Sandra Carlota Trevifio-Pérez'2, Alfonso Vega-Yarez'®, Christian lvan Martinez-Abarca'c, Guadalupe Estrada-Zarazia'd,

Luis Alberto Pérez-Camargo'e, Gabriela Borrayo-Sanchez?

Resumen

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) es un problema de salud publica a nivel mundial, sin
embargo, la incidencia ha permanecido relativamente es-
table. En México se informa de alrededor de 10,000 casos
nuevos al afio. El Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) ha sido pionero en la atencion a las personas que
viven con el VIH (PVV), incorporando paulatinamente los
diferentes medicamentos antirretrovirales (ARV). El primer
ARV utilizado a nivel institucional fue la zidovudina, en la
década de los noventa, y posteriormente fueron incorpora-
dos otros agentes como los inhibidores de la proteasa, los
medicamentos del grupo de los analogos no nucleésidos y
los inhibidores de la integrasa.

En el afio 2020 ocurri6 la migracion a esquemas de ARV
coformulados en una sola tableta a base de inhibidores de
la integrasa, que constituyen una opcién de alta eficacia y
se ha logrado el surtimiento oportuno de los farmacos en el
99% de la poblacion.

En el aspecto de la prevencién, el IMSS también ha sido
pionero al ser la primera institucion en implementar la profi-
laxis preexposiciéon de VIH en el afio 2021 a nivel nacional
y desde el afio 2022 se dispone de la profilaxis postexposi-
cion universal.

El IMSS contintia a la vanguardia incorporando el uso de
diferentes herramientas e instrumentos de gestion para be-
neficio de la poblacion que vive con el VIH. En el presente
documento se sintetiza la historia del VIH en el IMSS desde
los inicios de la epidemia hasta el momento actual.

Abstract

Infection by the human immunodeficiency virus (HIV) is a
public health problem worldwide, however, the incidence
has remained relatively stable. In Mexico, around 10,000
new cases are reported each year. The Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) has been a pioneer in the care of
people living with HIV (PLWHA), gradually incorporating the
different antiretroviral drugs (ARV). The first ARV used at
the institutional level was zidovudine, in the 1990s, and later
other agents were incorporated, such as protease inhibitors,
drugs from the group of non-nucleoside analogs, and inte-
grase inhibitors.

In 2020, the migration to ARV schemes coformulated in a
single tablet based on integrase inhibitors, which constitute
a highly effective option and timely supply of drugs has been
achieved in 99% of the population.

In the aspect of prevention, the IMSS has also been a pio-
neer by being the first institution to implement HIV pre-expo-
sure prophylaxis in 2021 at the national level and since 2022
universal post-exposure prophylaxis is available.

The IMSS continues to be at the forefront incorporating the
use of different management tools and instruments for the
benefit of the population living with HIV. This document sum-
marizes the history of HIV in the IMSS from the beginning of
the epidemic to the present time.
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Introduccion

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) constituye un problema de salud publica en México y
en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
informo que al cierre del afio 2021 habia 38.4 millones de
personas viviendo con el VIH (PVV) en el mundo, de los
cuales 36.9 millones son adultos y 1.5 millones de personas
son menores de 14 afios.! En México, CENSIDA informé de
327,260 casos de personas que viven con el VIH (PVV) al
tercer trimestre del afio 2022;2 la incidencia ha permanecido
mas o menos constante con 10,500 casos nuevos de VIH y
SIDA diagnosticados tan solo durante el afio 2021.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), hasta
el mes de diciembre del afio 2021, se atendian 82,716 per-
sonas que viven con el VIH (PVV). De estas, 80,652 per-
sonas recibian tratamiento antirretroviral (ARV), es decir,
el 97.4% de los usuarios. De las personas en tratamiento
ARV, el 91% tuvo una carga viral menor a 1,000 copias.?
Aun cuando el porcentaje de personas con carga viral inde-
tectable es un poco menor a las metas planteadas por la
OMS,* son innegables los avances logrados en diversos
aspectos que integran la atencion a PVV, particularmente
en lo referente al acceso a los esquemas de ARV.

