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RESUMEN

El uso de las telecomunicaciones ha incursionado en todas las 4reas del desarrollo
humano, incluida la de la salud. La telesalud permite la integracion de los servicios de salud
con las tecnologias de la informacién y las telecomunicaciones. Representa una herramienta
médica actual, que pretende acercar los servicios de atencién médica a toda la poblacién que
los requiera. Con ello, se espera elevar su nivel de salud.

En nuestro pais, los mexicanos que carecen de servicios de seguridad social, cuentan
con los Institutos Nacionales de Salud cuando requieren de atencién médica especializada del
tercer nivel. Dicha atencién, en muchos de los casos, no resulta accesible a esta parte
vulnerable de la poblacién, por motivos de diversa indole. Por lo anterior, se propone la
elaboracién de un Programa de Telesalud para el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubir&n, perteneciente a la Secretaria de Salud. Dicha propuesta se basé en
un estudio retrospectivo, documental, descriptivo y de caracter propositivo.

Con esta propuesta, se pretende mejorar por un lado, la problematica de accesibilidad a
la atencién médica especializada, en las areas especificas de la nutricién y la medicina interna,
en México. Por el otro, este programa permitiria ampliar la cobertura de pacientes atendidos
por el instituto, asi como la disminucién de los costos de la atencién médica especializada,
tanto los institucionales como los absorbidos por los pacientes.

La presente propuesta representa ademas, una alternativa de solucién que podria de
manera relativamente sencilla, adaptarse a otros Institutos de Salud.

Palabras clave: telesalud, programas de telesalud, telecomunicaciones, institutos

nacionales de salud.
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INTRODUCCION

La medicina moderna se ha visto beneficiada por la incorporacién de los avances
tecnologicos, una prueba de ello es la rama llamada Telesalud definida por la Organizacion
Mundial de la Salud, como la integracion de los sistemas de telecomunicaciones a las
practicas de promocién y proteccion de la salud (http://www.who.int/archives/inf-pr-
1997/en/pr97-98.html; 4-03-03).

Histéricamente el término telemedicina se ha utilizado para describir a las
telecomunicaciones médicas (Lozada, 2002). Estas, pueden consistir desde una simple
llamada telefonica entre médico y paciente hasta la direccién de un acto quirtirgico por un
cirujano que se encuentra en un sitio distinto al paciente. Perednia y Allen, definen a la
telemedicina como el uso de las telecomunicaciones para proporcionar informacién y
servicios médicos (Perednia, 1995). Sin embargo, el término telesalud se refiere a un rango
mas amplio de acciones que comprenden a la telemedicina, la teleeducacién, la
investigacion y la teleadministracién conformadas dentro del marco de planes, proyectos o
programas concretos, que se apoyan en el uso de tecnologias de telecomunicacién e
informatica aplicadas a la salud, para satisfacer necesidades de la poblacién
(http://www.conectividad.gov.ec/paginas/telesalud.html; 5-03-03).

En México es urgente mejorar la disponibilidad y accesibilidad de los recursos
fisicos y humanos para la salud. En general sigue existiendo una carencia relativa de camas
sobre todo en la atencién de alta especialidad; en cuanto a los recursos humanos, existen en
el pais, paraddjicamente zonas urbanas con un exceso de médicos y 4reas rurales con una
. escasez histérica (http://www.salud.gob.mx/Unidades/cgins/insalud/publica; 5-03-03.
Publicaciones en red de la Secretaria de Salud: Salud: México 2001. Informacién para la
rendicién de cuentas. Secretaria de Salud).

Los Institutos Nacionales de Salud (INSalud), son instituciones médicas de tercer
nivel, que atienden a pacientes que carecen de otros servicios de seguridad social. En el
2000 ascendian al 39.24% de la poblacién (http://www.inegi.gob.mx/difusién/espafiol/
fiesta/htlm; 15-04-03) Cabe mencionar que todos los institutos nacionales a excepcion del

de Salud Publica, que no ofrece atencion médica, estin ubicados en el Distrito Federal.



Como ejemplo de una institucién del tercer nivel de atencidn, para motivos de esta
tesis, se tomar4 al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran
(INNSZ). Este instituto ofrece atencién médica de calidad y alta especialidad en el campo
de las ciencias médicas (medicina interna y cirugia) y la nutricién.

Debido a la centralizacion de los INSalud en la capital de la Republica Mexicana un
alto nimero de pacientes atendidos en INNSZ son pacientes foraneos. Su atencién, implica
un costo elevado tanto para la institucién, como para el paciente mismo, quien debe cubrir
sus gastos. Ante este panorama se propone la creacion de un Programa de Telesalud para el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Esta instituciéon no
cuenta en la actualidad con un programa de este tipo.

En la actualidad existe un sinfin de actividades de telemedicina en el mundo,
encaminadas a la prestacion de servicios médicos en diversas especialidades. Sin embargo,
el nimero de programas de telesalud vigentes a nivel mundial, es moderado. Por otro lado,
se ha avanzado en la telesalud a nivel mundial, ya que la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) reconocié desde 1997, la necesidad de incorporarla como parte de su estrategia de
salud para todos en el siglo XXI (Op. cit. http://www.who.int/archives/inf-pr-1997/en/pr97-
98.html; 4-03-03). Ademas la OMS sefiala que la globalizacién de los servicios sociales,
requiere de la participacion de organismos internacionales en actividades encaminadas a
mejorar las condiciones de salud a nivel mundial. Tal es el caso de la Unién Internacional
de Telecomunicaciones (International Telecommunication Union, ITU, por sus siglas en
inglés), que actia como una agencia normalizadora de la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU), encargada de emitir los estdndares internacionales de telecomunicaciones,
incluyendo los del area de la salud.

La mayor parte de la experiencia en telesalud hasta el afio 2000, se ha realizado en
el mundo industrializado. En Europa, la Comisién Europea ha apoyado proyectos de
telemedicina cuyo costo suma mas de 235 millones de euros, en un periodo de ocho afios.
(http://www.itu.int/ITU-D/tech/telemedicine: World Telecommunication Development
Conference 1998. Telemedicine applications. Midjan Group. 7-04-03). La tendencia
mundial es que algunos paises desarrollados trabajen conjuntamente con paises en vias de

desarrollo y los apoyen creando programas de telesalud.



En América Latina, en paises de mediano desarrollo como Argentina y Chile, el
desarrollo actual de la telesalud se limita a algunas acciones de telemedicina en centros
hospitalarios de zonas urbanas y de educacion en centros universitarios. En Ecuador, en el
2001 se planted la necesidad de implementar un Programa de Telesalud, el cual se esta
desarrollando.

Un caso excepcional y significativo es el de México que cuenta con el Programa
Nacional de Telesalud del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), el cual opera desde 1996 a la fecha; es el primer programa de
telesalud en Latinoamérica.

Algunas instituciones de salud y educativas en México cuentan en la actualidad con
actividades de telemedicina aisladas, como lineas de apoyo telefénico para pacientes, y lo
mas comun es encontrar el apoyo de las telecomunicaciones para actividades de educacién
del personal de salud a distancia. Ejemplos de ello son el Centro Mexicano de Educacién en
Salud por Televisién (CEMESATEL) y que el Hospital Infantil Federico Gomez cuenta con
dos programas de telemedicina en operacion.

El gobierno de México estd desarrollando un proyecto de comunicacion digital,
llamado e-México, con el fin de contar con una sociedad integrada e intercomunicada. Uno
de sus objetivos es ofrecer servicios sociales basicos en diversas édreas: educacidn, salud,
comercio, cultural, gobierno, etc. Especificamente en el area de salud, se ha planteado el
Programa e-Salud (http://www.eméxico.sct.gob.mx; 11-04-03)

A nivel gubernamental, no existen en nuestro pais otros programas de telesalud, a
excepcidn del mencionado para el ISSSTE, por lo que se propone la elaboracién de un
Programa de Telesalud para el INNSZ, basado principalmente en la identificacion de las
necesidades de los pacientes que requieren ser atendidos en este instituto. Dicho programa
pondra a disposicion de la poblaciéon no derechohabiente, la atencién médica especializada
en el area de la medicina interna, cirugia y nutricién brindada por el instituto mencionado,
pero en un punto geografico cercano a su lugar de residencia. Ademaés, favorecera el
cumplimiento de uno de los objetivos en politica nacional en el rubro de la salud, que es el

de ampliar la cobertura de los servicios de salud.



Los beneficios que se obtendrian con el mismo serian de caricter institucional
(asistenciales, de ensefianza e investigacién, administrativos, financieros, etc.) y personal
(para el paciente mismo).

El presente trabajo incluye en los capitulos uno y dos los objetos de estudio de esta
tesis. En el primero se describen los Institutos Nacionales de Salud, dando especial énfasis
a aspectos relacionados con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricioén Salvador
Zubiran. El capitulo dos describe las caracteristicas de la telesalud, a nivel internacional y
nacional; ademas menciona los elementos que conforman un sistema de telesalud. El
capitulo tres corresponde al marco teorico, es decir la metodologia para la elaboracién de
programas en salud. El capitulo cuatro consiste en el marco de referencia y hace algunas
consideraciones para la elaboracién de los programas de telesalud, en particular. En el
capitulo cinco se elabora el disefio de la investigacién. Esto es, se establece la premisa, los
objetivos a alcanzar y las caracteristicas del estudio a realizar. En el capitulo seis se
presenta el andlisis de datos epidemiolégicos del INNSZ y del INEGI, asi de los
indicadores relacionados con la utilizacién de servicios de atencién médica brindados por el
instituto que nos ocupa. El capitulo seis incluye la propuesta de un Programa de Telesalud
para el INNSZ, y en el capitulo siete se establecen las conclusiones y algunas

recomendaciones pertinentes para dicho programa.



1. INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD: EL INSTITUTO NACIONAL
DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

1.1. Los INSalud

En México, los doce Institutos Nacionales de Salud (INSalud) son organismos
descentralizados de la administracién publica federal, cuyo dmbito de accién comprende
todo el territorio nacional. Los INSalud agrupan instituciones que prestan servicios
asistenciales de alto nivel a la poblacién no derechohabiente en las otras instituciones de
salud de pais, y participan en el desarrollo de investigaciéon biomédica, clinica, sociomédica
y de desarrollo tecnolégico, asi como en la formacién de recursos humanos para la salud
(Soberdn, 1988).

Estan regulados por la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, y son coordinados
por la Secretaria de Salud, a través de la Coordinacién General de los Institutos Nacionales
de Salud. Esta coordinacién tiene la responsabilidad de favorecer la cooperacién entre los
institutos, para lograr el uso mas eficiente de sus recursos.

Atienden, como ya se menciond, a la poblacién que no pertenece a ninguna
institucion de seguridad social. Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética (INEGI), en 2000 habia en los Estados Unidos Mexicanos una poblacién
derechohabiente de las instituciones de seguridad social de 59 231 330 mexicanos, del total
de la poblacién que ascendia a 97 483 412 (Op. cit. http://www.inegi.gob.mx/difusion/
espailol/fiest./html; 21-04-03). |

Se trata de instituciones médicas de tercer nivel de atencién que realizan actividades
de restauracion y rehabilitacion de la salud en é4reas especificas de la medicina, en
pacientes de alta complejidad diagndstica y de tratamiento. Este fin lo logran con personal
médico especializado, quien se apoya en la alta tecnologia de sus instalaciones.

La mayor parte de sus recursos provienen del presupuesto federal y en menor
medida de las cuotas de recuperacion. Los pacientes atendidos en los INSalud reciben un
subsidio de acuerdo a su nivel socioeconémico. Los costos de consulta y tratamiento son
determinados con base en ese nivel.

Desde su fundacién se concibieron como instituciones médicas modelo, en las

cuales las actividades de asistencia, enseflanza e investigacion fueran los ejes de su



actividad. Comprenden al Hospital Infantil de México Federico Gémez, el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran y el Instituto Nacional de Cancerologia creados en la década de
los 40. EI Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez y el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias creados en los 50. Veinte afios después se
crearon los Institutos de Pediatria, Perinatologia y de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Mufiiz. En 1987 se cred el Instituto Nacional de Salud Publica, que es el tnico de los
INSalud que no se ubica en el Distrito Federal ni proporciona atencién médica. Los dos
institutos de mas reciente creacién son el Instituto Nacional de Rehabilitacién y el Instituto
Nacional de Medicina Gendémica. (http://www.facmed.unam.mx/bmnd/index.html; 24-04-
03).

1.2 Antecedentes histéricos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran

Desde el inicio de la década de 1940 el Dr. Salvador Zubiran Archondo externa a
las autoridades sanitarias del pais la necesidad de crear una institucion donde sean
atendidas las enfermedades originadas por defectos en la alimentacién de la poblacién
mexicana. En 1944 el Dr. Salvador Zubiran inici6 la transformacién y modernizacién del
pabellén nueve del Hospital General de la Ciudad de México, en lo que seria el Servicio de
Enfermedades de la Nutricién. E1 30 de diciembre de 1944 se publica en el Diario Oficial
de la Federacion la ley que crea el Hospital de Enfermedades de la Nutricién, con un
gobierno independiente. Su inauguracién formal sucede el doce de octubre de 1946,
quedando constituido por un servicio de consulta externa con capacidad para atender 50
pacientes diariamente, con 82 camas para internamiento, servicios de laboratorio y gabinete
asi como un departamento de ensefianza. En esa fecha circunscribe sus actividades a las
areas médicas de la nutricién, la gastroenterologia, endocrinologia y hematologia. Desde su
creacion el Hospital de Enfermedades de la Nutricién cuenta con un Patronato, conformado
por los doctores Salvador Zubiran, Gustavo Baz e Ignacio Chavez, entre otros. En 1947 se
inaugura el servicio de cirugfa que permite otorgar una atencién integral a los enfermos. En

los primeros diez afios de actividades del hospital se crean laboratorios dedicados a la



investigacion basica, como el de bioquimica y metabolismo y se realiza investigaciéon en
diversas areas. Se establece el abordaje de especialidades que nacen en esa época y crecen a
pasos agigantados como la biologia de la reproduccion, inmunologia, genética, infectologia,
patologia ultraestructural, microcirugia y biologia molecular. En octubre de 1956, tras
haber ampliado la esfera de sus actividades y atribuciones, el Hospital de Enfermedades de
la Nutricién adopta el nombre de Instituto Nacional de la Nutricién. En 1957 se inaugura la

Escuela de Enfermeria, que contintia activa hasta la fecha.

