | 12,960 | 12070 | 13350 | 6400
Muertes Prevenidas 686 691 632 632 | ea | 648 | 604 | 668 320

TBP- T
a Unica ¢

TB- Tubercul
Fuente: Flataf

e enero a junic 2018
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I. Introduccion

La lepra, enfermedad milenaria, no serfa una enfermedad
tan alarmante si no fuera por las discapacidades y defor-
maciones que ocasiona si no se detecta a tiempo.

El presente documento ubica los alcances y logros del pe-
riodo 2013-2018, en materia de prevencion y control de la
lepra en México; describe los antecedentes del Programa
de Eliminacion de esta enfermedad 2007-2012, dentro de
los cuales se observa la reduccién de la tasa de preva-
lencia por lepra en México, cuyo indicador ha sido clave
para considerar a la lepra en etapa de eliminacién como
problema de salud plblica en el pais, asl como la tenden-
cia significativa en reduccidn de |a incidencia registrada
por afio; se analiza ademas en especifico al grupo de los
contactos intradomiciliarios de los enfermos registrados,
como la poblacién mds vulnerable en lepra para la toma
de decisiones y la programacion de acciones de deteccién
oportuna de la enfermedad, a fin de interrumpir la cadena
de trasmision de esta milenaria enfermedad y, con ello,
diagnosticar mas oportunamente los casos nuevos sin
discapacidad alguna o con el menor dafio posible,

Se describen de igual manera las estrategias y acciones
implementadas de acuerdo al Programa de Accidn Espe-
cifico (PAE) para la Eliminacién de la Lepra 2013-2018; el
analisis de los indicadores planteados, asi como la pro-
blemdtica y los retos actuales para alcanzar en el menar
tiempo posible |a eliminacién de la lepra como problema
de salud piblica en México.

Il. Antecedentes

La lepra se caracteriza por ser una enfermedad infecto-
contagiosa causada por Mycobacterium leprae, bacteria
que afecta principalmente a la piel y nervios periféricos, y
que de no ser diagnosticada de forma oportuna ocasiona
discapacidades graves en quien la padece. Se trata de un
padecimiento considerado en el grupo de enfermedades
del rezago, para la cual México ha implementado diver-
sas acciones de salud piblica a fin de alcanzar un diag-
nostico y tratamiento oportunos hasta la curacion de los
enfermos. En el pais, con el devenir de los afios, la lepra
ha mostrado una tendencia hacia la reduccién y, desde
1994, se alcanzd el nivel de eliminacién como problema
de salud piblica al registrar la tasa de prevalencia menor
a un caso por diez mil habitantes (indicador establecido
por la OMS para el afio 2000). En este sentido y en gene-

ral se destaca una reduccidn de 97% de la prevalencia en
un periodo de 28 afos (1989-2017).

Especificamente en el periodo 2007-2012, |a prevalencia
por lepra en México, reflejo una reduccion de 33.8% al
pasar de 0.062 a 0.043 por cada diez mil habitantes.

Para lograr lo anterior, el Programa de Eliminacion de la
Lepra ha trabajado con enfoque de riesgo, las acciones de
prevencion, deteccion y control con prioridad de acuerdo
a las areas con mayor carga de la enfermedad (focaliza-
cién geografica); en el 2007 se registraron 34 municipios
de 11 estados y para el afio 2012 el ndmero de muni-
cipios con prevalencia mayor a 1 caso por cada 10 mil
habitantes, se redujo a 21.

Respecto al nlimero de casos nuevos, del afio 2007 al
2012, la incidencia disminuyd de 257 casos nuevos a 196
casos nuevos, esto representa una reduccion de 23.73%
y con incidencia de 0.236 a 0.173 por 100 mil habitantes
respectivamente,

Como se observa en la figura 1 de 2007 a 2012, |la forma
mas comtn de deteccion de los casos es en la consulta
general con un rango de 79% a 86%, en contraste con
los casos diagnosticados en estudios de contactos intra-
domiciliarios que fue de 10% a 12% y tan solo entre 1
a 4% fueron diagnosticados en actividades de deteccién
en poblacién general como jornadas dermatolégicas en
campo.

En México, el rango de edad mas afectado por lepra se
encuentra en la edad productiva, entre 25 y 44 afios de
edad, seguido del grupo de edad de 45 a 64 afos, siendo
los hombres los mas afectados a razén de 2:1 (dos hom-
bres por cada mujer).

Una actividad relevante del quehacer institucional en le-
pra es la deteccién oportuna de discapacidades (Figura
2), por lo que se debe realizar una adecuada exploracion
dermato-neurdlogica desde gue se sospecha de la enfer-
medad. Para el periodo 2007-2012 la discapacidad grado
0 (sin discapacidad) pasé de 68.4% en el 2007 a 68.8%
en el 2012; el grado de discapacidad 1 (alteraciones tér-
micas y de sensibilidad) aumenté de 16.5% en 2007 a
22.8% enel 2012, y el grado 2 de discapacidad que (in-
cluye cambios neuromusculares y estructurales en ojos
manos y pies) aumentd de 0.4% en el 2007 a 6.1% en el
2012. Se encontraron mas pacientes con mayor discapa-
cidad debido a un diagnostico no oportuno.
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Figura 1. Forma de deteccion de casos nuevos de lepra.
México, 2007-2012
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Fuente: Secretoria de Salud. Frograma de Eliminacidn de la Lepra

Figura 2. Discapacidad en casos nuevos de lepra. México, 2012
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Fuente: Secretorio de Solud. Programa de Eliminocidn de la Lepra
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lll. Estrategias y Acciones

El control de la lepra en México actualmente se sustenta
en el PAE 2013-2018 y éste en el Programa Sectorial de
Salud (PROSESA) v el Plan Macional de Desarrollo (PND),
respectivamente. A fin de dar cumplimiento a los obje-
tivos planteados y alcanzar las metas programadas, se
han integrado una serie de estrategias y lineas de accién
encaminadas a su cumplimiento, destacando las siguien-
tes:

Estrategia 1. Fortalecer las competencias técnicas para
la deteccién y diagnéstico oportuno de lepra con pers-
pectiva de género.

El Programa de Eliminacién de la Lepra implementa acti-
vidades de capacitacion continua para todos los traba-
jadores de la salud involucrados en el quehacer en lepra,
con énfasis en los responsables del programa en los es-
tados, con el objetivo de acercar el conocimiento clinico
y sobre los procesos administrativos y gerenciales para la
operacion del Programa. A su vez, el Programa nacional,

en coordinacion con los programas estatales, programa
y realiza al menos un curso de actualizacion por afio, di-
rigido a personal aplicativo de salud hasta el nivel local.

Paralelamente y con la intencién de mejorar las activi-
dades de bisqueda de casos nuevos e interrumpir la ca-
dena de transmisién de la lepra, evitar discapacidades e
iniciar tratamiento oportuno, el Programa nacional insta
a todas las entidades que han registrado al menos en los
Gltimos cinco afios casos nuevos de lepra, a realizar una
bisqueda intencionada de sintomaticos dermatoldgicos,
ya sea de casos gue acudan a consulta o mediante jor-
nadas dermatolégicas en poblacién general y contactos
intradomiciliarios de los enfermos y ex enfermos. En la
figura 3 se identifica el nimero de casos nuevos de lepra
registrados en el periodo 2013-2018, por grado de dis-
capacidad.

Estrategia 1.2. Fortalecer los procedimientos para toma
de muestra para el estudio baciloscopia e histopatologia,
en coordinacion con el Instituto de Diagnostico y Refe-
rencia Epidemiolégicos (INDRE).

Figura 3. Casos nuevos de lepra por grado de discapacidad. México 2013-2017
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Fuente: Secretarin de Solud. Programa de Eliminacidn de lo Lepra.



Las actividades relacionadas con el diagnéstico de labo-
ratorio de casos de lepra son de suma importancia, para
identificar y clasificar a todos los casos probables, a fin de
establecer el esquema de tratamiento correspondiente
de acuerdo al tipo de paciente; por lo gue los estudios de
baciloscopia e histopatologia representan un pilar funda-
mental en esto, considerando en ello la experiencia de los
laboratoristas con muestras y procesos de calidad.

Estrategia 2. Fortalecer las acciones de rectoria con res-
pecto a los procesos de lepra.

Para poder alcanzar la equidad en |a atencion de las per-
sonas afectadas con lepra, se requiere realizar acciones
de rectoria, apegadas a la normatividad oficial, que nas
permitan brindar la mejor atencién a personas que acu-
dan a los servicios de salud y exista igualdad sumando
esfuerzos de caricter interinstitucional y comunitario
para lograr un México incluyente,

Estrategia 2.1. Mejorar los procedimientos de vigilancia
epidemiolégica en lepra.

El Programa Macional de Lepra, en coordinacién con la Di-
reccion General de Epidemiologia (DGE), operan el regis-
tro y seguimiento de casos de lepra (RSCL), que incluye
la notificacion de casos nuevos de lepra, y paralelamente
se analiza el mavimiento anual de enfermos (MAE), con

lo que se cumple la vigilancia epidemiologica de esta
enfermedad. Cabe mencionar que se cuenta ya con una
version automatizada, misma que actualmente se en-
cuentra en gestidn para su implementacion en todas las
entidades del pais.

El monitoreo de las actividades en lepra se realiza me-
diante la programacion y ejercicio de visitas de supervi-
sion y asesoria a las entidades de alta carga o que han
presentado municipios prioritarios en los Gltimos afios.

Estrategia 2.2. Fortalecer la vigilancia y disponibilidad de
tratamiento en los pacientes con lepra.

El Programa de Eliminacién de la Lepra realiza la ges-
tidn para recibir en donacién los farmacos anualmente
de parte de la OPS/OMS, organismo que internacional-
mente apoya a todos los paises con casos de lepra y a
fin de garantizar la poliquimioterapia (PQT) para el total
de pacientes que la requieren y de forma completamente
gratuita, con lo que se avanza en la interrupcion la cade-
na de trasmision, asegurando el apego y continuidad del
tratamiento. En este sentido, dicha donacién se recibe en
México desde 1990, afio de inicio de la PQT en el pais, la
cual se diferencia para casos multibacilares y paucibaci-
lares, asi como adultos y nifios, cabe sefialar que la reme-
saparael 2018 aln esta en proceso de envid por parte de
OP5/0MS5. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Donacion de la Poliquimioterapia. México, 2012-2017

Afio de recepcion

MB adulto 240 152 288 256 256 1192
PB adulto 144 48 56 o 56 304
MB nifia [v] 8 20 ] 1] 36
PB nifio L] 16 24 16 8 &4

Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Eliminacion de la Lepra.
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Estrategia 3. Fomentar las acciones de promocién de la
salud y participacién de la comunidad en el tema de Le-
pra.

Bajo esta estrategia, el Programa de Eliminacion de la
Lepra, contribuye de forma activa promoviendo la reali-
zacion y disefio de materiales de promocion de la salud,
alusivos al control de esta enfermedad, en coordinacion
con la Direccion General de Promocion a la Salud y las
entidades federativas para la gestion del ejercicio presu-
puestal anual asignado a las mismas.

Estrategia 4. Fomentar la investigacion operativa, clinica
y epidemioldgica.

Para el periodo 2013-junio 2018, se ha contribuido en
el desarrollo del proyecta “Aportes para la solucién del
problema nacional de la lepra en México”, mismo que se
encuentra pendiente de publicacion. Adicionalmente se
estd ejecutando el proyecto del “Monitoreo para la eli-
minacion de la lepra en México”, realizado por el personal
del Programa Nacional de Eliminacién de la Lepra en co-
ordinacién con la OPS/OMS México en 13 entidades fe-

derativas con mayor carga de casos de lepra hasta ahora
se ha realizado en: Sinaloa, Jalisco, Guerrero, Michoacan,
Nayarit, Nuevo Ledn, Sonora, Colima, Coahuila y Oaxa-
ca, cuyo producto es |a Guia para la implementacion del
monitorea de la eliminacién de la lepra.. Experiencia en
México, para su uso y aplicacion en el resto de las en-
tidades federativas. En el presente afio se realizard en
Tamaulipas, Chiapas y Guanajuato para concluir €l pro-
yecta,

IV. Resultados y Logros 2013-2018

De acuerdo con el PAE para la Eliminacion de la Lepra
2013-2018 tiene como meta al 2018 disminuir en 10% el
indicador de incidencia, esta meta ya se cumplié en 2017,
al alcanzar una tasa de 0.12 por 100 mil habitantes, que
representa una reduccion de 19% respecto a 2013, cuan-
do se registro una tasa de 0.148. (Figura 4) Actualmen-
te a junio del 2018 se registra una tasa de 0.056 como
avance preliminar con 70 casos registrados.

Figura 4. Incidencia de lepra. México, 2013-2018*
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*Dato preliminar a junio de 2018

Fuente: Secretaria de Salud. Programa de Eliminacién de la Lepra.
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El indicador curacién en lepra, el objetivo es evaluar el
éxito terapéutico de los enfermos que ingresan a trata-
miento, se mide en 24 meses después del inicio del es-
guema de tratamiento, para casos multibacilares (MB).
Para este indicador se considerd como afio base el afio
2013 que tiene el 65% de curacién y para el PAE se con-
sider6 llegar a la meta de 80% de los pacientes en trata-
miento como curados en el 2018.

La reduccién de la prevalencia par lepra (Figura 5) repre-
senta un indicador clave para avanzar en la eliminacién
de esta enfermedad como problema de salud plblica,
siendo ademas el indicador que la OMS monitorea anual-
mente para todos los paises que registran casos como
México. La meta sexenal establecida fue reducir en 10%
con respecto a una tasa de 0.038 por 10 mil habitantes;
para 2018 se estima alcanzar una reduccién de 19%, lo
que representa un logro significativo con respecto a lo
planeado.

El indicador cobertura de revision de contactos tiene
como meta trazada para el 2018 examinar al 80% de los
contactes. En 2017 se examinaron al menos 76.6% de
todos los contactos de casos de lepra registrados y en
vigilancia pos-tratamiento, con la intencion de identificar
casos probables que pudieran ser confirmados e iniciar
tratamiento oportuno. (Cuadro 2) A junio de 2018 se re-
gistraron 4,826 contactos, de los cuales se examinaron
1,690, reflejando un alcance de 35%, lo que significa un
area de oportunidad para los siguientes afios en aras de
favorecer la interrupcion de la cadena de transmisién y,
con ello, evitar mayormente la discapacidad por lepra,

Durante el periodo 2013 a junio de 2018 se han realizado
actividades de capacitacion continua para el fortaleci-
miento de las competencias técnicas, operativas y ge-
renciales de forma anual, incluyendo elementos de sen-
sibilizacién, tanto para el personal de salud como para la
poblacian general, a fin de disminuir el estigma y discrimi-
nacién que adn prevalece por la lepra en México,

Figura 5. Prevalencia de lepra. México, 2013-2018"*
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Fuente: Secretaria de Salud. Programa de Eliminacién de la Lepra.

El indicador porcentaje de discapacidad grado 2, repre-
senta la oportunidad de la deteccién con mayor o menor
grado de afectacitn por lepra, en ojos, manos y pies, este
refleja la eficacia del Programa respecto al diagndstico
oportuno, Se establecio una meta para 2018 de 4.29%,
el alcance en 2017 fue de 4.62%, lo que representa una
disminucion de 21.7%, con respecto a 2013 que era de
5.9% y refleja una significativa mejorfa en el diagndstico
oportuno de la lepra en México. A junio de 2018, se es-
tima un logro de 4.40%, que permite identificar un area
de oportunidad para intensificar la biisqueda de casos de
forma oportuna para las personas afectadas con lepra.

Para fortalecer las acciones de rectoria con respecto a
los procesos de lepra, se programaron 10 vistas de su-
pervision y asesorfa por afio a las entidades para verifi-
car la observancia de la normatividad oficial, asi come
las actividades que se realizan en los diferentes niveles
de atencion. A junio de 2018, se realizaron 44 vistas de
supervision, debido a que en los ejercicios 2017 y 2018
se reprogramaron tres y cinco respectivamente. En 2017
solo se pudo realizar una visita, debido a reducciones del
presupuesto para esta actividad, para 2018 se han rea-
lizado Unicamente tres vistas de supervision y asesoria,
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Cuadro 2. Cobertura de revision de contactos de lepra, México, 2013-2018"

Afo 2013 2014 2015 201 2017 2018*
:m’ 6,104 5,760 533% 5,103 5793 4,826
“"“.“"m 4,593 3,845 3,845 3,786 4,030 1,690
::;:‘I::ﬁ 75.20% 66.70% 72.00% 74.10% 69.50% 35%

Fuente: Registro y Seguimiento de Casos de Lepra, 55. Programa de Eliminacidn de la Lepra.

*Dato preliminar, al mes de junio.

V. Problematica

La problematica del Programa Nacional de Eliminacion de
la Lepra se basa en que la ejecucién de las actividades
programadas estd vinculada a bajos presupuesto para
las actividades de supervision, capacitacion, asi como
existe el desconocimiento de la enfermedad por parte
del personal operative y de la poblacion, los sistemas de
infarmacion no son automatizados, lo que retrasa o alar-
gan los tiempos de entrega de informacién para la toma
de decisiones basadas en evidencia.

ion de probl a corto plazo

»  Mejorar la oportunidad de las detecciones de ca-
s0s nuevos con énfasis en los estudios de contac-
tos intradomiciliarios. En este sentido, se pretende
fortalecer este componente mediante el monito-
reo de un tablero de control por entidad federa-
tiva para la verificacion de las acciones respecto
a dichos estudios, con un seguimiento trimestral
a fin de alcanzar porcentajes de 25, 50, 75 y 100
para el primer, segundo, tercer y cuarto trimestre
respectivamente

«  Sesolicitara a los estados copia del Plan Anual de
Trabajo, que deberan validar con evidencia docu-
mental y fotografica en su ejecucion y, en caso de
incumplimiento del Plan, se emitird un oficio al Se-
cretario de Salud de la entidad en cuestion, para
solicitar |a justificacién de diche incumplimiento

«  Se gestionara ante la DGE la implementacion del
sistema de informacién automatizado de lepra, a
fin de que la informacién generada sea mas opor-
tuna y en linea en el menor tiempo posible

«  Serealizaran las gestiones necesarias para contar
con los recursos financieros necesarios para reali-
zar las actividades técnico-operativas del Progra-
ma en todos los niveles de atencidn, mediante el
mejoramiento de un ejercicio de programacion y

presupuestacion mas real, de acuerdo a la carga
de la enfermedad por entidad federativa

Resolucién de problemas a mediano plazo

Fomentar un ejercicio de auto-evaluacion de areas
libres de lepra, descartando silencio operacional
o epidemioldgico, en los estados que no registran
casos nuevos, mediante |a implementacién y ani-
lisis de una cédula exprofeso

Las entidades que adn reportan alta carga de ca-
505, seran sujetas a realizar un ejercicio de maoni-
toreo de la eliminacion de la lepra (LEM), para iden-
tificar dreas de oportunidad, y toma de decisiones
para avanzar en la disminucién de la incidencia y
prevalencia de la enfermedad y con ello encaminar
el programa hacia el objetivo de la eliminacion de
la lepra comao problema de salud piblica

Resolucién de problemas a largo plazo

365

Fortalecer las actividades de capacitacion en le-
pra, dirigidas al personal de salud, mediante la
adopcion de modalidades en linea, como son las
sesiones WebEx con cursos a distancia

Fomentar el fortalecimiento de alianzas con or-
ganismos de la sociedad civil a escala nacional y
estatal para lograr acciones de abogacia y apoyos
sociales para los afectados, asi como implemen-
tar acciones de promocion contra el estigma y la
discriminacién que aln prevalecen en torno a esta
enfermedad

Promover mayor investigacion operativa en lepra,
para favorecer la oportuna toma de decisiones
Establecer alianzas interinstitucionales a fin de
que sean atendidos con oportunidad los pacientes
que presentan dafios y secuelas severas, debido a
la presencia de discapacidad por lepra
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Aun cuando se evidencian avances significativos en el
Programa de Eliminacién de la Lepra a escala nacional, se
mantiene una vision de mejora para aumentar la calidad
del servicio a los pacientes bajo los siguientes retos:

Retos +  Promover laimportancia de la lepra en la curricula
de escuelas y facultades de medicina y enferme-
ria, con el fin de que este tema sea revisado mas
cuidadosamente, con énfasis en los estados de
alta carga y gue en la induccion al servicio social
sea un tema estricto de revision para los nuevaos
médicos de las unidades médicas de primer nivel

Asegurar la implementacion del Sistema Automa- de atencion

tizado de Informacion de Lepra, a través de la DGE, - Potencializar alianzas piblicas y privadas, para
responsable de dicha plataforma realizar acciones de abogacia y apoyos sociales
Consolidar el Plan de Validacion de Areas Libres para los pacientes con lepra, asf como implemen-
de Lepra en el pais, a fin de eliminar la enferme- tar acciones contra el estigma y la discriminacion
dad como problema de salud piblica a menos de que aun prevalecen en torno a este padecimiento
1 caso por 10 mil habitantes hasta el nivel juris- + Asegurar el disefio y publicacién de la actualiza-

diccional cién de la Norma Oficial Mexicana NOM-027 para
Realizar el monitoreo de eliminacian de la lepra el control y eliminacion de la lepra

(LEM) en las entidades con mayor carga de la en-

fermedad
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

DGE Direccion General de Epidemiologia

InDRE Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos
LEM Monitoreo y Evaluacion de Lepra (siglas en inglés)
MAE Movimiento Anual de Enfermos

OoMs Organizacion Mundial de la Salud

OPs Organizacién Panamericana de la Salud

PAE Programa de Accién Especifico

PND Plan nacional de Desarrollo

PQT Poliquimioterapia

PROSESA Programa Sectorial de Salud

RSCL Registro y Seguimiento de Casos de Lepra

IX. Glosario

Incidencia por lepra. Se refiere al nlmero de casos nuevos de lepra en una poblacién determinada y en un periodo
determinado.

Prevalencia de lepra. Se refiere al total de pacientes de lepra en tratamiento, vigilancia pos-tratamiento y renuentes
al tratamiento,

Multibacilar Se denomina asf al caso de lepra con baciloscopia positiva.
Paucibacilar. Se trata de casos con baciloscopia negativa o con escasos  bacilos al momento del diagnastico.
Baciloscopia. Es la prueba que se utiliza en lepra para detectar la presencia de bacilos en una muestra determinada.