El estado actual de la atencién a PVV es el fruto del tra-
bajo en equipo que a lo largo de mas de 30 afios se ha
llevado a cabo en el IMSS. El programa de atencién a PVV
también ha evolucionado a lo largo de los afos, incorpo-
rando paulatinamente diversas estrategias que incluyen la
accesibilidad a medicamentos de mayor eficacia y seguri-
dad, y mas recientemente acciones preventivas como son
la profilaxis pre y postexposicion universal. En el presente
documento se discute brevemente la historia de la evolu-
cion del programa, asi como el panorama a futuro.

Modelo de atencién a PVVy evolucién
de los tratamientos antirretrovirales
en el IMSS

Desde la descripcion de los primeros casos en los afios
ochenta, el IMSS ha sido pionero en la atencién a PVV. En
el afo 1983 se detectd el primer caso de una persona con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cual
fue publicado en el afio 1984.5 A partir de ese momento se
incrementarian los casos de manera exponencial, pese a no
contar con antirretrovirales efectivos, los pacientes eran reci-
bidos en unidades de segundo y tercer nivel, enfocandose el
tratamiento hacia la deteccién y atencién de enfermedades
oportunistas, la mortalidad era elevada, lo que generaba
gran desconcierto y temor hacia esta devastadora enfer-
medad. La escasez de recursos terapéuticos no mermo el
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entusiasmo con el que los médicos, en su mayoria especia-
listas en Medicina Interna y en Infectologia, afrontaron estos
primeros afos de la pandemia. Las primeras experiencias
en la atencion a PVV se desarrollaron en unidades de tercer
nivel, como el Hospital de Infectologia del Centro Médico
Nacional “La Raza”, las cuales pronto se vieron rebasadas
por el creciente numero de casos, debiendo incorporarse
las unidades de segundo nivel. Una de las unidades pio-
neras en esta etapa fue el Hospital General Regional “Dr.
Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”, entonces Hospital
General de Zona No. 1 “Gabriel Mancera”. Otras unidades
médicas en donde se concentraron los primeros casos fue-
ron el Hospital de Especialidades No. 25 de Nuevo Ledn,
el Hospital General Regional No. 1 en Yucatan, el Hospital
de Especialidades No. 14 de Veracruz y el Hospital Gene-
ral Regional No. 20 de Baja California, sumandose muchas
otras hasta tener una cobertura nacional.

En esta primera etapa no existia como tal un modelo rec-
tor institucional, el funcionamiento de las llamadas clinicas
de VIH descrito se conoce gracias a los testimonios recaba-
dos por los autores y a la experiencia de estos, quienes por
un periodo de mas de 20 afios atendieron a PVV en el area
operativa. Los sistemas informaticos que incluyen el expe-
diente electrénico institucional son relativamente recientes,
aunque si pudieran rescatarse los archivos fisicos de aque-
llos afos, darian cuenta solo parcialmente del esfuerzo tita-
nico que los médicos y el personal de la salud llevaron a cabo
para enfrentar esos primeros afios de la epidemia en nuestro
pais. Ante la falta de documentos normativos institucionales,
los médicos se guiaban con base en las directrices naciona-
les e internacionales sobre el abordaje y tratamiento de las
enfermedades oportunistas, tratando de contener los avan-
ces de la enfermedad. A nivel mundial, la primera esperanza
lleg6 en los primeros afios de la década de 1990, con la apa-
ricién de la zidovudina (ZDV), farmaco que originalmente era
utilizado como agente oncolégico, pero que cayé en el olvido
por falta de resultados. En 1986, Furman et al.® encontraron
que esta droga tenia efecto contra el VIH, siendo la primera
en demostrar beneficios de algun tipo en el tratamiento de
PVV en etapa avanzada. Uno de los estudios base para el
uso de la ZDV fue el realizado por Fischl et al.” en el que
se demostrd el beneficio del medicamento comparado con
placebo en 282 pacientes en etapa avanzada de SIDA. En
el IMSS se dispuso de la ZDV tanto en su presentacién oral
como intravenosa desde 1992 hasta 1993, dependiendo de
la region, y a partir de ese momento en el Instituto se incor-
porarian los nuevos medicamentos ARV practicamente a la
par de su desarrollo en otras partes del mundo y se vivieron
de la misma forma tanto los éxitos como los inconvenientes
asociados a la terapia.