Gracias a aportaciones de la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia y las
de algunas fundaciones como la Ford y la Wenner-Gren, se inicia hacia finales de la década
de 1960 la construccién del nuevo hospital del Instituto en un terreno de 30 000 m” . En la
sesion del Patronato de 1967, Salvador Zubiran informa que el proyecto arquitectoénico de
cinco edificios que incluian las unidades de servicios generales, consulta externa,
hospitalizacién, divisiones de ensefianza y nutricién, y la unidad Wenner-Gren de
investigacién, esta terminado. El hospital tenia capacidad para atender de 70 a 80 000
consultas anuales y contaba con 120 camas. El 17 de noviembre de 1967 se inaugura el
nuevo el hospital en las instalaciones del sur de la ciudad, ubicadas en la calle Vasco de
Quiroga 15, Delegacién Tlalpan, aprovechando la situacién para aumentar y formalizar los
servicios médicos que otorga, constituyéndolos en departamentos de diversas

especialidades (Cérdenas de la Pefia, 1991).

A mediados de los 70 el Instituto también se reestructura desde el punto de vista
administrativo, considerando lograr la modernizacién de la gestién administrativa mediante
el establecimiento de presupuesto por programas, manuales de organizacién y
procedimientos, auditorias médicas, entre otras acciones. A lo largo de los afios los antiguos
departamentos del Instituto se fueron reformando y enriqueciendo con el ingreso de
personal formado dentro del propio instituto, asi como por el de egresados de residencias y
cursos de especializacion en el extranjero. En sus més de 50 afios de existencia el nimero

de departamentos médicos creci6 abarcando casi todas las especialidades de la medicina.

El doce de octubre de 1981, tras 35 afios de gestién, el Dr. Zubiran se retira de la

Direccion General, y al instituto se le agrega el nombre de su fundador. Tras la gestion del



Dr. Zubiran han dirigido al Instituto Nacional de la Nutricion: el Dr. Carlos Gual Castro, el
Dr. Manuel Campuzano Fernindez, Dr. Donato Alarcon Segovia , y en la actualidad el Dr.

Fernando Gabilondo Navarro, a partir de junio del 2002.

En 1995 se termina una remodelacion de todo el Instituto. E1 26 de mayo de 2000
se cambia el nombre de Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirdn por el de
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, nombre que refleja
mas adecuadamente las actividades que se desarrollan en el Instituto, en el 4&mbito de la
medicina interna, la cirugia y la nutricién. Se considera como una de las instituciones
médicas de  mayor  prestigio  asistencial y  cientifico de  México
(http://www.facmed.unam.mx/bmnd/index.htlm. Pagina del INNSZ: Antecedentes e
historia; 21-10-03).

1.3 Objetivos y Estructura del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran

El articulo uno del Estatuto Organico de] INNSZ establece que dicha institucién
tiene como objetivo principal, en las disciplinas biomédicas vinculadas con la medicina
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interna y las relacionadas con la nutricién, en pacientes adultos, “... la realizacién de
investigacién cientifica, la formacion y capacitacién de recursos humanos calificados y la
prestacion de  servicios de atencién médica de alta especialidad,...”
(http:www.INNSZ.mx/org/estorg.pdf; Estatuto Organico del Instituto Nacional de Ciencias

Meédicas y Nutricién Salvador Zubiran; 15-10-03).

Mediante el cumplimiento de esos objetivos, el INNSZ contribuye al avance del
conocimiento cientifico, a la satisfaccion de algunas de las necesidades de salud del pais, al
desarrollo tecnolégico, asi como a la difusién, tanto a la comunidad cientifica como a la
sociedad misma, de los avances y resultados de las investigaciones realizadas en las 4reas

de su competencia, las ya mencionadas medicina interna y nutricidn.

EI INNSZ cuenta en la actualidad, para el logro de sus objetivos, con dos 6rganos de
administraciéon (Junta de Gobierno y Direccidén General), tres 6rganos de apoyo y consulta

(Patronato, Consejo Asesor Externo y Consejo Técnico de Administracion y
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Programacién). Por otro lado las unidades administrativas incluyen: ocho direcciones de
area (Medicina, Cirugia, Ensefianza, Nutricién, Investigacion, Planeacién, Administracion
y de Cooperacién Interinstitucional), once subdirecciones y 59 departamentos. Ademas
cuenta con 35 comités.

En la figura 1 se muestra el organigrama del INNSZ (Fuente:
http://www. INNSZ.mx Organigrama; 15-04-03).

1.4 Funcionamiento

El instituto conduce sus actividades de acuerdo a las disposiciones emitidas por la
Secretaria de Salud en su caracter de coordinadora del sector y de acuerdo a su respectivo
programa institucional.

En particular para la prestacién de servicios de atencién médica, el INNSZ cuenta
con los servicios de preconsulta, consulta externa, urgencias y hospitalizacién. Recibe
usuarios referidos por los otros dos niveles de atencién médica, prestando servicios,
preferentemente, a la poblacién que no cuenta con algiin otro régimen de seguridad social.

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn contaba en

el 2003, con los siguientes recursos humanos para la atencioén de pacientes:

Meédicos 158
Meédicos residentes 186
Personal paramédico 745
Enfermeria 499
Personal servicios generales 76

Ademas contaba con:

Investigadores 144
Personal administrativo 452
Mandos medios y superiores 84

En la actualidad el INNSZ dispone de 167 camas censables para hospitalizacién de
enfermos. En consulta externa se da servicio a 135,000 pacientes al afio con un promedio
de 12.1 consultas diarias por consultorio. Se atienden pacientes con una gran gama de
padecimientos y se dispone del equipo de laboratorio y gabinete méas moderno asi como de

auxiliares
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diagnosticos. (Op. cit. http://www.facmed.unam.mx/bmnd/index.htlm. Pagina del INNSZ:
Antecedentes ¢ historia; 21-10-03).

Sus departamentos médicos, de investigacion y de nutricién incluyen 40
especialidades de la medicina, a excepcion de la obstetricia y la pediatria
(http://www.INNSZ.mx; 15-04-03).

Desde el punto de vista financiero, al igual que el resto de institutos de salud, el
INNSZ cuenta con dos tipos de recursos: los asignados por el Gobierno Federal y los
autogenerados. Estos dltimos, representan ingresos obtenidos por la recuperacién de cuotas
por servicios prestados y actividades realizadas en el propio instituto
(http:www.facmed.unam.mx/bmnd/index.html Coordinacién General de los Institutos
Nacionales de Salud. Ley de los INSalud. Texto vigente al 26-05-2000; 24-10-03). Los
pacientes atendidos en el INNSZ, reciben un subsidio de acuerdo a su nivel
socioecondémico. Los costos de consulta y tratamiento son determinados con base en ese
nivel, absorbiendo el instituto en la mayoria de los casos, un porcentaje elevado del mismo.

Este rubro se analizara en el capitulo cinco.

1.5 Impacto

En el afio 2003, se dieron 217,814 consultas en los servicios de consulta externa y
de urgencias. Se brindé atencién ambulatoria a 4,750 pacientes para procedimientos de
quimioterapia, colocacion y retiro de catéteres, biopsias y cirugias menores, llevados a cabo
en estancias cortas. En quirdfano se realizaron 4,159 procedimientos quirurgicos, de los
que destacaron 52 transplantes renales, 7 de higado y 12 de médula 6sea. En el afio
mencionado, se efectuaron 2,810 estudios de medicina nuclear, 15,407 estudios
anatomopatoldgicos y 16 autopsias.

En el rubro de ensefianza, al cierre del 2003 el Instituto ofrecid 365 cursos de
capacitacion. El total de alumnos capacitados fue de 13,512. Egresaron 91 especialistas, se
graduaron cinco alumnos de maestria y dos de doctorado. Se publicaron 12 libros y
manuales, 155 capitulos de libros. Los investigadores del instituto dictaron 1,125
conferencias en el pais y 78 en el extranjero. Se distribuyeron 25,130 tripticos informativos
de diversas enfermedades (diales mellitus, obesidad, hipertensién arterial, cancer, cirrosis

hepatica, etc.). Se publicaron 89 tesis de diversos grados académicos.
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Se desarrollaron en ese afio 189 lineas de investigacién, que incluyeron 518
proyectos, de los cuales se concluyeron 105. Se publicaron 365 articulos cientificos. Se
presentafon 438 comunicaciones cientificas, de las cuales 179 fueron en foros
internacionales. Por el nimero de publicaciones el INNSZ se coloca en el tercer lugar de
produccién cientifica en el pais y en el segundo lugar de citaciones

(http://www.innsz.mx/transp/infdir0304.pdf; 10-10-05).

1.6 Planteamiento del problema

En México, la poblacién que carece de otros servicios de seguridad social que
requiere de una atencion médica especializada, como la que brindan los Institutos
Nacionales de Salud, debe trasladarse al Distrito Federal, ya que 11 de los 12 institutos se
encuentran en la capital de la republica. Por lo anterior, no es de extrafiar cierto porcentaje
de los pacientes atendidos en el INNSZ sean pacientes foraneos.

Al tanto de esta situacion, la Coordinacién General de los INSalud, propuso en su
Informe de Actividades del 2002, en el capitulo de proyectos estratégicos, la elaboracién de
una propuesta que permita fortalecer y desarrollar la atencién médica de tercer nivel en el
pais, asi como un esquema de regionalizacién de los recursos humanos y tecnoldgicos,
empleados en esa actividad (http://www.facmed.unam.mx/bmnd/index.htlm. Coordinacion
General de los INSalud. Informe de Actividades 2002. Capitulo III; 10-11-03).

En particular el INNSZ, ya ha propuesto en su manual de organizacién y en sus
programas de acciones a desarrollar, la implementacion de los recursos de alta tecnologia
que permitan el enlace con otras instituciones (http://www.INNSZ.mx/org/manual.pdf ; 10-
11-03)

Por otro lado se sabe que los costos de atencidn en el tercer nivel de atencion
médica son elevados. Ademas los gastos de traslado para la atencion médica de un paciente
en cualquiera de esos institutos, asi como los de hospedaje y alimentacién de su
acompafiante, corren por cuenta del paciente mismo. En resumen, resulta costoso, tanto
para las instituciones de salud como para los pacientes mismos, su atencion en los institutos
de salud.

Ante este panorama, se detecta la necesidad de acercar los servicios de atencion
médica especializada, en particular para los fines de esta tesis del area de la medicina

interna y la nutricion, a la poblacién mexicana carente de otro régimen de seguridad social,
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y que requiere de este tipo de servicios médicos. Una posible manera de lograrlo es,
implementando programas de Telesalud en instituciones del tercer nivel de atencién, por lo

que se propone plantearlo para el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

Salvador Zubiran.
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2 TELESALUD

En todo el mundo la gente que vive en areas rurales y remotas tiene problemas para
acceder a una atencién médica especializada, principalmente debido a la distribucién de las
especialidades y subespecialidades, que se ubican en sitios urbanos, y realizan la funcién de
concentracion de varios sitios rurales, de primero y segundo nivel de atencién médica Sin
embargo, debido a las innovaciones en computacién y tecnologia de telecomunicaciones, y
gracias a la telemedicina, telesalud, y mas actualmente a la e-Salud, es posible que muchos
servicios médicos puedan llegar a la poblacién que se encuentra geograficamente muy
distante, o que por problemas de diversa indole (econémicos, laborales, culturales, etc.) no
tiene acceso a dichos servicios.

En la actualidad es preciso definir los tres términos ya mencionados y que estin
relacionados: telemedicina, telesalud y e-Salud. La telemedicina comprende cualquier
actividad médica que involucre la relacién entre un médico y su paciente, pero realizada a
distancia, para la cual se utiliza un medio de telecomunicacién. De manera general, la
telemedicina se define como la transferencia de informacién médica (imagenes de alta
resolucién, sonidos, expedientes clinicos, etc.) de un sitio a otro, ya sea con fines
diagnoésticos, terapéuticos o de prevencion. Esa transferencia de informacién médica puede
hacerse utilizando una gran variedad de tecnologias en telecomunicaciones
(http://www?2.telemedtoday.com/articles/General Telemedicine.shtml. A brief History of
Telemedicine. Brown N; 12-03-03). Por lo tanto, los sistemas de telemedicina deben de
tomar en consideracion estas dos caracteristicas: a) el tipo de informacién o de sefiales que
se desean transmitir y b) los medios de telecomunicacién que se utilizardn para transmitir
dichas sefiales. Las distintas especialidades médicas tienen requerimientos técnicos
especificos en telemedicina.