Histopatologia. Es el estudio de las lesiones y alteraciones celulares, tejidos, érganos, de sus consecuencias estruc-
turales y funcionales ocasionadas por la lepra,

X. Lista de Servidores o Funcionarios Plblicos

Martin Castellanos Joya, Maria del Roclo Espinosa Gutiérrez, José Guadalupe Pifia Hernandez.

367






AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

AVANCES, LOGROS Y RETOS DE PREVENCION
Y CONTROL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
E INFLUENZA 2013-2018

RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Autores:

Jesus Felipe Gonzalez Roldan', Cuauhtémoc Mancha Moctezuma?, Fatima Leticia Luna Lopez?, Martha Angelica
Garcla Avilés®, Robert Camargo Angeles®, Adela Reyes Herrera?, Jorge Salas Hernandez’, Juan Carlos Vazquez
Garcia®, Margarita Fernandez Vega®, Rafael Hernandez Zentena'®, Rosaura Benitez Pérez™, Paul Flores Bello™

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

*Directora de Micobacteriosis

*Subdirectora de Micobacteriosis

* Médico Superior

*Personal Técnico

" Director General del Instituto Macional de Enfermedades Respiratorias (INER)
#Director de Ensefianza del INER

?Subdirectora de Ensefianza del INER

1 Jefe del Servicio Clinico de EPOC del INER

! Jefa de Educacion Médica Continua del INER

2personal Técnico

369






AVANCES, LOGROS Y RETOS 2013-2018

I. Introduccion

El Programa de Accién Especifico para la Prevencion y
Control de las Enfermedades Respiratorias e Influenza
(PAE-ERI) se cred en la presente administracion federal,
como parte del fortalecimiento del Plan Nacional de De-
sarrollo 2013-2018 en su meta nimero 2, “Un México
incluyente” y de sus estrategias: Articular politicas que
atiendan de manera especifica cada etapa del ciclo de
vida de la poblacién; Hacer las acciones de proteccion
promocion y prevencion un eje prioritario para el mejo-
ramiento de la salud; Mejorar la atencion de lasalud a la
poblacién en situaciones de vulnerabilidad y Garantizar
el acceso efectivo a servicios de salud de calidad, para
de esta manera ir atendiendo con un enfoque preventivo,
aquellos padecimientos respiratorios que ocasionan da-
fios a la salud y gastos elevados, tanto para la poblacion
como para el sistema de salud.

Del andlisis del panorama epidemiolégico de las enferme-
dades transmisibles al inicio de la administracion federal,
se identifico que por un lado las enfermedades transmi-
sibles como la neumonia adquirida en la comunidad y la
influenza, aln representan un problema de salud plblica
por las altas tasas de morbi-mortalidad que siguen regis-
trando y por otro lado, se identificd que padecimientos
como el asma, registra un aumento cada vez mas im-
portante de su incidencia en el territorio mexicano y que
desafortunadamente adn se siguen presentando defun-
ciones por esta causa. Otra situacién relevante es la en-
fermedad pulmonar abstructiva crénica (EPOC), la cual,
por diferentes factores de riesgo relacionados con estilos
de vida poco saludables, también reflejan un importante
registro de defunciones en el pais, en 2017 con mas de
27 mil defunciones. Esta enfermedad ocasiona mas de-
funciones en las mujeres, que las ocasionadas por cancer
cérvico uterino y de mama juntos.

En este capitulo se encuentra informacion sobre los avan-
ces del proceso de implementacién del PAE-ERI como res-
puesta a los problemas de salud pdblica que representan
estos padecimientos respiratorios, que incluye la aten-
cion de cuatro padecimientos respiratorios, dos cronicos:
el asma y la EPOC y dos padecimientos agudos, neuma-
nia adquirida en la comunidad y la influenza estacional.
Con base en las estrategias que se disefiaron para la eje-
cucidn, también se hara un descriptivo sobre las acciones
especificas en cada fase de la implementacién como son
la difusion, la instrumentacion, la operacian, la supervi-
sion y la evaluacion del Programa.

Il. Antecedentes

Este Programa se cred en la presente administracién, por
esta razdn no dispone de antecedentes programdaticos.
Ante esta situacion, contamos con estadisticas oficiales
que se han generado conforme se presta el servicio de
atencion médica de manera ordinaria en el pais, para el
afo 2012, en el registro oficial de la Secretaria de Salud,
las infecciones respiratorias agudas se situaron en el pri-
mer lugar de las 20 causas de morbilidad, con 26 millones
de casos; el asma se encontraba en el lugar once con 328
mil casos y las neumonias y bronconeumonias en el lugar
dieciséis con 146 mil casos registrados. En el caso de la
influenza, a pesar de no encontrarse en esta lista, es prio-
ritario fortalecer su atencién y las medidas preventivas
debido al alto impacto que tiene en la salud pdblica del
pais.

En el caso de la mortalidad, la neumonia y la influenza,
se ubicaron dentro de las diez primeras causas de mor-
talidad en el pais; de los procesos respiratorios cronicos
obstructivos como la EPOC, esta se ubica dentro de las
primeras ocho causas de mortalidad. Se estima que este
problema de salud se ubique para el 2025 dentro de la
tercera causa de mortalidad. Con respecto al asma, si
bien es cierto que es un padecimiento respiratorio que
registra en promedio mil 300 defunciones anuales y en
comparacion con el resto de padecimientos respiratorios
tratados tiene menor nimero de defunciones, no debiera
ocurrir ninguna defuncién por esta afeccién respiratoria.

En este contexto estos cuatro padecimientos respirato-
rios son los que provecan mayer morbi-mortalidad en la
poblacién mexicana, con lo cual se prioriza su atencion y
la implementacién de un programa sectorial e interins-
titucional con el fin de otorgar el acceso y beneficios del
sistema de salud a la gente que esté en riesgo o enferme
de alguna de estas cuatro patologias.

lll. Estrategias y Acciones

En esta administracion federal las estrategias se enca-
minaron a ejecutar las diversas etapas de la implemen-
tacién del PAE-ERI como son: instrumentacién, difusion,
operacién, asl como la supervision y evaluacion. Es pre-
ciso mencionar que este Programa tiene un enfoque pre-
ventivo y busca que el paciente se beneficie mediante las
alternativas actuales de la atencion de las enfermedades
respiratorias.

Las siguientes estrategias son la base de las diversas ac-
tividades que se han estado realizando a dos afios de que
se implemento el Programa.
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Estrategia 1.1. Implementar el Programa mediante la co-
ordinacian interinstitucional, de servicios especificos de
salud y otras agencias externas involucradas. Mediante
un plan disefiado, se realizd una fase de pilotaje y de ex-
pansion del PAE-ERI en las 32 entidades federativas. Se
establecieron acuerdos y alianzas interinstitucionales
para sentar las bases de operacion del PAE-ERI.

Estrategia 1.2. [dentificar los recursos humanos, mate-
riales y financieros que disponen los servicios de salud
para la atencién de pacientes con enfermedad respira-
toria (ER) e influenza. Previo a iniciar con el disefo para
la operacion del PAE-ERI, se realizé un diagndstico situa-
cional sobre las ER e influenza en los servicios de salud,
que incluyd recursos humanos, financieros y materiales
para el abordaje y atencién de la ER e influenza. En este
contexto se han realizado gestiones para la adquisicion
de fdarmacos, equipos e instrumental médico para el
tratamiento de la ER, incluidos en el CAUSES del Seguro
Popular, que fungira como el mayor financiador para la
adquisicion de equipo y materiales médicos.

Estrategia 1.3. Actualizar y desarrollar las directrices
que establezcan las recomendaciones para la prevencién
y control de las ER e influenza. Para ejecutar esta estra-
tegia se han establecido y coordinado grupos de trabajo
para la actualizacion y/o elaboracién de las directrices
en el tema de las ER e influenza, incluyendo a expertos
y la sociedad en general. Mediante manuales de proce-
dimientos, se pretende estandarizar los criterios para
los procedimientos diagndsticos y de tratamiento de ER
e influenza, Por otro lado, se colabora en el disefio y/o
actualizacién de guias de practica clinica en materia de
prevencion y control de las ER e influenza de prioridad en
el primer nivel de atencién.

Estrategia 2. 1. Promocion y educacian para la preven-
cién y control de ER e influenza, acorde al entorno cultu-
ral y educativo. Para esta estrategia se elaboran conti-
nuamente materiales de promocion de facil comprension
en la poblacion sobre la prevencion y control de las ER e
influenza. Esta actividad se ha realizado de manera coor-
dinada con la Direccion General de Promacion de la Salud
(DGPS), las campafas de promocidn y prevencion de ER
y reforzadas durante las estaciones de otofio e invierno.
Se disefaron campanas de promocion de estilos de vida
saludables para persuadir a la poblacion enferma o con
factores de riesgo y se capacito al personal de salud del
primer nivel de atencién en el tema de prevencién y con-
trol de las ER e influenza.

Estrategia 3.1. Integrar el grupo de trabajo para dise-
fiar un sistema de vigilancia epidemiologia de ER e in-
fluenza, que oriente la toma de decisiones. A través de
la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) y la

plataforma de registro de informacién en el Sistema de
Informacion Basica en Salud (SINBA), se cuenta con un
registro de informacion para las enfermedades respira-
torias cronicas y se utiliza el registro de informacion de la
Direccion General de Epidemiologia (DGE) para el tema
de las enfermedades respiratorias agudas.

El PAE-ERI incorpora una perspectiva de género como
principio esencial, ya que contempla la necesidad de rea-
lizar acciones especiales orientadas a garantizar los de-
rechos de las mujeres y los hombres, para evitar que las
diferencias de género sean causa de desigualdad, exclu-
sion o discriminacion.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

El PAE-ERI tiene como objetivo la implementacion en las
32 entidades federativas, ésta se inicié con el documento
de accion especifico elaborado en 2014 y en el segundo
trimestre de 2015 se iniciaron las primeras actividades
del Programa. Hasta el segundo trimestre de 2018 se
identifican los siguientes avances y logros.

Se realizaron actividades de difusion, instrumentacion,
operacion y evaluacion de procesos, La difusion se pre-
sentd en las 32 entidades federativas, en foros academi-
cos, e institucionales, foros estatales y nacionales con el
fin de dar a conocer los objetivos de esta politica pdblica,
hacer alianzas y sobre todo mejorar la atencién de las
enfermedades respiratorias en el pais. Los foros e insti-
tuciones de salud donde se hizo difusion y promocion del
PAE-ERI se enlistan a continuacion:

+  Instituto Macional de Enfermedades Respiratorias
(INER?

+  IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX

= Comité Nacional de Vigilancia Epidemiclogica

+  Comités Estatales de Vigilancia Epidemioldgica

+  Reuniones Macionales

+  Curso de Actualizacion en Tuberculosis del Hospi-
tal General de México

+  Sesiones del Pulso Epidemioldgico de la DGE

+  Medios de comunicacitn (TV, Radio) en diferentes
entidades federativas

Las alianzas estratégicas juegan un papel determinante
en este tipo de politicas publicas, ya que la colaboracion
de los diversos grupos de interés le da viabilidad y soste-
nibilidad al PAE-ERI, entre ellas, se destacan las siguien-
tes: INER, Sociedad Mexicana de Neumologfa y Cirugla de
Térax (SMNyCT), Direccién General de Promocion de la
Salud (DGPS), Direccion General de Calidad y Educacion
en Salud (DGCES), DGE y DGIS.
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Una actividad prioritaria es darle viabilidad y sostenibili-
dad al PAE-ERI mediante la gestion de diversas fuentes de
financiamiento, para obtener la infraestructura requeri-
da para ofertar este servicio de salud, ya que, aunque se
ha brindado continuamente, no se ha realizado en apego
alas recomendaciones y guias nacionales e internaciona-
les para le prevencidn y control de estos padecimientos
respiratorios.

Del afio 2016 a junio de 2018, se han gestionado 110
millones de pesos entre las diferentes fuentes de finan-
ciamiento. Las principales fuentes de financiamiento con
las que cuenta el PAE-ERI son las siguientes:

» Ramo 12, apoyo para la adquisicion de espirome-
tros, oximetros, boquillas, actividades de capaci-
tacién y contratacion de personal

= Anexo IV, financiamiento para adquisicién de me-
dicamentos, equipos, capital humano, otros insu-
mos y actividades de promocién

= Ramo 33, financiamiento para equipos, insumos,
capital humano, capacitaciones y supervisiones.

» Donaciones en alianzas con la industria farmacéu-
tica y SMNyCT, en especie de equipos e insumos

Dentro del proceso de instrumentacion se ha integrado
capital humano para la coordinacién del Programa en los
diferentes niveles de gestién y operacion, durante el pe-
riodo se han incluide los 32 lideres estatales del PAE-ER;
la seleccion, capacitacion y certificacian del personal de
salud de 320 Unidades de Primer Nivel de Atencion para
realizar espirometrias con apoyo del INER; el Grupo Ase-
sor Clinico del PAE-ERI, integrado por médicos neuméla-
gos del INER y los 32 asesores clinicos estatales (neuma-
logos, internistas, infectélogos, etc.).

Conrespecto a la gestion y adquisicion de equipos e insu-
mos mediante |a colaboracién de todas las alianzas reali-
zadas, para 2018 se tiene disponible para realizar activi-
dades de tamizaje, deteccién, tratamiento, seguimiento
de las enfermedades respiratorias:

= 320 unidades de primer nivel de atencion en 32 en-
tidades federativas con desarrollo de actividades
de prevencién y control de asma y EPOC

- Para actividades de prevencién de neumonia e
influenza a partir de este afio se realizaran acti-
vidades en todas las unidades de salud de las 32
entidades federativas

= 320 espirémetros y 220 oximetros (ambos con
consumibles) en 32 entidades federativas

= Farmacos de primera eleccion y Gltima generacion
para el manejo de: neumonia, influenza, EPOC y
Asma

En los programas preventivos el tema de capacitacion es
un pilar esencial para ir creando habitos o estilos de vida
que ayudan a limitar o anular la exposicion a factores de
riesgo (humo de tabaco, biomasa, gases, polvos) y agen-
tes patdgenos que predisponen a padecer procesos res-
piratorios, tanto agudos como cronicos. Debido a que, en
temas de enfermedades respiratorias, la capacitacién ha
sido limitada en los diferentes niveles de atencion, se han
desarrollado programas de capacitacion para la preven-
cién y control de estos padecimientos, asi como de espi-
rometria y gestién en salud; capacitaciones en modali-
dad presencial, semipresencial y en linea, continua, para
mejorar el juicio clinico del personal de salud. Durante el
periodo del segundo semestre de 2015 al segundo tri-
mestre de 2018, las actividades relevantes que se han
realizado y dirigido al personal de salud operativo en las
32 entidades federativas son las siguientes:

» Tres Reuniones Macionales del PAE-ERI en la Ciu-
dad de México

+  Reunidn Nacional de Firmaco-economia para Li-
deres Estatales del PAE-ERI en la Ciudad de México.

+ 50 Capacitaciones estatales de prevencién y con-
trol de enfermedades respiratorias

+ 40 Cursos de espirometria basica y 10 cursos de
certificacion NIOSH (Instituto Macional para la Sa-
lud y Seguridad Ocupacional)

Como parte del proceso de instrumentacion se disefa-
ron herramientas para el registro y ejecucion de las dife-
rentes actividades que se realizan cuando se oferta este
servicio de salud. Entre los mas importantes se destaca:

+  Cuestionarios de tamizaje de asma, EPOC

«  Registro nominal de espirometrias

+  Tarjeta de control para asma y EPOC

» Definiciones operacionales (Asma, EPOC, Neumo-
nia e Influenza)

«  Cédula de Supervision (PAE-ERI)

+  Materiales de Educacion y Promaocion (4)

+  Actualizacion de Guias de Practica Clinica de Asma
y EPOC

«  Elaboracién de la Gufa Mexicana de Asma 2017

«  Estimacion de casos y necesidades (equipo y far-
macos)

+  Manual de procedimientos para la atencion de las
enfermedades respiratorias en el primer nivel de
atencién

+ Estimacion de costos de la atencion de EPOC, neu-
monia; en proceso asma e influenza)

»  Indicadores de evaluacion

«  Infografias para personal de salud y para la poblacion

De esta manera a partir del afio 2017, se han dado las
condiciones para iniciar la operacion del PAE-ERI en las 32
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entidades federativas, Las actividades de cribado y regis-
tro de casos que se describen a continuacion, (Cuadro 1)
corresponden a las unidades de salud del primer nivel de
atencion gue fueron seleccionadas en cada entidad fede-
rativa para iniciar la operacion del PAE-ERI.

Avances de los indicadores del PAE-ERI.

El cuadro 2 presenta el avance en el cumplimiento de las
actividades con mayor peso en la implementacion del

Programa, de acuerdo con los indicadores establecidos
para medir el proceso de implementacién de esta politica
publica. (Cuadro 2)

La necesidad de tener un registro nominal para la toma
de decisiones se cubrié con el SINBA y SUAVE, por lo que
no es necesario tener un registro especifico para cada en-
fermedad

Cuadro 1. Avances de indicadores del Programa 2013-2018

Porcentaje de

Indicador Meta Sexenal cumplimiento
2018
MNumero de entidades federativas con PAE Prevencion y Control de .
. i . 32 100%
Enfermedades Respiratorias e Influenza implementado
Porcentaje de materiales disefados para las campafias de promocian
parala prevencién y control de las enfermedades respiratorias e 8 100%
influenza
Porcentaje de entidades federativas que cuentan con un coordinador
estatal del PAE Prevencion y Control de Enfermedades Respiratorias e 32 100%
Influenza
Caobertura de capacitacion para el PAE de enfermedades respiratorias e 6 100%
influenza :
Integracion del sistema de vigitancia epidemioidgica de las .
£ b i : NA NA
enfermedades respiratorias e influenza

NA: no aplica
Fuente: CENAPRECE

Cuadro 2. Deteccion de casos de enfermedades respiratorias. México, 2013-2018

Espirometria

SEturg e MNeumonias Influenza

para Asmay

EFOC

2013 MA® NA NA NA MNA
2014 MA MNA MA MNA MNA
2015 NA NA MA NA MNA
2016 MA NA NA NA MNA
2017 9,582 470 1,400 1174 772
2018 4,295 270 500 4,472 3,384
Total 13,900 740 1,900 5.646 4,156

MNA: no aplica
Fuente: CENAPRECE.
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V. Problematica

La problemdtica que se identificé durante el proceso de
implementacién es la siguiente:

VII.

i

Conocimiento limitade de la situacion actual de
las enfermedades respiratorias en el pais. por
parte del personal de salud en los diferentes nive-
les de atencién y de la estructura organizacional
Falta de recursos financieros suficientes, no se
cuenta con un presupuesto etiquetado para rea-
lizar actividades de prevencion y control de estos
padecimientos respiratorios

Falta de infraestructura en los diferentes niveles
de atencidn, para el manejo de las enfermedades
respiratorias. No se cuenta con equipos e insu-
mos necesarios para la prevencion de estos pro-
blemas respiratorios

Falta de médicos especialistas en neumologla en
el segundo y tercer nivel de atencidn en las de-
pendencias pablicas de salud

Falta de competencias del personal de salud del
primer nivel de atencion para el manejo de pa-
cientes con sintomas respiratorios

Falta de médicos con perfil de gestores en salud
que coordinen las actividades programaticas
Situacién actual, politica, social y econdmica del
pais, que limitan realizar acciones basicas de pre-
vencién y control de enfermedades

Difusién limitada de informacion sobre las enfer-
medades respiratorias crénicas

Bibliografia

VI. Retos

Identificar la prevalencia real en México de EPOC
y Asma, mediante estudios de prevalencia
Realizar mayor difusian y sensibilizacion entre la
poblacion, autoridades y personal de salud ope-
rativa de la Secretaria de Salud sobre el problema
de salud piblica que representan las enfermeda-
des respiratorias

Contar con un presupuesto suficiente, el cual
pueda garantizar la sostenibilidad de adquisicion
de equipo y material médico, farmacos, capital
humano realizacidn de educacién continua y for-
macién de recursos humanos para realizar accio-
nes de prevencion y control

Impulsar y fortalecer iniciativas de ley para te-
ner un mejor control sobre los factores de riesgo
para los padecimientos respiratorios como el ta-
baco, contaminacién ambiental, uso de biomasa,
exposicidn laboral a gases, humos, polvos, etc.
Mejorar las competencias del personal de salud
en el manejo de las enfermedades respiratorias,
Ofrecer atencion integral en las enfermedades
respiratorias con enfoque preventivo y de inter-
culturalidad

Dar seguimiento y control adecuado a los pacien-
tes con padecimientos respiratorios crénicos
Contribuir a la disminucion de la morbi-morta-
lidad por padecimientos respiratorios agudos y
crénicos, mediante estrategias de prevencion y
disminucion de riesgos

Incrementar las actividades de prevencion (tami-
zaje, vacunacion, deshabituacion tabagquica, en-
tre otras) en la poblacion con factores de riesgo
o que haya enfermado de padecimientos respira-
torios cronicos.
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VIIL. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CENAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

DGCES Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
DGE Direccion General de Epidemiologia

DGIS Direccion General de Informacién en Salud

DGPS Direccion General de Promocién de la Salud

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cranica

ER Enfermedad Respiratoria

ETI Enfermedad Tipo Influenza

FEM Flujo Espiratorio Maximo

INER Instituta Macional de Enfermedades Respiratorias

IRA Infeccion Respiratoria Aguda

IRAG Infeccion Respiratoria Aguda Grave

PAE- ERI Programa de Accion Especifico para la Prevencion y Control

de las Enfermedades Respiratorias e Influenza

SMNyCT Sociedad Mexicana de Neumologla y Cirugla de Térax
SINAVE Sistemna Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

SIs

Sistemna de Informacion en Salud

IX. Glosario

Enfermedad respiratoria cronica. Son afectaciones cronicas de las vias respiratorias y otras estructuras del pulmaon.
El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), las alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares
de origen laboral y [a hipertensidn pulmonar son algunas de las mas frecuentes.

Espirometria. Prueba de |a funcién pulmonar gue mide los volimenes y flujos respiratorios del paciente, esto es, la
capacidad para acumular aire en los pulmones y la capacidad para moverlo.

Factor de Riesgo. Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir

una

enfermedad o lesin.

Morbilidad. Es el nimero de personas enfermas o, el nimero de casos de una enfermedad en relacion a la poblacion
en que se presentan en un lugar y tiempo determinado. Se expresa generalmente a través de tasas.
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Mortalidad. Al nimero de defunciones ocurridas por una enfermedad determinada en relacién a la poblacion en que
se presentan en un lugar y tiempo determinado. Se expresa generalmente a través de tasas.