Debido al creciente numero de PVV que acudian a las
unidades médicas, pronto fue necesario establecer un orden
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que permitiera homologar las acciones, esto se logré con un
modelo en el que se centralizaba la atencién en consulto-
rios asignados para este fin que dependian habitualmente
de los servicios de Medicina Interna o de Infectologia. Otra
caracteristica del modelo la constituia el hecho de que los
médicos y el personal de enfermeria eran fijos o con baja
tasa de rotacion. Considerando que la mayoria de las per-
sonas atendidas en aquel momento de la epidemia acudian
por enfermedades oportunistas, era necesaria la evaluacion
dinamica, lo que se logré distribuyendo diferentes funciones
a lo largo de la jornada laboral. Dichas funciones incluian
la atencién médica programada, la revision a personas con
enfermedades oportunistas, la prescripcion de medicamen-
tos y la visita hospitalaria cuando fuese necesario, asi como
la realizacion de procedimientos médicos que, dadas las
caracteristicas de los pacientes, eran altamente frecuentes.

Al dia de hoy, este modelo sigue vigente con algunos
cambios, gracias a la incorporacién del equipo de salud
ampliado, lo que permite que las PVV en situaciones emer-
gentes sean atendidas en los servicios de urgencias o en
las unidades de medicina familiar. Para septiembre del afio
2022 se cuenta con 141 unidades médicas donde se brinda
atencién a PVV, tanto en el segundo como en el tercer nivel
de atencion. Respecto al personal médico encargado de la
atencion, se cuenta con 334 médicos, incluyendo especia-
listas en Medicina Interna, en Infectologia, Pediatria e Infec-
tologia Pediatrica.

El desarrollo y eventual acceso a nuevos farmacos ARV
modificéd paulatinamente las caracteristicas clinicas de las
personas que acudian a las unidades médicas, en 1994
se dispuso de dos nuevos medicamentos en el IMSS, la
zalcitabina (ddC) y la didanosina (ddl), que se utilizaron en
combinacion con la ZDV. Aunque, si bien la combinacion
de dos medicamentos era superior a la monoterapia en tér-
minos de mortalidad, los beneficios se limitaban a periodos
de 12 a 18 meses; ademas de que se presentaban efectos
adversos relacionados con la denominada toxicidad mito-
condrial.® Entre 1995 a 1996 se dispuso de otros dos medi-
camentos, la estavudina (d4T)? y la lamivudina (LMV),10
pertenecientes al grupo de los inhibidores de la transcrip-
tasa reversa analogos de nucleésidos (ITRAN).

Fue hasta 1996 cuando se produjo el desarrollo de una
nueva clase de farmacos, los inhibidores de proteasa (IP),
como el saquinavir (SQV), el indinavir (IDV) y el ritonavir
(RTV). En el IMSS se dispuso de estos farmacos para 1997,
y se utilizaban como parte de esquemas de tres medica-
mentos en lo que se conoce como la terapia antirretroviral
altamente activa (TARAA). Finalmente se lograba la estabi-
lizacion del conteo de CD4 o la reduccion de la carga viral,
cuya importancia se resaltd a partir de la descripcién de la
dindmica viral por David Ho."
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A este respecto, es necesario comentar que también
para esos afios se pudieron gestionar las mediciones de
la carga viral, inicialmente en los laboratorios del Hospital
de Infectologia del CMN Las Raza y en el Centro Médico
de Occidente en Jalisco, para posteriormente adoptar esta
prueba dentro de la practica clinica cotidiana en todas las
unidades. También existié cooperacion con otras entidades
como el Instituto Nacional de Diagndstico y Referencia Epi-
demioldgica (INDRE) para la realizacion de la carga viral.

Pese a contar con nuevos medicamentos ARV, un pro-
blema que ocurria frecuentemente, era la falla por la pre-
sencia de resistencia a los medicamentos, ocasionada por
la limitada cantidad de agentes terapéuticos y por la falta
de adherencia a los esquemas, que puede explicarse en
cierta proporcion por los eventos adversos asociados al
tratamiento, ademas de la posologia que podia ser com-
plicada, pues dependiendo de la composicion del esquema
una persona podia llegar a tomar hasta 18 capsulas al dia.
Los efectos adversos, ademas de aquellos asociados a la
toxicidad mitocondrial, incluian la redistribucién de la grasa
corporal, que se conoce como lipodistrofia y algunos efec-
tos gastrointestinales, solo por mencionar algunos de ellos.