El uso de la tecnologia de comunicaciones mas eficiente para cada aplicacién
médica es importante, ya que los costos tanto de los equipos como de los medios de
comunicacién utilizados en la telemedicina, son directamente proporcionales a la cantidad
de informacién que se quiera transmitir (Perednia y Allen, op.cit. ).

Se entiende por telesalud a la creaciéon de planes, proyectos o programas concretos,
que se apoyan en el uso de tecnologias de telecomunicacién e informatica aplicadas a la

salud, para satisfacer necesidades de la. poblacién (Op. cit.
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http://www.conectividad.gov.ec/paginas/telesalud.html; 5-03-03). Dichos programas
conjuntan actividades de dos tipos: clinicas o médicas, que en algunos de los casos son las
menos frecuentes, y no clinicas, entre las que se encuentran actividades de investigacion,
capacitacion, educacioén y administrativas.

En los altimos afios se ha empezado a utilizar el término de e-Salud, el cual se
considera “politicamente correcto”, para referirse a la aplicacion de tecnologias de
telecomunicacion para proporcionar servicios de salud desde plataformas abiertas, en donde
la tecnologia actia como una herramienta, mas no como un fin. La administracién de los
servicios de salud proporcionados por este medio, es dada en cada una de las entidades de
salud correspondientes. Se trata de un programa a nivel de paises completos, y con la

participacion de los gobiernos (Wootton, 2001).

2.1 Antecedentes historicos

Desde la década de los 20 se tienen registros de actividades de telemedicina
utilizando el c6digo Morse, mediante el cual varios paises ofrecieron consejo médico desde
algunos hospitales a las flotas de las naves comerciales. El Hospital Universitario en
Gothenburg, Suecia, comenzd tales servicios en 1923. En Estados Unidos, Alexander
Graham Bell fue uno de los primeros en utilizar el teléfono para una consulta médica. La
telemedicina fue practicada por la radio poco tiempo después. Entre los primeros trabajos
de telemedicina en los que se utilizo la television destaca el establecimiento de un programa
de telepsiquiatria y educaciéon médica en Omaha, Nebraska, por el Dr. Cecil Wittson en
1957. El programa implicé el establecimiento de la primera conexion interactiva de video,
entre el instituto psiquidtrico de Nebraska en Omaha y el hospital del estado de Norfolk,
localizado a 180 kilémetros de distancia. En la década de los 60, se realizaron estudios de
telemetria en los cuales cientificos de la oficina de Administracion Nacional de Aeronautica
y del Espacio (National Aeronautics and Space Administration, NASA) demostraron con
éxito, que las funciones fisiolégicas de un astronauta se podian vigilar por médicos en la
Tierra. En los 70, surgen varios programas de telemedicina entre los que destaca un
programa de apoyo a la reservacion de la tribu americana nativa de Papago, Arizona,
mediante el cual se proporciono atencidén de medicina general a los residentes que vivian en
las areas alejadas de la reservacion india. Esto era un esfuerzo comin entre la NASA y el

servicio médico publico de los Estados Unidos de Norteamérica, el proyecto dur6 cerca de
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20 afios. La mayoria de estos proyectos utilizaron una cierta forma de transmision de video

(television en blanco y negro, television a color) o de telefonia.

Algunos de los experimentos tempranos utilizaron la comunicacién basada en los
satélites. Uno de los primeros proyectos de la telemedicina que usaba la comunicacion
basada en satélites se realiz6 en Canada. La Universidad Memorial de Newfoundland
cuenta desde 1977 con un sistema de teleconferencia que utiliza el satélite canadiense
Hermes; mediante este sistema se han desarrollado importantes tareas de educacién y
atencion médica a distancia, siendo uno de los modelos que utiliza tecnologia de bajo costo
en programas de telemedicina. Se han unido con paises africanos como Kenya y seis paises
del Caribe.

En 1984 en Australia se realizd una prueba piloto utilizando una red de
comunicaciones satelital del gobierno, la red Q-Network, la cual enlazaba al Hospital
Monte Isa Base con cinco poblados del Golfo de Carpentaria. El uso de la tecnologia en
telecomunicaciones via satélite, mejoréd la atenciéon para la salud que recibieron los
residentes de esas dreas remotas.

En 1989 la NASA desarrolld un primer programa de telemedicina trasatlantico,
cuando en diciembre de 1988 hubo un terremoto en la Republica Soviética de Armenia.
Bajo la supervisién conjunta de ambos paises, se otorgaron consultas de telemedicina
usando video de una sola via y transmision de voz entre un centro médico en Yerevan,
Armenia y cuatro centros médicos estadounidenses. Este proyecto demostré que la
telemedicina puede efectuarse a pesar de barreras politicas, culturales, sociales y
econdmicas (Op. cit. http://www2.telemedtoday.com/articles/General Telemedicine.shtml;
12-03-03)

2.2 Telemedicina en la actualidad

En los ultimos diez afios se han incrementado las actividades de telemedicina
internacionales. Conforme se dispone de mas fondos aportados por los gobiernos y los
costos de la tecnologia bajan, la telemedicina es cada dia mdas posible y cuenta con un
mayor numero de usuarios. Muchas de las actividades de telemedicina a nivel mundial se

han basado en proyectos piloto en hospitales y universidades.
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En un gran nimero de paises desarrollados entre los que se encuentran Estados
Unidos, Canad, Inglaterra, Francia, Finlandia, Alemania, Australia, Japén, por mencionar
algunos, se cuenta con redes de telecomunicacién que proporcionan distintos servicios de
salud utilizando plataformas de telemedicina. Se mencionardn a continuacién algunos
ejemplos.

En Estados Unidos existen un gran niimero de programas publicos y privados de
telemedicina. El Departamento de Defensa ofrece varios servicios de telemedicina a los
veteranos de guerra (http://va.gov/publ/direc/healthnotice/n9904.pdf; 24-11-03). La
Universidad de Georgia desde 1993 cuenta con un programa de telemedicina que incluye
actividades clinicas, de diversas especialidades médicas (patologia, pediatria,
otorrinolaringologia, psiquiatria, medicina interna, etc.), y no clinicas (diversos tipos de
terapia, actividades educativas, etc) (http://www.mcg.edw/telemedicine; 24-11-03). Existen
un sinfin de ejemplos de programas de educacién médica continua reconocidos a nivel
mundial, como el de la clinica Mayo, que se vale de la via satelital para su funcionamiento.
En ese pais, también la telemedicina se ha considerado muy 1til para el tratamiento médico
de reos.

Las aplicaciones locales que Europa estd desarrollando en el ambito de la
telemedicina, se circunscriben en algunos casos, a la asistencia de procesos médicos
agudos. En Francia el 30% de las aplicaciones de telemedicina se enfoca en el manejo de
urgencias médicas. En Finlandia se utilizan sistemas de videoconferencia para el
diagnoéstico y seguimiento de pacientes que habitan en dreas remotas, quienes requieren de
una atencién médica especializada. El Centro Médico Europeo de Iméigenes (CIME)
cuenta con un acervo de 20,000 imagenes de referencia médica, que se utilizan con fines de
diagnéstico, capacitacion del personal médico y apoyo en actividades de investigacion.
También, en Europa se encuentran en operacion diversos programas de telemedicina para el
control y seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas como insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus, enfermedades psiquiatricas, entre otras. Los proyectos de telemedicina
en Alemania tienen como desafio principal el perfeccionar la provision de los servicios de
salud y disminuir sus costos; estos programas cubren principalmente las areas de oncologia,

histopatologia 'y medicina de urgencias (Op. cit. http.//www.itu.int/ITU-
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D/tech/telemedicine: World Telecommunication Development Conference 1998.
Telemedicine applications. Midjan Group. 7-04-03).

En Japén, se le da énfasis a la atencion de pacientes de edad avanzada, y a
programas de teleradiologia (que funcionan en una red de cuarenta hospitales y
universidades) y de telepatologia (Harris, 1996).

Por otro lado, los paises en vias de desarrollo se enfrentan a problemas de diversa
indole como son la escasez de médicos, infraestructura de caminos y de transportacion no
adecuada para el traslado oportuno de pacientes, a la falta de tecnologia médica moderna
asi como a la falta de sistemas de telecomunicaciéon adecuados. Todas estas situaciones se
traducen en un retraso en la aplicacion de programas de telemedicina en estos paises. Sin
embargo cada dia son méas frecuentes los programas de apoyo auspiciados por paises
desarrollados en los paises con la problematica mencionada. Tal es el caso del Grupo
Midjan, en el cual paises europeos apoyan a paises africanos. Estados Unidos y Canad4 han
implementado apoyos a paises subdesarrollados. El Centro de Telesalud del Texas
Children’s Hospital, abrié una estacion remota de telemedicina en el este de Guatemala
(http://www.metanoia.com.mx/tch/n27_oct.html; 9-04-03). Canadd se ha asociado con
paises del Caribe y América del Sur para suministrar servicios de salud. Francia apoya a
paises de habla francesa como algunos del Caribe.

Algunos paises realizan ciertas actividades telemedicina de manera independiente.
En Islandia se desempefian actividades de teleradiografia y de videoconferencia. China
cuenta desde 1993 con una red nacional de computadoras que enlazan a més de 30
universidades médicas con fines educativos y de investigacién. Las expectativas de la
telemedicina en ese pais son buenas y se acepta que con su uso, se elevard la calidad y
eficacia de los servicios de salud. En el 2000, en Indonesia se propuso un programa para el
incremento de la infraestructura en telecomunicaciones ya que sélo existen 18 lineas
telefonicas por cada 100 habitantes de ese pais. El gobiemno utiliza la comunicacién por
radio para programas de referencia de pacientes desde la zona oriente del pais, donde
carecen de especialistas médicos (Op .cit. http.//www.itu.int/ITU-D/tech/telemedicine:
World Telecommunication Development Conference 1998. Telemedicine applications.

Midjan Group; 7-04-03).
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En 1998, en la Cumbre de las Américas, 34 lideres de paises americanos se
comprometieror a trabajar conjuntamente para ampliar la equidad al llevar la salud a los
grupos mas vulnerables; especificamente al uso de nuevas tecnologias para mejorar las
situaciones  sanitarias de cada familia en América. (http://www.summit-
americas.org/IORReports/PAHO-June2000-sp.html; 9-04-03).

En Meéxico, el primer contacto con la telemedicina se presenta mediante el radio
enlace de clinicas rurales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con su clinica de
referencia, Programa IMSS-Coplamar en 1975. En 1978 el Hospital Infantil Federico
Gomez imparte videoconferencias médicas utilizando el satélite Morelos, sin embargo no
se tenia bidireccionalidad en esta actividad educativa.

En 1994 se efectiio el primer programa piloto de Telemedicina en el ISSSTE,
enlazando el hospital General Belisario Dominguez de Tuxtla Gutiérrez Chiapas con el
Hospital 20 de Noviembre ubicado en el Distrito Federal, utilizando un sistema de
videoconferencia para telemedicina con enlace via satélite. Dicho programa tuvo una
duracién de seis meses y con él se abatieron en mas de 52 % los traslados innecesarios de
pacientes, favoreciendo asi la disminucién de costos por atencion médica y el
autofinanciamiento de la red en un periodo de 2 afios 4 meses. Desde aquel entonces y
hasta el momento actual, se encuentra en operacion el Programa Nacional de Telesalud, el
cual se describira a mayor detalle en el capitulo tres.

En el Instituto Tecnoldégico de Monterrey recientemente se desarrolld una
plataforma de telemedicina que permite el tele diagndstico del cincer cervicouterino,
mediante la cual seria posible efectuar el andlisis, de imagenes digitalizadas de muestras
citoldgicas, en unos cuantos segundos. Con el uso de esta plataforma, serian detectadas
rapidamente las muestras que presentaran caracteristicas sugestivas de premalignidad y
malignidad; dichas muestras serian evaluadas de manera inmediata por un especialista, lo
cual agilizaria el diagndstico temprano y oportuno del cancer cervicouterino en nuestro pais
(http://citti.ccm.itesm.mx/proyectos/proyectos_investigacion/noticia_completa_telediag.ht
ml; 14-11-03).

La Universidad Anéhuac cuenta con un programa mediante el cual se otorgan
consultas a la poblacién en general, residente de zonas marginales del estado de Guerrero.

Tales consultas se realizan por un médico en servicio social, el cual se enlaza a hospitales
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regionales locales mediante una plataforma de telemedicina mévil, ubicada en una
ambulancia. Durante la consulta, el médico es supervisado por un colega con mayor
experiencia, quien se encuentra en las instituciones de salud mencionadas.

Ademés algunos centros hospitalarios, como el Hospital Infantil Federico Gémez,

efectiian funciones de teleeducacion y videoconferencias regulares.

2.3 Elementos de un sistema de telesalud

La Telesalud, basa su funcionamiento adecuado, en infraestructura técnica y humana
compleja. Wootton propone que la telesalud y la telemedicina deben concebirse como un
proceso y no sélo como avances de la tecnologia. En los ultimos afios cada vez ha sido mas
factible poner en practica dicho proceso, debido a los avances tecnolégicos y a la reduccién
de costos, entre otros factores. Sin embargo, aun queda mucho camino que recorrer en
diversos aspectos relacionados con el proceso de la telesalud, principalmente en cuanto a
evidencias cientificas de su funcionamiénto se refiere (Wootton, 1996).