Promocion de la salud. El proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla,
Vacunacién. A la aplicacién de un producto inmunizante a un organismo con objeto de protegerlo contra el riesgo
de una enfermedad determinada, esta accién no necesariamente produce inmunizacion, ya que la respuesta inmune

varia de un individuo a otro,

Espirometro. Instrumento que mide el volumen o el flujo del aire inspirado y expirado, y la capacidad pulmonar,

X. Lista de Servidores o Funcionarios Ptblicos

Diana Ruiz Ascencio.
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I. Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT),
actualmente constituyen el mayor desafio para la salud
publica global. La creciente magnitud y trascendencia de
la diabetes, se traduce en muertes prematuras, amputa-
ciones y discapacidad, otras complicaciones graves como
el infarto agudo al miocardio, ceguera, insuficiencia re-
nal, ademas del importante impacto econdmico directo
e indirecto que genera en los pacientes, sus familias y el
sistema de salud,

En 2012, a nivel mundial, se estimé que la diabetes fue
la causa primaria de 1.5 millones de defunciones y para
2014, 422 millones de personas vivian con diabetes. En
México, la proporcion de adultos con diagnostico de dia-
betes fue de 5.8% en el afio 2000, misma gue ascendio
hasta 9.2% en 2012 y a 9.4% en 2016, ademas de encon-
trarse actualmente dentro de las primeras cinco causas
de muerte.

El Programa de Accion Especifico (PAE) Prevencion y Con-
trol de la Diabetes Mellitus 2013-2018, alineado con el
Programa Nacional de Desarrollo (PND) y Programa Sec-
torial de Salud (PROSESA), establece las estrategias y ac-
ciones prioritarias orientadas a la deteccion, diagndstico
y tratamiento oportunos de la diabetes, para reducir el
desarrollo de factores de riesgo, asi como postergar o
evitar la aparicion de la enfermedad y/o sus complicacio-
nes, mediante intervenciones multidisciplinarias.

En este sentido, el tratamiento de la diabetes involucra
intervenciones para promover cambios hacia estilos de
vida saludable, cuyo éxito es dependiente del conoci-
miento de la enfermedad, educacién y corresponsabili-
dad del paciente, condicién que aporta un mayor grado
de dificultad para incidir sobre este padecimiento. Asl
entonces, la instrumentacion y operacion del Programa,
se arienta hacia la prevencion come pilar fundamental,
ademdas de considerar |la atencién del padecimiento en el
primer nivel de atencién y su referencia en caso de ser
necesario, asl como otras condiciones de vulnerabilidad
como lo es el binomio diabetes—tuberculosis.

Debe considerarse que el impacto y resultados de estas
intervenciones seran tangibles en el mediano y largo pla-
zo, logrando beneficios como el incremento en afios de
vida ganados, desaceleracion de la prevalencia, compli-
caciones, muertes prematuras y gastos derivados, mis-
mos que se reflejaran de forma paralela, con el grado de
educacidn, cambios en los estilos de vida y patrones de
consumo, como resultado de las acciones permanentes
de salud plblica.

Il. Antecedentes

El PAE Diabetes Mellitus establecié durante el periodo
2007-2012 objetivos orientados a prevenir, controlar y
en su caso retrasar el riesgo cardiovascular y sus compli-
caciones, mediante intervenciones basadas en evidencia
cientifica, con énfasis en brindar una atencion interdisci-
plinaria, asi como de promover acciones que coadyuva-
ran a desacelerar la mortalidad por diabetes mellitus. En
este sentido, el Centro Nacional de Programas Preven-
tivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), instru-
menta gradualmente el Modelo de Unidades de Especiali-
dades Médicas para Enfermedades Crénicas (UNEME EC)
y desarrollé mecanismos de evaluacién y seguimiento
de los Grupos de Ayuda Mutua Enfermedades Crénicas
(GAM EC) establecidos desde la década de los noventa,
con resultados documentados en 2004 y estableciéndo-
se como estrategia en 2006.

Estrategia Nacional de Grupos de Ayuda Mutua de En-
fermedades Crénicas (GAM EC)

La Estrategia Nacional de GAM EC, constituye una inter-
vencién en el primer nivel de atencién que, a través de la
coordinacion de personal de salud, contribuye al control
metabdlico de pacientes con enfermedades cronicas a
través de educacion para la salud. Dichos grupos dan se-
guimiento y evaluacion a fin de alcanzar tres procesos de
control secuencial: Acreditacion, Re-acreditacion y Acre-
ditacién con Excelencia. En 2008 los GAM EC se vieron
fortalecidos por la instrumentacion en linea "Sistema de
Vigilancia y Estudios de Grupos de Ayuda Mutua” (SIVE-
GAM), permitiendo el seguimiento y evaluacion sistema-
tica en todo el pais. El sistema permitio conocer la evolu-
cién mensual de parametros de control metabélico de los
grupos y el seguimiento de deteccién de complicaciones
(microalbuminuria, exploracién de pies y hemoglobina
glucosilada) de al menos 2 mil 116 GAM EC acreditados
con alrededor de 50,784 pacientes que los integraron.

Para sistematizar y estandarizar las acciones de los gru-
pos, como herramientas de trabajo se elaboraron entre
los afios 2011 y 2012, cinco Manuales de Procedimien-
tos para los Coordinadores de GAM EC: Estrategia de
GAM EC; Prevencion y manejo del pie de personas con
diabetes; Determinaciones antropométricas, clinicas y
bioguimicas; Herramientas psicosociales y Abordaje nu-
tricional para el manejo de enfermedades crdnicas no
transmisibles. Al consolidar el proceso de Acreditacion de
los grupos, se reforzo la capacitacion del personal de sa-
lud de las entidades federativas con talleres anuales para
formacién de acreditadores nacionales con el objetivo de
que realizarin el procedimiento de manera estandariza-
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da, realizandose durante el periodo 2006-2012, seis ta-
lleres nacionales. Asi como cuatro talleres nacionales de
exploracion de pies en los pacientes con diabetes.

Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades
Cronicas

Una de las estrategias eje de este programa de accion
fue el disefio, instrumentacion, operacion y monitoreo
de las UNEME EC que se constituyen como unidades de
primer nivel especializado, que otorga servicios ambula-
torios adecuadamente organizados y programados para
incrementar el nivel de atencién a las demandas epide-
m|oluglcas orientados a la prevencion, atencion y edu-
cacion de padecimientos como del sobrepeso, obesidad,
riesgo cardiovascular y diabetes mellitus; estas unidades
funcionan bajo el Modelo de prevencion clinica; la inter-
vencién se basa en la participacién de un equipo de sa-
lud interdisciplinario entrenado ex profeso para otorgar
una atencion integral, educar al paciente y su familia, fo-
mentando la adherencia terapéutica. El tratamiento esta
indicado con base en protocolos estandarizados, en el
mismo sentido se realizan acciones de prevencidn prima-
ria orientada a grupos de riesgo a través de la creacion y
puesta en operacion de “grupos preventivos”. La eficacia
de la intervencion se evalia en forma sistematica me-
diante indicadores cuantitativos predefinidos.

Durante el periodo 2007-2009 se otorgd financiamiento
para 107 unidades en 29 entidades federativas, logran-
do Gnicamente la apertura de 101 UNEME EC al cierre de
2013. Para contar con una evaluacion externa del impac-
to de este modelo de atenci6n en el afio, la Direccidn Ge-
neral de Evaluacién del Desempefio (DGED), realizéd una
evaluacion del modelo, teniendo como una de sus prin-
cipales conclusiones la efectividad clinica de las UNEME
EC en la atencion de pacientes con diabetes, hipertension
arterial sistémica (HAS), dislipidemias y obesidad. Al cie-
rre de este periodo se lograron los siguientes avances en
los principales indicadores:

Unidades en operacion: Al cierre del periodo se alcanzo
una meta de 100 unidades en funcion lo que representa
el 93.4% de alcance de la meta programada.

Cobertura de Atencién: Al cierre del periodo se atendie-
ron a 61,389 pacientes con enfermedades cronicas con
un alcance del 70.6% de la meta programada.

Control de pacientes: En diabetes mellitus se logrd un
alcance del 45% con respecto al 50% de la meta progra-
mada, medido con hemoglobina glucosilada (HbA1c), los
pacientes que no alcanzaron sus metas lograron reducir
del 1 al 3% sus nivel de HbAlc con lo cual disminuyen

su riego cardiometabolico, en HTA se superd la meta, lo-
grando un avance del 67% con respecto a la meta pro-
gramada que fue del 60%, en obesidad se superd la meta
con un logro del 36% del 30% programado, en dislipide-
mia se alcanzb el 44% de 60% programado y en sindro-
me metabdlico se logré un 50% con respecto al 50% de
lo programado. Como todo proyecto que inicia, el segui-
miento puntual contribuye en gran parte a resultados de
éxito, en el caso de las UMEME EC este seguimiento rea-
lizado por parte de |a federacién, en los estados se inter-
pretd como si las unidades fueran federales, creando una
desarticulacion de las mismas con el resto de unidades,
por eso la importancia de la insercion de las unidades en
redes de atencion.

lll. Estrategias y Acciones

Lainstrumentacién de acciones interdisciplinarias se tra-
duce en generar un cambio de paradigma terapéutico a
lo preventivo, debido a que generalmente los modelos de
atencion en el primer nivel se enfocan en el ambito de
tratamiento, sin dar fortaleza a la atencion del periodo
prepatogénico o para evitar complicaciones, situacién
que es necesaria impulsar desde los aspectos de detec-
cion oportuna, educacion, promocion de la salud y capa-
citacion de los profesionales de la salud, con finalidad de
lograr intervenciones oportunas para evitar el desarro-
llo de la enfermedades crdnicas no transmisibles, o bien
postergar su aparicién, asl como las complicaciones y
reincidencias que de ellas deriven, ademas de la mortali-
dad prematura.

Este PAE integra los determinantes individuales y pobla-
cionales de la salud para el desarrollo de las enfermeda-
des crdnicas no transmisibles, bajo criterios y procesos
de atencion en el primer nivel, considerando desde la
prevencion primaria, secundaria y terciaria, mediante un
abordaje interdisciplinario, el cual requiere de acciones
encaminadas a la educacién y corresponsabilidad del pa-
ciente, la familia y la sociedad.

El programa comao parte de las acciones para dar cumpli-
miento a los objetivos propuestos, refiere la instrumen-
tacién de la Estrategia Nacional para la Prevencion y el
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (ENPC-
50D) que se apoya en un marco conceptual donde con-
fluyen diferentes actores como sector pablico, iniciativa
privada y sociedad civil; quienes participan en los tres
pilares establecidos en la Estrategia: salud publica, aten-
cién médica y regulacién sanitaria.

El CENAPRECE, tiene bajo su responsabilidad el pilar de
atencion médica, reflejado en tres componentes: Redes
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de Excelencia en Diabetes (RED), Sistema de Informacion
en Crénicas (SIC) y el indice de calidad de la atencion de
la diabetes (ICAD). Las RED estdn conformada por una
UNEME EC y por cuatro a diez centros de salud, con el ob-
jetivo de mejorar los procesos de prevencion, deteccian
oportuna y atencién con calidad de las ECNT de mayor
prevalencia, en el primer nivel de atencién, realizando
cuatro acciones: 1) Medicion Integrada para la Deteccion
Oportuna (MIDO), 2) Calidad de la atencion, 3) Capaci-
tacion a través de diplomados virtuales dirigido a profe-
sianales de la salud que prestan atencién a los pacientes
con ECNT y 4) Monitoreo de abasto de medicamentos
esenciales para ECTN y pruebas de laboratorio basicas a
través del sistema de reporte ABASTONET.

El SIC es un sistema electrdnico, nominal, instrumenta-
do a nivel nacional, que permite el seguimiento gerencial
de las principales ECNT asf como el seguimiento indivi-
dualizado de los pacientes que estan bajo tratamiento
en la Secretaria de Salud. El ICAD evalia las principales
acciones para mejorar la calidad de la atencion de las per-
sonas que viven con diabetes, estad constituido por tres
componentes: retencidn de pacientes, consulta efectiva
eimpacto en salud.

Derivado de la puesta en marcha y la consolidacion del
SIC como sistema de informacion oficial en materia de
ECNT en el primer nivel de atencién en la Secretaria de
Salud, y con la perspectiva de mejorar la calidad en todo
el primer nivel, se disefid y desplegd el Indice de Calidad
de la Atencion de la Diabetes (ICAD). (fgura 1)

Esta herramienta, mide |a calidad de la atencién otorgada
en las unidades de primer nivel con puntuacién maxima
de 100 y compara el desempefio de las unidades de sa-
lud para buscar ventanas de oportunidad, permite dise-
fiar acciones de mejora e integrar planes de trabajo en la
unidad de salud, la jurisdiccién y entidad federativa, asi
como medir el impacto en salud. Con los datos recabados
durante la implementacion de la nueva version del SIC y
el disefio de la metodologia para evaluar el desempefio
de las unidades, en septiembre de 2016 se publicé por
primera vez el ICAD, gue refleja la calidad en la atencién
del paciente con diabetes mellitus.

Los elementos basicos para su medicién se agrupan en
tres componentes:

« Retencion del paciente con diabetes

Evalia los esfuerzos que el personal de salud realiza
para lograr que los pacientes acudan con la regula-
ridad suficiente a la consulta por ECNT y lograr un
seguimiento oportuno, de acuerdo con los criterios
establecidos para el tarjetero y considerando el es-
tatus de "Activo”; con ello, si el total de los pacientes
asisten regularmente a consulta, se conservara por
completo lo siguiente:

« Consulta efectiva
Este es el elemento méas robusto debido a que con-
centra gran parte del proceso de atencian de los pa-
cientes, y evaliia la deteccion integral y abordaje sis-
tematico: incluye la medicion de parametros clinicos

Figura 1. Tablero de Control del ICAD

Calificacidn Macional

66.87

Condulta Efectiva (CE)

. rpacto en Salud (153

Desempefio a nivlel nacional

Metodologia actual (sin glucosa capilar)

Retencion del Paciente (RP} 12.9de 20 {64.5%)
39.6de 50 (79.2%)

144de3n B0 3s @ vrpactoen Saled 05

Metodologia previa

Calificacion Nacional

68.47

Retencitn del Paciente (RP} 129 de 20 (84.5%
Condulta Efectova (CE) 367 de 50 (77.4)

169de 30 (56.3)

Fuente: Cbservatorio Mexicana de Enfermedaodes No Transmisibles. Consultado ef 19 de Julio

de 2018.
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bésicos en consulta y de laboratorio anuales; la toma
adecuada de decisiones y seguimiento oportuno:
evalia la prescripcion correcta del tratamiento asi
como el diagndstico de comorbilidades y referencia
a las UNEME EC y segundo nivel de atencion; y final-
mente la veracidad de la Informacién: donde se verifi-
ca gue los datos proporcionados por el paciente sean
correctos

= Impacto en salud

Recaba la informacién del control de cada paciente
activo y genera una calificacién para cada unidad de
salud. Hasta principios del afio 2018 <e consideraba
establecer el control de la diabetes con el registro de
hemoglobina glucosilada y glucosa capilar en ayuno,
sin embargo, a partir de la compra centralizada de ti-
ras reactivas 2016, las unidades de primer nivel de
atencin cuentan con pruebas de hemoglobina glu-
cosilada,

Por otro lado, se da continuidad a la Semana Nacional
de la Diabetes y a la estrategia GAM EC, que fortalece
su acreditacion incrementando la meta nacional con
base en el nimero de centros de salud por entidad. En
un primer periodo (2013-2015) se establecio una mayor
ponderacion del indicador en acreditaciones y en este
segundo periodo (2016-2017) aumenta la ponderacion
para re acreditacion y acreditacion con excelencia, con
el fin de garantizar continuidad al proceso educativo. En
el afio 2016 y 2017, se actualizan |os criterios de acredi-
tacién y lineamientos de operacion conforme a las Mor-
mas Oficiales Mexicanas y Guias de Practica Clinica vi-
gentes, incluyendo cambios en SIVEGAM como adicionar
un mes de seguimiento para los procesos de acreditacion
y reacreditacién, debido a que se vuelve obligatoria la
disminucién de dos variables de control para pacientes
con obesidad (circunferencia de cintura y peso corporal).
Al considerar la importancia de medicién de control con
hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes, ésta
se vuelve obligatoria en el proceso de reacreditacion y
permanece en acreditacion con excelencia.

Como medida de seguimiento oportuna de variables cli-
nicas de los pacientes, en SIVEGAM, se establecen perio-
dos de vigencia de captura de informacién de datos basa-
les y de meses consecutivos, impidiendo registrar datos
cuando éste no ha tenido seguimiento por mas de seis
meses. Con la finalidad de que el control de los pacientes
sea un proceso secuencial, las acreditaciones y re acredi-
taciones tiene una vigencia de un afio como limite para
lograr parametros de control de mayor exigencia.

Ademas, se visualiza en los datos basales y seguimiento
mensual del SIVEGAM, las variables de colesterol total y
triglicéridos en pacientes con diagnéstico de dislipidemia.

Respecto, al seguimiento y asesoria continua para la im-
plementacion de GAM EC, se ha fortalecido durante el
2016-2017 con sesiones virtuales que convoca a respon-
sables del programa y equipo operativo de nivel estatal y
jurisdiccional, dénde se informan: avances abtenidos en
cada trimestre, la adecuada deteccién de complicacio-
nes, asi como identificacién de problematicas y propues-
tas que permitan el cumplimiento de metas. Ademas de
continuar cada afio con Talleres Macionales de Acredita-
dores de GAM EC.

La implementacion de los grupos preventivos en EC, se
concibe como una estrategia mas para contribuir a la
desaceleracion de la alta incidencia de padecimientos
cronicos en la poblacion mexicana. Las acciones de UNE-
ME EC en escuelas, areas laborales y en la comunidad tie-
ne por objeto la blsqueda activa de casos probables de
enfermedades crénicas no transmisibles y de individuos
conriesgo cardiometabdlico, con la intencion explicita de
fomentar en la poblacion acciones de prevencion enfo-
cadas al autocuidado a través de su integracion a grupos
preventivos. Este enfoque permite la deteccién del com-
plejo cardiometabdlico de forma oportuna, para retardar
la aparicion de la patologia e incidir en la historia natural
de la enfermedad. Las grupos preventivos se basan en el
principio de que, alcanzar los objetivos se facilita cuando
las personas que los integran comparten situaciones co-
tidianas (espacios fisicos, nivel educativo, cultural, eco-
némico, etc.} con un objetivo comin,

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Las RED operan en 27 entidades federativas, conforma-
das por 25 UNEME EC y 137 centros de salud. Al cierre del
ano 2017 con MIDO se han valorado a 686 mil 367 per-
sonas. Al primer semestre de 2018, se actualizan metas
y se obtiene un avance del 54.2% de la meta proporcio-
nal (433,412) al periodo informado. Referente a calidad
de la atencion en las redes, se han atendido a mas de 51
mil pacientes de los cuales el 66.4% acuden regularmen-
te a consulta. Se han capacitado a través de diplomados
virtuales a 2 mil 444 profesionales de la salud con una
eficiencia terminal del 74.7%. En cuanto al sistema de
reporte de ABASTONET, de los reportes emitidos el 55%
de las recetas fueron surtidas completas.

El SIC ha registrado un millén 784 mil pacientes con al
menas una enfermedad cronica, y al menos una consulta
en mas de 12 mil 400 centros de salud. Referente a dia-
betes mellitus se tienen 607 mil 066 pacientes activos a
los cuales se les ha realizado una prueba de hemoglobina
glucosilada a 71%, reportandose un control del 43.7%.
Se tienen registrados 398 mil 507 pacientes activos con
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obesidad, de los cuales al 99.0% se les ha realizado una
medicion de peso y talla, alcanzando en un 16.1% de los
pacientes, un indice de masa corporal (IMC) menor del
30%. Referente a hipertension arterial, se han registrado
680 mil 406 pacientes, de los cuales se midia la presion
arterial al 99.8% y se ha logrado el control del padeci-
miento en el 68.7% de ellos..

Considerando que las actividades en las unidades de sa-
lud del primer nivel de atencién tienen visibilidad en el
plano nacional, estatal y jurisdiccional, lo cual facilita la
supervisién y toma de decisiones por gerentes del pro-
grama en estos niveles. Esto significa que por primera vez
se tiene la capacidad de seguir los parametros de desem-
pefio del equipo de salud desde una unidad médica, una
jurisdiccién sanitaria y un estado, considerando las me-
didas de manejo y control de cada uno de los pacientes
que acuden con regularidad a las unidades de la Secreta-
ria de Salud. Ejemplo de ello esta en que podemos medir
el desemperio considerando las variables registradas en
el tarjetero electronico de control y seguimiento, por lo
que podemos ver esfuerzos muy importantes en los es-
tados de Muevo Ledn y Puebla, que han incrementado en
43.7% y 16.1% respectivamente, o casos como Oaxacay
Michoacdn que han disminuido su calificacion global con
12.6% y 6.5 desde 2016. (Ver Anexo 1)

Actualmente el ICAD con corte al mes de junio 2018 ob-
tuvo una calificacion nacional de 66.9, lo que represen-
ta un incremento del 12.7% de crecimiento, respecto de
la calificacion inicial de 59.3 obtenida en septiembre de
2016.

La implementacién del SIC, permite determinar los facto-
res facilitadores y obstaculizadores para lograr mejorar
el desempefio en la atencitn de las ECNT en las unidades
de primer nivel tales como:

+ ldentificacién del registro de datos biomédicos de
las personas que viven con ECNT

« Estandarizacion de indicadores para medir la cali-
dad de la atencién de las unidades de primer nivel.

« Apego con la normatividad vigente y guias de
practica clinica

+  Optimizacién del uso de la informacién desde la
fuente primaria (unidades médicas), hasta los to-
madores de decisiones (nivel jurisdiccional, estatal
y federal)

« Acceso libre y trasparente a la informacién

« ldentificacién de necesidades de capital humano,
insumos y medicamentos para la atencion de las
personas con ECNT

+ Identificacion de necesidades de capacitacion en
temas de ECNTGeneracién de informes e indica-
dores para establecer ireas de mejora y evita la
perdida de informacion

A continuacian, se presenta un Reporte histérico del n-
dice de Calidad de la Atencion de |a Diabetes a nivel na-
cional.

