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Resumen

Se presenta un modelo departamental para la atencion
integral de pacientes con hipertension pulmonar. Se resu-
me el conocimiento actual de la hipertension pulmonar, su
mortalidad, pronéstico y la estratificacion de su severidad
que justifican la propuesta de la estructura y la funcion
departamental.

Abstract

A departmental model for the comprehensive care of pa-
tients with pulmonary hypertension is presented. The cu-
rrent knowledge of pulmonary hypertension, its mortality,
prognosis and the stratification of its severity that justify
the proposal of the departmental structure and function are
summarized.
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Introduccion

La hipertensién pulmonar (HP) es un grupo heterogéneo
de enfermedades cardiopulmonares y sistémicas de la cir-
culaciéon pulmonar que se caracterizan por elevacion cro-
nica de la presion arterial pulmonar (PAP). Las causas de
HP casi siempre estan asociadas a deterioro de los sinto-
mas e incremento de la mortalidad de acuerdo con la enfer-
medad causal.

Estas enfermedades se han coligado a la HP en cinco
grupos’2 de acuerdo con su definicion hemodinamica (pre-
capilar o poscapilar) y relacionadas con su mecanismo pro-
ductor de HP: hipertension arterial pulmonar (HAP, grupo
1), enfermedad cardiaca izquierda (grupo 2), enfermeda-
des respiratorias cronicas e hipoxia (grupo 3), obstruccion
vascular pulmonar tromboembdlica crénica (grupo 4) y por
mecanismos inciertos o multifactoriales (grupo 5). Todas
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ellas cursan con pérdida o remodelado anormal, obstructivo
del lecho vascular pulmonar.

A pesar del amplio conocimiento de la HP, aun no hay
un modelo de atencién departamental o institucional defi-
nido para su atencion. La frecuencia de la enfermedad
en el lugar/pais ha sido lo que dicta su conformacion y la
mayor experiencia en algun tipo o grupo de enfermedades
en el lugar. En la Republica Mexicana y en nuestra ins-
titucion (Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS) no
hay un consenso aun en cuanto al modelo y estructura de
atencién médica. La atencion de estos pacientes ha sido
en funcién del interés/necesidad de cada hospital/unidad o
especialidad médica.

El objetivo del presente trabajo versara en definir las

caracteristicas de funcion y estructura de un modelo depar-
tamental para la atencién integral de pacientes con HP a
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partir del conocimiento actual de la HP y la estratificacion
de su gravedad.

Conceptos de la hipertension
pulmonar

Las primeras descripciones anatomopatolégicas de la
circulacion pulmonar fueron informadas por Klob y Rom-
berg en 1891,34 por Victor Eisenmenger en la cardiopatia
congénita en 1897, Brener en 1935, Heath y Edwards en
1958, Wagenvoort en 1970, entre otros.* Fue hasta 1951
en que Dresdale et al.® describieron por primera vez las
caracteristicas clinicas y hemodinamicas de la hipertension
pulmonar inexplicada y se acuiié el término de hipertension
pulmonar primaria.® En 1973 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) convocd y reunid a expertos internacionales,
por primera vez, en la ciudad de Ginebra para caracterizar y
definir la HP. Posteriormente hubo un brote de HP debido a
la ingesta de aminorex y fenfluramina (farmacos supresores
del apetito) y por ingesta de aceite de colza (canola) conta-
minado, que llevo al fallecimiento a 83% de los sujetos en
los siguientes seis afios de la ingesta.'? A partir de la mag-
nitud de estos hechos productores exégenos de HP, hubo
mayor interés por la OMS y la comunidad médica interna-
cional; al momento se han realizado seis reuniones mundia-
les' desde donde se han normado los criterios de atencion,

diagnostico y tratamiento de la HP. La ultima reunién fue en
el 2018 en Niza, Francia.”