Cabe mencionar que los servicios de telesalud y telemedicina, se pueden brindar de
dos maneras: en tiempo real, el cual permite la interactividad del médico y el paciente,
localizados cada uno de ellos en el mismo momento en sitios distintos, y en la modalidad de
almacenamiento de la informacién y envio posterior de la misma o “store and forward”. Los
elementos de un sistema de telesalud, en cualquiera de estas dos modalidades, se resumen en
tres categorias: elementos o equipo electronico, de telecomunicaciones y de informadtica,
todos ellos requeridos en diversas etapas del proceso o flujo de un sistema de telesalud.

Un sistema de telesalud requiere de por lo menos una estaciéon central o maestra,
donde generalmente se encuentra el médico encargado de proporcionar el servicio de
atencién médica, y una (o varias) estacion(es) remota(s), donde se localiza el paciente; en
ambas estaciones encontraremos diferentes componentes de los elementos mencionados,
participando, en alguna(s) de las etapas del proceso que a continuacion se detalla.

En general, el proceso o flujo seguido en un sistema de telesalud es el que se ilustra en
la figura 2.1 (Op.cit. http://va.gov/publ/direc/healthnotice/n9904.pdf)

La informacién a adquirir pueden ser iméagenes, datos o sonidos, los cuales deben
capturarse con la mayor precisién posible (imagenes de alta resolucién fijas o méviles,

fidelidad adecuada de los sonidos, integridad de los datos), y su transmision debe hacerse
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Figura 2.1 Flujo de la informaci6én en un sistema de telesalud

Adquisicion de la informacién

l

Procesamiento de la informacion

l

Red de transmision de la informacion

l

Descompresién de la informacion

Recepcion de la informacion

Fig. 2.1 Pasos del proceso de flujo técnico en actividades de telesalud. Este
proceso debe garantizar que la transmision de la informacion sea segura, confidencial,

y debe incluir la deteccion de errores.

de manera confidencial y confiable. Para la transmisiéon rdpida y precisa de grandes
cantidades de informacion a distancias considerables, la informacion debe procesarse antes
de ser enviada. Dicho procesamiento consiste en: la conversion de informacion o sefiales
analégicas continuas (por ejemplo, ondas sonoras), en sefiales digitales codificadas en

digitos binarios (0/1), como los bits, mediante un codificador-decodificador. (Un BIT es

23



una unidad de informacién expresada en digitos binarios). Otras modificaciones de la
informacidn, consisten en su compresion y proteccién o encriptamiento.

Para esta primera etapa del proceso de un sistema de telesalud, la adquisicion de la
informacién, se requiere de equipo electrénico que puede incluir: desde una palm, una
computadora personal o una plataforma de telemedicina con un sistema de
videoconferencia interactivo. Ademas se requiere de equipo médico electronico adaptado al
equipo de computo o a la plataforma de telemedicina, como dispositivos periféricos
(dermatoscopio, estetoscopio, electrocardiégrafo, endoscopio, microscopio, etc.). La
seleccion de los dispositivos periféricos se basara en las actividades médicas que se deseen
realizar, y en segunda instancia en consideraciones técnicas, como son la compatibilidad
con la plataforma existente y con el método de transmisién de la informacién que se
utilizara. También pueden ser necesarios, segin las actividades: escaner, camara de video
con acercamiento, proyector de cuerpos opacos, micréfono, etc.

En cuanto a la red de transmision de la informacién se debe considerar que sistema
de telecomunicaciones se utilizard: telefonico, radio, televisién, microondas, Internet,
Intranet, satelital, etc., para el establecimiento de una red de telesalud. La telefonia ha sido
ampliamente utilizada en telemedicina, por su bajo costo y amplia distribucién, sin
embargo presenta la limitante de un ancho de banda que no permite el manejo de mucha
informacién. Los sistemas de microondas y satelital, representan la opcién adecuada para
la transmisién de grandes cantidades de informacién, de manera rapida, y a sitios muy
distantes, y por otro medio, inaccesibles. Sin embargo su costo puede ser un factor de
impedimento para su uso.

Debera precisarse con qué medios se transmitira la informacion: cableado telefénico
de cobre, cableado coaxial, espacio libre, red digital de servicios integrados o linea ISDN,
modo de transferencia asincrénico o ATM, linea de suscriptor digital o linea DSL etc. Por
Gltimo hay que establecer el tipo de enlace que se requiere, el cual puede ser un enlace
punto a punto, multipunto, de difusién o una plataforma abierta (Field M, 1996).

La capacidad de un sistema de telesalud, estd limitado por su capacidad de
transmitir informacion, o también llamado el “ancho de banda” del medio de comunicacién
empleado. En términos simples, se dice que el ancho de banda representa la tuberia a través

de la cual la informacién es enviada de un sitio a otro. Se expresa en bits por segundo (bps),
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o multiplos de los mismos (kilobits o megabits). Mientras més informacién quiera
transmitirse, se requerird de un mayor ancho de banda, y el costo tanto de instalacién como
de mantenimiento del sistema, serd mas elevado. Se definird en cada caso particular el
ancho de banda o los canales requeridos para la transmisién de la informacién. En general
se considera que para las aplicaciones clinicas de telemedicina, el ancho de banda requerido
oscila entre 56 y 64 kbps (linea telefénica) a 1.5 y 2 mbps (linea T-1) (Op. cit
http://va.gov/publ/direc/healthnotice/n9904.pdf). Estas ultimas cifras, - permitirian
aplicaciones de la telemedicina del tipo de la cirugia endoscdpica remota, la cirugia
robdtica, la transmisiéon en vivo de estudios de imagenologia funcional en tercera
dimensidn, etc. (Editorial. Lancet, 1995).

Los dos elementos previamente mencionados, requieren para su funcionamiento de
una red computacional conformada por elementos de informatica, que consisten en el
hardware del equipo de cémputo, tarjetas de video y audio, hardware para almacenamiento
de informacion, de las interfases y conexiones que se requieran, etc. Ademas son necesarios
los programas de software para el funcionamiento de la plataforma de telemedicina, que
incluyen software de Internet, Intranet, de correo electrénico, de los equipos médicos
periféricos instalados, programas de telemetria, videoconferencia, y programas para el
procesamiento y digitalizaciéon de imagen, de encriptacién de informacidn, etc., segin las
necesidades  determinadas en cada caso en  particular (Op. cit.
http://www?2.telemedtoday.com/articles/ General Telemedicine. Shtml).

Por 1ltimo, los pasos de descompresién y recepcién de la informacién del proceso
que nos ocupa, consisten en la conversiéon de la informacién previamente digitalizada, a
informacién que pueda ser captada por el equipo de la estacién remota.

Para efectos de este trabajo, el analisis de diversos parametros, tales como la
principales enfermedades atendidas en el INNSZ, que especialidades médicas se encargan
de las mismas por un lado, y el anélisis de las principales causas de morbilidad en la
Republica Mexicana por el otro lado y por mencionar sélo unos cuantos, nos serviran para

establecer los requerimientos para la propuesta de un sistema de telesalud para el INNSZ.
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3. METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE LOS PROGRAMAS
EN SALUD

La administracion, segin Jiménez Castro, se define como una “Ciencia compuesta
de principios, técnicas y practicas cuya aplicacion a conjuntos humanos permite establecer
sistemas racionales de esfuerzo cooperativo, a través de los cuales se pueden alcanzar
propdsitos comunes que individualmente no se pueden lograr”’(Hemandez y Ballesteros,
1984). La prestacion de la atenciéon médica exige de acciones organizadas que requieren la
coordinacién de las partes que conforman una adecuada organizacién de salud. Tales
acciones, se integran en planes y programas destinados a proporcionar una atencién integral
de la salud.

Una forma pragmatica de analizar la administracién consiste en subdividirla en
procesos. Sin embargo la mayoria de los libros de texto adoptan un enfoque funcional para
definir el proceso administrativo, es decir, examinan el trabajo de los administradores en
términos de funciones o areas de actividad. Asi, la menciéon de cinco funciones
administrativas basicas, resulta constante: la planificacién, organizacién, direccidn,

coordinacién y control.

3.1 El proceso de planificaciéon en salud

En un sentido amplio, planificar significa disefiar un futuro deseado y los cursos de
accion efectivos para lograrlo. Constituye la guia para el cambio dentro de un sistema
social, y su objetivo es enriquecer la toma de decisiones. Puede efectuarse a tres niveles:
normativo o de planificacién de politicas, estratégico o de planificacién global y nivel
tactico-operativo o de programacion.

En el presente trabajo nos interesa este ultimo nivel de planificacidn, ya que se
propondré un programa de telesalud. Este nivel de planificacion describe un proceso que
plantea las posibilidades acerca del como, cuando y dénde se desarrollaréan las actividades y
en el cual se controlan, evallian y reorientan los resultados, cuando se detectan desviaciones
con respecto a los objetivos expresados. Un aspecto importante consiste en la ejecucién del
plan operativo o programa. Cabe aclarar que para efectos de este trabajo, s6lo se propondra
el programa de Telesalud para el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

Salvador Zubiran, y no se incluira la ejecucion del mismo
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3.2 Etapas para la elaboracién de programas de salud

Para la elaboracion de un programa de salud se siguen una serie de etapas o pasos, "
que si bien, no en un orden inmutable, se cumplen de manera sistematica. En la figura 3.1

se muestran estas etapas.

Figura 3.1 Etapas en la elaboracién de programas de salud

1. Identificacion de necesidades y problemas

2. Determinacion de prioridades «
v <
3. Objetivos —
v
4. Actividades para lograr los objetivos <4— .,
Elaboracién
L v
5. Movilizaci6én y coordinacién de recursos ¢
a. financieros d
b. tecnolégicos — d¢
c. humanos
rogramas
v p
6. Evaluacién

Fuente: Modificado de: Epidemiologia y Administracién de Servicios de Salud.

Dever, Alan. OPS, OMS. 1991.

Existe una correspondencia entre el proceso de planificacion de programas de salud
descrito y la administracién de los servicios de salud. Las primeras cuatro etapas de la
planificacién de programas, corresponden a las funciones de planificacion del proceso
administrativo. El quinto paso, o sea la movilizacién y coordinacién de los recursos,
comprende la organizacion, la direccidon y coordinacion de las funciones administrativas.
La dltima etapa, la evaluacion, se refiere a la funcién de control.

A continuacidn se describen las etapas para la elaboracion de programas de salud:

Etapa 1. Identificacion de necesidades y problemas. Previo a la elaboracion de

cualquier programa de salud se deben identificar las necesidades de servicios de salud,
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para cierto grupo de usuarios. Donabedian dice que esta necesidad consiste en cierto
grado de alteracion de la salud”. Una alteracién de la salud es siempre una percepcion, y su
evaluacién depende de quien la percibe; puede ser vista desde la perspectiva del paciente o
de la del profesional de la salud.

Muchas caracteristicas demograficas de la poblacion, afectan sus patrones de salud
y enfermedad, asi como también la forma de utilizacion de los servicios de salud. Por lo
que, del analisis demografico de la poblacién y de la descripcién epidemioldgica de los
datos de mortalidad y morbilidad, debera surgir un panorama claro de los problemas de
salud del 4rea que se pretende estudiar.

Los tres enfoques que se utilizan para la identificacion de necesidades son: mediante
el uso de indicadores de salud o sociales. El segundo consiste en la aplicacién de encuestas
que retnen datos tales como servicios recibidos, problemas de transporte, tiempo de espera,
etc. en formularios especialmente disefiados o tomados de los registros de las instituciones
de salud. Por altimo, el enfoque orientado a la blisqueda de consenso, que se centra en
medios para recoger las opiniones de profesionales y no profesionales de la salud, en
discusiones participativas de grupo; incluye foros comunitarios, grupos nominales,
informantes clave e impresiones de miembros de la comunidad.

Etapa 2. Determinacion de prioridades. Una vez identificados los problemas en una
institucién de salud, los administradores determinaran cuales son los mas importantes y de
ello dependera el futuro de lo planeado y la asignacion de recursos. La epidemiologia se
basa para esto, en un premisa simple: los problemas de salud mas importantes son aquellos
que causan las mayores pérdidas y resultan més dificiles de prevenir y mejorar.

El anélisis de la utilizacién de los servicios médicos y la identificacién de otros
recursos comunitarios, indican a cudl de los problemas identificados, debe apuntar la
institucién sus esfuerzos de solucién. Esto constituye un elemento bésico para esta segunda
etapa en la elaboracién de un programa, la fijacion de prioridades.

Los criterios utilizados en esta segunda etapa, se determinan de diversas maneras:
politicamente, que considera los plazos, el alcance, y el grado de los problemas a vencer;
normativamente, que utiliza las opiniones de los expertos; empiricamente, tomando como
base la experiencia en otras regiones o paises y operativamente, usando un anélisis del tipo

costo-beneficio.
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Como se aprecia en la figura 3.1, estos dos pasos son previos a la elaboracién de
todo programa de salud.

Etapa 3. Fijacién de objetivos. Una vez determinadas las prioridades, se puede
iniciar la elaboracion de los programas, que en primera instancia requieren de la fijacién de
sus objetivos. Barquin (1985) define a los objetivos como la expresién breve, precisa y
mesurable de los propésitos de un programa de salud. Deben incluir un objetivo general,
que es el mas amplio, en relacién con otros que estan subordinados a él, y objetivos
especificos, que se refieren a un campo concreto cuyo cumplimiento contribuye
directamente, al logro del objetivo general.