La estrategia de GAM EC del 2013 hasta junio de 2018
ha incluido aproximadamente a 59,514 integrantes (de
GAM EC Acreditados en su primera etapa) con impacto
positivo en salud, los cuales han sido beneficiados con

Figura 2. Reporte histérico del indice de Calidad de la Atencion de la Diabetes.
México, 2016-2018
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acciones educativas y de desarrollo de habilidades orien-
tadas a mejorar el control de las personas que viven con
ECNT. Coordinados por el personal de salud de las uni-
dades médicas de primer nivel de atencion que reciben
a pacientes con Seguro Popular o sin derechohabiencia,
con el propésito de empoderar y fortalecer el cuidado de
la salud de cada uno de los pacientes, asl como retrasar
o evitar complicaciones a través de la medicion de he-
moglobina glucesilada, microalbuminuria y exploracion
de pies.

Durante el periodo (2013-2018) se realizaron capacita-
ciones virtuales con las entidades federativas responsa-
bles del Programa y de la Estrategia de GAM EC para el
seguimiento y monitoreo de la estrategia, para la con-
gruencia del registro de informacion en los diferentes
sistemas SIVEGAM y Cubos del Sistema Nacional de In-
formacion Basica en Materia de Salud- Sistema de Infor-
macion en Salud (SINBA-SIS), asi como para los avances
de metas de indicadores y actualizaciones de lineamien-
tos de la estrategia. En la figura 3, se muestra la meta y
el logro del nimero de acreditaciones de GAM EC, que
implica el reforzamiento de acciones de promocién, pre-
vencion y educacién en salud, asl coma atencién y con-
trol de las ECNT.

La meta de GAM EC Acreditados (en su primera etapa)
en el periodo de 2013 a 2018 fue de 3,103 grupos, ob-
teniendo un avance a junio de 2018 de 2,834 que repre-
senta un 91.3% de cumplimiento de meta. La estrategia
da seguimiento a la deteccién de complicaciones en sus
integrantes (exploracidn de pies, hemoglobina glucosi-
lada y microalbuminuria) contribuyendo a la deteccién
oportuna de complicaciones.

De 2017 a 2018 se detallaron y consolidaron cuadros de
salida y filtros de blsqueda para los reportes del SIVE-
GAM, a fin de tener acceso a la informacién de todas las
variables por paciente que los estados capturan de sus
GAM EC mensualmente. Asimismo, en mayo de 2018 se
realizd el Curso de Formacian de Acreditadores Maciona-
les de Grupos de Ayuda Mutua EC en la CDMX, con repre-
sentantes de las 32 entidades federativas.

En resumen, la estrategia GAM EC contribuye a la adhe-
rencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico,
asi como promueve la educacion para la salud, conside-
rando que el tratamiento de las EC no comienza ni acaba
en los centros de salud; por tanto a través de los grupos,
se incide en el autoconocimiento, autocuidado y la ayuda
mutua entre iguales, lo cual constituye todo un potencial
de promocion de la salud para la sociedad que es preciso
apoyar e incentivar.

Figura 3. Avance Acreditaciones GAM-EC. México, 2016-2018
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Respecto a los grupos preventivos, entre sus principa-
les objetivos se encuentran: promover la sensibilizacion
sobre la responsabilidad individual y colectiva de la po-
blacian para la prevencion de las ECNT, en personas que
presenten factores de riesgo para estos padecimientos
con énfasis en diabetes mellitus tipo 2. Asi como, forta-
lecer las capacidades resolutivas de los integrantes y la
comunidad que coadyuven a lograr el cambio perdura-
ble y permanente de habitos y estilos de vida. Se insiste
en la importancia de la practica de la actividad fisica y la
alimentacién adecuada y coadyuvar en la desaceleracién
del aumento de enfermedades crénicas no transmisibles.
Los grupos se han ido consolidando paulatinamente con
avances progresivos, de 2013 a junio 2018 se han forma-
do 1,265 grupos.

Diabetes, misma que incluye |a celebracién del Dia Mun-
dial de la Diabetes, creado en 1991 por la Federacion In-
ternacional de Diabetes en conjunto con la Organizacion
Mundial de la Salud, en respuesta a la creciente preocu-
pacion sobre la amenaza a la salud que ahora representa
la diabetes. La Semana, se implementd en los 32 Servi-
cios Estatales de Salud en el primer nivel de atencidn,
cuyo objetivo general fue el de fortalecer las acciones de
promocian y prevencion de la salud, que permitan crear
conciencia sobre la diabetes y sus complicaciones, asi
coma la importancia de una alimentacion saludable para
prevenir y control esta condicién de forma efectiva.

Al primer semestre 2018, se ha establecido la fecha en
que sera llevada a cabo (12 al 16 de noviembre, 2018) asi
como, se prepara el lema que serd alineado a lo dispuesto
con la Federacién Internacional de Diabetes, consideran-
do lo dispuesto para 2018 centrado en familia y diabetes.
Los procedimientos de compra centralizada de tiras
reactivas para las detecciones y seguimiento de pacien-
tes que viven con ECNT (glucosa capilar, hemoglobina
glucosilada, microalblimina en orina y perfil de lipidos)
han permitido obtener mejores precios, economias, me-
jor calidad, distribucién y transparencia en los procesos,
ademas han permitido garantizar el abasto a nivel esta-
tal, jurisdiccional y unidades de primer nivel de atencidn
en las entidades federativas participantes, lo que se tra-

duce en una mejor cobertura en la deteccién, seguimien-
to y control de las enfermedades cronicas.

Las compras centralizadas de estos insumas se han lle-
vado a cabo anualmente desde 2016 con presupuesto
recibido de la Comisién Macional de Proteccion Social en
Salud (CNPSS); durante estos tres afios se han logrado
obtener economias, come lo muestra el siguiente cuadro:

Caon las compras centralizadas de tiras reactivas realiza-
das en 2016 y 2017, en las que participaron 24 y 31 es-
tados respectivamente, se obtuvo un ahorro de mas de
500 millones de pesos y se logrd un avance importante
en la cobertura de las detecciones en la poblacién de 20
afos y mas, ademas de incrementar la cobertura de apli-
cacion de pruebas rapidas para el seguimiento y control
de las personas que viven con enfermedades crénicas

Previo a la compra centralizada 2016, la cobertura de
pruebas en pacientes activos a nivel nacional era de
17.6% para las pruebas de hemoglobina glucosilada y de
15.9% para perfil de lipidos; actualmente (julio 2018) es-
tos porcentajes de cobertura se encuentran en 71.0% y
94.8% respectivamente.

Por dltimo, de acuerdo con los resultados de la Encuesta
Macional de Salud y Nutricién Medio Camino 2016 (EN-
SANUT MC):

«  Laprevalencia global de sobrepeso y obesidad en
adultos fue de 72.5%; 33.2% en nifios de 5 a 11
anos; y 36.3% en adolescentes entre 12 y 19 anos

+  Laprevalencia de diabetes en adultos fue de 9.4%,
mientras que en 2012 fue de 9.2%, reflejando una
desaceleracion, ya que de haber continuado con la
misma tendencia para 2016 se hubiera observado
una prevalencia por arriba del 10%. (Figura 4)

+  De enero de 2013 a junio de 2018, la Secretaria
de Salud realizd 195.3 millones de pruebas para la
deteccién de enfermedades crénicas: 61 millones
correspondieron a diabetes, 64.4 millones a hiper-
tensidn arterial, 57.3 millones para detectar so-
brepeso/obesidad y 12,6 millones para deteccion
de dislipidemias.

Cuadro 1. Presupuesto para la compra centralizada de tiras reactivas 2016-2018

2016 $99.2
2017 $ 4086
2018 $86.1

Fuente: CENAPRECE.
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V. Problematica

El PAE de Alimentacian y Actividad Fisica es de reciente
México presenta una doble carga de la enfermedad, por
un lado, persisten el descontrol de diversas enfermeda-
des endémicas y emergentes y, por otro lado, existen
tasas crecientes de EC y lesiones. Actualmente el pais
ocupa el sexto lugar mundial en prevalencia de diabetes
con 11.5 millones de adultos viviendo bajo esta condi-
cién. Debido a cambios demogréficos, asf como cambios
sociales y econdmicos que modificaron el estilo de vida
de un gran porcentaje de la poblacién mexicana, la obe-
sidad y diabetes representan una emergencia sanitaria y
por ello el 1 de noviembre de 2016 se declard emergen-
cia sanitaria a nivel nacional por éstos dos padecimientos
y dadas las causas que la originan, requiere un abordaje
multisectorial.

El Programa en este periodo (2013-2018) dio continuidad
al Modelo UNEME EC y GAM EC con modificaciones en
sus lineamientos y operacion. Aunado a la inclusién, de
diversas actividades acordes a la instrumentacién de la
ENPCSOD, en especifico: la implementacién de las RED,
capacitacion del personal de primer nivel de atencion y
uso de herramientas tecnologicas como SIC y ABASTO-
MET. Por tanto, el Programa tendra que dar continuidad a
estrategias que iniciaron en el sexenio anterior buscando
consolidarlas y ademds, implementar nuevas estrate-
gias. 5i bien, la reorientacion de actividades en el Progra-
ma permite dar nuevos enfoques en su instrumentacion
y seguimiento; en ocasiones también imposibilita la con-
tinuidad y consolidacion de otras.

Parte de las acciones alineadas a la politica pdblica inclu-
ye las intervenciones de la ENPCSOD; hasta el 2016 no
existia un mecanismo de vinculacién con el resto de las
instituciones en el seguimiento de la operacion de estas
acciones, lo cual ha dificultado analizar el alcance de sus
objetivos. También se ha generado una matriz de corres-
ponsabilidad que refiere la participacion conjunta entre
instituciones de salud orientadas al abordaje de las EC,
sin embargo, la diversidad de intervenciones, de imple-
mentacion, de definiciones operacionales de control del
padecimiento, de insumos y recursos disponibles, entre
otras, imposibilita el seguimiento de indicadores de for-
ma homogénea y consistente gue den respuesta al se-
guimiento y andlisis del cumplimiento de metas estable-
cidas.

En el primer nivel de atencién, la ejecucion de herramien-
tas tecnologicas, son indispensables ya que contribuyen
al seguimiento de pacientes, destinando tiempo y recur-
sos en su ejecucion, implicando que los profesionales de
salud, ademas de las acciones de diagndstico, tratamien-
to y control en el primer nivel de atencién, realicen acti-
vidades destinadas al registro de informacion en forma
sistematica. Con base en lo anterior, la infraestructura
y falta de recursos humanos de otras disciplinas, no per-
miten que estas herramientas operen en su totalidad de
manera eficiente y eficaz, que permita disponer de infor-
macion oportuna que contribuya a la toma de decisiones
en los diferentes niveles. Asimismo, |a falta de recursos
humanos dificulta el abordaje integral en el seguimiento
y continuidad de las estrategias (GAM EC, RED, etc.) fac-
tor limitante para de implementacion en el primer nivel
de atencion.
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Estas estrategias, en conjunto con las distintas acciones
en materia presupuestal como lo es la compra centrali-
zada de insumos, la ministracion de subsidios vy la con-
tratacion de personal, contribuyen a la desaceleracian
en la tendencia al aumento de la diabetes mellitus y sus
complicaciones; sin embargo, factores como la fragmen-
tacidn y segmentacion en la estructura del sistema de
salud generan esfuerzos aislados que limitan la atencion
centrada en la persona.

VI. Retos

Con base en la problematica que enfrenta el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) con respecto a la carga de la en-
fermedad por diabetes mellitus, aun con los esfuerzos
federales y sectoriales que se han realizado para la de-
teccién oportuna, el ingreso a tratamiento y el control
de los pacientes, los resultados de la ENSANUT 2012 y
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, Medio Caming
(ENSANUT MC) 20186, sugieren la necesidad de fortale-
cer las estrategias e impulsar nuevas acciones que per-
mitan lograr las metas establecidas y mejorar la entrega
de servicios a la poblacion.

En este sentido, existen diversos retos a los que se debe
enfrentar el Programa, entre ellos generar y concientizar
a la poblacién sobre las EC, en especial la diabetes y sus
complicaciones, de manera especifica sobre el impacto
en el individuo, familia y comunidad. Por lo que, se iden-
tifica la necesidad de consolidar acciones mediante una
respuesta social, ademas de activar politicas para otor-
gar una atencion integral y centrada a la persona.

Estos retos representan el involucramiento de los dife-
rentes niveles (federal, estatal y jurisdiccional) para la
consolidacion de las acciones que a continuacion se men-
cionan:

= Los profesionales de la salud de atencion primaria
deben estar actualizades para mejorar sus habili-
dades en el manejo adecuado de las EC y contribuir
al control glucémico de los pacientes, por lo que se
deberan disefar programas de capacitacion conti-
nua efectivos para el personal del primer nivel de
atencion, que contribuyan al fortalecimiento de
las capacidades en el apartado de la deteccion y la
orientacion integral a la persona sana o con facto-
res de riesgo, asi como optimizar la confirmacion
diagnostica de las detecciones positivas para el
ingreso oportuno al tratamiento y el manejo efec-
tivo para el logro de las metas de control
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Evolucionar hacia un enfoque de Atencién Primaria
de la Salud con equipos interdisciplinarios en don-
de no solo |a participacion de médicos y enferme-
ras sea prioritaria para el manejo adecuado de las
EC sino también, incluir a diferentes profesionales
de la salud (nutricién, psicologla, educacién fisica)
Consolidar el uso tecnologias de la informacion y
comunicacion, con la finalidad de impulsar el me-
joramiento de la infraestructura tecnoldgica en el
primer nivel de atencién y contribuir a la trazabili-
dad de la atencidn de las personas en el SNS
Caolaborar en las estrategias encaminadas a aten-
der a la poblacion infantil y adolescente a fin de
innovar y generar los canales de vinculacion con
las demds instituciones del sector y otras areas de
las Administracion Pablica Federal

Contribuir en los procesos presupuestales a fin de
atender no solo la compra consolidada de insumos
de deteccian y control, sino de medicamentos y
material médico necesario para el manejo de los
pacientes en el primer nivel de atencién

Mantener la vinculacién sectorial a fin de atender
las problematicas actuales con motivo de las de-
claratorias de emergencia y asegurar la participa-
cian del resto de las instituciones para el analisis
de la politica plblica que permita un ajuste en el
mediano plazo

Establecer mecanismos efectivos que permitan
dar seguimiento a las detecciones positivas

En general, en la ejecucion y seguimiento de accio-
nes de deteccién, confirmacién diagnéstica, trata-
miento y control de diabetes mellitus en poblacién
de 20 afios y mas, en los 32 servicios estatales de
salud, han permitido identificar algunos retos a
resolver para su adecuada implementacion, tales
como:

+  Infraestructura en las unidades de primer nivel
de atencién, que facilite la confirmacion diag-
néstica, tratamiento de la diabetes y el regis-
tro de datos en los sistemas de informacion
electrénicos

+  Plantilla completa de personal de salud en las
unidades de primer nivel de atencién que posi-
bilite realizar la deteccion, tratamiento y con-
trol de diabetes, asi como para el seguimiento
de confirmacion diagnostica de diabetes a per-
sonas que son referidas a unidades de salud
que disponen de |aboratorio, a laboratorios de
los servicios estatales de salud o al segundo
nivel de atencion
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Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CENAPRECE  Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

DGED
ECNT

Direccion General de Evaluacion al Desempefio
Enfermedades Cronicas No Transmisibles

ENPCSOD Estrategia Macional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes
ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT MC Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, Medio Camino

GAM EC Grupos de Ayuda Mutua Enfermedades Crénicas
HbAlc Hemoglobina glicada {glucosilada)

HTA Hipertensién arterial

ICAD Indice de Calidad de la Atencion

IMC Indice de Masa Corporal

MIDO Maodelo Integral de Deteccién Oportuna

PAE Programa de Accién Especifico

PND Programa MNacional de Desarrallo

PROSESA Programa Sectorial de Salud

RED

Red de Excelencia en Diabetes
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sic Sistema de Informacién en Crénica

SINBA Sistema Nacional de Informacién Basica en Materia de Salud
SINBA-SIS Sisterna Macional de Informacion Basica en Materia de Salud
slis Sistema de Informacion en Salud

SIVEGAM Sistema de Vigilancia y Estudio de Grupos de Ayuda Mutua
SNS Sistema Nacional de Informacién en Salud

UMNEME EC Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades Crénicas

IX. Glosario

Manejo integral: Al establecimiento de metas del tratamiento conductual y farmacolégico, proporcionar educacién a
pacientes, seguimiento médico y vigilancia de complicaciones. Por otro lado implica también la deteccion y tratamien-
to de otros factores de riesgo cardiovascular u otras comorbilidades.

Deteccion. A la bisqueda activa de personas con diabetes no diagnosticada o bien con alteracion de la glucosa.

Diabetes mellitus: A la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caricter heterogéneo, con grados variables
de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglu-
cemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accidn de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio
de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Dislipidemia: A la alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.
Obesidad: A |la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo.

Hipertensitn Arterial Sistémica: Al padecimiento multifactorial caracterizado por la elevacion sostenida de la pre-
sidn arterial sistélica, la presion arterial diastélica 0 ambas 140/90 milimetros de mercurio.

Hemoglobina glicada (glucosilada): A la prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina que interacciona combinan-
dose con |a glucosa circulante, para determinar el valor promedia de la glucemia en las (ltimas 12 semanas.

Interdisciplinario: Se constituye en un conjunto de técnicas, basadas enuna teoria o imagen del mundo, cuya practica
exige estudios y concentracion y se enfoca hacia una parte de la realidad, hace referencia en la forma en que interac-
tlan las diferentes disciplinas entre s y que se convierte en el objeto de la interdisciplinariedad.

Factor de riesgo: Al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el medio, que estan asociados a la proba-
bilidad de ocurrencia del evento.

Grupos de Ayuda Mutua Enfermedades Crénicas (GAM EC): Se define como la organizacion de los pacientes que con
el apoyo del personal de salud tiene como objetivo coadyuvar al control metabdlico de sus ECNT, a través de estrate-
gias educativas que promuevan la adopcion de un estilo de vida saludable.

Acreditacion: Los GAM EC que alcanzaron las metas de tratamiento en el control de los padecimientos crénicos, en el
periodo de tiempo establecido en los lineamientos de GAM EC vigentes, cuyas variables se evallan y se registran en
un formato mensual, en SIVEGAM y en Formato de Acreditacion.

Re-acreditacion: Los GAM EC que alcanzaron las metas de tratamiento en el control de los padecimientos cronicos,
en el periodo de tiempao establecido en los lineamientos de GAM-EC vigentes, cuyas variables se evallan y registran
en el formato mensual, SIVEGAM y en el Formato de Acreditacian.

Acreditacion con Excelencia: Los GAM EC que cumplieron con los estandares internacional para el control de las en-

fermedades cronicas, en el periodo de tiempo establecido en los lineamientos de GAM-EC vigentes, cuyas variables se
evaltan y registran en el formato mensual, SIVEGAM y en el Formato de Acreditacion.
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Sistema de Vigilancia y Estudio de Grupos de Ayuda Mutua (SIVEGAM): Es un sistema informatico que permite dar
seguimiento puntual y grupal a los integrantes de los GAM EC a nivel estatal y nacional. Permitiendo la captura datos
para analizar, validar y evaluar la informacion y el seguimiento de los GAM EC en todas las jurisdicciones sanitarias
del pais.

Primer nivel de atencién: A las unidades de atencion médica, que constituyen la entrada a los servicios de salud;
orientadas primordialmente a la promocién de la salud, la prevencion, la deteccién, el diagnéstico, el tratamiento
temprano y el control de las enfermedades de mayor prevalencia.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Publicos

Victor Balderas Sanchez, Victor Blancas Gonzdlez, Arturo Cruz Salgado, Lizbeth Ixchel Diaz Trejo, Ivan Echevarria
Aguirre, Patricia Escobar Mereno, Maria del Socorro Guerrero Palacios, Eduardo Guzman Morales, Rall Herndndez
Castillo, Verdnica Hernandez Andrade, Mariza Miceli Morales, Erika Larrafiaga Goycochea, Marlenne Martinez
Vazquez, Humberto Morales Hernandez, Julia Pantoja-Peschard, Flor Matilde Pliego Ma Ortinez, Andrés Ricardo
Prado Sanchez, Maria Fernanda Rodriguez Lépez, Rosa Rodriguez Zubiate, Berenice Torres Cova, Laura Vega Esquivel,
Lideres estatales del Programa.
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Xl. Anexo

Desempefio a nivel nacional del ICAD. México 2016-2017

Entidades 'g::ﬁ:”i’::’ ICAD México  ICAD México
Federativas 2016 Octubre 2017  Crecimiento

Nuevo Leén 56.1 B80.6 437
Puebla 68.4 794 16.1
G | 63.1 789 25

Baja California Sur 58.7 77T 324
Nayarit 63.3 Tl 221
Coahuila 59.6 74.5 25

Veracruz 529 733 388
Ciudad de México 60.3 71.7 189
Jalisco 64.8 705 8.8
Hidalgo 633 70 106
San Luis Potosi 58.2 69.3 171
Sinaloa 627 68.9 59
Tamaulipas 63.1 68.9 82
Tabasco 61 68.8 128
Chi 57.8 68 176
Quintana Roo 58.8 66.7 134
Tiaxcala 624 66.7 6.9
Querétaro 626 B6.6 6.4
Campeche 60.5 64.9 7.3
Yucatan 526 63.7 2141
Colima 57.4 63.5 108
Aguascalientes 64.2 63.1 -1.7
Chiapas 56 B2.7 12

Morelos 57.7 62.5 8.3
Estado de México 59.9 62.3 4

Baja California 54.7 62 133
Sonora 54.8 60.7 108
Zacatecas 548 59.9 9.3
Guerrero 542 58.9 8.7
Durango 56.7 536 55
Mict 5741 534 6.5
Daxaca 58.1 50.8 -126
TOTAL 59.3 66.87 128

Fuente: CENAPRECE
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I. Introduccion

El grupo de las enfermedades crénicas no trasmisibles
(ECNT) incluye a las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes, el cancer y las enfermedades respiratorias cro-
nicas, mismas que se destacan por su trascendencia y
por la estrecha relacion que tienen con el exceso de peso
corporal (sobrepeso y obesidad), situacidn que es iden-
tificada y reconocida como uno de los retos mas impor-
tantes de salud piblica en el mundo, dada su magnitud,
su incremento acelerado y el efecto negativo que ejerce
sobre la salud de la poblacion que las padece.