Debido a lo anterior, era necesaria la busqueda de mejo-
res opciones de tratamiento, de forma tal que los siguientes
afios fueron testigo de la aparicién de nuevos y mejores
medicamentos, como el nelfinavir, del que se tuvo dispo-
nibilidad en el IMSS alrededor de 1998, asi como de otro
grupo de medicamentos denominados como inhibidores
de la transcriptasa reversa no andlogos de nucleésidos
(ITRNN) como la nevirapina (NVP), el efavirenz (EFV) o
la delavirdina (DLV), para 1999 se inicid el uso abierto de
estos medicamentos en México.

Para el afio 2000, se integraba al arsenal terapéutico otro
medicamento del tipo de los IP como es el lopinavir/ritonavir
(LPV/r), y quedaba claro que la combinacién de tres farma-
cos tenia un beneficio no solo en términos de mortalidad,
sino en la reduccion del riesgo de enfermedades oportunis-
tas de acuerdo con los estudios de Palella et al.'? y el de
Vittinhoff et al.,'3 el IMSS fue de las primeras instituciones
de salud en tener disponibilidad de este medicamento.

Desde el punto de vista organizacional, cada unidad
médica establecia los tipos de esquemas ARV y la secuen-
cia de uso, a lo anterior contribuian la diversidad de farma-
cos disponibles y la falta de uniformidad de las directrices
nacionales e internacionales. Fue hasta el afio 2001, que
las guias de tratamiento realizaron recomendaciones con
agentes especificos al incorporar los resultados del estu-
dio ACTG 384," donde se demostrd la superioridad de la
combinacién con EFV, ZDV y LMV como esquema de inicio.
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También a partir de este momento, y de forma paula-
tina, las areas directivas de las entonces Delegaciones y los
Centros Médicos tuvieron mayor participacion al detectar la
creciente cantidad de usuarios que requerian atencion, asi
como a los altos costos asociados a los farmacos y a la
atencion hospitalaria.

Entre los afios 2000 a 2006, la poca disponibilidad de
medicamentos ARV eficaces contra los virus resistentes
obligé a la reutilizacion de farmacos, asi como a la imple-
mentacion de combinaciones poco ortodoxas, como el uso
de doble IP que después de desecharon al no demostrarse
eficacia duradera. A nivel mundial, en la segunda mitad de
la década de los 2000, se desarrollaron nuevos medica-
mentos ARV. En el afo 2007 se publicaron los resultados
de un estudio que evaluaba la eficacia del medicamento
enfuvirtide, también llamado T-20 en combinacién con
otros ARV;'® sin embargo, a pesar de la desventaja de ser
de administracion subcutanea dos veces al dia fue muy
util para personas con opciones limitadas por falla previa
a otros esquemas. En México se tuvo acceso a este far-
maco inicialmente a través de protocolos de investigacion a
la par de otros paises. Otro medicamento desarrollado en
el mismo periodo fue el maraviroc (MVC).'8 A finales de la
década de los 2000 se desarrollaron también otros IP con
diferente perfil de resistencia, como el tipranavir (TPV),"”
el darunavir (DRV)'8 y el atazanavir (ATV);° el uso de los
dos primeros se dirigié hacia pacientes con falla previa a
tratamiento, en tanto que el ATV se perfilé para pacientes
sin experiencia al tratamiento.

Fue en el afio 2009 cuando en el IMSS se tuvo acceso
a los medicamentos ARV de rescate, denominados asi por
utilizarse en pacientes con falla previa a otros farmacos. A
fin de regular su uso se instituyé el grupo de expertos en
resistencia a antirretrovirales (GERA), integrado por médi-
cos con experiencia en el tratamiento de PVV y cuyo funcio-
namiento se describe detalladamente en el Procedimiento
para la evaluacion de derechohabiente que viven con VIH/
SIDA por el Grupo de Expertos en Resistencia a los Anti-
rretrovirales.?° Desde su fundacién en el 2009 hasta sep-
tiembre del 2022 se han realizado 7681 evaluaciones de
pacientes con resistencia a medicamentos ARV o diversas
condiciones, como coinfeccidn con tuberculosis, interaccio-
nes farmacoldgicas o presencia de enfermedades cronicas
que requieren ajustes de tratamiento, asi como de mujeres
embarazadas con requerimiento de medicamentos de auto-
rizacion por el GERA. El mayor beneficio de este grupo, mas
alla del rol rector desempefiado, fue la posibilidad de acce-
der a medicamentos de alto costo como el TPV, el DRV,
la ENF, el MVC, la etravirina (ETV) o el raltegravir (RAL),
a través de un proceso administrativo homogéneo y orde-
nado. La creacion de este grupo a instancias de la Divisién
de Excelencia Clinica ocurrié a la par de otras acciones que