Etapa 4. Actividades para el logro de objetivos. Este paso incluye en primera
instancia la determinacién de limites de espacio (geograficos), tiempo (etapas del
programa) y del universo de trabajo (poblacién, grupos, comunidades). Los objetivos a
lograr, se deben traducir operativamente en actividades, las cuales deberan precisarse

Etapa 5. Movilizacion y coordinacion de los recursos. Este quinto paso consiste en
la prestacién efectiva de los servicios de salud. Segin Barquin, deberd estructurarse el
programa definiendo las dependencias responsables de su ejecucion, la organizacion interna
del programa y los organismos que cooperan en la ejecucién del mismo. Se elaboraran
manuales de procedimientos. Se delimitara el personal requerido para la ejecucion del
programa, asi como sus funciones. Se determinara el material y el equipo necesario para el
programa, y aspectos del financiamiento del mismo.

Etapa 6. Evaluacién. Este componente comprende generalmente, en los programas
de salud, tres areas de incumbencia: costos, actividades y resultados, méas comunmente
llamadas evaluacion financiera, de proceso y de resultado.

Para fines de este trabajo, no se llegaré a la ejecucidn del programa de telesalud, ya
que se trata sélo de una propuesta, pero si se incluirdn algunas sugerencias para la
realizacion de los pasos 5y 6 en dicha propuesta.

Dever enfatiza algunas observaciones a considerar, cuando se evaluen los
programas de salud: en ocasiones las decisiones administrativas se basan en la intuicion
maés que en los hechos. El principal propdsito de toda evaluacion, para un administrador de
servicios de salud, es responder a cuestiones practicas como saber si un programa debe

continuarse o no, ampliarlo a otros sitios, modificarlo o darle fin. La evaluacién maés
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productiva es un proceso continuo, que retroalimenta a los encargados de los programas y

al personal que se encarga de la toma de decisiones (Dever, 1991).
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4. CONSIDERACIONES PARA LA ELABORACION DE PROGRAMAS DE
TELESALUD

4.1 Consideraciones generales

Para la elaboracién de programas de telesalud los siguientes cinco factores en
general deben considerarse:

Interoperabilidad: Caracteristica necesaria para el desarrollo de redes de telesalud
que permitan compartir la infraestructura informatica de la que se dispone.

Compatibilidad: Las versiones mdas nuevas de estas tecnologias deben ser
compatibles con versiones previas de las mismas, lo cual disminuye la posibilidad de la
pronta obsolescencia del equipo.

Escalabilidad: La tecnologia que se adquiera debe ser capaz de migrar a capacidades
expandidas, sin necesidad de su reemplazo total.

Accesibilidad: Considerarse en este rubro aspectos tales como condiciones de venta,
tiempo de entrega y caracteristicas del servicio de mantenimiento del equipo, como factores
a considerar para la eleccion del proveedor del equipo requerido.

Confiabilidad: En el sentido de que la red y el equipo funcionen como se requiere,
que el usuario final pueda utilizar €l equipo para los propésitos requeridos, sin errores
operacionales (Brown, 1995).

El programa requerira de un equipo multidisciplinario el cual debe estar preparado
para resolver los problemas médicos, técnicos y administrativos que pudieran afectar su
funcionamiento adecuado. Se sugiere que los profesionales seleccionados deben estar en la
disposicién de adoptar tecnologias innovadoras. La determinacién del personal requerido,
se basard en la identificacion de las especialidades médicas que participaran en el programa
y en las expectativas de utilizacion de los servicios de telesalud.

Posteriormente, se determinaran los sitios de localizacidon de la estacion maestra y
de la(s) estacion(es) remota(s) del programa propuesto para el INNSZ; se establecera la
funcionalidad clinica (dependiendo de las especialidades médicas a cubrir) y no clinica, en
cada uno de estos sitios.

El nimero de sitios, la funcionalidad de los mismos y la determinacién del personal
requerido, definird los requerimientos de capital necesario para el establecimiento y

operacion del programa de telesalud. Los programas autofinanciables y que permitan la
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ampliacién de la accesibilidad a los servicios de salud, son en teoria, los més exitosos.
Finalmente, la consideracién de pardmetros de evaluacion del programa que se propondra,
ayudard a determinar si los objetivos planteados se logran o si se requiere de
modificaciones en la ejecucion del programa, asi como la identificacion de nuevas
aplicaciones de la telesalud y la incorporacion de nuevas tecnologias que fortalezcan al
programa.

El éxito de un programa de telesalud puede medirse documentando: el incremento
de la accesibilidad a los servicios de atencion médica (nimero de pacientes atendidos,
consultas proporcionadas), la disminucién de costos lograda mediante esa accesibilidad
(eliminacion de gastos de hospedaje y transportacion de los pacientes, la disminucion de
costos por servicios de hospitalizacion en el caso de la institucién de salud, etc.), el uso en
educacién, investigacion, administracidn, etc. que se le de a las instalaciones de telesalud

(Programas de telemedicina. En http:/amdtelemedicine.com/primer.cfm; 4-02-04).

4.2 Programas de telesalud en México

En México el derecho a la proteccion a la salud esta consagrado en el articulo cuarto
de la Constitucién Politica de México (Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. En http://www.agora.net.mx/documentos/1-capl.html#5; 6-02-04). El Sistema
Nacional de Salud es la instancia responsable de organizar los programas y servicios de
salud que realizan las dependencias y entidades de la administracion publica federal. El
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
perteneciente a este sistema, es la segunda institucion de seguridad social del pais en cuanto
al namero de derechohabientes con los que cuenta, que en 1998 era de 9, 724,484, del total
de la poblacién que en ese afio ascendia a 54, 260,560 (Estadisticas del Sector Salud y
Seguridad Social, Cuaderno No. 16, INEGI).

EI ISSSTE cuenta con un Programa Nacional de Telesalud, vigente desde 1996.
Dicho programa surge debido a que en 1994 se detecté un incremento del 300% con
relacién al afio anterior, en el traslado de pacientes que requerian ser atendidos en el
Hospital 20 de Noviembre, hospital de tercer nivel ubicado en el Distrito Federal. Esta
situacién se generd principalmente, por la falta de recursos necesarios para la atencién de
pacientes en el segundo nivel de atencién, y por ende de poder de resolucién en ese nivel.

El ISSSTE cubre los gastos de traslado de sus derechohabientes y de un acompaiiante,
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cuando requieren ser atendidos en un sitio distinto al de su lugar de origen, por lo que el
incremento observado en 1994 en los traslados, generé un gasto importante para la
institucién, si consideramos que en promedio el traslado de un paciente cuesta $3,900.
Buscando alternativas de solucidn a ese problema se propuso la creacién de un programa de
telemedicina.

Asi, en 1995 se realizé una prueba piloto la cual durd 4 meses, mediante la cual se
enlaz6 el Hospital Belisario Dominguez de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas con el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre. Mediante esa prueba se determind que el sistema de
telemedicina debia tener la capacidad de trabajar con: sistema de videoconferencia para
telemedicina, camara de documentos, video reproductor y camara de video de alta
resolucidén con acercamiento, con manejo de imagen fija y movil, ademés de contar con
estetoscopio y electrocardidgrafo electrénicos como equipos periféricos y el software para
el manejo del expediente clinico. Ademas se determind la nitidez requerida por diversos
especialistas médicos (dermatdlogos y radidlogos, principalmente), para el envio de
imagenes de calidad e informacion, acerca de un paciente. Con todos estos requerimientos,
se concluyd que el ancho de banda necesario para el envio de informacion (audio, voz y
video) era de 512 kbps, lo que limit6 el medio de telecomunicacion o de transmision de la
informacién a sélo dos opciones, el enlace satelital y la red de fibra dptica con tendido
fisico. Se decidié usar el enlace satelital ya que representaba ventajas econdmicas y
técnicas importantes. El enlace utilizé la tecnologia VSAT.

En febrero de 1995 ya se contaba con la propuesta del programa piloto que incluia
el manual de procedimientos, aspectos legales, la determinacion del tipo de pacientes que
serian atendidos, los requerimientos materiales, humanos y técnicos etc., asi como una
propuesta de evaluacién del programa piloto. Para el desarrollo del piloto, Satmex prest6 el
uso del satélite Solidaridad 1, dando acceso al uso de un ancho de banda de 512 kbps con
dos portadoras. La empresa Hughes prestd las antenas y todo el equipo que se requeria
Durante los cuatro meses de operacién del programa piloto (mayo a agosto), se evito el
52% de traslados de pacientes al Distrito Federal, y tras su evaluacion resultaba que con el
dinero ahorrado por los traslados evitados, el programa era autofinanciable en dos afios y
medio, por lo que finalmente se hizo una propuesta prospectiva. Se decidié continuar con el

ahora Programa Nacional de Telesalud.
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Dicho programa se ha desarrollado en tres fases. El criterio para seleccién de los
estados que se enlazarian mediante este sistema de telesalud fue desde un principio, el de
enlazar primero a los estados que trasladaban a un mayor nimero de pacientes.

En la primera fase se establecieron ocho sitios de telemedicina (dos unidades
maestras y seis unidades remotas). En la actualidad el Programa Nacional de Telesalud
cuenta con cinco unidades maestras localizadas en México D. F., Monterrey, Culiacén,
Meérida y Zapopan, cubriendo cada una de ellas una regién de la Republica Mexicana.
Ademéas se cuenta con 19 sitios remotos en catorce diferentes estados. Con la red
establecida se tiene la capacidad de cobertura de méas del 50% de la poblacién
derechohabiente del ISSSTE. Por ser considerado un programa de salud publica prioritario
y Unico en su género, el Programa Nacional de Telesalud esta exento del pago por el uso
del satélite.

Hasta el afio 2002 se habian dado un total de 10, 200 teleconsultas de mas de 54
especialidades y subespecialidades médicas, siendo en la actualidad la cardiologia la
primera especialidad que demanda el uso de la red de telemedicina. Le siguen la
neurologia, la ortopedia y radiologia. Se considera que el costo de una teleconsulta asciende
al equivalente a 20 ddlares americanos, en comparacién con un aproximado de 390 ddlares
que el ISSSTE tendria que pagar por el traslado de un paciente.

Se han impartido mas de 120 cursos monograficos desde la instalacion del
Programa de Telesalud a 11,000 alumnos, ademas de tres diplomados y més de 1500
sesiones administrativas.

El ISSSTE en un esfuerzo especial al apoyo al diagnéstico a distancia, ha iniciado
un programa de telehistopatologia para la deteccion a distancia del céncer cervicouterino,
de manera certera y oportuna. Dicho programa utiliza las plataformas de telesalud y
software especificos disefiados con el apoyo de patélogos. De igual forma, con el Robot
Tonathiu se realizé la primera cirugia asistida a distancia en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre (Programa Nacional de Telesalud del ISSSTE. En http://e-salud.ssa.gob.mx/
congresol/documentos/telesalud_issste.pdf; 23-05 -03).

Dentro de las actividades de telemedicina y teleeducacién efectuadas en
instituciones educativas y hospitalarias mexicanas, se incluyen la propuesta del Centro de

Investigaciones en Computacién del Instituto Politécnico Nacional (IPN) elaborada en el
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2002, para la creacién de un proyecto encaminado a la investigacion de las éareas de
inteligencia artificial, procesamiento digital de imagenes y robdtica moévil (Instituto
Politécnico  Nacional. Telemedicina. En  http://www.cudi.edu.mx/primavera2002/
programa.html; 6-02-04). En abril de ese mismo afio la Benemérita Universidad Autonoma
de Puebla también propuso un Programa de Telemedicina, mediante el cual se propone>
mejorar las condiciones de salud en noventa micro regiones del pais y en comunidades de
emigrantes mexicanos que radican en Texas y California, a través de la prestacién de
servicios de salud y orientacién médica por medio de un campus virtual (Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla. BUAP Rodolfo A. En http:/www.cudi.
edu.mx/primavera2002/programa.html; 6-02-04). La Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) ha creado un Hospital Virtual que
consta de un sistema interactivo de educacién a distancia y a la vez un medio mediante el
cual los usuarios pueden entrar en contacto con pacientes simulados, equipo médico y
medidas terapéuticas en un ambiente y tiempos reales. También existe un proyecto de
telemedicina, mediante el cual la UNAM apoya al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), para transmitir actividades del llamado Proyecto Pronasma, mediante el cual se
pretende implantar un criterio institucional para el tratamiento de pacientes asmaticos. La
Escuela de Ingenieria de la Universidad Panamericana (UP) est4 desarrollando un maletin
médico electrénico que cuenta con estetoscopio, electrocardidgrafo y holter electrénicos,
asi como el software del expediente electrénico. Se pretende en un futuro enlazar
comunidades remotas como la de Tlapa de Comonfort en Guerrero, donde sélo hay un
médico general, con especialistas de la UP, para proporcionar atencién médica
(Universidad Panamericana. En http://www.universia.net.mx/ contenidos/social/ noticias/
1102.jsp; 6-02-04)