Seglin el Informe sobre la situacién mundial de las enfer-
medades no transmisibles 2014 de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), las principales causas de muertes
por ECNT en 2012 fueron: enfermedades cardiovascula-
res (17.5 millones de muertes), canceres (8.2 millones,
de muertes), enfermedades respiratorias, (4 millones) y
diabetes (1.5 millones), siendo responsables en conjunto
del 82% de las defunciones por ECNT. Asi mismo, a nivel
mundial, el sobrepeso y la obesidad causan 2.8 millones
de muertes directamente atribuibles cada afio. México
es el segundo pals, después de los Estados Unidos de
Ameérica, con mayor prevalencia de obesidad seginla Or-
ganizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico
(OCDE). Casi un tercio de los adultos mexicanos (32.4%)
vivian con obesidad en el afioc 2012, lo cual representa
un aumento del 24% con respecto a los registros del afo
2000. Esta cifra, segin la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016)
se han mantenido, dado que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad registrada en adultos de 20 afios y
mas fue de 72.5%, en el que el 39.2% corresponde al s0-
brepeso y el 33.3% corresponde a la obesidad. El sobre-
peso y la obesidad pueden ejercer efectos metabélicos
adversos sobre |a presién arterial y las concentraciones
de lipidos, ademas de ser el principal factor asociado a
la diabetes. Asi mismo, las dislipidemias, la hipertension
arterial, el sindrome metabadlico y las enfermedades que
se generan como complicaciones de estas son conside-
rados como de riesgo cardiovascular, Por lo anterior, el
sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer
coronariopatias, accidentes cerebrovasculares isquémi-
ctos, diabetes mellitus tipo 2 y diversas formas de cancer,
siendo un factor de riesgo importante para el desarrollo
de las principales causas de muerte. La alteracién meta-
bélica derivada de estas condiciones incide directamente
en la morbilidad y mortalidad de muchos padecimientos,
por esta razan, el sobrepeso y |a obesidad se ha converti-
do en un serio problema de salud publica en nuestro pals,

El Programa de Accidn Especifica (PAE) Prevencién y Con-
trol de la Obesidad y Riesgo Cardiovascular 2013-2018,

alineado con el Programa Nacional de Desarrollo (PND) y
Programa Sectorial de Salud (PROSESA), bajo el marca de
la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (ENPCSCD), prio-
riza acciones de prevencion y promocion de la salud, asi
como la integracion de practicas exitosas e innovadoras,
sustentadas en la evidencia cientifica, con el propésito de
atenuar la carga de las ECNT en la poblacién mexicana.
En este sentido, el tratamiento de la obesidad involucra
intervenciones para promover cambios hacia estilos de
vida saludable, cuyo éxito es dependiente del conoci-
miento de la enfermedad y sus riesgos asociados, edu-
cacion y corresponsabilidad del paciente, condicién que
aporta un mayor grado de dificultad para incidir sobre
este padecimiento y sus comorbilidades.

Asi entonces, la instrumentacion y operacién del Progra-
ma, se orienta hacia la prevencién como pilar fundamen-
tal, ademas de considerar la atencién del padecimiento
en el primer nivel de atencion y su referencia en caso de
ser necesario. Debe considerarse que el impacto y re-
sultados de estas intervenciones serdn tangibles en el
mediano y largo plazo, logrando beneficios como el in-
cremento en afos de vida ganados, reduccién de casos,
complicaciones, muertes prematuras y gastos derivados,
mismos que se reflejaran de forma paralela, con el grado
de educacion, cambios en los estilos de vida y patrones
de consumo, como resultado de las acciones permanen-
tes de salud pidblica.

Il. Antecedentes

El PAE 2007-2012 establecid durante este periodo, ob-
jetivos orientados a prevenir, controlar y en su caso re-
trasar el riesgo cardiovascular y sus complicaciones, asi
como de brindar atencidén interdisciplinarios para el con-
trol adecuado de riesgo cardiovascular.

Por lo tanto, el Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades (CENAPRECE), para contribuir
al fortalecimiento de competencias en los profesionales
de la salud que intervienen en la prevencion, tratamiento
y cantrol del riesgo cardiovascular y otros padecimientos,
implementd la estrategia de fortalecimiento de recursos
humanos, con el objetivo de reforzar los conocimientos
asi como el desarrollo de competencias en prevencion,
tratamiento y control del riesgo cardiovascular y otros
padecimientos.

Esta estrategia se realizd a través de diplomados virtua-
les de tipo modular y escalable, asi como con capacitacio-
nes presenciales y talleres dirigidos a personal de primer
nivel de atencion y Unidades de Especialidades Médicas
para Enfermedades Crdnicas (UNEME-EC). Los conteni-
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dos tematicos incluyeron diferentes aspectos de enfer-
medades cronicas, desde la prevencion de la enfermedad
hasta la prevencian y atencion de complicaciones, inclu-
yendo las intervenciones de tipo tratamiento no farma-
coldgico y farmacologico para mejor abordaje terapéuti-
co de sus pacientes, Al cierre del afio 2012 se capacitaron
10 mil 58 profesionales de la salud que incluye médicas
(as), enfermeras (o0s), trabajadoras sociales, psicologas y
nutridlogos (as), 2 mil 858 personas por arriba de la meta
establecida para 2012 (7 mil 200).

Por otro lado, a fin de crear mecanismos rectores del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y otros sectores para
abordar a las ECNT se instald el Consejo Macional para
la Prevencién y Control de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (CONACRO), y considerando la perspecti-
va de abordaje multisectorial el Programa apoya en las
acciones del Acuerdo Macional para la Salud Alimentaria
(ANSA).

El Acuerdo, por el cual se crea el Consejo (CONACRO), fue
publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF} el
11 de febrero, 2010, identificindolo comao una instancia
de coordinacién permanente en materia de prevencién y
control de las ECNT de mayor prevalencia en poblacion
mexicana, Durante el periodo 2007-2012, se llevaron se-
siones con: Secretarias de Estado, IMSS, 1SSSTE, CNPSS,
CNS5, DGPS, COFEPRIS, SEDESOL, SAGARPA, SEP, SE, 5TPS,
asf como la Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del
Sector Salud, Subsecretaria de Administracién y Finan-
zas y los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad, en donde se propuso como estrategia,
para incidir en las ECNT a través de cinco Subconsejos:
1) Prevencién y promocién para la salud alimentaria, 2)
Materno infantil, 3) Enfermedades pulmonares y respira-
torias, 4) Riesgo cardiovascular y 5) Cancer. El Programa
apoyd acciones del ANSA, realizando la contratacion de
32 médicos del deporte, 269 nutridlogos y 237 activado-
res fisicos, para promover actividad fisica y orientacién
nutricional en centros laborales y entornos escolares;
contribuyendo al logro de modificaciones en el estilo de
vida de la poblacion.

lll. Estrategias y Acciones

Durante la administracién 2013-2018, el Programa, con-
siderd entre sus lineas de accion que contribuyen a preve-
nir, detectar oportunamente casos de obesidad y riesgo
cardiovascular para tratar: controlar y evitar complica-
ciones; supervisar el cumplimiento del modelo UNEME
EC; promover la gestion y continuidad de la plantilla com-
pleta del personal interdisciplinario (médicos del depor-
te, nutriblogos y activadores fisicos en cada jurisdiccion

sanitaria); asi como el abasto oportuno de medicamen-
tos e insumos en atencion primaria. Asimismo, realizar
acciones en unidades médicas, escuelas y centros labo-
rales que contribuyan a la adopcion de conductas salu-
dables en la poblacidn, a través de acciones educativas,
orientacién y consejeria para promover el autocuidado e
identificar factores de riesgo, ademas de instrumentar la
ENPCSOD.

En noviembre de 2016, se emite la Declaratoria de Emer-
gencia Epidemiolégica EE-3-2016, ante |a magnitud y
trascendencia de los casos de sobrepeso y obesidad. Se
declara en todas las entidades federativas del pais, para
que intensifiguen las acciones de promocion, prevencion,
diagnéstico oportuno y control del sobrepeso y la obesi-
dad, asi como se exhorta a todas las dependencias, ins-
tituciones y autoridades de los tres 6rdenes de gobierno
a coordinarse con la Secretaria de Salud y bridar apoyo
que le sea requerido para fortalecer dichas acciones y co-
munica que el CENAPRECE instrumentara directamente
o en coordinacién con las autoridades sanitarias de las
entidades federativas, asi como en todas las institucio-
nes del sector salud, las medidas generales y especificas
que se estimen pertinentes para el fortalecimiento de las
acciones.

En el marco de la ENPCSOD se ha implementado el Siste-
ma Mominal de Infoermacién en Crénicas (SIC), estrategia
informativa con un gran acierto dentro de los programas
preventivos y principalmente, con identificacion de for-
talezas y dreas de oportunidad, con énfasis en la genera-
cién de espacios de discusidn respecto a las necesidades
del primer nivel de atencién, no sdlo en la atencion de
personas que viven con ECNT, ademas de evidenciar el
déficit de infraestructura tecnoldgica en las unidades de
salud, Este sistema refleja todas las variables del tarjete-
ro de registro y control de las ECNT.

El SIC permite dar seguimiento a cada una de las perso-
nas que reciben atencion de modo claro, mediante el uso
de herramientas tecnoldgicas agiles, intuitivas y afines al
entorno en que actualmente nos desenvolvemos, permi-
tiendo a los profesionales de la salud optimizar los recur-
sos con los que cuentan, asi como resaltar los aspectos
clave de la atencidn que requiere cada uno de los pacien-
tes, a través de semaforos de control de los padecimien-
tos y trazar de manera mas estrecha los parametros
de seguimiento del paciente y asi lograr una referencia
oportuna de personas que no consigan llegar a sus metas
de control.
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De 2013-2018 el PAE dio continuidad a las UNEME-EC,
las cuales fueron concebidas como unidades de atencién
ambulatoria a pacientes con ECNT, en especifico: diabe-
tes mellitus, hipertension arterial sistémica, obesidad,
dislipidemias. La atencion se ha otorgado a través de un
equipo de salud interdisciplinario (medicina especializa-
da, enfermeria, nutricién, psicologia y trabajo social), con
la operacion del Modelo de prevencion clinica, que consi-
dera un abordaje biopsicosocial y la incorporacién de la
familia al tratamiento, este modelo innovador, acerca la
atencién especializada al primer nivel de atencién y ha
sido una referencia para otras instituciones de salud. Las
UMNEME-EC en sus intervenciones clinicas, comunitarias y
de educacion, consideran intervenciones que se centran
en las necesidades de las personas.

Las UNEME-EC han sido incorporadas a la estrategia de
evaluacion "Caminando a la Excelencia” para identificar
las areas de oportunidad y mejorar en el desempefio de
sus actividades y se ha consolidado la implementacion de
tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC), con
el fortalecimiento del expediente clinico electrénico, la
optimizacién de los sistemas de informacion institucio-
nales y la generacion de un portal gue permite conocer el
avance de los indicadores de evaluacion a nivel de unidad
médica, jurisdiccional, estatal y nacional. Con el uso de
las TIC, se logra dar un paso significativo para garantizar
la continuidad de la atencién de los pacientes con ECNT,
al vincular técnica y operativamente el expediente clini-
co electronico y el SIC, con lo cual, se facilita el flujo de
pacientes entre las unidades, permite compartir la infor-
macion de los pacientes y optimizar recursos evitando la
duplicidad de intervenciones, logrando su operacion en la
UNEME EC de Alvaro Obregén, Ciudad de México y tres
centros de salud de la misma jurisdiccion.

En 2013, se implementa la Semana Macional para un Co-
razdn Saludable en el primer nivel de atencién en las 32
entidades federativas, dentro de sus objetivos se reforzd
la importancia de la prevencién, la deteccién temprana,
del tratamiento apropiado, del seguimiento y control de
la hipertension arterial, a fin de desacelerar la mortalidad
entre la poblacién de 20 afios y mas de edad, con accio-
nes como: cursos para el plblico en general con el tema
“Prevencion y control de la abesidad y enfermedades car-
diovasculares”.

Para el periodo 2013-2018 el Programa a través del per-
sonal operativo (médicos, nutridlogos y activadores fisi-
cos), se ha contribuido con actividades en el marco de la
ENPCSOD, tales como elaboracién y/o actualizacién del
diagndstico antropométrico de la comunidad, sesiones
de activacion fisica, talleres para la adopcion de un es-
tilo de vida saludable como el consumo de agua simple

potable, verduras, frutas y la importancia de realizar ac-
tividad fisica, capacitaciones al personal jurisdiccional de
la estrategia.

Del mismo modo, con apoyo de organismos no guberna-
mentales, se disefid e implemento las Redes de Excelen-
cia en Diabetes (RED). Las cuales estan conformadas por
una UNEME EC y de cuatro a diez centros de salud, con el
objetivo de mejorar los procesos de prevencion, detec-
cién oportuna y atencién con calidad de las ECNT de ma-
yor prevalencia, en el primer nivel de atencién, realizando
cuatro acciones: 1) Modelo Integral de Deteccidn Opor-
tuna (MIDO), 2) Calidad de la atencion, 3) Capacitacion
a través de diplomados virtuales dirigido a profesionales
de la salud que prestan atencion a los pacientes con ECNT
y 4) Monitoreo de abasto de medicamentos esenciales
para enfermedades crénicas y pruebas de laboratorio
bésicas a través del sistema de reporte de abasto de me-
dicamentos e insumos de laboratorio, ABASTONET.,

En el caso del personal operativo de la ENPCSOD, sus ac-
tividades estan encaminadas a promover la adopcion de
estilos de vida saludables en la poblacién en general, rea-
lizando acciones a través de capacitacion al personal de
salud de primer contacto, para detectar oportunamente
los casos de sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension
arterial y dislipiderias con la finalidad de garantizar un
adecuado control y manejo en el primer nivel de atencion,
asi como la formacion de monitores y del apoyo a otras
estrategias como a los Grupos de Ayuda Mutua Enferme-
dades Cronicas (GAM EC); estas acciones son monitorea-
das y evaluadas a nivel estatal. Ademas, este personal
constituye un apoyo a responsables del programa esta-
tal y jurisdiccional para el desarrollo e implementacién
de estrategias y cumplimiento de metas, y representa un
enfoque interdisciplinaric en el abordaje de las ECNT en
nivel estatal y jurisdiccional.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

Generar un cambio de paradigma terapéutico a preven-
tivo cuando generalmente los modelos de atencion en el
primer nivel se enfocan en el Ambito terapéutico, sin dar
fortaleza a la parte preventiva, situacién que es necesa-
rio impulsar desde los aspectos de deteccién oportuna,
educacion, promocion de la salud y capacitacion de los
profesionales de la salud, con finalidad de lograr inter-
venciones oportunas para evitar el desarrollo de la en-
fermedades crénicas no transmisibles, o bien postergar
su aparicion, asl como las complicaciones y reincidencias
que de ellas deriven, ademas de la mortalidad prematura.
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Este PAE integrd los determinantes individuales y pabla-
cionales de |a salud para el desarrollo de las enfermeda-
des cronicas no transmisibles, bajo criterios y procesos
de atencion en el primer nivel, considerando desde la
prevencion primaria, secundaria y terciaria, mediante un
abordaje interdisciplinario, el cual requiere de acciones
encaminadas a la educacién y corresponsabilidad del pa-
ciente, la familia y la sociedad.

Las UNEME-EC en los Ultimos afios se han convertido
en centros de atencién ambulatoria para la atencién
de ECNT, educacion a pacientes, familias, personas en
riesgo y capacitacién a profesionales del primer nivel
de atencidn, por la capacidad profesional y experiencia
acumulada por los equipos interdisciplinarios en la imple-
mentacion del modelo de prevencién clinica, los cuales se
encuentran capacitados y comprometidos,

Durante el periodo 2013-2018 se logro la operacion de
101 UMEME-EC en 29 entidades federativas con el con-
trol de 31.7% en pacientes con diabetes mellitus (hemao-
globina glucosilada), el 65.2% en hipertension arterial
sistémica, el 28.9% en dislipidemias y 16.6% en obesidad,
beneficiando a mas de 87 mil al corte del mes de junio de

Figura 1. Redes

2018. Actualmente los estados de Jalisco, Michoacan y
Querétaro no cuentan con el Modelo de UMEME EC im-
plementado.

Como todo proyecto que inicia, el seguimiento puntual
contribuye en gran parte a resultados de éxito, en el caso
de las UNEME EC este seguimiento realizado por parte de
la federacion, en las entidades federativas se interpretd
como si las unidades fueran federales, creando una des-
articulacion de las mismas con el resto de unidades, por
eso la importancia de la insercién de las unidades en re-
des de atencién desde el nivel jurisdiccional.

En el caso de las RED, a junio de 2018 se cuenta con 28
operando en 27 entidades federativas, conformadas por
25 UNEME-EC y 137 centros de salud, es importante se-
fialar que los estados de Jalisco y Querétaro no cuentan
con UNEME EC, no obstante, si conformaron una red. Al
cierre de 2017 con MIDO se han valorado a 686 mil 367
personas, con la finalidad de realizar una deteccion de
ECNT, entre ellas obesidad, hipertension y dislipidemia. Al
primer semestre de 2018, se actualizan metas y se obtie-
ne un avance del 54.2% de la meta proporcional (433 mil
412) al periodo informado. (Figura 1) Referente a calidad

Donde estamos hoy

27 entidades
137 centros de salud
25 UNEME
2,782 profesionales de ka sabud
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Fuente: Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles.
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de la atencién en las RED se han atendido a mas de 51
mil pacientes de los cuales el 66.4% acuden regularmen-
te a consulta. Se han capacitado a través de diplomados
virtuales a 2 mil 444 profesionales de la salud con una
eficiencia terminal del 74.7%. En cuanto al sistema de re-
porte de ABASTONET, de los reportes emitidos el 55% de
las recetas fueron surtidas completas. Respecto al SIC,
se ha registrado mas de un millen 784 mil pacientes con
al menos una enfermedad crénica, de los cuales el 56.6%
acuden regularmente a consulta (pacientes activos) en
11 mil 466 unidades de salud. Se tienen registrados a 398
mil 507 pacientes activos con obesidad, de los cuales se
les ha realizado una medicién de peso y talla al 99.9% de
ellos, alcanzande un indice de masa corporal (IMC) me-
nor al 30% en el 16.1% de estos pacientes. Referente a
hipertensidn arterial, se han registrado a 680 mil 406 pa-
cientes, de los cuales se mide |a presién arterial al 99.8%
y se ha logrado el control del padecimiento en el 68.7%.

Los procedimientos de compra centralizada de tiras
reactivas para las detecciones y seguimiento de pacien-
tes que viven con ECNT (glucasa capilar, hemoglobina
glucosilada, microalbimina en orina y perfil de lipidos)
han permitido obtener mejores precios, economias, me-
jor calidad, distribucion y transparencia en los procesos,
ademas ha permitido garantizar el abasto a nivel estatal,
jurisdiccional y de unidades de primer nivel de atencién
en las entidades federativas participantes, lo que se tra-
duce en una mejor cobertura en la deteccion, seguimien-
to y control de las enfermedades cranicas,

Las compras centralizadas de estos insumos se han lle-
vado a cabo anualmente desde 2016 con presupuesto
recibido de la Comisién Macional de Proteccitn Social en
Salud (CNPSS); durante estos tres afos se han logrado
obtener economias. (Cuadro 1)

Con las compras centralizadas de tiras reactivas realiza-
das en 2016 y 2017, en las que participaron 24 y 31 es-
tados respectivamente, se obtuvo un ahorro de mas de
500 millones de pesos y se logrd un avance importante
en la cobertura de las detecciones en la poblacién de 20
afios y mas, ademas de incrementar la cobertura de apli-

cacion de pruebas rapidas para el seguimiento y control
de las personas que viven con enfermedades cronicas.

Por dGitimo, previo a la compra centralizada 2016, la co-
bertura de pruebas en pacientes activos a nivel nacional
era de 17.6% para las pruebas de hemoglobina glucosila-
da y de 15.9% para perfil de lipidos; actualmente (junio
2018) estos porcentajes de cobertura se encuentran en
71.0% y 94.8%, respectivamente,

V. Problematica

En México, la obesidad y las enfermedades cardiovascu-
lares son uno de los mayocres retos que enfrenta el SNS
debido a la alta prevalencia, que son |a causa mas fre-
cuente de incapacidad prematura y a la complejidad y
costo elevado de su tratamiento. La deteccién de obe-
sidad es una problematica identificada como prioritaria,
ya que el individuo y la sociedad adn no conciben la con-
dicién come una enfermedad o problema de salud, lo que
conlleva a que el profesional de salud en el primer nivel
de atencién sea insuficiente al no ser interdisciplinarios
y carecer de las herramientas necesarias para abordar el
problema de salud, lo que contribuye a que la atencién no
garantice un tratamiento efectivo de la obesidad,

La reorientacién e implementacion de nuevas acciones
durante el periodo 2013-2018 han cambiado las acciones
de supervision, principalmente en las UNEME-EC que par-
ticipan en las Redes de Excelencia de la ENPCSOD, si bien
han permitido un seguimiente puntual, queda como area
de oportunidad incrementar la cobertura de supervisio-
nes en el resto de las UNEME EC, asi mismo no ha sida po-
sible dar continuidad a las supervisiones de las unidades
de salud del primer nivel de atencion, para obtener una
diagnostico situacional que brinde informacion general
y sea una herramienta que favorezca el fortalecimiento
continuo de los procesos de atencion médica.

El personal operativo de la ENPCSOD ha fortalecido ac-
ciones para promover estilos de vida saludables en el pri-
mer nivel de atencidn y ha contribuido a la acreditacién

Cuadro 1. Presupuesto para la compra centralizada de tiras reactivas 2016-2018

cio fiscal Pr p;.!r;dt:)CNPSS Impoz:dpjmpra Ec?:ﬁjp)
2016 $827.7 $7285 4992
2017 59012 44926 54086
2018 $4307 43445 $86.1

Fuente; CENAPRECE.
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de GAM EC, sin embargo, los procesos de contratacién
limitan la continuidad durante un largo periodo, lo que di-
ficulta mantener las acciones realizadas en los periodos
previos.

En el marco de las Declaratorias de Emergencia Epide-
miolégica por Sobrepeso y Obesidad y Diabetes Mellitus,
se considerd reforzar las intervenciones integrales del
sector publico en el primer nivel de atencion en salud, a
través de |la compra centralizada para gue las tiras reac-
tivas y pruebas rapidas (glucosa capilar, perfil de Iipidos,
microalbuminuria y hemoglobina glucosilada), se encon-
traran al alcance de las unidades médicas de primer nivel
de atencion, con el propdsito de realizar las detecciones,
seguimiento y control de las ECNT con oportunidad en la
poblacién mexicana, tales como obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, y dislipidemias.