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60 Supl 2:5S96-102

cristalizaron en el Programa de Atencion a PVV como se
conoce en la actualidad. Una de estas acciones fue la ela-
boracién del Programa Estratégico para la atenciéon médica
de derechohabientes con VIH/SIDA en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, cuya ultima actualizacion se realiz6 en el
afio 2015, pero continta vigente.?!

Otra de las acciones fue la elaboracién de guias de prac-
tica clinica de adopcion nacional cuya fortaleza residi6 en la
solidez metodoldgica con la que fueron elaboradas.?? Asi-
mismo, se inicio con el registro nacional en el IMSS de las
PVV a través de censos nominales enviados por las repre-
sentaciones.

Las recomendaciones en las guias de practica clinica
se actualizaron de forma dinamica, incluyendo los crite-
rios para inicio de ARV. Este criterio se modificé a lo largo
de los afios conforme se dispuso de medicamentos con
mayor eficacia y tolerabilidad. En el afio 2014, en México,
la recomendacion era iniciar el tratamiento ARV con cifras
menores a 350 CD4 y diferir los medicamentos si el conteo
de CD4 era mayor. El criterio se modificaria afios después
al disponer de medicamentos inhibidores de la integrasa
(INI) y con la evidencia de estudios como el START,?® que
demostraron que el inicio de tratamiento ARV debia reali-
zarse antes del descenso de los CD4 a menos de 500 célu-
las. Hoy, la indicacion es iniciar el tratamiento en todas las
personas con la infeccién demostrada, independientemente
de la cifra de células CD4, a efecto de lograr que 95 % de
las personas con PVV se encuentren bajo tratamiento en
concordancia con las metas de la OMS para lograr los obje-
tivos del milenio.

En lo referente a la columna vertebral del tratamiento
ARV, en México y en el IMSS se dispuso de Tenofovir hasta
finales de la década de los 2000, por lo que en las guias
de manejo ARV nacionales se continu6 con la recomenda-
cién de ZDV dentro de las combinaciones de ITRAN hasta
el afio 2013. La evidencia de estudios como el GS-93424
demostré que la combinacion de tenofovir/emtricitabina
(TDF/FTC) tenia mayor eficacia que la de zidovudina/lami-
vudina (ZDV/LMV) cuando se utilizaban dichos farmacos en
combinacién con un tercer agente, habitualmente EFV. La
otra combinacién de medicamentos que demostré también
superioridad respecto a la de ZDV/LMV debido a su menor
toxicidad fue la de abacavir/aamivudina (ABC/LMV). Res-
pecto al tercer agente, el EFV se posicion6 como uno de
los farmacos preferidos en las diferentes guias de manejo
de ARV nacionales e internacionales durante muchos afos,
debido a la eficacia en estudios clinicos al comparar con
otros farmacos. De hecho, hasta el afio 2015, en las guias
de manejo de Estados Unidos y Europa el EFV continud
como tercer agente preferido, hasta que los resultados del
estudio SINGLE?® posicionaron a los INI como agentes pre-

http://revistamedica.imss.gob.mx/



feridos en esas regiones. En México, como se vera en el
siguiente apartado, la recomendacion de los INI como agen-
tes preferidos ocurrié hasta hace poco. Este cambio en las
recomendaciones obedecié en parte a la mayor accesibili-
dad de este tipo de farmacos en nuestro pais.