La HAP es una enfermedad crénica y la han caracteri-
zado tres fases:"27 |la primera es una fase preclinica asin-
tomatica con aumento discreto de la PAP vy la resistencia
vascular pulmonar (RVP); la segunda es una fase sintoma-
tica con aumento progresivo de la PAP, la RVP y una dis-
minucion paulatina de la clase funcional; la tercera es una
fase irreversible de deterioro que se asocia a reduccioén del
gasto cardiaco y PAP alta que produce mayor sobrecarga
de presién/volumen y disfuncién/falla del ventriculo derecho
(VD), y, finalmente, lleva a la muerte. La primera fase es la
menos conocida, ya que cursa en forma asintomatica y es
dificil que el paciente busque orientacion médica.

La HP y la HAP son términos diferentes que crean confu-
sion.8 La HP no es una entidad especifica, es una condicion
hemodinamica y fisiopatoldgica que se define con incremento
de la PAP media = 20 mmHg, obtenida por cateterismo car-
diaco derecho (CCD). La HAP es un grupo clinico de condi-
ciones raras caracterizadas por la presencia de HP precapilar
(grupo 1) y se define en ausencia de otras entidades que
cursan con HP precapilar, como la debida a enfermedades
pulmonares (grupo 3), hipertension pulmonar tromboembo-
lica crénica (grupo 4, HPTEC) y otras enfermedades raras
con mecanismos diversos de HP (grupo 5) (cuadro [).2:9:10

Cuadro | Clasificacion actualizada de la hipertension pulmonar (Niza, Francia, 2018)210

Grupo 1. Hipertension arterial pulmonar (HAP)

Idiopatica; hereditaria; inducida por farmacos y toxinas; asociada a enfermedad del tejido conectivo, infeccion del virus de la inmunodefi-
ciencia humana; hipertension portal; enfermedad cardiaca congénita; esquistosomiasis; respondedores a largo plazo de bloqueadores de
los canales del calcio; HAP con caracteristicas evidentes de involucro venoso/capilar (enfermedad venooclusiva pulmonar/hemangioma-
tosis capilar pulmonar); sindrome de hipertension pulmonar persistente del recién nacido

Grupo 2. Hipertension pulmonar (HP) debida a enfermedad cardiaca izquierda

Hipertension pulmonar debida a falla cardiaca izquierda con fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo preservada; HP debida a falla
cardiaca izquierda con fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo reducida; enfermedad valvular cardiaca; condiciones cardiovascula-

res congeénitas/adquiridas que llevan a HP poscapilar

Grupo 3. HP debida a enfermedad pulmonar o hipoxia

Enfermedad pulmonar obstructiva; enfermedad pulmonar restrictiva; otras enfermedades pulmonares con patron mixto obstructivo/restric-
tivo; hipoxia sin enfermedad pulmonar; enfermedades del desarrollo pulmonar

Grupo 4. HP debida a obstruccion de la arteria pulmonar

Hipertension pulmonar tromboembdlica cronica; otras obstrucciones de la arteria pulmonar

Grupo 5. HP con mecanismos multifactoriales o inciertos

Enfermedades hematoldgicas; enfermedades metabdlicas y sistémicas; otras; enfermedad cardiaca congénita compleja
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La frecuencia de la HP en la poblacién global es de 1%.
Las formas asociadas al grupo 2 y 3 son las mas frecuen-
tes, y en sujetos > 65 afios ocurren en 5 a 10%. La HAP
es ligeramente mas frecuente en mujeres jovenes en edad
productiva y aunque este género es un factor de riesgo, su
supervivencia es mejor que la del hombre.1!:12

La base genética sugiere una herencia autosdmica
dominante con penetrancia incompleta, a partir de lo cual
se ha reconocido que el gen que codifica el receptor tipo
2 de la proteina morfogénica 6sea (BMPR2), el cual esta
involucrado en la patogenia de la HAP, es causa del 80% de
la HAP familiar y 20% de la HAP esporadica.'!-12