Por lo anterior, es necesario el fortalecimiento de las ac-
ciones integrales de atencion a |la obesidad, es decir la
promaocion, prevencion, tratamiento, control y preven-
cion de complicaciones de la obesidad y del riesgo car-
diovascular, considerando la situacion actual del primer
nivel de atencién, asi como sus causas multifactoriales
las cuales permita consolidad una respuesta social y sos-
tenida ante el problema.

VI. Retos

Con base en la problematica que enfrenta el SNS res-
pecto a la carga de la enfermedad por obesidad y las
enfermedades cardiovasculares, aun con los esfuerzos
federales y sectoriales que se han realizado para la de-
teccidn oportuna, el ingreso a tratamiento y el control
de los pacientes, los resultados de la ENSANUT 2012 y la
ENSANUT MC 2016, sugieren la necesidad de fortalecer
las estrategias e impulsar nuevas acciones que permitan
lograr las metas establecidas y mejorar la entrega de
servicios a la poblacion.

En este sentido, existen diversos retos a los que se debe
enfrentar el Programa, entre ellos generar y concientizar
ala poblacién sobre las ECNT, en especial la obesidad, las
enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones, de
manera especifica sobre el impacto en el individuo, fa-
milia y comunidad, Por lo que se identifica la necesidad
de consolidar acciones mediante una respuesta social,
ademas de activar politicas para otorgar una atencion in-
tegral y centrada a la persona. Estos retos representan el
involucramiento de los diferentes niveles (federal, esta-
tal y jurisdiccional) para la consolidacion de las acciones
que a continuacion se mencionan:

+ Los profesionales de la salud de atencién primaria
deben ser actualizados para mejorar sus habili-
dades en el manejo adecuado de las ECNT y con-
tribuir al control metabdlico de los pacientes, por
lo que se deberan disefiar programas de capaci-
tacion efectivos para el personal del primer nivel
de atencién, que contribuyan al fortalecimiento de
las capacidades en el apartado de la deteccion y la
orientacion integral a la persona sana o con facto-
res de riesgo, asl como optimizar la confirmacién
diagnéstica de las detecciones positivas para el
ingreso oportuno al tratamiento y el manejo efec-
tivo para el logro de las metas de control

+ Establecer mecanismos en el proceso de atencion
en el primer nivel de atencion que permitan dar
seguimiento a las detecciones positivas, para con-
firmacion diagndstica y asi asegurar el ingreso a
tratamiento oportuno de los pacientes

+ Colaborar en las estrategias encaminadas a aten-
der a la poblacion infantil y adolescente a fin de
innovar y generar los canales de vinculacién con
las demds instituciones del sector y otras areas de
la administracion puablica federal

= volucionar hacia un enfoque de Atencién Primaria
a la Salud con equipos interdisciplinarios en donde
no solo la participacién de médicos y enfermeras
sea prioritaria para el manejo adecuado de las
ECNT sino también el incluir a diferentes profesio-
nales de |a salud (nutridlogos, psicdlogos, educa-
dores fisicos)

+ Reforzar la conectividad y disposicion de equipo
informatico con la finalidad de consolidar el uso de
sistemas de informacién electrénicos y asl impul-
sar la trazabilidad de la atencién de las personas
en el SNS

+  Consolidar el uso de sistemas de informacion elec-
trénicos con la finalidad de impulsar el mejora-
miento de la infraestructura tecnolégica en el pri-
mer nivel de atencién y contribuir a la trazabilidad
de la atencion de las personas en el SNS

+ Contribuir en los procesos presupuestales a fin de
atender no sélo la compra centralizada de insu-
mos de deteccidn y control, sino de medicamentos
y material médico necesario para la atencion de
los pacientes en el primer nivel de atencién

+ Mantener la vinculacion sectorial para atender
las problematicas actuales motivo de las declara-
torias de emergencia y asegurar la participacién
en el andlisis de la politica pdblica que permita un
ajuste a mediano plazo

Por otra lado, en la implementacion de la Semana Macio-
nal para un Corazon Saludable, el Programa identifica que
durante la Semana se llevan a cabo cursos y se difunden
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mensajes de manera permanente en la poblacién, sobre
la importancia de la deteccién temprana de hipertension
arterial, asi coma un tratamiento y control oportuno.

Es necesario el seguimiento puntual y con mayor énfasis
en la deteccidn positiva de los casos de hipertension y
dislipidemia, ya que requieren una confirmacion diagnds-
tica y su ingreso a tratamiento requiere una orientacion
profunda; esto a fin de que obtengan un tratamiento y
control opartuno que contribuya a evitar o retrasar com-
plicaciones.

La mejora en la calidad de la atencién del paciente con
ECNT se consclidard conforme se adopte una politica
que reoriente |a atencion hacia la persona. Para ello, debe
fortalecerse el vinculo entre las instituciones del sector
para poder realizar una evaluacién critica y objetiva de
los logros obtenidos, asi como dirigir los esfuerzos del
sector para los préximos afios, con base en las dreas de
oportunidad y los esfuerzos institucionales conjuntos y
no aislados, y asi contar con homogeneidad en criterios
para el registro, deteccion, tratamiento y control de los
pacientes con obesidad, hipertensién y dislipidemia.
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

ABASTONET
ANSA
CENAPRECE
CONACRO
COFEPRIS
CNPS5
CNS

DGPS

DOF

ECNT
ENPC50D
ENSANUT
ENSANUT MC
GAMEC
HAS
HbAlc
IM55

IMC
ISSSTE
MIDO
OCDE
OMENT
OoMs

TIC

PAE

PND
PROSESA
RED
SAGARPA
SE
SEDESOL
SEP

5TPS

SIC

SNS
UNEME EC

Sistema de reporte de abasto de medicamentos e insumos de laboratorio
Acuerdo Macional para la Salud Alimentaria

Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
Consejo Macional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas Mo Transmisibles
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Comisién MNacional de Proteccion Social en Salud

Comisién Nacional de Seguridad

Direccion General de Promocion de la Salud

Diario Oficial de la Federacion

Enfermedades Cronicas Mo Transmisibles

Estrategia Macional para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes
Encuesta Nacional de Salud y Mutricién

Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, Medio Camino

Grupos de Ayuda Mutua Enfermedades Cranicas

Hipertension Arterial Sistémica

Hemoglobina glicada (glucosilada)

Instituto Mexicano del Seguro Social

Indice de Masa Corparal

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Madelo Integral de Deteccion Oportuna

Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico

Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles

Organizacion Mundial de la Salud

Tecnologlas de la Informacién y Comunicacién

Programa de Accion Especifico

Programa Macional de Desarrollo

Programa Sectorial de Salud

Redes de Excelencia en Diabetes

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

Secretaria de Desarrollo Social

Secretaria de Educacion Publica

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Sistema de Informacion en Crénicas

Sistema Nacional de Salud

Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades Crénicas

IX. Glosario

Modelo integral de deteccién oportuna. A la estrategia de salud piblica, dirigida a una poblacitn especifica, median-
te la cual se contribuye a la deteccién oportuna de casos probables de hipertension arterial y a la blisqueda activa de

personas con obesidad y dislipidemia no diagnosticada.

Diabetes mellitus. A la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de cardcter heterogéneo, con grados variables
de predisposicién hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglu-
cemia crénica debido a la deficiencia en |a produccién o accin de la insuling, lo que afecta al metabolismo intermedio

de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Dislipidemia. A la alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.
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Obesidad. A la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo.

HAS. Al padecimiento multifactorial caracterizado por la elevacion sostenida de la presion arterial sistolica, la presion
arterial diastdlica o ambas 140/90 milimetros de mercurio.

Hemoglobina glicada (glucosilada). A la prueba que utiliza la fraccion de la hemaoglobina que interacciona combinan-
dose con la glucosa circulante, para determinar el valor promedio de la glucemia en las (ltimas 12 semanas.

Interdisciplinario. Se constituye en un conjunto de técnicas, basadas enuna teoria o imagen del mundo, cuya practica
exige estudios y concentracion y se enfoca hacia una parte de la realidad, hace referencia en la forma en que interac-
tlian las diferentes disciplinas entre sl y que se convierte en el objeto de la interdisciplinariedad.

Factor de riesgo. Al atributo o exposicidn de una persona, una poblacién o el medio, que estdn asociados a la proba-
bilidad de ocurrencia del evento.

Grupos de Ayuda Mutua Enfermedades Cronicas: Organizacion de pacientes que con apoyo del personal de salud
tiene como objetivo coadyuvar al control metabdlico de sus ECNT, a través de estrategias educativas que promuevan
la adopcién de un estilo de vida saludable.

Sistema de Informacion en Cronicas. Sistema electrénico, nominalizado, instrumentado a nivel nacional, que per-
mite el seguimiento gerencial de las principales enfermedades crénicas, asi como seguimiento individualizado de los
pacientes que estan bajo tratamiento en la Secretaria de Salud.

Primer nivel de atencion. Se refiere a los servicios en unidades de atencidn médica, donde se llevan a cabo acciones
de promocidn de la salud, prevencion de enfermedades y atencién ambulataria a la morbilidad mas frecuente brindada
por médicos generales y personal de enfermeria, con el apoyo de la comunidad.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Publicos

Victor Balderas Sanchez, Victor Blancas Gonzalez, Arturo Cruz Salgado, Lizbeth Ixchel Diaz Trejo, Ivin Echevarria
Aguirre, Patricia Escobar Moreno, Maria del Socorro Guerrero Palacios, Eduardo Guzman Morales, Radl Hernandez
Castillo, Verdnica Hernandez Andrade, Mariza Miceli Morales, Erika Larrafiaga Goycochea, Marlenne Martinez
Vazquez, Humberto Morales Hernandez, Julia Pantoja-Peschard, Flor Matilde Pliego Martinez, Andrés Ricardo Prado
Sanchez, Maria Fernanda Rodriguez Lopez, Rosa Rodriguez Zubiate, Berenice Torres Cova, Laura Vega Esquivel, Lideres
estatales del Programa.
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I. Introduccion

La Canstitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
en su Articulo 4° establece que toda persona tiene de-
recho a la proteccion de la salud, la Ley General de Salud
brinda las bases para el acceso a los servicios de salud y
sefiala la concurrencia de la Federacion y las entidades fe-
derativas en materia de salubridad general; con base en el
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (PND) vy el Progra-
ma Sectorial de Salud 2013-2018 (PROSESA), se alinea el
Programa de Accion Especifico (PAE) Atencion del Enveje-
cimiento, el cual esta sujeto a la rectorfa de la Secretaria
de Salud; con la participacion coordinada intersectorial e
interinstitucional para el manejo integral de las personas
adultas mayores (PAM). La prevencion, control, atencién
y limitacion del dafio, son estrategias que se utilizan para
la atencion de este grupo. Se conjuntan esfuerzos y se or-
ganizan los servicios de salud en los distintos drdenes de
gobierno, asi como se coadyuva en la generacion de una
cultura de vida saludable.

Las alianzas estratégicas con la iniciativa privada, Organi-
zaciones de |a Sociedad Civil (OSC), Instituciones de Educa-
cién Superior (IES), inciden positivamente en la salud, han
buscado practicas exitosas, innovadoras, sustentadas en
las mejores evidencias cientificas, con el propésito de ate-
nuar la carga de enfermedad en las PAM, se revisan y apli-
can las medidas de intervencion costo-beneficio que han
probado ser (tiles, para lograr la vejez activa y saludable,

asl como el desarrollo continuo de un modelo operativo,
que permita una adecuada instrumentacién y aplicacién en
el primer nivel de atencién del territorio nacional.

Il. Antecedentes

Como resultado de las politicas pdblicas en materia de sa-
lud, los avances cientificos, tecnolégicos, y el saneamiento
basico, se han generado cambios en la compaosician y dina-
mica de la estructura poblacional, al pasar de una poblacién
joven auna de PAM, con mayor predominio de mujeres (Fi-
gura 1), lo que marca el inicio de la transicion demografica
avanzada y epidemiolégica polarizada en nuestro pals, con
predeminio en el desarrollo de enfermedades cronico de-
generativas y la persistencia de enfermedades infecciosas,
ademas del incremento en la esperanza de vida al nacer
de 75.3 anos en promedio, donde los hombres alcanzan 73
afos y 78 para mujeres, generando la feminizacién del en-
vejecimiento. (Figura 2, 3)

Las instituciones y la poblacien en general, deben hacer
conciencia sobre las implicaciones de tener una poblacién
envejecida, que requiere atencién apropiada a las enferme-
dades de mayor prevalencia para este grupo. Esto impac-
tara cada vez mas, come se presenta en la figura 1, para
el 2050 las generaciones nacidas a partir de 1970, habran
engrosado al grupo de 60 afios y mas.

Figura 1. Transicién demografica. México, 1970-2002-2050
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Figura 2. Transicion demografica
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En el periodo 2007 a 2012 se consolidd el Comité Macio-
nal de Atencidn al Envejecimiento (CONAEN), asl como 30
de los 32 Comités Estatales de Atencion al Envejecimien-
to (COESAEN), con participacion del sector salud federal
y estatal, ademas de IES y de las O5C, lo que generd una
relacién interinstitucional e intersectorial respetuosa con
trabajo en "grupo”, con actividades en pro de una vejez ac-
tiva y saludable, a través de la Semana de Salud para Gente
Grande (S5GG) en cada entidad federativa, integrada a la
Agenda de Salud Macional desde entonces,

Asimismo, se consolidé la politica pdblica nacional de va-
cunacion para las PAM, con el esquema bdsico consistente
en: vacuna antiinfluenza, antineurnococo y toxoide tetd-
nico-diftérico, logrando una cobertura del 85% al final del
perfodo, con una reduccidn del 0.5% en la mortalidad por
neumonias, respecto ala tendencia observada entre 1995-

2006, implementandose en la Cartilla Macional de Salud
del Adulto Mayor.

Se llevo a cabo la elaboracion, reproduccion y distribucion
de las Guias de consulta para el médica de primer nivel de
atencion, mismas que sirven para la logar la capacitacion
sistematizada de las enfermedades sujetas al Programa,
asf como promocion de la salud a través de las novelas gra-
ficas para la poblacién en general sobre temas de salud de
mayor prevalencia, cumpliendo fa meta programada.

En este periodo se fortalecit el seguimiento y evaluacién
de los indicadores de envejecimiento, a través del boletin
“Caminando a la Excelencia® (CAMEX), mismo que sirve
como punto de referencia para el avance del Programa
(Cuadro 1)

Cuadro 1. Resultados y logros del PAE Atencitn al envejecimiento. México, 2007-2012

Nombre y ndmero del

Indicador Concepto
1. Reducir 3% la tasa de Meta 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5% 0.5%
mortalidad par
neumonias en 2018 Avance 0.82% -5.6% 1.51% 0.23% 0.10% 0.91%
2. Cobertura de salud Meta 20% 20% 20% 20% 20% 20%
mental en la deteccion
de depresidn Avance 5.8% 15.5% 18.9% 23.7% 22.6% 17%
3. Instalacion y Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100%
funcicnamiento del
COMNAEN Avance 60.7% 65.5% 78.1% 78.6% 82.1% 82.5%
Meta &0% &0% a0% 60% H0% H0%
4. Campana en 55GG
Avance 44.6% 45.1% 44.9% 54.1% 54.3% 57.8%
> Gl ceasind Meta 20% 20% 20% 20% 20% 20%
mental en la deteccion
de alteraciones de
memaria Avance 6.3% 11% 13.4% 14.9% 17.5% 20.4%
&:Detecclinde Meta 50% 50% 50% 50% 50% s0%
Sintomatologia de | i
hiperplasia prostatica &
Detscria Intugrami Avance 145% | 234% | 1B.1% | 19.2% | 215% | 24:8%
Controlados
hipertension arterial | 164,453 | 156,042 | 164,113 | 178,034 | 198,232 | 220,980
7. Prevencion de evento | Sistémica (HAS)
vascular cerebral (EVC)
Tratamiento HAS | 319,947 | 305,654 | 323,777 | 349,759 | 224,755 | 227.241

Fuente: CEMAFPRECE
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El programa enfrento durante el periodo 2007-2012, el
PAE una serie de problemas resultado de una insuficiencia
presupuestal, donde se destacan: falta de personal a nivel
estatal para coordinar el programa; infraestructura inade-
cuada para abardar la atencion de las PAM; poca informa-
cién con evidencia cientifica para la planeacion integral de
la atencidn de las PAM; deteccién inadecuada y tardia de
enfermedades no trasmisibles desde etapas tempranas
del ciclo de vida; la suma de la discapacidad no estudiada
y la inadecuada coordinacion interinstitucional e intersec-
torial que producen una alta asociacion de comorbilidades
y complicaciones asi como escasa y parcial capacitacién
con alto indice de rotacién de los profesionales de la salud.
Esto representd un area de oportunidad para el siguiente
periodo sexenal.

Durante 2013-2018, se realizd el levantamiento de la En-
cuesta “Salud, Bienestar y Envejecimienta” (SABE), en 14
entidades federativas participantes; con el objetivo de es-
tudiar las condiciones de salud en los adultos mayores del
pais, a fin de contar con datos confiables que permitan la
comparacion descriptiva y analitica para el disefio de poli-
ticas plblicas y programas a todos los niveles, para la aten-
cién sanitaria de este segmento de |a poblacién mexicana.

El estudio de campo SABE es de tipo descriptivo, transver-
sal, simultaneo, de corte comparativo, por muestreo alea-
torio el cual permite la correlacién e inferencia estadistica
donde cada elemento de la poblacién de estudio debe te-
ner una probabilidad de seleccion distinta a cero.

lll. Estrategias y Acciones

El objetivo general del Programa es establecer una cultura
de vida saludable, con perspectiva de género, en las perso-
nas adultas mayores y en aquellas con patologias de ma-
yor relevancia. Para el logro del objetivo se fortalecieron
los mecanismos rectores que garanticen el desarrollo ade-
cuado de las politicas pdblicas implementadas para este
grupo poblacional, a través del Comité Nacional de Aten-
cign al Envejecimiento, asi como los Estatales (COESAEN).

Al lograr la ejecucion de las estrategias y acciones que se
marcan en el PAE, nos permite analizar lo que estd ocu-
rriendo en el Ambito del seguimiento y analisis de las metas
a fin de modificar las desviaciones gue se presenten para
lograr los cambios positivos del Programa.

También se han realizado acciones de capacitacién para el
personal de salud, asl como aquellas encaminadas para la
educacion de la salud a la poblacién en temas relevantes
para este grupo poblacional. Un punto relevante para lo-
grar una atencion centrada en la PAM es el implementar el

modelo de atencidn geronto-geriatrico en el primer nivel
de atencién con enfoque multidisciplinario.

Ademas, el PAE fortalecio, analizo y evalud los datos prove-
nientes del Sistema de Informacion en Salud (S15), y trabajo
en la investigacion clinico epideriolégica en la poblacién
blanco.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

El desafio que representa el aumento de las PAM en nues-
tro pals ha requerido del disefio e implementacién de ac-
ciones e indicadores que permitan el seguimiento y eva-
luacién, durante el periodo 2013-2018, el PAE ha tenido los
siguientes avances a destacar:

Se fortalecieron como mecanismos rectores del CONAEN
y los COESAEN. En el marco normativo de atencion, se in-
corpora el apartado de la PAM en la Norma Oficial Mexica-
na NOM-015-55A2-2010, Para la prevencion tratamiento
y control de la diabetes mellitus, Norma Oficial Mexicana
NOM-008-553-2016, Para el tratamiento del sobrepeso y
la obesidad, ademas se presidio la coordinacién y realiza-
cion de la Norma Oficial Mexicana NOM-048-55A2-2017,
Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento y
vigilancia epidemiolégica y promocion de la salud sobre el
crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la prosta-
ta) y cancer de pmslata (tumaor maligno de la préstata)
ademas se termind la guia vinculatoria de esta norma; asi
como el Proyecto de Morma Oficial Mexicana PROY-NOM-
049-55A2-2017, Para la prevencion, deteccion, diagnosti-
co, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica de la
osteoporosis, asi mismo, se integraron sus respectivas Ma-
nifestaciones de Impacto Regulatorio (MIR); ademas se lle-
varon a cabo acciones de supervision y asesoria en las en-
tidades federativas, en los diferentes niveles de gobierno,

Durante este perfodo, se reforzaron acciones de capaci-
tacion a los profesionales de la salud con el disefio e im-
particion de cursos presenciales y en linea sobre: teorias
del envejecimiento, transicion demografica y epidemiolo-
gica, salud mental, sindromes geriatricos, crecimiento de
la prostata, osteoporosis, cuidadores primarios, ademds
de simposios y diplomados con la participacién de los in-
tegrantes del CONAEN, con temas de mayor relevancia
para este grupo poblacional asi como los que integran el
programa arriba mencionado, utilizando las tecnologias
de informacién y comunicacién disponibles, mismos gue
se apoyan con las "Guias clinicas para el médico de primer
nivel de atencién”, tales como: depresidn, alteraciones de
la memaoria, odontogeriatria, sindrome de caidas e incon-
tinencia urinaria, adherencia terapéutica, nutricion, selec-
cion de mascotas, osteoporosis, y la vinculatoria a la NOM
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048, Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamien-
to, vigilancia epidemiolégica y promocion de la salud sobre
el crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la pros-
tata) y cancer de prostata (tumor maligne de la prastata).
Por otro lado, se realizan actividades de educacion para la
salud a la poblacian, con la elaboracion de materiales téc-
nicos y educativos como dipticos, novelas graficas, videos,
con los mismos contenidos de los temas ya referidos.

Ademas, se dispone de los libros sobre: centros de dia, ma-
nual de cuidadores primarios y bases fisiolégicas para la
actividad fisica de los PAM.