Optimizacion de los esquemas de
tratamiento: incorporacion de inhibi-
dores de integrasa como terapia de
inicio

Como se menciond previamente, hasta el afio 2015 las
guias de manejo internacionales recomendaban dentro
de los esquemas preferidos aquellos compuestos por dos
ITRAN, como TDF/FTC o ABC/LMV mas un tercer agente,
siendo el de mayor peso el EFV. A partir del afio 2015 el
EFV sali6 de la categoria de preferido a alternativo en las
guias de Estados Unidos y Europa. En México, este medi-
camento continué como preferido hasta el afio 2019, y se
modificé a medicamento alternativo en la actualizacion de
junio de 2019.

Los primeros INI se utilizaron en esquemas de rescate,
pero al observarse su potencia y baja frecuencia de efectos
adversos se comenzd el uso como esquemas de primera
linea. El primer INI en uso clinico fue el raltegravir (RAL),
dicho medicamento se utilizé inicialmente en el contexto de
falla previa a tratamiento para, posteriormente, utilizarse en
esquemas de inicio. El estudio STARTMRK2® comparo6 la
eficacia del RAL con la del EFV sin encontrar diferencias
significativas entre estos esquemas, debido a lo cual este
medicamento se incluyé dentro de los esquemas preferidos
de las guias internacionales y a la fecha continta su utiliza-
cion cuando existen contraindicaciones para el uso de otros
farmacos del mismo grupo. El siguiente farmaco de esta
clase en desarrollarse fue el dolutegravir (DTG), seguido
del elvitegravir, el cual estaba coformulado con TDF, FTC
y cobicistat; este agente fue ampliamente utilizado y reco-
mendado en las guias de tratamiento ARV hasta el afo
2018 cuando se sustituy6 en las recomendaciones por otros
INI debido a las interacciones farmacolégicas tanto del elvi-
tegravir como del cobicistat. En el IMSS, se pudo disponer
de este farmaco a partir de febrero del 2019, siendo el pri-
mer INI para inicio de tratamiento para uso no restringido. El
mas reciente INI incorporado al armamentario terapéutico
fue el bictegravir, que ofrece la ventaja de estar coformu-
lado con emtricitabina y tenofovir alafenamida (TAF), que es
una forma menos téxica que el tenofovir fumarato. La FDA
aprobo el uso de BIC en el afio 2018, tanto para pacientes
que iniciaban tratamiento ARV como en aquellos en quie-
nes se requeria sustitucion de un medicamento. El estudio
con el que se realizé esta aprobacion fue el GS-14902,%7
que encontré que el uso de BIC fue no inferior a DTG cofor-
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mulado en términos de proporcion de pacientes con carga
viral menor a 50 copias, con un menor porcentaje de efectos
adverso en el grupo de BIC comparado con el de DTG (18
frente a 26%, respectivamente).

En el IMSS el 2019 fue un afio de grandes cambios,
al incorporarse al cuadro basico del IMSS medicamen-
tos como el darunavir/cobicistat (DRV/c) en los primeros
meses, en junio la coformulacion de DTG/ABC/LMV vy para
septiembre del mismo afo el BIC/FTC/TAF. Con esta infor-
macion, desde fines del afio 2019 se inicid la planeacion
de la migracion de esquemas con menor eficacia hacia los
regimenes a base de INI de conformidad con la estrategia
sectorial de triple optimizacion, situacién que se acelerd
desde enero del afio 2020, al suspenderse la produccion
internacional de FTC/TDF.28 Gracias a la vocacion institu-
cional y entusiasmo del personal operativo de las unidades
médicas pudo lograrse la migracion ordenada de los esque-
mas de ARV en apenas meses, por lo que, al momento
actual, el 96% de los usuarios del IMSS cuentan con este
tipo de esquemas, que favorecen la adherencia al estar
coformulados en una sola tableta.?® En su mayoria, los
pacientes tienen tratamiento a base de BIC/FTC/TAF y, en
menor proporcion, con DTG/ABC/LMV. Con ello, el IMSS
sigue a la vanguardia de las recomendaciones internacio-
nales. Es de destacar el papel de los médicos tratantes de
PVV, ya que la migracion de los esquemas coincidié con las
primeras olas de la pandemia por el COVID-19, obligando
a la realizacion de esfuerzos extraordinarios para lograr la
atencion continua de las PVV y, al mismo tiempo, atender la
emergencia sanitaria.