Se ha reconocido una alteracién en las sefiales que con-
trolan el equilibrio de la vasoconstriccion/vasodilatacion en
las células endoteliales y del musculo liso del arbol vascular
arterial pulmonar; el resultado es su desajuste, el cual lleva
a la proliferacién y vasoconstriccion. En la fisiopatogenia
estan involucradas tres vias: la del 6xido nitrico (ON), la
prostaciclina (PG) y la endotelina (ET).2

El diagndstico temprano de la HAP se asocia con una
mejor supervivencia a largo plazo, por lo que su busqueda
intencionada en pacientes con disnea, fatiga, dolor toracico
o sincope, asi como en las poblaciones de riesgo (familia-
res de primer grado con HAP, esclerodermia y portadores
de hipertension portal) debe ser el objetivo principal. En
pacientes con signos y sintomas que sugieran HP, las prue-
bas de rutina incluyen la electrocardiografia, radiografia
de térax y pruebas de funcién pulmonar. La ecocardiogra-
fia transtoracica es la herramienta de busqueda y la eva-
luacién mas utilizada para estimar la probabilidad de HP.
Todos los pacientes con HP sospechosa o confirmada sin
enfermedad cardiaca izquierda o pulmonar deben tener un
gamagrama ventilatorio/perfusorio para excluir la HPTEC
(grupo 4). ElI CCD es esencial para el diagndstico exacto y
la clasificacion; en casos seleccionados, se debera realizar
la prueba de vasorreactividad vascular pulmonar con far-
macos como el epoprostenol via intravenosa, 6xido nitrico
inhalado, iloprost inhalado o adenosina intravenosa, que
tienen efecto inmediato y efecto minimo o nulo en la vas-
culatura sistémica. Todos los pacientes con HAP (grupo 1)
o HPTEC (grupo 4) deben ser referidos a un centro experto
en HP."1112 Como parte del tratamiento de la HAP, hay
procedimientos hemodinamicos invasivos que incluyen la
septostomia auricular, el cortocircuito de Potts, la anglio-
plastia pulmonar y la denervacion de la arteria pulmonar. La
endarterectomia pulmonar es el tratamiento quirdrgico de
eleccion en pacientes con HPTEC; finalmente, para aque-
llos pacientes con HAP que no respondieron al tratamiento
farmacolégico especifico, la indicacion es el trasplante cora-
zon-pulmén o el trasplante pulmonar.'213.14
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Hasta la década de los afios noventa, con el descubri-
miento de la prostaciclina la HAP fue potencialmente tra-
table, lo que permitid6 un cambio en su evolucion natural.
Hoy se cuenta con tratamientos orientados a reequilibrar las
principales vias patogénicas involucradas. Estos farmacos
vasodilatadores pulmonares especificos pueden ser utiliza-
dos como monoterapia o terapia combinada de acuerdo con
la estratificacion de riesgo de mortalidad a un afio.!-9.10.15.16
Incluyen los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (sildenafil,
tadalafil, vardenafil), el estimulador de la guanilato ciclasa
soluble (riociguat), los antagonistas de los receptores de
endotelina (bosentan, macitentan, ambrisentan), los analo-
gos de las prostaciclinas y agonistas de los receptores de
prostaciclinas (epoprostenol, treprostinil, selexipag, bera-
prost, iloprost). El riociguat esta indicado en el tratamiento
de pacientes no operables o con HPTEC persistente/recu-
rrente. El tratamiento de la HP de grupo 2, enfermedad
cardiaca izquierda, solo involucra el tratamiento de la car-
diopatia subyacente.!.9.10.15.17

No obstante, los avances en el conocimiento y el trata-
miento de la HAP, esta permanece como una enfermedad
incapacitante y fatal.m” Por esta razoén se han propuesto
otras alternativas de tratamiento, farmacos, vias de admi-
nistracion y procedimientos, de acuerdo con la estatificacion
de su gravedad.