Asi mismo, se realizaron 14 investigaciones clinico epide-
miologicas sobre salud, bienestar y envejecimiento, que
fueron realizados en diferentes entidades federativas; du-
rante 2013 en el Estado de México, Jalisco, Michoacan, San
Luis Potosl y Yucatan; en 2014 en Guanajuato, Querétaro
y Tamaulipas, para 2015 e Campeche, Durango y Morelos;
Quintana Roo en 2016, Coahuila, Sonora y Sinaloa en 2017
y Baja California Sur en 2018, alo largo de la administracion
logrando una cobertura del 44% en el pals, contando con
la participacion del CONAEN y los COESAEN, fortaleciendo
su andlisis y la difusién de resultados, los cuales indagan las
condiciones de vida de las PAM, gue incluyen cuestiones
sociales, econdmicas, religiosas, antecedentes de la nifiez,
de la vivienda, de salud, ete. Dichos estudios han dado el
sustento para el fortalecimiento del esquema de vacuna-
citin en los PAM, asi corno implementacion de detecciones
sobre: incontinencia urinaria, caidas, riesge de fracturas
por caidas, crecimiento prostatico depresion y deterioro
cognoscitivo; ademds ya que en ellos se evidencio el alto
indice de prevalencia y la escasa o nula blsqueda de estos
padecimientos que suelen afectar la calidad de vida:

En 2016, se disefid y se puso en marcha un modelo de aten-
cion geronto-geriatrico como piloto, para la deteccion de
los sindromes geridtricos y aplicacion de intervenciones no
farmacolégicas pertinentes en la Unidad de Especializacién
Médica en Enfermedades Cronicas (UNEME) con abordaje
multidisciplinario, para lo cual, se disefié e implemento la
plataforma gerontologica, misma que se integro al expe-
diente electronico de la UNEME.

En 2017 se disefig, realizd e implementd la Plataforma Mo-
minal en el primer nivel de atencin para capturar la infor-
macion del componente del crecimiento prostatico benig-
no de manera nominal, lo que permite hacer seguimiento
de la atencién que se brinda al paciente.

A partir del 2018, se crea la atencion especializada a través
de incorporar a licenciados en gerontologia en 28 entida-
des federativas, para coadyuvar en la calidad de atencion
centrada en las PAM. Dentro de esta atencian se incluyen

las detecciones clinimétricas, a fin de fomentar y mantener
la capacidad y resistencia en este grupo poblacional.

De 2013 a 2018 se fortalecio la evaluacion y el analisis de
los datos del SIS a través de CAMEX con la integracién de
los nuevos indicadores. {Cuadra 2)

Como resultado del analisis de los estudios SABE México
realizados en las entidades federativas del pais, se encon-
tré una prevalencia alta de: depresién déficit sensorial, des-
de 2007, con el primer estudio SABE, y se confirmad con los
subsecuentes de 2013-2018, lo que da una consistencia
a las acciones del programa. Posteriormente se analizan
las bases de datos de 2013 y se ve la necesidad de iniciar
acciones para deteccion temprana de caidas, incontinen-
cia urinaria y polifarmacia. Se desarrollé el Indice de Masa
Corparal (IMC) para las PAM como parte de los resultados
SABE México, los cuales si se comparan con los propuestos
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), podemos
observar que estos lltimos no brindan informacion sobre
el estado de desnutricién y bajo peso, asl como el pequefio
cambio que se tiene con el peso normal y sobrepeso en la
persona adulta mayor, que son indispensables para brindar
una atencion oportuna lo que redunda en mejor salud en
este grupo etario, ya que la OMS, considera a la persona
adulta mayor, come un joven o adulto joven, (Cuadro 3,
Anexo 1).

Ademas se logro la integracion de nuevos componentes
como la deteccion del riesgo de fracturas por osteoporo-
sis, adaptando el FRAX (HERF), de un sistema digital a un
formato en papel, el cual tiene el mismo grado de confiabi-
lidad que el primero, sin la necesidad de contar con internet
y computadora; este trabajo fue revisado y validado por el
grupo de investigadores autores del FRAX, de la Universi-
dad de Sheffield (Inglaterra), cediendo los derechos al CE-
MNAPRECE, para ser utilizado en todo el Sistema Nacional de
Salud, lo que ademds permitio a todo el primer nivel sus-
tituir el uso de densitémetros costosos y poco confiables
para estas detecciones, dando respuesta a una necesida-
des encontradas.

La deteccidn de depresion, alteraciones de la memoria, cal-
das, incontinencia urinaria se consolidé en 2013 y en 2016
se inicid la deteccion del riesgo de fracturas por osteoporo-
sis, utilizando la Herramienta para la Evaluacién del Riesgo
de Fracturas "HERF", con la adaptacion del instrumento a
un cuestionario con tabla comparativa para su diagnéstico
en el primer nivel de atencidn.

En 2018 se fortalece la atencian gerontologica en el primer
nivel de atencion, con la incorporacion de 28 licenciados
en Gerontologia, quienes abordan la atencion de las PAM,
desde un punto de vista biolégico social, coadyuvando a
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Nombre y

nimero del | Concepto
Indicador

2016 2017 2018?

1. Reducir 6% fa Meta 2835 280.7 277.8 2749 2721 269.2
tasa de (tasay %) (Reduccion (Reduccitn {Reduccion (Reduccidn (Reduccitn (Reduccion
mortalidad por | _1%) *1%) %) | 1%)
neumonias en Avance 2 280.6 . . .
2018 (tasay%) | 147%) | 094%) | (098%) S |
2. Cobertura de Meta 1,505,931 | 1,558,436 1,561,458 1,713,638 1,769,634 1,827,535
salud mental en (N y %) (30%) (30%) (30%) (30%) (30%) (30%)
la deteccion de Avance 1,234,528 | 1,429,685 | 1,557,814 | 1,617,815 | 1,474,833 578,776
depresion (N y %) (24.6%) {27.5%) (29.9%) (28.3%) (25.0%) (9.5%)
Meta (%) 100 100 100 100 100 | 100
HEDHAEN A‘E:;’;e 853% 85.3% 84.5% 84.1°% 92.0% 11.9%:!
4. Campana en Meta 3,011,863 3,116,872 3,122,916 | 3,427,276 | 3,539,268 3,655,070
Semana de Salud (N (60%) | (60%) | (60%) (60%) (60%) | (60%)
para Gente Avance 2,757,178 2,717,912 | 2,720,060 | 3,033,145 3,234 587 3
Grande (S5GG) (N y %) (54.9%) (52.3%) (52.3%) (53.1%) (54.8)
5. Cobertura de Meta 1,505,931 1,558,436 1,561,458 | 1,713,638 | 1,769,634 | 1,827,535
salud mental en (Ny %) (30%) (30%2 (30%) (30%) (30%) | (30%)

la deteccion de

Bitem clodes e Avance 531,998 1,103,156 | 1,241,050 | 1,323,061 | 1181,017 454,828

(Ny %) (18.6%) (21.2%) (23.8%) (23.2%) (20.0%) (7.5%)

memaria |

. 100,395
6. Deteccibn de Meta (153 1,038,957 | 1,040,972 | 1,142,425 | 1,179,156 1,218,357
sindromes Ny %) positiv;s) (20%) (20%) (20%) (20%) (20%)
E’;';;:m" Avance 56968 | 487,259 | 927,132 | 1,000,814 | 954,253 | 406,563
= (Ny %) (5.7%) (9.4%) (17.8%) | (17.5%) | (16.2%) (6.7%) |
:I.hgf:f:;é"de Meta 1?;16125 1,038,957 | 1040972 | 1,142,425 | 1,179,156 | 1,218,357
eriadree (Ny %) e (20%) (20%) (20%) (20%) (20%)
lincontinencia Avance 55,968 489,040 935,701 969,374 927,207 | 395725
Jurinaria (N y %) (5.6%) (9.4%) (18.0%) (17.0%) (15.7%) (6.5%)
8. Deteccion de Meta - = i 1,085,619 | 1,119,687 | 1,154,626
riesgo absoluto (N y %) | | (10%)° (10%y | (10%)°
;ZJ;:;E‘;’Z:';? Avance - - i 759,080 | 1,006,574 @ 419,797
s y e (Ny %) ‘ (7.0%) ©O0%) | (6%
9. Deteccionde | Meta | 3,282,118 | 3,412072 | 3,328,633 | 693990 | 712930 | 731,835
Sintomatologia (N y %) (50%) (50%) (50%) (10%) (10%) (10%)
de hiperplasia
prostatica & Avance | 1,402,918 | 1,567,151 1595075 | 547,501 | 500,187 | 273,045
Deteccién (Ny%) | (214%) | (230%) | (24.0%) | (7.9%) (7.0%) 3.7%)
integrada
*Infore ion del SEED, no dispanibie

! corte 4/julia/18 {preliminar en S515-5INBA a junio), * Avance al 4/07/18 (preliminar SI5-5INBA)
WSe concentron minuvtas ol final del affo, ® Se reafiza en el mes de octubre, S PAE S, 8 y 10 spectivamente
Sindre o5 se dispone en $15-2013 solo positivas, S5GG: por cuda pecidn equivale o 3 actividades.
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Cuadro 3. Comparacion de la tabla del IMC, recomendada por la OMS y realizada con resultados SABE México

Clasificacién Desnutriciébn | Peso Bajo  Normal  Sobrepeso Ohesl-idad RRESdRC Obe]:;:dad

IMC OMS Mo aparece Mo aparece | 18,5-24.9 25-29.9 ‘ 29,9-349 35-39.9 =40

IMC SABE 13,7-18.4 18,5-22.9 23-279 28-299 30-349 35399 40-50
Fuente: M. Lozano, 1. Callejo, R. Mena, E. Rodriguez; Perid 2017; Propuesta para el ajuste de las tablos estondarizadas del IMC para los per-

sonas adultas mayores en Mexico; Revista de Med. interna 2014; vol. 27,

que este grupa de poblacion enfrenten de mejor manera
el proceso de envejecimiento, reflejindose en una mejor
calidad de vida.

V. Problematica

El Programa enfrenta diferentes problemas, que se desa-
rrollan en torno a varios aspectos entre los cuales se en-
cuentra la asignacion insuficiente de presupuesto gue limi-
ta e impide el desarrcllo de las acciones, actualmente se
suma la falta de garantia de la continuidad de la contrata-
cian de los Licenciados en Gerontologfa. Falta de personal a
nivel estatal que dificulta la gerencia y rectoria del Progra-
ma, asl como equipamiento inadecuado e insuficiente para
la atencidn de las PAM, ya que se requiere de lugares fisicos
mds amables con este grupo de edad y un alto indice de
rotacion de los profesionales de la salud, lo cual dificulta la
capacitacion convirtiéndose en insuficiente y parcial para
brindar una atencion de calidad.

Con respecto a los procesos se presenta deteccian insu-
ficiente y tardia de las enfermedades desde etapas tem-
pranas del ciclo de vida, lo que genera discapacidades y
comorbilidades; no se detecta la totalidad de sindromes
geridtricos en unidades de primer nivel de atencién, lo que
impide la aplicacién de intervenciones no farmacolbgicas
y farmacoldgicas tempranas y oportunas, incrementan-
do los costos. A todo lo anterior se suma que la evidencia
cientifica generada aun no cubre todos los aspectos parala
planeacion integral.

VI. Retos

Ante el crecimiento de las PAM, y la poca visibilidad de es-
tos, se requiere contar con una politica publica especifica
en salud consolidada, que al mismo tiempo permita forta-
lecer la rectoria del Sistema Nacional de Salud, es necesa-
rio realizar estudios de investigacion clinico epidemiolégi-

ca, que permitan reorientar las acciones a realizar en esta
poblacion y asi consolidar el modelo de atencién geronto-
geriatrico en la UNEME de Pachuca Hidalgo, reproducible
en todo el pais, centrado en la persona en las UNEME asi
como en las unidades de primer nivel de atencién, sin em-
bargo para lograrlo se necesita mejorar el sistema de refe-
rencia y contra-referencia, disefiar campafias de comuni-
cacién social para generar una cultura de la vejez, contar
con profesionales de la salud con competencias de geria-
tria y gerontologfa, dejar de pensar que los PAM deben ser
tratada igual que en otras etapas de la vida, por lo que se
recomienda la integracion del IMC para las PAM con a la
cartilla nacional de salud asi como la creacion del gerontd-
logo dentro del profesiograma de la Secretaria y contrata-
cién de este profesional para integrarlo al equipo de salud.

Con relacién a la atencién, es necesario incrementar la
cobertura en las detecciones sujetas a programa e imple-
mentar nuevas como la bisqueda intencionada de déficit
sensorial (visual y auditivo), polifarmacia, marcha y equi-
librio, realizar el seguimiento de la aplicacién de la Norma
Oficial Mexicana NOM-048-55A2-2017, Para la preven-
cién, deteccion, d|agnosur_o tratamiento, vigilancia epi-
demlotogica y promaocion de la salud sobre el crecimiento
prostatico benigno (hiperplasia de la prostata) y cancer de
préstata (tumor maligno de la prostata) y del seguimiento
al Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-049-
SSA2-2017, Para la prevencion, deteccion diagndstico, tra-
tamiento, control y vigilancia epidemioldgica de la osteo-
porosis, asi como de aquellas donde aparezcan medidas
aplicables a las PAM, al mismo tiempo actualizar y realizar
documentos como las Guias Clinicas para el Médico de
Primer Nivel de Atencién que incluyan temas como altera-
ciones de la memoria, depresion, caldas, incontinencia uri-
naria, osteoporasis, creacion de la guia de polifarmacia, de
nutricion, y los medios de difusion adecuados para que la
poblacién conozca de estos problemas, como son novelas
graficas, dipticos, carteles y videos, alusivos a estos temas.
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IX. Abreviaturas, Siglas y Acrénimos

CENAPRECE Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

COESAEN Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento
COMNAEN Comité Nacional de Atencién al Envejecimiento
MC Indice de Masa Corporal

oms Organizacion Mundial de la Salud

PAE Programa de Accion Especifico

PAM Persona Adulta Mayor

PND Plan Macional de Desarrollo

PROSESA Programa Sectorial de Salud

SABE Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento

UNEME Unidad de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas
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X. Glosario

Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento. Es el drgano colegiado federal, integrado por Instituciones del Sec-
tor Salud, Instituciones de Educacion Superior y organizaciones plblicas y privadas.

Comité Estatal de Atencion al Envejecimiento. Es el drgano colegiado homologo al CONAEN, integrado por el Sector
Salud, organizaciones plblicas y privadas de representatividad estatal,

Cultura del envejecimiento. Hace referencia al modo de vida de la poblacién adulta mayor.

Deteccion. Es la accion que se realiza a un individuo que presenta factores de riesgo para el desarrollo de un padeci-
miento especifico, con el motivo de realizar una busqueda intencionada de enfermedad.

Discapacidad. Es aquella condicidn bajo |a cual ciertas personas presentan alguna deficiencia fisica, mental, intelec-
tual o sensorial.

indice de Masa Corporal. Parametro para establecer una relacion de adiposidad en el ser humano, a partir de dividir
el peso corporal total, entre |a estatura elevada al cuadrado.

Osteoporosis. Enfermedad esquelética generalizada, caracterizada por masa dsea disminuida y deterioro de la mi-
croarquitectura del tejido 6seo, con aumento subsecuente en la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de
fractura.

Persona adulta mayor. Es la persona con una edad igual o mayor de 60 afos.

Promocion de la salud. Es el 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.

Rectoria. Funcion del sistema de salud que incluye el disefio de politicas; la coordinacién intra e intersectorial a través
de la planeacién estratégica.

Sector Salud. Son todas aguellas instituciones de salud encaminadas a la prevencion, promacion y atencion en sus
diferentes unidades.

Sistema Macional de Salud. Es el conjunto constituido por las dependencias y entidades de la Administracién Pdblica,
tanto federal como local y las personas fisicas o morales de los sectores social y privado, que prestan servicios de
salud, asi como paor los mecanismos establecidos para la coordinacion de acciones.

Sistema de Informacion en Salud. Es un sistema que brinda servicios de consulta dinamica de informacion.

Transicién demogrifica. Teoria demogrifica que estudia la relacién entre poblacion, crecimiento demogrifico y de-
sarrollo econdmico en el tiempo.

Transicion epidemioldgica. En el campo de la salud se refiere al analisis de los cambios en el tipo de enfermedades
que generan discapacidad o muerte y su impacto para el sistema de salubridad.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Publicos

Rosario Peyrot Gonzdlez.



SALUD

Xl. Anexo

IMC para las PAM

Desnutricién Sobrepeso Obesidad Il Obesidad Ill
Talla(m) | 137 184 280 209 349 350 400 500
Min 2 i Min Max Max
128 | 224 | 301 375 | 377 459 | 490 | 572 | 573 | 655 | 819
130 | 232 | 311 387 | 389 473 | 505 | 590 | 592 | 67.6 | 845
132 | 239 | 321 399 | 401 488 | 521 | 608 | 610 | 697 | 871
134 | 246 | 330 411 | 413 | 503 | 537 | 627 | 628 | 718 | 898
136 | 253 | 340 424 | 425 518 | 553 | 646 | 647 | 740 | 925
136 | 253 | 340 424 | 425 518 | 553 | 646 | 647 | 740 | 925
138 | 261 | 350 436 | 438 | 533 | 569 | 665 | 667 | 762 | 952
140 | 269 | 361 4495 | 451 | 549 | 586 | 684 | 686 | 784 | 98O
142 | 276 | 371 462 | 464 | 565 | 603 | 704 | 706 | 807 | 1008
144 | 284 | 382 475 | 477 | S8l | 620 | 724 | 726 | 829 | 1037
146 | 292 | 392  4B8 | 490 | 597 | 637 | 744 | 746 | 853 | 1066
148 | 300 | 403 | 502 | 504 | 613 | 655 | 764 | 767 | 87.6 | 1095
150 | 308 | 414 515 | 518 | 630 | 673 | 785 | 788 | 900 | 1125
152 | 317 | 425 529 | 531 | 647 | 691 | 806 | 809 | 924 | 1155
| | | |
154 | 325 | 436 543 | 545 | 664 | 709 | 828 | 820 | 949 | 1186
156 | 333 | 448 557 | 560 | 681 | 728 | 849 | 852 | 973 | 1217
158 | 342 | 459  S7.2 | 574 | 699 | 746 | 871 | 874 | 999 | 1248
160 | 351 | 471 | S86 | 589 | 717 | 765 | 893 | 896 | 1024 | 1280
162 | 360 | 483 601 | 604 735 | 785 | 916 | 919 | 1050 1312
164 | 368 | 495 616 | 619 | 753 | 804 | 939 | 941 | 107.6
166 | 378 | 507 631 | 634 | 772 | 824 | 962 | 964 | 1102 |
168 | 387 | 519 646 | 645 790 | 844 | 985 | 988 | 1129
170 | 396 | 532 662 | 665 809 | 864 | 1009 | 1012 | 1153 | 1445
172 | 405 | 544 677 | 680 | 828 | 885 | 1032 | 1035 | 1183 1479
174 | 415 | 557 693 | 696 848 | 905 | 1057 | 1060 | 1211 | 1514
176 | 424 | 570 709 | 712 | 867 | 926 | 1081 | 1084 | 1239 | 1549
178 | 434 | 583 726 | 729 | 887 | 947 | 1106 | 1109 | 1267 | 1584
180 | 444 | 596 | 742 | 745 | 907 | 969 | 1131 | 1134 | 1296 & 1620
182 | 454 | 605 759 | 762 | 927 | 990 | 1156 | 1159 | 1325 | 1656
184 | 464 | 623 | 775 | 779 | 948 | 1012 | 1182 | 1185 | 1354 | 1693
186 | 474 | 637 | 792 | 796 | 969 | 1034 | 1207 | 1211 | 1384 | 1730
188 | 484 | 650 809 | 813 | 990 | 1057 | 1234 | 1237 | 1414 1767
| | | |
190 | 495 | 664 827 | 830 1011 | 1079 | 1260 | 1264 | 1444 | 1805

Fuente: CENAPRECE
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I. Introduccion

El Centro Macional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades (CENAPRECE) es un drgano desconcen-
trado de la Secretaria de Salud, responsable de regular y
normar la operacion de los programas de prevencion y
proteccion de la salud para disminuir sus riesgos y brin-
dar a la poblacién atencién con calidad y equidad, tiene
dentro de sus funciones, la encomienda de salvaguardar
la salud bucal de la poblacion mexicana, a través del Pro-
grama MNacional de Salud Bucal.

Los padecimientos y enfermedades de la cavidad bucal
son, en conjunto, un problema complejo dentro de la Sa-
lud Piblica, que requiere un enfoque multisectorial, mul-
tidisciplinario, sustentable e integral, por lo que el Pro-
grama de Salud Bucal, promueve el trabajo conjunto de
los sectores, plblico, social y privado, impulsando alian-
zas en los tres niveles de gobierno para mejorar la salud
bucal.

Actualmente se reconoce que |a salud bucal, es un factor
prioritaric para mantener la salud general de los indivi-
duos, sin embargo y a pesar de esta premisa, la caries
dental, y la enfermedad periodontal mantienen una alta
prevalencia entre la poblacién mundial y nacional, por lo
que son consideradas problemas de salud plblica.

La importancia de prevenir estas y otras enfermedades
bucales, deriva de las consecuencias sobre la salud gene-
ral, tales como problemas funcionales y estéticos; altos
ctostos para su atencion, impacto social y complicaciones
sistémicas. La asociacion de la enfermedad periodontal
en embarazadas y bajo peso al nacer en el neonato; asi
como el deficiente contral metabélico en personas con
diabetes que presentan enfermedad periodontal —dato
especialmente sensible al considerar que en el 2012, en
México, de los 6.4 millones de adultos diagnosticados
con diabetes, solo el 25% mostrd un adecuado control
metabdlico—, Por otra parte, la caries dental, produce
dolor, pérdida de la funcién, asi como riesgo de desarro-
llar infecciones sistémicas. Otra enfermedad de alto im-
pacto, es el cancer bucal, el cual durante la dltima década
ha disminuido la edad de inicio, y que pone en riesgo la
vida de la persona, o en su defecto, puede resultar en mu-
tilaciones a nivel oro-facial.