Ya se menciond que a nivel gubernamental existe el propdsito de incorporar las
tecnologias de informacién y las telecomunicaciones a la salud. Para ello la Secretaria de
Salud, el IMSS y el ISSSTE en coordinacién con el Sistema Nacional e-México
propusieron el Programa de Accién e-Salud, el cual contempla dos grandes proyectos: el de
Telemedicina y el Portal e-Salud. El primero esta orientado a “lograr una mayor calidad y
equidad en los servicios de salud” (Acerca del Programa e-Salud. En http://www.e-

salud.gob.mx/wb2/eMex/eMex_Acerca_del Programa_e-Salud; 6-02-04). Para lograrlo, se
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propone la creaciéon de un sistema mediante el cual se enlazardn centros de salud con
hospitales comunitarios y generales. En una primera etapa, la poblacion potehcial que se
beneficiard con los futuros servicios (apoyo para diagnéstico y tratamiento a distancia,
interconsulta, referencia de pacientes y vigilancia epidemioldgica, entre otros), sera de 141
800 habitantes de los estados de Guerrero y Puebla (Frenk M., 2002). La Secretaria de
Salud ha propuesto la instalacién y conectividad mediante satélite, para al menos 300
unidades médicas en sus hospitales. El estado de Puebla cuenta con siete centros
comunitarios digitales, Querétaro cuenta con dos, Morelos con uno, y en algunos
municipios de Durango, Nuevo Ledn y Jalisco ya existen quioscos cibernéticos. Las fuentes
de financiamiento para el proyecto e-México provienen del presupuesto federal,
aportaciones de los gobiernos de los estados, de los municipios interesados y donaciones de
empresas (Libro sobre la Infraestructura de la Informacién en la Américas. En
http://www.citel.oas.org/SP/publicaciones/capitulo7-e.pdf; 20-02-04). Algunos estados de
la Republica ya cuentan con un portal de e-salud, como el del gobierno de Morelos. En ese
portal se exponen programas de salud de la entidad, consejos para la poblacién en general,
acerca de cuidados de salud, nutricion, etc. (Gobierno del Estado de Morelos. Portal e-
salud. En http://www.e-morelos.gob.mx/e-salud; 20-02-04). El estado de Tabasco se ha
propuesto integrar una red de servicios de comunicacién que enlace las unidades médicas
con el sistema estatal de urgencias. (Gobierno del Estado de Tabasco. En

http://www.Saludtab.gob.mx/etabasco/ salud/serviciosdesalud/servicios.htm; 20-02-04).
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5. DISENO DE LA INVESTIGACION

5.1 Premisa

En instituciones de salud del tercer nivel en México, se han desarrollado programas
de telesalud que se encuentran en operacién dando buenos resultados, por lo que es posible
disefiar un programa de telesalud para el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricidn Salvador Zubiran.

5.2 Objetivo general

El objetivo general de esta investigacion es disefiar un programa de telesalud para el

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

5.3 Objetivos especificos

a) Precisar el modelo a utilizar para la elaboracién del programa de telesalud para el
instituto mencionado.

b) Identificar y conocer las caracteristicas de los pacientes y las enfermedades
atendidas en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, en un
periodo de siete afios (1997 a 2003). Este objetivo se logrard mediante el andlisis de la
morbilidad, mortalidad, y de la utilizacion de los servicios de atencién médica brindados en
el mencionado instituto.

¢) Analizar estadisticas emitidas por el INEGI, referentes a morbilidad, mortalidad
y a hechos vitales, asi como de los recursos (unidades médicas) del sistema nacional de
salud. Este analisis se hara en un periodo de cinco afios (1997 a 2001), los mas recientes de
los que esta institucién de estadistica, dispone de informacién. En los casos de morbilidad
y mortalidad se analizaran especificamente, las enfermedades comprendidas en las areas de
estudio de la nutricién, la medicina interna y la cirugfa.

d) Con base en los datos anteriores, proponer las especificaciones técnicas minimas
de las plataformas de telesalud, requeridas para el programa de telesalud del INNSZ.
También, proponer un modelo administrativo para el establecimiento del programa de

telesalud del INNSZ.
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5.4 Tipo de estudio

Se desarrollard un estudio con las siguientes caracteristicas: a) por la forma de
recoleccién de los datos serd de tipo documental, ya que se basard en informacién
estadistica ya existente. b) De acuerdo al momento de coleccién de los datos, serd un
estudio retrospectivo, ya que los fendmenos a estudiar, ya ocurrieron. ¢) Segtn el método
de andlisis de la informacidn, se tratard de un estudio descriptivo, ya que la informacién
obtenida se analizard mediante técnicas de estadistica descriptiva. d) Se tratard de un
estudio propositivo, ya que se hara la propuesta de un programa de telesalud para el INNSZ
(Castilla, 1991).

5.5 Ambito geografico

El programa de telesalud se propondra para el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Mediante el establecimiento de dicho programa,
habra la posibilidad de que el instituto mencionado brinde, en el futuro, atencién médica de
tercer nivel, especializada en las 4reas de la nutriciéon y medicina interna, en distintas zonas

geogréficas del pais, a pacientes que carezcan de seguridad social.

5.6 Variables de la investigacién

En la tabla 5.1 se resumen las variables que se analizaran en este estudio. Incluiran
tanto variables continuas o cuantitativas (marcadas con el numero 1, entre paréntesis),
como variables discontinuas o categdricas (marcadas con el ntimero 2), (Castilla, Op. cit.).

Estas variables comprenden diversos indicadores de salud y de la utilizacién de
servicios de salud. Los indicadores incluiran: datos epidemiolégicos de morbilidad y
mortalidad, asi como el anilisis de la utilizacién de servicios de atencidn médica. Se
analizaran tanto datos de poblacién atendida en el instituto de nuestro interés, como de

poblacién mexicana carente de seguridad social.

5.7 Poblacion a estudiar

Pacientes no derechohabientes de otras instituciones de seguridad social, atendidos

en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.
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Tabla 5.1.

Indicadores de salud analizados

'INNCMSZ (1997- 2003)

INBGI (1997 - 2001)

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOSS

A MORBILIDAD HOSPITALARIA

| Diez principales causas de consulta de la. vez (2)

Diagndstico principal e egreso (2)

Casos nuevos de enfermedad

(Hospitales de la Secretaria de Salud) (2)

B. MORTALIDAD HOSPITALARIA

Tasa de mortalidad hospitalaria (1)

Principales causas de mortalidad gral.

Y GENERAL

en la Repilblica Mexicana (2)

C. HECHOS VITALES

- | Defunciones generales por ent. fed. de

residencia habitual del fallecido (2)

1. UTILIZACION DESERVICIOS DE

ATENCION MEDICA: INDICADORES

A, FFICIENCIA

Ocupacion hospitalaria (1)

B. EFICACIA

No. de consultas otorgadas (Extna. y Urgencias) (1)

No. de examenes de laboratorio (1)

No. de exdmenes de imagenologia (1)

No. de cirugtas (1)

No. de internamientos (Hospital. y urgencias) (1)

C.RELACIONADOS CONLA

Procedencia por estados de Ia Rep Mexicana de

POBLACION ATENDIDA

pacientes egresados e hospitalizacion (2000-03) 2

~—

No. de pacientes atendidos segin clasificacion

socioeconomica (1998 - 2003) (2)
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Poblacién mexicana en general y poblacién mexicana que carece de otros servicios
de seguridad social, y que requiere atencion médica de tercer nivel, del 4rea de la nutricion

y medicina interna, la cual pudiera ser proporcionada en el INNSZ.

5.8 Técnicas de recopilacién de informacién

a) Consulta y obtencién de datos provenientes de las estadisticas hospitalarias del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, pertenecientes a siete
aflos, de 1997 a 2003.

b) Consulta y obtencion de datos contenidos en las estadisticas de salud del pais,
proporcionadas por el INEGI y la Secretaria de Salud, pertenecientes a cinco afios, de 1997
a2001.

Como en el caso de las estadisticas del INEGI, el afio més reciente del que se
dispone de la mayor parte de la informacion es 2001, se analizard Gnicamente el periodo

comprendido de 1997 al 2001.

5.9 Analisis de los datos

El andlisis de los datos se hara mediante técnicas de estadistica descriptiva (Castilla,
Op. cit.):

Representacién grafica (elaboraciéon de graficas, tablas y mapas) de los datos
obtenidos en las estadisticas consultadas.

Representacién numérica, utilizando: razones (porcentajes) y medidas de tendencia
central (promedio o media aritmética), de los datos obtenidos en las estadisticas
consultadas.

Correlacidn entre los datos provenientes de las estadisticas del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran con las estadisticas del INEGI, ya

mencionadas.
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6. ANALISIS DE LOS INDICADORES DE SALUD Y DE LA UTILIZACION
DE SERVICIOS DE SALUD

6.1 Modelo para el disefio del Programa de Telesalud del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirin

El estudio que nos ocupa se basard en el modelo funcional del enfoque
administrativo. Incluira la propuesta de un programa de telesalud para e} Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, a nivel operativo.

6.2 Andlisis de datos epidemiolégicos del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn: morbilidad y mortalidad hospitalaria, 1997 a
2003.

En este apartado analizamos los datos epidemioldgicos de las diez pnncipales
causas de consulta de primera vez y la tasa de mortalidad hospitalaria en el INNSZ.

En cuanto a las diez principales causas de consulta de los pacientes atendidos por
primera vez en el INNSZ la diabetes mellitus ocupd el ler. lugar en todos los afios
analizados, a excepcidn de 1997 cuando se ubicéd en el 2° lugar. El porcentaje con el que se
atendié este padecimiento en la consulta de primera vez, se encontrd entre el 9.3% en el
2002 y el 17.3% en 1998. La enfermedades de la tiroides fueron con frecuencia atendidas
en la consulta que nos ocupa; en particular la tirotoxicosis ocupé el 2° lugar deotro de las
causas de consulta por primera vez de 1999 a 2001 y en el 2003 (representando entre el
4.9% y et 7.6% de las consultas).

La artritis reumatoide ocupé el 3er. lugar seis de los siete afios analizados, mientras
que ¢l grupo de otros trastornos del tejido conjuntivo y del sistema osteomuscular ocupd el
3er lugar sélo en 1998, y descendié al 7° lugar durante tres afos (1997, 1999 y 2001),
representando entre el 3.3% y el 6.5% de las consultas de primera vez.

La obesidad es otro de los padeéimicntos que generaron una mayor demanda de
consulta de primera vez en el INNSZ. Ocupé entre el 3.7% y el 6.3 % de [as consultas de
primera vez otorgadas en el periodo analizado. El grupo de otros trastornos

endocrinolégicos, nutricionales y metabélicos no aparecié en 1997 ni 1998 entre Jas diez
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principales causas de consulta de el tipo estudiado, pero de 1999 en adelante represent6
eotre el 2.8% y el 5.1% de las consultas otorgadas.

De las enfermedades relacionadas con el aparato digestivo la colecistitis y Ja
colelitiasis representaron las que con menor frecuencia fueron atendidas en el INNSZ,
ocupando entre el 8° y el 10° lugar en la consulta de primera vez, en cinco de los afios
analizados (de 1998 al 2000 y del 2002 al 2003); sélo en los tres primeros aflos estudiados
(1997 al 1999) aparecié en la lista de padecimientos atendidosen la consulta de primera
vez la cirrosis y otras enfermedades hepaticas, representando entre €] 2% y el 2.7% de las
consultas otorgadas. Otras enfermedades del esdfago, estdmago y del duodeno, se ubicaron
dentro de las diez principales causas de consulta de primera vez en cinco de los siete afios
analizados, generando de 1.2% a 4.8% de las consultas.

Los padecimientos que sblo en algunos de los afios estudiados se encontraron entre
las diez principales causas de consulta de primera vez, son: {a hipertensién esencial no
especificada como maligna, enfermedades de) aparato circulatorio, de! aparato urinario,
enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia, y €l grupo catalogado en el INNSZ como
otros signos, sintomas y hallazgos anormales (Consultar Grifica 6.1 y Anexo 1).

La tasa de mortalidad hospitalana en el instituto de nuestro interés descendi en

0.13 puntos porcentuales, al pasar de 2.31% a 2.18%, entre 1997 y 2003.

6.3 Anilisis de ]a utilizacién de los servicios de atencién médica en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirin: indicadores de

eficiencia, eficacia y relacionados con la poblacién atendida. 1997 a 2003.

Vale la pena aclarar que los recursos humanos con los que cuenta el INNSZ para
brindar asistencia médica, practicamente no se modificaron en el periodo estudiado, de
1997 al 2003. En 2002 se logrd la conversion de 25 plazas de vigilantes y ayudantes de
investigador a plazas de médico. Por otro lado, en un perfodo de siete afios se invirtieron en
el INNSZ aproximadamente 80 millones de pesos, que permitieron ampliar las 4reas de
Consulta Externa y de toma de muestras. Sin embargo este apoyo para el crecimiento de la
infraestructura, no se ha reforzado con la creacién de nuevas plazas (En:
http://www.innsz.mx/transp/infdir0303.pdf; 25-10-04).
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GRAFICA 6.1. Principales causas de consulta de pacientes aterdidos en el
INNSZ (1997-2003)
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DE 1A. VEZ DE PACIENTES

DEL INN (1997-2003)

NUMERO

ENFS 08 SSTDI A OSTEOMUESLLAR YDEL Y G,
OTROS TRAST ENOCICRINGS NUTRXS Y METAR.
OTRAS ENFB OEL ESCFAOCD, ESTOMAGS Y DUCCENG

CRROSSY OTRASENFR CRONICAS DEL HIGAGO
ENFERMEDADES DAL APARATOLRNARD

OTRCS SNTCHAS SGNOS Y FALLAZGOS ANCRMALES
ENFERWEDADES DL APARATOCROLATCRD

SOA Y COMPLEORILALCNADS A SDA

2002

ANOS 2004
0 SOA Y COMPLEXD RAACONACA A SOA 0 BFEMEDATES LA APARATO CROULATORD
B OTROS SNTOMAS, SGNOS Y BALLAZGOS ANORMALES u ENERVEDACES 08 APARATO LRNARD
B ORACSS Y OTRAS BNF8 ORONEAS D&, HGADO N APERTENSION ESCENCIAL
D OOLECSTITS ¥ OOLELTWSS H OTRAS ENFS CEL £SSFAGO, ESTOMA GO Y DLDDEND
u OTROS TRAST. ENOOCRINGS. NUTREC. Y METAR. 0 O\FS, 02 SSTEMA CSTEOMUSCULARY DEL T.C.
O OBESDAD 0 ARTRITS RAMATOOE
B TROTOXCCSS 0 OTROS TRA STORNCS CE LA GLANILA TROOES
u DABCTES MELLITUS

Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instiruto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirén, 1997-2003.
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los pacientes atendidos en consulta en el INNSZ durante 2003 (Estadisticas hospitalarias
del INNSZ, Departa;nento de Planeacion. Consulta de los Informes Anuales del Director
2001, 2002 y 2003, en http://www.innsz.mx/transp/infdir.pdf; 25-10-04).