Mortalidad y estratificacion de la
gravedad de la HAP

Sin tratamiento, el prondstico de la HAP es adverso para
la funcion y la vida. En la década de 1990 la supervivencia
sin tratamiento se estimé en 2.8 afios'® y de acuerdo con los
afios de seguimiento: 1 (68%, intervalo de confianza al 95%
[IC 95%] 61%-75%), 3 (48%, IC 95%, 41%-55%) y 5 (34%,
IC 95%, 24%-44%). La mortalidad se asocié a parametros
hemodinamicos de la funcion del VD (PAP media, presion
de auricula derecha media e indice cardiaco) y se construyo
una ecuacién prondstica,'® la cual se validd en poblacion
mexicana y se pudo definir la mediana de supervivencia en
4.04 (2.98 a 5.08) afios.®

En la era de tratamiento con farmacos vasodilatado-
res pulmonares especificos un metaanalisis del 201020
demostré reduccion de la mortalidad en 44% (p = 0.0016)
con monoterapia especifica; otro del 20162! sefiald que al
comparar monoterapia frente a placebo hubo reduccion
de la mortalidad (razén de momios [RM], 0.50, IC 95%
0.33-0.76], p = 0.001), mejoria de la prueba de caminata
de 6 minutos (PC6M), clase funcional, parametros hemo-
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dinamicos y reduccion de la incidencia de retiro del estudio
debido a eventos adversos. Sin embargo, la monoterapia
dista mucho aun de ser la respuesta para la superviven-
cia del paciente. La progresion de la enfermedad continua
hacia la muerte temprana, por lo que se han probado otras
formas de tratamiento, combinacién de farmacos y vias de
administracion. Con el tratamiento combinado frente a la
monoterapia, se informé en dos metaanalisis del 20162223
que hubo una disminucién del riesgo en 38% para dete-
rioro clinico combinado: 0.62 (IC 95% 0.50-0.77), aunque la
reduccion del riesgo se debié a una disminucion de eventos
no fatales 0.56 (IC 95%, 0.40-0.78) y no a una baja de la
mortalidad 0.79 (IC 95%, 0.53-1.17);22 también se mostro

una mejoria en la prueba de caminata de seis minutos, en
la clase funcional y en la hemodinamica.2

De acuerdo con el diagndstico, se elige la mejor opcion
de tratamiento en funcién de las metas y los objetivos en la
HAP, como ha sido indicado en las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia (SEC)/Sociedad Europea Respira-
toria (SER)." Este enfoque ha evolucionado a uno basado
en el riesgo estimado de muerte a un afio,’ 1524 que evalla
la progresién de sintomas, sincope, clase funcional, prueba
de caminata de seis minutos, prueba de ejercicio cardiopul-
monar, niveles en plasma de BNP/NT-pro-BNP, hallazgos
ecocardiograficos y hemodinamicos (cuadro II).

Cuadro Il Evaluacion del riesgo en la hipertension arterial pulmonar: factores prondsticos para mortalidad estimada a un afio' 1524

_ Riesgo bajo (< 5%) Riesgo intermedio (5-10%) Riesgo alto (> 10%)

Clinica de falla del ventriculo derecho
Progresion de sintomas No
Sincope No

Clase funcional, OMS I, 1

PC6M > 440 m

VO, Pico, mL/min/kg > 15 (65% del predicho)
VE/VCO, < 36

BNP < 50 ngl/l
NT-pro-BNP < 300 ng/l
Derrame pericardico No

Area AD, cm? <18

PAD, mmHg <8

IC, I/min/m? 225

SvO,, % > 65

Lenta Rapida
Ocasional Repeticion
I v
165-440 m <165m
11-15 (35-65% del predicho) <11 (<35% del predicho)
36-44.9 245
50-300 ngl/l > 300 ng/l
300-1.400 ng/I > 1.400 ng/l
Minimo o ausente Si
18-26 > 26
8-14 >14
2.0-24 <20
60-65 <60

_ Riesgo bajo (< 5%) Riesgo intermedio (5-10%) Riesgo alto (> 10%)