Il. Antecedentes

La administracién 2007-2012, por falta de un sistema
permanente de prevencion y promocion de la salud bucal
en la atencion odontologica institucional, se orientd a la
solucién de urgencias odontologicas como extirpacion
de 6rganos dentarios (extracciones) y a la limitacién del
dafo de las lesiones cariosas mediante procedimientos
restaurativos (obturaciones), concluyendo en la pérdida
parcial o total de los érganos dentarios, con la indiscuti-
ble afectacion de las funciones esenciales de la cavidad
bucal y las implicaciones sistémicas que estas conllevan.
Sin embargo, se realizaron diversas acciones que logra-
ron fortalecer el Programa entre ellas:

« El 8 de octubre del afio 2008 se publica en el Dia-
rio Oficial de |a Federacion la actualizacion de la
NOM-013-55A2-2006 Para la Prevencion y el Con-
trol de las Enfermedades Bucales, que establece el
marco normativo en salud bucal para adecuarlo a
las necesidades y demandas institucionales, asi
como a los recursos técnicos disponibles en las
instituciones

+  Se mejord la interaccién y coordinacion con ins-
tituciones de salud, académicas, gremiales y del
comercio e industria dental a través de |a reacti-
vacion del Comité Nacional de Salud Bucal, a partir
del afio 2011

+ En este mismo afio se inicié la 3* Encuesta MNacio-
nal de Caries y Fluorosis Dental, para contar con
datos epidemioldgicos actualizades y dirigir las
acciones a los grupos mas vulnerables

+ En 2009 cuando el Sistema de Vigilancia Epide-
miolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) con la
participacién del Sector Salud, bajo la correspon-
sabilidad de la Direccién General de Epidemiologia
(DGE) y el CENAPRECE, de la Secretarfa de Salud
(55), opero en las 32 entidades federativas. Al fi-
nal de la administracion contd con 413 unidades
centinela en el territorio nacional y generd mas de
255 mil estudios de caso anualmente

+ Para fortalecer el componente de salud bucal del
preescolar y escolar, en 2012 se realizd el primer
“Concurso MNacional Dibujando Sonrisas”, en el
cual, a través del arte, nifias y nifios de educacion
primaria de las 32 entidades federativas, adquie-
ren conocimientos de los cuidados preventivos en
materia de salud bucal

= En consultorios dentales se realizaron aplicacio-
nes topicas de fluoruros en gel, accion de mediana
efectividad, por lo que fue necesario buscar nue-
vas y mejores actividades de proteccién especifica
para las personas de este grupo de edad, a fin de
proteger especialmente los molares permanentes
considerados de alta prevalencia a caries dental
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Ill. Estrategias y Acciones

Dentro del Programa de Accién Prevencién, Deteccion y
Control de los Problemas de Salud Bucal, se contemplan
seis objetivos especificos:

Obijetivo 1. Promueve la Universalizacion de los Servicios
de Salud, mediante estandarizacion de criterios y la ela-
boracion de nuevos modelos de atencitn, preventivos y
curativos, Para tal fin, a partir de 2015 se elabord inte-
rinstitucionalmente a través del Comité Nacional de Sa-
lud Bucal el manual de educacion y prevencion para pro-
mover y mejorar la salud bucal de la poblacién por grupos
de edad en apoyo al apéndice normativo de la NOM-013-
SSA2-2015, para la prevencidn y control de enfermeda-
des bucales,

Objetivo 2. Retoma las acciones de prevencién y pro-
mocién a la salud bucal, tanto en unidades aplicativas
(intramuros) como en escuelas, guarderias, asilos, etc...
(extramuros), dentro de las cuales se encuentran:

« Esquema Basico de Prevencion, Es la aplicacion
de actividades educativo preventivas a todos los
pacientes que acuden al servicio de estomatolo-
gla del primer nivel de atencién, y de acuerdo al
grupo de edad conforme a las cartillas nacionales
de salud, con énfasis en las mujeres en edad repro-
ductiva y durante el embarazo e infantes menores
de tres afios de edad, del 1° de enero al 30 de junio
de 2018 se han realizado 15 millones 932 mil 696
actividades preventivas

» Salud Bucal del Preescolar y Escolar. Promueve la
ampliacion de cobertura de promocion y preven-
cién de la salud bucal en planteles escolares, asf
como el establecimiento de un programa de aten-
cién gradual que permite reducir el rezago en ma-
teria de atencion odontolégica en nifios y adoles-
centes. A junio de 2018 se otorgaron 596 millones
442 mil 910 actividades preventivas en preescola-
res y escolares, 24.7% mas que en el mismo perio-
do de la administracién pasada (478 millones 311
mil 192)

« Proyecto Salud Oral y Factores de Riesgo (SOFAR)
promueve la formacion y capacitacion de provee-
dores de salud (médicos, odontélogos, enferme-
ras, técnicos de enfermeria, nutricionistas, etc.)
en temas de salud bucal, para reducir los factores
de riesgo comunes a través de acciones de promo-
cion y prevencion como es el barniz fluorurado. De
2014 a junio de 2018 se ha capacitado a los 32
responsables estatales del programa, a los inte-
grantes del Comité Macional de Salud Bucal y al
personal de salud de 15 entidades federativas; de
ellas ocho han replicado el curso/taller SOFAR, lo-

grando tener capacitados a 9 mil 466 proveedores
de la salud. (Cuadro 1)

+ Fluoruracion de la sal de mesa. Es una estrategia
de prevencion masiva contra la caries dental que,
desde su implementacion en 1991, ha permitido
extender su beneficio a mas de 98 millones de
habitantes en zonas que contienen bajos niveles
de fllor natural en el agua de consume humano,
impactando por su ingesta la disminucion de la in-
cidencia de caries dental hasta en un 60% de la
poblacién menor de 15 afios de edad
Semanas Nacionales de Salud Bucal. Sen el resul-
tado de un trabajo conjunto de los sectores, plbli-
co, social y privado, impulsando alianzas federales,
estatales, municipales y locales, que permiten in-
tensificar acciones de prevencion y promocian dos
veces al afio, dirigidas a la poblacién en general
con el fin de mejorar la salud bucal de la poblacién.
De 2013 ajunio de 2018 se realizaron 11 Semanas
Macionales beneficiando a mas de 70 millones 274
mil 37 personas por medio de 329 millones 144
mil 431 actividades preventivas.

Objetivo 3. Contempla otorgar servicios curativo-asis-
tenciales con ética, calidad, equidad, oportunidad y cos-
to-beneficio, con capacidad resolutiva y especial aten-
cién a grupos vulnerables,

Se abservo la necesidad de brindar la mejor atencién a
la poblacion, durante la presente administracion se otor-
garon 46 millones 659 mil 961 consultas odontologicas,
asi como 308 millones 170 mil 439 actividades curativo-
asistenciales intramuros. También se ha trabajado a fa-
vor de asegurar la existencia y suficiencia de insumaos en
los servicios odontoldgicos del primer nivel de atencidn,
para lo cual enviamos propuestas de inclusion y exclusion
de insumos a la Comision Interinstitucional del Cuadro
Bésico y Catalogo de Insumos del Sector Salud, para su
aprobacién y asl, contar con un cuadro basico actualiza-
do.

Objetivo 4. Se refiere a la implementacion y actualiza-
cion del marce normativo, asi como fortalecimiento de la
investigacian, capacitacion técnica y gerencial del perso-
nal de salud bucal, por lo que en coordinacion con el Co-
mité Macional de Salud Bucal, se actualizé la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-013-55A2-2015, para la prevencion
y control de enfermedades bucales, |a cual fue publicada
el 23 de noviembre de 2016, en el Diario Oficial de |a Fe-
deracién, en donde se pretende modificar las condiciones
de salud bucal de la poblacién mediante la promocién de
estilos de vida saludables, prevencidn masiva, especifica
y de atencion integral. Por otra parte, se llevd a cabo ca-
pacitacion, en diversas estrategias del programa de ma-
nera presencial y virtual.
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Cuadro 1. Capacitaciones y réplicas del Proyecto “ SOFAR “ en México
Entidades Programa de Sa\_lud Bucal / CENM’RECE

México/OPS/OMS -

Personal de Atencitn Primaria a la

Odontblogos Salud
Enptacfeeerua Taller impartido Réplica Taller impartido Réplica
por nivel federal impartido por el por nivel federal impartido por el
estado estado

r\guasn: alientes 91 - an - 171
|Baja Califomia 5ur 52 3 75 12 142
|Chiapas 112 5 101 - 213
ICiudad de México 99 521 a9 3,002 3,711
| Durango 233 - 172 : 405
[Estado de Meéxico 101 703 % 380 1280
IGuana]'uato 114 107 0 606 917
|Hidalgo 92 - 78 z 170
Michoacdn 93 57 a0 177 407
Mayarit 57 1 T4 26 198
| Nueve Letn 98 [ 88 &0 252
| Querétaro 103 - 75 - 178
| Tamaulipas 102 - 58 - 160
Tlaxcala (Prueba pilato) 67 204 100 671 1,042
|Yucatin 61 - 61 - 122
Responsables Estatales de 58 _ ~ B 58
| Salud Bucal (RESB)

Comité Nacional de Salud

Bucal (CNSB) 40 ) ) ) 0
| Total 1,613 1,602 1,317 4,934 466

Fuente, Programa de Salud Bucal, CENAPRECE, Secretaria de Salud, México 2014 - 2018

Objetivo 5. Trata de los procesos administrativos como
la supervision y evaluacion de los componentes del pro-
grama, y asesoria sobre las estrategias para su correcta
aplicacién. Es parte fundamental la supervisidn para veri-
ficar la buena conduccién del programa y dar seguimien-
to a las recomendaciones resultantes de la evaluacion en
las entidades federativas.

Objetivo 6. Establece los criterios técnicos para la pro-
gramacion de los recursos presupuestarios asignados a
la salud bucal, por lo que permanentemente se asesoran
alas 32 entidades federativas, una vez analizado el diag-
nostico de salud y su programa anual de trabajo.

IV. Resultados y Logros 2013-2018

La caries dental es una de las enfermedades de mayor
prevalencia a nivel mundial, Para el afo 2017 sepresentd

una prevalencia de 74.7 en nifios y adolescentes de 2 a
19 afos de edad y de 92.9 en adultos de 20 a 99 afios
de edad, logrando una disminucion de 3.1 y 2.0 puntos
porcentuales en relacion al cierre de la administracién
pasada.

Una de los indicadores que se usa para medir el impacto
de las acciones de salud bucal es el indice cpod (dientes
temporales) y CPOD (dientes permanentes) (dientes ca-
riados, perdidos y obturados). Las metas del Programa
son mantener o disminuir éste indice a 4 para dientes
temporales y a 3 para dientes permanentes. En la pre-
sente administracion se ha logrado disminuir estos indi-
ces tanto para dientes temporales (0.09) como para los
permanentes (0.26) quedando los indices en 3.91 y 2.84
respectwamente lo anterior gracias al fortalecimiento
de las acciones de prevencion y promocion de la salud
bucal. (Cuadro 2 y 3)
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Cuadro 2. indice cpod en los usuarios de los servicios de salud de 5 a 9 afios de edad

Indicador 2
2014 2015 2016 2017
Metas | =4 <4 T
Logros | 4 3.97 3.82 379 | 3.'9 1 ND
| (preliminar) |

Fuente: SIVEPAB.

Cuadro 3. indice CPOD en los usuarios de los servicios de salud de 10 a 14 afios de edad

Indicador 3
2014 2015 2016
| Metas <3 <3 | <3 | £3 | 3
| 2.84 |
Logros 31 294 2.89 | 272 (preliminar) | MD

Fuente: SIVEPAB.

La enfermedad periodontal es la segunda enfermedad
bucal de mayor prevalencia que se asocia a diversas en-
fermedades no transmisibles como la diabetes, infartos,
preclamsia y bajo peso al nacer. De 2013 a junio de 2018
se ha fortalecido en los usuarios de los servicios de salud,
el control de placa bacteriana, logrando reducir en un 3%
ésta enfermedad.

La pérdida de dientes se considera un indicador impor-
tante de salud bucal y mds en los adultos mayores ya que
tiene un fuerte impacto en su calidad de vida, Sus efectos
incluyen una disminucion en la capacidad funcional de la
masticacién y el habla, asi como una disminucién en el
estado nutricional, cambios estéticos y efectos psicolé-
gicos. Durante la presente administracion se ha logrado
disminuir éste indicador en un 2.7%.

También se ha fomentado la adherencia del paciente al
tratamiento para lograr concluir la rehabilitacién inte-
gral en materia de salud bucal. Durante esta administra-
cidn, al mes de junio de 2018 se han incrementado en un
19.13% y 84.06% las actividades curativo asistenciales y
los tratamientos integrales terminados respectivamente,

El Programa de Salud Bucal participd en el proyecto piloto
Salud en tu Escuela en las escuelas plblicas selecciona-
das de 13 entidades federativas: Campeche, Ciudad de
México, Durango, Jalisco, Michoacan, Morelos, Puebla,
Querétaro, San Luis Potosi, Sonora, Tlaxcala, Yucatan
donde participan dos jurisdicciones con un total de 40 es-
cuelas primarias para cada entidad y Nuevo Ledn donde
participan tres jurisdicciones, con un total de 60 escuelas
primarias.

V. Problematica

La caries dental es la enfermedad crénica mas comdn en
la primera etapa de la vida, afecta a mas del 74% de los
nifios y adolescentes en México, incrementandose en los
adultos hasta en un 93%, de acuerdo a cifras del SIVE-
PAB 2017, el 29.9% de las nifias y nifios menores de cinco
anos, presentan caries severa en la infancia temprana
(CSIT).

Aunado lo anterior, la falta de presupuesto para la imple-
mentacion del Proyecto SOFAR, existe un nimero insufi-
ciente de unidades médicas maoviles para acercar la aten-
cién odontolégica a comunidades de dificil acceso como
Chiapas, Guanajuato, Sonora, Chihuahua y Yucatan.

Por otro lado, el escaso registro de las actividades pre-
ventivas en materia de salud bucal de las Cartillas Na-
cionales de Salud a lo largo de la linea de vida se debe
principalmente a la falta de conocimiento y compromiso
del paciente, cabe mencionar que si se lleva el registro de
esas actividades en el Sistema de Informacion en Salud
(515).

La falta de presupuesto para la adquisicién de insumos
necesarios para sustituir la amalgama en tableta con
mercurio a granel, por capsulas predosificadas y la falta
de supervision ha generado el incumplimiento de la nor-
matividad en la materia.

Otra de las dificultades a las que se enfrenta el Programa
debido al escaso recurso financiero es la capacitacion a
odontdlogos aplicativos de las entidades, si bien se han
utilizado las capacitaciones virtuales es necesario la rea-
lizacién de talleres para la adecuada manipulacién y apli-
cacion de los nuevos materiales odontolégicos.
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El principal obstaculo para concluir la tercera Encues-
ta MNacional de Caries y Fluorosis Dental fue, no contar
con un presupuesto federal asignado para su realizacion,
dependiendo principalmente de los recursos humanos y
financieros estatales.

VI. Retos

Dentro de las prioridades del Programa de Prevencian,
Deteccion y Control de los Problemas de Salud Bucal se
encuentran diferentes retos con lo que se lograra colocar
a la salud bucal como parte fundamental de la salud en
general.

Es necesario ampliar la cobertura de las acciones de pre-
vencion y promocion de la salud bucal, prioritariamente
en los nifios de 0-3 afios de edad, asl como reforzar las
acciones preventivas del Programa de Salud Bucal, en
las entidades de Baja California, Campeche, Chihuahua,
Coahuila, Colima, Guerrero, Jalisco, Morelos, Oaxaca,
Puebla, Quinta Roo, San Luis Potosi, Sinalea, Sonora, Ta-
basco, Veracruz y Zacatecas.

Se requiere iniciar con la capacitacién de odontélogos y
personal de atencién primaria a la salud, en el Proyecto
SOFAR, de esta forma, los odontologos se convierten en
capacitadores y replican los conocimientos en el interior
de la entidad, as/ como en lugares donde no se cuenta
con la figura del odontélogo, los demas profesionales de
la salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, nu-
tridlogos, psicalogos), obtienen los conocimientos basi-
cos en materia de salud bucal, para resolver los proble-
mas bucales o remitirlos en caso necesario.

De esta manera se amplia la cobertura de las acciones
preventivas. Sin embargo, la falta de presupuesto federal
y estatal ha sido un obstaculo para capacitar a las 32 en-
tidades federativas.

En la préxima administracién se deberd priorizar la pro-
mocion de la salud bucal y prevencion de enfermedades
bucales a través campafias masivas en los principales
medios de difusion, con la intencién de unificar mensa-
jes de prevencién en materia de salud bucal dirigidos a la
poblacién de las 32 entidades federativas. Para favorecer
las acciones preventivas de salud bucal es importante
continuar con la participacion en la estrategia de Salud
en tu Escuela.

Resulta prioritario conseguir los recursos para que la
atencién estomatoldgica llegue a la poblacién de las
unidades rurales carentes de este servicio, mediante la
adquisicién de unidades maviles o portatiles, lo que per-
mitira ampliar la cobertura y mejorar la salud bucal de la
poblacién.

Por otro lado, se debera consolidar a través de asigna-
cién de mayor presupuesto para realizar la compra del
equipamiento necesario e insumos en tiempo y forma a
las unidades para llevar a cabo la atencién estomatolégi-
ca con calidad, trato digno y equidad a toda la poblacién
mexicana, conforme a la estrategia de linea de vida, con-
siderando las particularidades de los pueblos indigenas y
su interculturalidad, las personas con discapacidad, VIH-
SIDA y de enfermedades cronico-degenerativas a través
del Observatorio Mexicano de Enfermedades no transmi-
sibles (OMENT).

Asimismo, es importante mejorar las medidas de seguri-
dad de |a atencién estomatoldgica, con relacién a la pre-
vencién y el control de infecciones, y a la aplicacién de
buenas practicas en la utilizacién de la amalgama; el co-
rrecto manejo del mercurio y amalgama residual, confor-
me al mandato aceptado por el gobierno mexicano enfa
Convencion Mundial de Minamata, Japon en actubre de
2013, convocado por el Programa de las Maciones Unidas
para el Medio Ambiente.

Con relacion a la capacitacion, se deberan impartir sesio-
nes en materia de salud bucal de manera continua al per-
sonal del Programa de Salud Bucal en los niveles estatal,
jurisdiccional y operativo, aprovechando el uso de tecno-
logias de la informacién y comunicacién y desarrollar la
capacitacién de promotores de salud bucal gue contribu-
yan a ampliar la cobertura de las acciones de prevencion
y promocion de la salud bucal a nivel de preescolares y
escolares.

Finalmente, se tienen que extender los estudios e investi-
gacion epidemiolégica, clinica y operativa hacia otras en-
fermedades estomatologicas de alta frecuencia y hacia
la comprobacién de métodos y técnicas de atencion de
mayor eficiencia y efectividad, asi como realizar supervi-
siones a las 32 entidades federativas y dar seguimiento a
las dreas de oportunidad detectadas. Todo ello permitird
colocar a la salud bucal como parte integral de la salud
general, ya que es parte importante del bienestar del in-
dividuo.
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VIIl. Abreviaturas, Siglas y Acronimos

CENAPRECE Centro Macional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

cpod Dientes cariados perdidos y obturados en denticién temporal
CPOD Dientes cariados perdidos y obturados en denticidn permanente
CsIT Caries Severa en la Infancia Temprana

DGE Direccidn General de Epidemiolégica

DOF Diarie Oficial de la Federacion

ENCFD Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE Instituto de Seguridad Social y Servicios para los Trabajadores del Estado
NOM Morma Oficial Mexicana

OMENT Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles
SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida

SIVEPAB Sistema de Vigilancia Epidemiologica en Patologias Bucales
SOFAR Salud Oral y Factores de Riesgo

ss Secretarfa de Salud

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
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IX. Glosario

Barniz fluorurado: a la sustancia de poliuretano fluorurada de consistencia viscosa. Disolucién de una o mas resinas
en un liguido que al aire se volatiliza o se deseca: que se aplica sobre |a superficie de los dientes y endurece en presen-
cia de la saliva.

Caries: a la enfermedad infecciosa, bacteriana, transmisible, multifactorial que provoca destruccion de los tejidos del
diente comao consecuencia de la desmineralizacion provocada por los dcidos que genera la placa bacteriana a partir del
metabolismo de los carbohidratos.

Cartilla Nacional de Salud: al documento gratuito, Unico e individual, expedido por |a autoridad sanitaria para su uso
en toda la Republica Mexicana que se utiliza para el registro y control de las acciones del Paguete Garantizado de
Servicios de Salud. En donde se registran entre otras acciones en salud, los tipos y las dosis de vacunas aplicadas al
titular; segin los diferentes grupos de edad y etapas de la vida.

Diente: al drgano dentario del aparato estomatognatico con estructura y funciones propias.

Esterilizacion: a la destruccién total e irreversible mediante el uso de medios fisicos o quimicos de todas las formas
de vida microbiana incluyendao las mas resistentes esporas bacterianas del instrumental.

Estomatdloga/o: a la Médica/u Odontdloga/o, Cirujana/o Dentista, Licenciada/o en Estomatologia, Licenciada/o
en Odontologia, Licenciada/o en Cirugia Dental, Licenciada/o en Cirujano Dentista, Médica/o Cirujana/o Dentista,
Cirujana/o Dentista Militar y toda aguella denominacion de la o el profesional de la salud bucal con licenciatura acre-
ditada en territorio nacional.

Fldor: al elemento quimico no metdlico y gaseoso a temperatura ambiente, de color amarillo palido, de ndmero até-
mico 9 en el grupo de los haldgenos. (grupo VII) de la tabla periddica de los elementos con simbole F, formado por
moléculas diatdmicas F2; el mas electronegativo y reactivo de todos los elementos, y al unirse con otros elementos
quimicos a concentraciones terapéuticas es carioprofilictico. Se encuentra en forma de sales de calcio en los dientes,
huesos y cartilagos. La falta de fllior en la dieta favorece el desarrollo de caries.

Persona con discapacidad: a aquella que tenga deficiencias auditivas, intelectuales, neuromotoras o visuales que,
al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demds personas,

Prevencion: a la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se produzean deficiencias fisicas, mentales y sen-
soriales o a impedir que las mismas, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales
negativas, y a todas aquellas acciones de fornento y educacion para la salud, deteccion, proteccion especifica, diag-
néstico, tratamiento, limitacién del dafo, rehabilitacion y control, realizada en beneficio de la salud bucal de la/el
individua/o, la familia y la comunidad y gue tiene como finalidad evitar un mal mayer.

X. Lista de Servidores o Funcionarios Pablicos

Luis Gerardo Alva Alamilla, Marcela Claudia Gaxiola Cortés, Mirta Hernandez Bernal, Rebeca Hernandez Juarez, José
Ibarra Jimeénez, Elisa Luengas Quintero, Maria de Lourdes Mazariegos Cuervo, Adriana Marcela Mejia Gonzalez, Jesus
Moreno Garcla, Miguel Moreno Villanueva, Alicia Reyes Najera, Juan Marcial Rodriguez Carrillo, Jes(s Rodriguez Loeza,
Sonia Rodriguez Martinez, Jesus Silva Gaspar, Humberto Alejandro Gomez Cedefio, Luis Angel Salazar Juarez, Julieta
Cadena Vélez, Marfa de Lourdes Gutiérrez Chavez, Magdalena Orozco Aguirre, Marfa Georgina Pastrana Flores, Lilia
Marfa Luisa Soto Carrillo.
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