Las consulias otorgadas en el servicio de Consulta Externa se incrementaron
progresivamente, desde 1997 hasta el 2003, a excepeidn del afio 2001, pasando de 160 766
a 217 814, cifra que representd un aumento del 35.48%. Por su parte las consultas de
Urgencias otorgadas, incrementaron en 32.61% en siete aflos (de 23020 a 30529).Dicho
incremento no fue progresivo ya que en los afios de 2000 y 2001 se otorgaron menos
consultas que en 1997 (21359 y 21751, respectivamente) (Grafica 6.3).

Grafica 6.3. Consultas otorgadas en Consulta Externa y Urgencias del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (1997 a 2003)
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn, 1997-2003.

En el rubro de exdmenes de laboratorio efectuados a pacientes ambulatorios en el
INNSZ, se observé una disminucién en los realizados en el 2001 y el 2002, con respecto
los cuatro afios previos; sin embargo en el 2003 se presentd un incremento del 53.60%, con
respecto al 2002. En los examenes de laboratorto realizados a pacientes hospitalizados
hasta el momento de su egreso, ¢l maximo incremento observado en el periodo analizado

fue de 17.58%, entre ¢l afio 2000 y el 2001 (el cual correspondib a 614 464 estudios). Por
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6.3.1. Indicadores de eficiencia

E! porcentaje de ocupacién hospitalaria ascendié de 81% a 85% en de 1997 a 2003
(Gréfica 6.2). El promedio de dias estancia en el 4rea de hospitalizacién en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas Nutricidén Salvador Zubirdn, ha disminuido de 10.8 en 1997
a 10.5 en el 2003, habiendo pasado por cifras inferiores, de 9.5, en los afios de 1999 y 2001.

Grafica 6.2. Porcentaje de ocupacién hospitalaria del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubirén (1997 a 2003)
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Fuente: Estad/sticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Szlvador
Zubirén, 1997-2003.

6.3.2. Indicadores de eficacia

La productividad en cuanto a consultas por hora médico fue de 3.4 en 2001,
ascendi6 a 3.9 en 2002 y se colacé en 3.3 en 2003. El nimero de consultas proporcionadas
por dia en cada consultorio en ¢l INNSZ en el periodo entre 2001 y 2003, se incrementd en
1.87 puntos, al pasar de 10.23 a 11.98 y a 12.10, respectivamente. La saturacién de
consultas de primera vez en servicios de especializacién, brindadas en el instituto de
nuestro interés, pasé del 21% en 2001 al 32.7% en 2002 y al 34.5% en 2003. En cuanto a la
saturacién de consultas subsecuentes, en los mismos servicios, pasé de 32% al 42.6% y al
44% en el 2003. El niimero de especialidades saturadas mostré un incremento del 50% al
pasar de 12 al 18% en el 2002, en el caso de consultas de primera vez. La programacién de
consultas fue de 120 dias para el 27% de los pacientes y de hasta 180 dias para el 11% de



otro lado se aprecia que entre 1997 y el 2003, hubo un incremento del 23.50% (488698 vs.
603567) (Grafica 6.4).

Grafica 6.4. Examenes de laboratorio efectuados a pacientes ambulatorios y

hospitalizados en el Instituto Nacjonal de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Subirén
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y-Nutricida Salvador
Zubiran, 1997-2003.

En cuanto a estudios de imagenologia realizados a pacientes ambulatorios de
IINNSZ, los de radiologia pasaron de ocupar el 62% en 1997 al 71% en 2003 (incremento
de 9 puntos porcentuales). Los ultrasonidos disminuyeron en 7%, mientras que la
tomografia y la resonancia magnética ocuparon practicamente los mismos porcentajes, en el
peniodo analizado (Gréfica 6.5A).

Desde otro punto de vista, los exfmenes de radiologia practicados a pacientes
ambulatorios del instituto presentaron un incremento del 51.02% entre 1997 y 1998, pero
sélo del 25.50% entre 2002 y 2003. Los estudios de este tipo efectuados a pacientes
hospitalizados, se mantuvieron en cifras muy similares entre 1997 y el 2003 (6017 vs.
5908). La tomografia axial computarizada pasé de representar el 14% de los estudios de
imagenologia efectuados en pacientes hospitalizados en el afio 1997, a un 26% en 2003
(Grafica 6.5B).
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Grafica 6.5A. Exdmenes de imagenologia efectuados a pacientes ambulatorios del

Instituto Nacional de Ciencjas Médicas y Nutricién Salvador Subiran (1997-2003)
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Grafica 6.5B. Examenes de imagenologia efectuados a pacientes hospitalizados en

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Subiran (1997-2003)
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutncion Satvador Zubtran,

1997-2003.
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Otro pardmetro que ascendid fue el nimero de cirugias realizadas anualmente en el

INNSZ, el cual se increments en 24.44%. Sin embargo, en 1998 el nimero de cirugias

efectuadas fue superior al reportado en el tltimo afio analizado, incremento que representd

el 25.82%, con respecto a 19

97 (Gréfica 6.6).

Gréfica 6.6. Cirugias anuales efectuadas en el Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricién Satvador Zubiran (1997 a 2003)
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador

Zubirdn, 1997-2003.

El nimero de internamientos al 4rea de hospitalizacién del INNSZ, provenientes del

servicio de Urgencias, ascendio de 1099 en 1997 a 1695 en 2003 (incremento del 54.23%),

babiendo presentado un méaximo de 2099 internamientos en el 2002, el cual represent6 un

ncremento del 90.95%, con respecto a 1997. El niimero de internamientos al propio

servicto de Urgencias en ¢l

periodo de siete affos analizado muestra un comportamiento

peculiar, pues aumentd paulatinamente los tres primeros afios, pasé de 1229 en 1997 a 2003

en 1999; disminuy6 a 1615

en el 2001 y aumenté considerablemente en el 2003. Si ese

incremento se compara con el nimero de internamientos en 1997, representd un incremento

del 266.88% (Gréfica 6.7).
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Grafica 6.7. Internamientos a los servicios de Hospitalizacién y Urgencias del

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (1997 a 2003)
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirn, 1997-2003.

6.3.3 Indicadores relaciomados con Ja poblacién atendida en el Insfituto

Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

En este apariado analizamos dos aspectos relacionados con los pacientes atendidos
en el INNSZ: la procedencia (por estados de la Republica Mexicana) de los pacientes
egresados del drea de hospitalizacion del instituto y el mimero de pacientes atendidos segun
su clasificacién socioecondémica. En el caso de la informacidén de egresos hospitalarios por
lugar de procedencia, el instituto s6lo cuenta con informacién del afio 2000 al 2003.

Cabe aclarar que en e] analisis del sitio de procedencia de los pacientes egresados
del 4rea de hospitalizacién del INNSZ, no se consideraron los pacientes procedentes del
D.F. ni del Estado de México, ya que representaban entre el 76.89% (en el 2003) y el
79.96% (en el afio 2000) del total de los pacientes atendidos. El motivo es que estos
pacientes no se verian en nada beneficiados con la puesta en operacién de un programa de
telesalud. Ademas tampoco se consideraron en el analisis, los pacientes originarios de otros

paises.
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Observamos que en el periodo analizado, los estados de Hidalgo y Morelos
ocuparon el 1°y 2° lugares, y los de Guerrero, Michoacdn y Veracruz, se ubicaron entre el
3%y el 5° lugar. Guanajuato ocupb el 6° lugar en 2000 y 2001, y Puebla ocupé e] 7° Jugar en
tres de los cuatro afios estudiados (en 2000, 2001 y en el 2003). El 8° lugar fue por tres afios
consecutivos ocupado por Chiapas (del 2000 al 2002), y Oaxaca se ubicé en e] 9°. lugar , en
los cuatro afios analizados.

Los estados de Querétaro y Tlaxcala, a pesar de su cercana localizacién con el D.F.,
ocuparon el 10°y 11° lugares, respectivamente, del 2000 al 2003, seguidos por Jalisco en el
12° lugar, en esos mismos cuatro afios. San Luis Potosi, Tabasco y Tamaulipas, se ubicaron
en los lugares 13 al LS en el periodo estudiado.

Los estados ubicados en las posiciones intermedias (Jugares 16 a 20 de la lista), en
cuanto a su referencia de pa.cientcs hacia el INNSZ para su atencién médica, en el pertodo
de 4 afios analizado, fueron: Durango durapte los 4 afios consecutivos, Sinaloa durante tres
afios (del 2001 al 2003), Aguascalientes (en 2001 y 2003) y Baja California Norte (en 2002
y 2003) durante dos afios. Los estados de Tamaulipas, Coahuila, Quintana Roo, Zacatecas y
Chihuahua, se ubicaron por lo menos en alguno de los afios, en las posiciones sefialadas.

Las posiciones 21 a 25, fueron ocupadas por diversos estados, entre ellos Coahuila
(de 2001 a 2003) y Baja California Sur (del 2000 a 2002). Por los estados de Colima,
Chihuzhua, Nuevo Leén y Quintana Roo durante, al menos, dos de los afios estudiados.
Sonora se ubicd en la posicién nimero 27 y 28 (en 2003 y en 2000, respectivamente).
Nayarit ocupé la posicion nimero 27 en el 2000 y 26 al afio siguiente, mientras que Nuevo
Leén se colocd en los ultimos dos afos estudiados en el lugar niumero 28.

Los estados que menos refirieron pacientes para que fueran atendidos en el INNSZ,
fueron Baja California Norte, Yucatdn, Zacatecas y Nayarit, los cuales se ubicaron en Ja
posicién 29 o 30. El penuitimo lugar de referencia de pacientes al INNSZ lo ocupd
Campeche en el 2001, mientras que en el 2000, 2002 y 2003 este estado se ubic6 en la
posicién nimero 30. (Grafica 6.8).
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Grifica 6.8. Egresos hospitalarios por lugar de procedencia de pacientes atendidos
en el INNSZSZ (2000-2003)

EGRESOS HOSPITALARIOS POR LUGAR DE PROCEDENCIA DE PACIENTES DEL
INNSZ. 2000-2003
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Fuente: Estad(sticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn, 2000-2003.

Del pardmetro de clasificacién socioecondmica de los pacjentes, el instituto cuenta
con datos basados en la consulta externa de primera vez en 1998, y con datos de
bospitalizacién por primera vez, para los afios de 1999 al 2003. No se incluyé el aio 1997,
pues en esa fecha se tenia otra clasificacién diferente, que constaba de diez niveles, la cual

no pemitia su comparacién con la actual.
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La clasificaciéon socioecondmica vigente para la asignacién de cuotas de
recuperacién de los pacientes del INNSZ, consta de ocho niveles, numerados del 1 al 7'y el
nivel 9 (Tabla 6.1a).

En cada nivel, el porcentaje del costo de la atencién de un paciente absorbido.por el
instituto varia, pero estos porcentajes no se modificaron desde 1998, hasta el 2003. Van del
0% en los niveles 6 y 7, al 100% en el nivel 9 (Tabla 6.1b).

Tabla 6.1: a . Clasificacidn socioecondmica vigente y 6.1.b. Porcentaje de] costo de
atencidn absorbido por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirén, de 1998 a 2003.
a. Clasificacién vigente para asignacién de cuotas de recuperacion

Afio Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel
2003 1 2 3 4 5 6 7 9

b. Porcentaje del costo absorbido por el Instituto

Abo Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel
1 2 3 4 5 6 7 9

1998 98% 90% 72% 47% 25% 0% 0% 100%

2003 98% 90% 72% 47% 25% 0% 0% 100%

Fuente: Estadisticas Hospilalarias de] Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Satvador
Zubirdn, 1998-2003.

El mayor porcentaje de pacientes atendidos en el INNSZ de 1998 al 2003,
correspondié al nivel 3, variando entre el 38.4% en el 2000 y el 46.54% en 2003. El nivel
socioecondmico que le siguid en frecuencia fue el nivel 2 en todos los afios analizados, a
excepcion del 2003, el cual varié de 27.97% en 1999 a 18% en 2003. Los pacientes de nivel
socioecondmico 4, 6 y 1, sipuieron en frecuencia, en ese orden, en todos los afios
estudiados, a excepcidén del 2003. Los pacientes del nivel 7, de quienes el INNSZ no
absorbe nada del costo de su atencién médica, representaron entre el 0.17% en el primer
afio analizado, y el 2.97% en 2002. Por otro lado, los pacientes que no generaron ninguna
cuota de recuperacién para el INNSZ (nivel 9), afortunadamente son los que con menor

frecuencia fueron atendidos (entre 0.23% en 1999 y 0.52% en el 2001) (Grafica 6.9).
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Grifica 6.9. Clasificacion socioecondmica (niveles) de los pacientes atendidos en e)
INNSZ (1998-2003)
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Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn, 1998-2003.