Clinica de falla del ventriculo derecho
Progresion de sintomas No
Sincope No

Clase funcional, OMS I, 1l

PC6M > 440 m

VO, Pico, mL/min/kg > 15 (65% del predicho)
VE/VCO, <36

BNP <50 ngl/l
NT-pro-BNP <300 ng/l
Derrame pericardico No

Area AD, cm? <18

PAD, mmHg <8

IC, I/min/m? >25

SvO,, % > 65
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Lenta Rapida
Ocasional Repeticion
1} \Y)
165-440 m <165m

11-15 (35-65% del predicho) < 11 (< 35% del predicho)

36-44.9 245
50-300 ng/I > 300 ng/I
300-1.400 ng/I > 1.400 ng/l
Minimo o ausente Si
18-26 > 26
8-14 > 14
2.0-24 <20
60-65 <60

Continua en la pagina 71
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_ Riesgo bajo (< 5%) Riesgo intermedio (5-10%) Riesgo alto (> 10%)

Clinica de falla del ventriculo derecho

Progresion de sintomas No
Sincope No
Clase funcional, OMS I, 1
PC6M >440m
VO, Pico, mL/min/kg >15 (65% del predicho)
VE/VCO, <36
BNP <50 ng/l
NT-pro-BNP < 300 ng/I
Derrame pericardico No
Area AD, cm? <18
PAD, mmHg <8
IC, I/min/m? =25
SvO,, % > 65

Lenta Rapida
Ocasional Repeticion
1]l 1%
165-440 m <165 m
11-15 (35-65% del predicho) <11 (< 35% del predicho)
36-44.9 245
50-300 ng/I > 300 ng/l
300-1.400 ng/I > 1.400 ng/l
Minimo o ausente Si
18-26 > 26
8-14 > 14
2.0-24 <20
60-65 <60

_ Riesgo bajo (< 5%) Riesgo intermedio (5-10%) Riesgo alto (> 10%)

Clinica de falla del ventriculo derecho

Progresion de sintomas No Lenta Rapida
Sincope No Ocasional Repeticion
Clase funcional, OMS I, 1l 11l vV
PC6M >440m 165-440 m <165 m
VO, Pico, mL/min/kg > 15 (65% del predicho) 11-15 (35-65% del predicho) <11 (< 35% del predicho)
VE/VCO, < 36 36-44.9 245
BNP <50 ng/l 50-300 ng/l > 300 ng/l
NT-pro-BNP < 300 ng/l 300-1.400 ng/l > 1.400 ng/l
Derrame pericardico No Minimo o ausente Si
Area AD, cm? <18 18-26 > 26
PAD, mmHg <8 8-14 > 14

IC, lI/min/m? 225 2.0-24 <20
SvO,, % > 65 60-65 <60

El objetivo del tratamiento es mantener o regresar al paciente de riesgo intermedio/alto hasta riesgo bajo por medio de maniobras tera-
péuticas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; PC6M: prueba de caminata de seis minutos; VO,: consumo de oxigeno; VE/VCO,: razén entre
ventilacion por minuto y produccion de bioxido de carbono (CO,); BNP: péptido auricular natriurético; AD: auricula derecha; PAD: presion

arterial diastdlica; IC: intervalo de confianza; SvO,: saturacién venosa de oxigeno