Conformacion del equipo multidisci-
plinario en el programa de atencién a
PVV

A partir del afio 2020, otras direcciones, ademas de la
de Prestaciones Médicas, enriquecieron al programa a tra-
vés del trabajo colaborativo, mencién especial merece la
Coordinacion de Control del Abasto que, en conjunto con la
Direccion de Operacién y Evaluacion (DOE) y la Direccion
de Innovacioén y Desarrollo Tecnoldgico (DIDT), disefiaron
la plataforma interactiva de surtimiento de recetas, la cual
es publica y ha sido un valioso instrumento de gestion a
través del cual se ha logrado el surtimiento oportuno del
99.7 % de las recetas de medicamentos ARV a nivel nacio-
nal.?® En lo que se refiere al trabajo colaborativo, desde el
afio 2021, la Direccidon de Prestaciones Médicas impulso
los programas preventivos de VIH y de fortalecimiento a la
atencion médica de las PVV, contando para ello con la par-
ticipacion decidida de las coordinaciones de los tres niveles
y la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica (CVE).
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También, en el afio 2021, se concretaron acuerdos de
cooperacion con Instituciones afines, como la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social (CISS), para el analisis
y disefio de estrategias en beneficio no solo de los dere-
chohabientes del IMSS, sino que puedan evaluarse en un
futuro en otras regiones.

Prevencion combinada

Una de las estrategias preventivas impulsadas desde la
Direccion General y la Direccion de Prestaciones Médicas
es la profilaxis preexposicion del VIH (PrEP). Se trata del
uso de dos farmacos (emtricitabina/tenofovir), que tomados
diariamente y previo a la exposicién de riesgo por actividad
sexual, son altamente eficientes para evitar adquirir el virus.
En el afio 2021 se inici6 la implementacion de la estrategia,
inicialmente acotada a unidades médicas de seis estados,
pero que rapidamente se extendié a nivel nacional debido
al aumento de la demanda y al interés de los usuarios.3° Se
tratod del primer esfuerzo de tipo institucional, toda vez que
las iniciativas previas en el pais se desarrollaron en el con-
texto de protocolos de investigacion como fue el protocolo
IMPREP,3" que se llevo a cabo en paises latinoamericanos,
mientras que en el caso de México participaron unidades
médicas de la Secretaria de Salud Jalisco y la Ciudad de
México.

La implementacion de la PrEP en poblacion abierta plan-
ted retos que necesitaron de la participacion de areas como
la Coordinacién de Comunicacién Social, que fue clave en
el disefio de los materiales graficos para médicos y usua-
rios, ademas de que se contd también con la participacion
de la Coordinacion de Educacion en Salud (CES) para la
capacitacion del personal médico.

Referente a la profilaxis postexposicion (PEP), en afios
anteriores dicha estrategia se utilizaba solo en el contexto
de la exposicidon ocupacional, para el afio 2022 y a iniciativa
de la DPM, se inici6 el uso también en caso de exposicio-
nes no ocupacionales a nivel nacional, en lo que se conoce
como PEP universal.32
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Los siguientes pasos

Queda aun mucho por hacer en cuanto a prevencion y
atencién a PVV, ya que en el futuro cercano se encuentran
disponibles herramientas digitales como el chatbot y la Pla-
taforma 360 renovada, que sin duda contribuiran a la mejora
de la atencion, pues en ambos casos se ha contado con la
colaboracion de un equipo multidisciplinario, destacando la
DIDT para ambos proyectos, asi como la DOE y la Coor-
dinacion de Control del Abasto en caso del chatbot, y de
la CVE en el caso de la Plataforma 360 renovada, siendo
esta Coordinacion la que senté las bases de la herramienta.
Finalmente, para el afio 2023 podra llevarse a cabo la
implementacion del Protocolo de Atencion Integral (PAI de
VIH), cuyo objetivo es homologar las acciones del equipo
de salud ampliado, siempre dentro del marco del respeto
a los derechos humanos ya que los PVV forman parte de
la politica de Grupos en Situacién de Vulnerabilidad dentro
del proyecto PRIISMA. Este documento normativo que se
encuentra en las ultimas fases de edicion sustituira al Pro-
grama Estratégico aun vigente.
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