A partir de estas variables, el estado de riesgo de cada
paciente puede ser categorizado como bajo (mortali-
dad < 5%), intermedio o alto (mortalidad 5-10%) y alto (>
10%)."-1524 Lograr una clase funcional | o Il es una meta
importante del tratamiento.! Aun en condiciones de per-
fil clinico de “estabilidad” del paciente, pueden estar ocu-
rriendo cambios a nivel de la vasculatura pulmonar y del VD
(progresioén de la enfermedad); solo puede ser evidenciado
en situaciones de enfermedad aguda o cirugia menor. En
todo paciente que tenga cambios del estado de riesgo bajo
a intermedio o alto habra de considerarse la posibilidad de
deterioro de la enfermedad y tendria que plantearse escalar
el tratamiento. 1524
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La atencién de estos pacientes con HAP requiere un
diagndstico temprano y vigilancia continua de su condicion
clinica a fin de otorgar tratamiento 6ptimo y oportuno e inci-
dir en la progresion de la enfermedad. La estratificacion del
riesgo para mortalidad a un afio es la propuesta actual para
la intervencion temprana de estos pacientes. Se requiere
un centro experto donde realizar o interpretar sus diversas
pruebas especializadas y la atencién por personal de salud
entrenado en circulacion pulmonar, HP, VD y en habilidades
especificas de la cardioneumologia.
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Estructura de un modelo de atencién
departamental de pacientes con HP

El Departamento de Hipertension Pulmonar y Corazén
Derecho (HPYCD) de la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI de la Ciudad de México, nacié como respuesta
a una necesidad no cubierta en el IMSS sobre la carencia
de programas estructurados para el manejo integral del sin-
drome de hipertension pulmonar.

El departamento de HPYCD se fundé a partir de uno pre-
vio, el Departamento de Fisiologia, que existié desde 1965.
El 1 de septiembre de 2010 se inicié el cambio de activida-
des del departamento y el 4 de junio de 2012 se aceptd la
modificacion del nombre del Departamento de Fisiologia por
el de Hipertension Pulmonar y Funcién Ventricular Derecha,
y en 2015 tuvo una nueva denominacién: Departamento de
Hipertension Pulmonar y Corazdn Derecho.??

Con este proceso se fundd el primer departamento
estructurado dentro del IMSS cuyo objetivo principal es

el de estudiar, diagnosticar y dar tratamiento a pacientes
con alteraciones de la circulacion pulmonar (HP) y del
ventriculo derecho desde una perspectiva integral, a fin
de disminuir los tiempos de espera para un diagnéstico y
tratamiento oportuno.

El tiempo de espera para diagndstico (definido desde
la sospecha clinica hasta el momento de haber realizado
CCD) en la literatura mundial se ha informado ser en pro-
medio de 2 afios, tiempo de espera que no ha cambiado
en el tiempo.! Gran parte del tiempo de supervivencia se
consume esperando un diagnéstico y por ende un trata-
miento oportuno.

Por este motivo desarrollar un departamento con una
vision de atencidn integral podria ser de ayuda para acor-
tar los tiempos de espera para diagnéstico y tratamiento en
los pacientes con HP. Se requiere de un area especifica
bien definida para optimizar los tiempos.2® La estructura
del departamento clinico que se ha propuesto se muestra
en la figura 1.

Figura 1 Propuesta de estructura y funcion integral del Departamento de Hipertension Pulmonar y Corazén Derecho?®

Perspectiva integral y estructura departamental

Jefatura

Laboratorio de Funcién
Cardiopulmonar en Ejercicio

Laboratorio de Pruebas
de Funcién Respiratoria
e Intercambio Gaseoso

Clinica de Hipertensién
Pulmonar y Corazén
Derecho

Actividades

1. Ergoespirometria
(funcién cardiopulmonar en
ejercicio)

2. Prueba de caminata

de 6 minutos

3. Evaluacion de trasplante
cardiaco/pulmonar
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Actividades

1. Espirometria simple y post-broncodilatador
2. Espirometria post-ejercicio

3. Pletismografia simple y
post-broncodilatador

4. Respiracion maxima voluntaria

5. Evaluacion de requerimientos

de oxigenoterapia

6. Difusién con helio maniobra tUnica

7. Evaluacion de endarterectomia pulmonar
pre y post operatoria

8. Presion inspiratoria/espiratoria

9. Evaluacion de angioplastia pulmonar pre y
post procedimiento

10. Evaluacion de cortocircuito de Potts y
denervacion de arteria pulmonar

11. Gases arteriales en reposo

12. Gases arteriales en ejercicio

13. Gasometria venosa

14. Maniobra de inspiracion profunda

15. Evaluacion de la hipoxemia y
cortocircuitos

72

Actividades

1. Consulta externa

2. Interconsultas

3. Hospitalizaciéon

4. Cateterismo cardiaco derecho

5. Evaluacioén requerimientos

de oxigenoterapia

6. Evaluacion de idoneidad quirtrgica
en valvulopatias cardiacas

7. Evaluacién endarterectomia pulmonar
pre y post-operatoria

8. Evaluacioén de septostomia auricular
pre y post-procedimiento

9. Evaluacion de angioplastia

pulmonar pre y post-procedimiento

10. Evaluacion de cortocircuito

de Potts y denervacion de arteria pulmonar
11. Evaluacién de trasplante
cardiaco/pulmonar
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En la figura 1 podemos observar la propuesta de un
departamento clinico para la atencion de pacientes dere-
chohabientes del IMSS que padecen HP. La estructura se
basa en tres pilares de atencién: dos son de diagnéstico
(laboratorio de funcién cardiopulmonar en ejercicio y el
laboratorio de pruebas de funcién respiratoria e intercambio
de gases) y uno mas de asistencia (clinica de HP). Cada
pilar muestra una serie de actividades que se deberian otor-
gar dependiendo del grupo de enfermedad a la que perte-
nece el paciente con HP. Este departamento debe tener su
personal de la salud en nimero suficiente para lograr los
objetivos médico-administrativos.2®

No todo esta contenido dentro del area departamen-
tal, otras pruebas y actividades dependen de la existencia
de ellas en el hospital, por ejemplo, la ecocardiografia, la
hemodinamica, la cirugia cardiotoracica, medicina nuclear,
polisomnografia, especialidades afines, laboratorios espe-
cificos y generales, entre otras. Esto explica la razén por la
cual este departamento debe estar inmerso en un hospital
de alta especialidad que cuente con la infraestructura nece-
saria para la atencién de estos pacientes con HP.

Con esta estructura departamental la perspectiva de
atencion integral para los pacientes con HP disminuiria los
tiempos de espera, y con insumos y farmacos especificos
seria posible cubrir el objetivo de mejorar las condiciones de
vida y la supervivencia de estos pacientes derechohabien-
tes. Ademas, contar con programas estructurados permiti-
ria estandarizar el proceso de diagndstico e implementar
medidas terapéuticas mediante un enfoque integral que
contemple el incremento de la supervivencia con calidad, el
restablecimiento a la vida productiva, la contencién de cos-
tes en la atencion sanitaria y para los casos avanzados, los
cuidados paliativos que permitan llegar a las etapas finales
de la vida con calidad, equidad y dignidad.?®

En este contexto, el departamento de HPYCD se erige
como el primer programa estructurado y multidisciplinario
para el manejo de los pacientes con HP en todas las fases
y presentaciones clinicas dentro del IMSS, pues es pionero
en la generacion de procesos asistenciales, médicos y de
referencia a nivel nacional y un modelo a seguir al interior
del IMSS.%
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En el corto tiempo de su fundacion, su productividad
diagndstico-asistencial se ha incrementado conforme se
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presencia internacional en esta novedosa area clinica,
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La estructura y la funcién departamental aqui planteadas
son de suma importancia para cubrir los objetivos de aten-
cion oportuna con calidad y calidez al paciente con HP dere-
chohabiente del IMSS. La propuesta es viable y necesaria.
El departamento aun se encuentra en desarrollo de los pro-
cesos necesarios para lograr este modelo de atencion.

Conclusiones

La HP es una condicién hemodinamica que afecta a cinco
grupos de enfermedades cardiopulmonares. La HAP es un
conjunto de enfermedades raras con alta morbilidad y mor-
talidad en corto tiempo si no hay tratamiento. Se requiere un
grupo de especialistas con un alto nivel de entrenamiento
para su atencion. Se presenta una opinion de la estructura y
la funcién de un centro experto de referencia nacional para
HP dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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