6.4 Andlisis de estadisticas del INEGI. Algunos recursos del sistemna nacional de

salud.

De 1997 al 2001, la poblacion derechohabiente de instituciones pertenecientes al
Sistema Nacional de Salud se incrementd en 14.57%, al pasar de 51 434 a 58 929 millones
(Grifica 6.10). Sin embargo, la poblacion mexicana no derechohabiente a instituciones de
seguridad social se incrementd 1.61% en un solo afio (de 2000 a 2001), al pasar del 39.54%
al 41.15% del total de mexicanos. La diferencia entre estos dos porcentajes se debe al

incremento poblacional mismo.
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Grifica 6.10. Poblacién derechohabiente del Sistema Nacional de Salud
(1997-2001)
POBLACION DERECHOHABIENTE
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NUMERC

1997 1998 1988 2000 2001
ARO

Fuente: Anuario Estad(stico del INEGI. Edicién 2002. (Cifras en miles).

Las unidades del tipo hospital general pertenecientes a Ja Secretaria de Salud,
instituciones donde se atienden pacientes que no pertenccen a otras instituciones de
segundad social, pasaron de 270 en 1997 a 332 en el 2001, es decir se incrementaron en

22.96%. Ademas, hubo un incremento de seis hospitales de especialidad (95 vs.
101). (Gréfica 6.11).

6.4.1 Anélisis de morbilidad, mortalidad y hechos vitales, de mexicanos

carentes de seguridad social. 1997 a 2001

En el rubro de morbilidad, se analizan los datos de morbilidad hospitalaria por
diagnostico principal de egreso, pertenecientes a los hospitales de la Secretaria de Salud.
También se presentan los datos de casos nuevos de enfermedad de Ja misma institucién.
Con relacién a la mortalidad se analizaron los datos de las principales causas de mortalidad
general en el pais. En cuanto a los hechos vitales se analizaron las defunciones generales
por entidad federativa de residencia habitual del fallecido, en la poblacién mexicana no
derechohabiente. Cabe aclarar que en todos los casos de las estadisticas del INEGI, a

excepcidn del ultimo rubro (Defunciones generales por entidad federativa), sélo se
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Gréfica 6.11. Hospitales generales y de especialidad de la Secretaria de Salud
(1997-2001)
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Fuente: Estadisticas de! Sector Salud y Seguridad Social. Cuadernos No. 15 al 20. Ediciones de 1997
al 2003. Editados por ¢l INEGI.

incluyeron para este analisis, las patologias que caen dentro de la competencia de atencién
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Otra aclaracién
pertinente consiste en especificar que, los afios analizados fueron seleccionados de acuerdo
a la disponibilidad de los datos en el INEGI

6.4.1.1 Morbilidad

La Secretaria de Salud emite anualmente los datos de morbilidad hospitalaria por
diagnéstico principal de egreso, que incluyen 59 diagndsticos en total. De ese listado, se
extrajo exclusivamente la informacion correspondiente a trece diagndsticos.

Las enfermedades del aparato urinario, representaron en 1997 el 2.18% del total de
los diagndsticos de egreso de los hospitales de la Secretaria de Salud, y en el 2001
alcanzaron el 2.4%. La colecistitis y colelitiasis representaron entre el 1.84% de los
diagnésticos de egreso en 1998, v el 2.01% en el 2001. La diabetes mellitus, fue el tercer
diagnéstico de egreso hospitalano observado (pasé del 1.66% al 1.96% en 2001). Otros de
}os diagndsticos de egreso hospitalario en la Secretaria de Salud, que competen al instituto

que nos ocupa, fueron: enfermedades del sistema osteomuscular, del higado, hipertensiva,
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deficiencias nutricionales, lencemia y enfermedades de la tiroides. En general, los tumores
del tubo digestivo, representarori menos del 1% de los diagndsticos médicos de egreso
hospitalario en la Secretarfa de Salud, en los cinco afios analizados (Gréfica 6.12.)

El INEGI publica anualmente los casos nuevos de enfermedades registradas por Ja
Secretaria de Salud. Se incluyen un total de 94 a 96 diagndsticos, de los cuales se
seleccionaron los registros de sélo once padecimientos. La enfermedad hipertensiva en los
cuatro afios analizados fue el padecimiento que generé mayor nimero de casos nuevos en la
Secretaria de Salud. Sin embargo, en ese periodo se observé una disminucién de casos
nuevos por este padecimiento del 2.64%, ya que pasé del 48.23% al 45.59% en el 2003. Por
su parte los casos nuevos de diabetes mellitus incrementaron 6.8% (38.22% en 1997 vs.
44.30% en 2003).

Enfermedades infecciosas del tipo de la hepatitis A y fiebre tifoidea, son algunos de
los padecimientos que generaron casos nuevos de enfermedad, aunque en menor nimero.
El nimero de casos nuevos de hepatitis A disminuyé en 0.9% y el de fiebre tifoidea en
1.14%. Una enfermedad crdnica, la cirrosis hepatica presenté un comportamiento similar a
las dos previamente mencionadas, ya que su nmero de casos nuevos disminuyé en 0.88%.

El SIDA vy los pacientes seropositivos a VIH, representaron entre el 0.37% y el
0.86% de los casos nuevos de enfermedad, registrados en la Secretaria de Salud, entre 1997
y €] 2001 (Gréfica 6.13).

6.4.1.2 Mortalidad

Mencionaremos que de las 20 principales causas de mortalidad general en la
Republica Mexicana, solo 8 de eilas son del ambito de competencia del INNSZ. Al igual
que en el rubro anterior, el de casos nuevos de enfermedad, )a diabetes fue una de las
principales causas de mortalidad general en el pafs, y mostré un incremento de 3.91%
(39.08% vs. 42.99%) en el periodo analizado. Dos enfermedades hepaticas, la cirrosis y la
enfermedad alcohdlica del hfgado, fueron consideradas como causas principales de
mortalidad, ya que fueron la causa de entre 24.8% y 10.69%, de los decesos registrados
entre 1997 y el 2002.
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Gréfica 6.12. Morbilidad Hospitalaria por diagnéstico de egreso en hospitales de la
Secretaria de Salud, de 1997 a 2001. (Patologias de la competencia del INNSZ).

MORBILIDAD HOSPITALARIA POR DIAGNOSTICO DE

EGRESO. HOSPITALES DE SECRETARIA DE SALUD,
1997-2001

(PATOLOGIAS DE LA COMPETENCIA DEL INNNSZ)

Enf. Apto, uriaeria
Colaciakitia
Dlabete mellltus
= Enl. alsi. ostacmuscular
= Enf. higndo
Enf. hipertenuivas
4 Qaeaficlancian nyiriclonalas
o5 % - —— Lsugsmia
- Enf. Q)o. tlrolden
Ulosra ghstsica
Tumdres m, est6MIgO
Tumeoras m. célon

Yumoses m. reetio

AROS
B Tumores m. recto a Tumores m. cdlon
m Tumores m. astémago m Ulcera géstrica
@& Enf. GId. tiroldes H Leucemia
a Deficiencias nutfricionales 0 Enf. hipertensivas
m Enf. higado = Enf. sist. osteomuscutar
a Diabete mellitus m Colecistitis

a Enf. Apto. urinario

Nota: El porcentaje graficado en el eje de las ordenadas, se calculd considerando al
numero total de pacientes egresados de los hospitales de la Secretarfa de Salud, en cada

afio, como el 100%.

Fuente: Estadisticas del Sector Salud y Seguridad Social. Cuadernos No. 15 a} 20. Ediciones de 1997
al 2003. Editados por el INEGI.
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Grafica 6.13. Casos nuevos de enfermedad. Secretaria de Salud. 1997-2001

CASOS NUEVOS DE ENFERMEDAD. SECRETARIA DE SALUD.
1997-2001
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Nota: El porcentaje graficado en el eje de las ordenadas, se calculd considerando al
numero total de casos nuevos de enfermedades, registradas en la Secretaria de Salud, en
cada afio, como el 100%.

Fuente: Estad(sticas del Sector Salud y Seguridad Social. Cuadernos No. 15 al 20. Ediciones de 1997
al 2003. Editados por el INEGL
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Las deficiencias nutricionales y la insuficiencia renal contribuyeron como causas
prncipales de mortalidad, aunque afortunadamente ambas disminuyeron de manera
considerable, el 4.04% y 4.12%, respectivamente. Los tumores malignos de estémago, el
Sida y las anemias son otros de los diagndsticos que contribuyen como causa principal de
mortalidad, aunque a menor escala. Ademas los tres disminuyeron en el periodo analizado,
el 1.9% el 1.05% y el 1.68%, respectivamente (Grafica 6.14).

6.4.1.3 Hechos vitales

A pesar del incremento del total de la poblacién mexicana en 4.37% entre 1997 y el

afio 2002, el nimero de defunciones generales registradas en la poblacién mexicana no
derechohabiente a ninguna institucién de seguridad social, no vari de manera
considerable, ya que representé el 48.91% en 1997 y el 46.77% en el 2002.
Desde otro punto de vista, los estados de la republica en los cuales se registraron mayor
numero de defunciones de mexicanos sin seguridad social en el periodo analizado, fueron
Veracruz, Puebla, Jalisco y Oaxaca. En el estado de Veracruz hubo un incremento del
5.99%, mientras que en Jalisco fue del 6.52%. En Oaxaca se registré una disminucion del
5.93% en el periodo analizado. Siguieron en frecuencia, en cuanto al ndmero de
defunciones de personas sin seguridad social, los estados de Guanajuato, Michoacan,
Chiapas, Hidalgo, Guerrero y San Luis Potosi. Las entidades que se colocaron entre las
posiciones vigésima a decumoprimera, ¢n cuanto a este rubro, en el periodo de seis afios
analizado, fueron: Tabasco, Chihuahua, Tamaulipas, Baja California, Zacatecas, Sonora,
Nuevo Ledén, Morelos, Sinaloa y Yucatdn. Los estados ubicados en los primeros tres
lugares en este rubro, es decir en los cuales se registraron menos defunciones de mexicanos
carentes de seguridad social, fueron: Baja California Sur, el cual present6 una disminucion
del 4.38% de defunciones entre 1997 y el 2002, Quinta Roo con un incremento del 16.80%
y Colima cuyas cifras de defunciones generales apenas vanaron en (0.94% entre 1997 y el
2002 (Grafica 6.15).
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Grafica 6.14. Principales causas de mortalidad general en México, de 1997 a 2002
(Patologias de competencia del INNSZ).
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Nota: El porcentaje graficado en ¢l eje de las ordenadas, se calculd considerando al nimero total de
defunciones, clasificadas segiin su causa principal, registradas en la Republica Mexicana, en cada afio, como
el 100%.Fuente: Estadisticas del Sector Salud y Seguridad Social. Cuadernos No. 15 al 20. Ediciones de 1997
al 2003. Editados por ¢l INEGI.
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Griéfica 6.15. Defunciones generales por entidad federativa de residencia habitual
del fallecido (mexicanos sin seguridad social), de 1997 a 2002.
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Fuente: Estadisticas del Sector Salud y Seguridad Social. Cuadernos No. 15 al 20. Ediciones de 1997
al 2003. Editados por el INEGI.
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7. PROPUESTA DEL PROGRAMA DE TELESALUD PARA EL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR
ZUBIRAN

El proceso de planificacion del Programa de Telesalud para el INNSZ, se realizé a
nivel tactico operativo.

Las etapas de identificacion de la necesidad de contar con un Programa de Telesalud
para el INNSZ, asi como la de determinacién de las prioridades para dicho programa, se
basaron en el analisis de diversos indicadores de salud y en el de la utilizacién de servicios
de salud. En la etapa de determinacién de prioridades también se utilizé el criterio
empirico. al tomar en consideracion las experiencias en programas de telesalud vigentes en

otras instituciones, particularmente las expuestas del Programa Nacional de Telesalud del
ISSSTE.

7.1. Objetivo general del Programa de Telesalud del INNSZ

Desarrollar e implementar un sistema integrado de telesalud para el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, con la finalidad de ampliar y mejorar la

provision de servicios de salud de tercer nivel, en las areas médicas de accion del instituto.

7.2. Objetivos especificos del Programa de Telesalud del INNSZ

- Promover la implementacion de una red de telesalud, que sirva de enlace entre el
INNSZ v cuatro estaciones remotas, ubicadas en los estados de Nuevo Ledén, Sonora,
Oaxaca y Jalisco.

- Implementar programas de asistencia médica mediante telemedicina para la
atencién de pacientes no derechohabientes de otro régimen de seguridad social, que
requteran atencion médica de tercer nivel en las areas de medicina interna, cirugia y
nutricion.

- Crear programas de educacion a distancia para profesionales de la salud, en las
areas de medicina interna, cirugia y nutricion, y de apoyo a la investigacion.

- Fortalecer y mejorar los procesos administrativos del INNSZ, mediante el uso de

la red de telesalud.
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- Realizar programas de informacién, educacién a distancia, y control de
padecimientos crénicos para la poblacién no derechohabiente que requiere de atencidn

médica del tercer nivel, en las areas de medicina interna, cirugia y nutricién.

7.3. Determinacion de limites geograficos, de tiempo y del universo de trabajo

del Programa de Telesalud para el INNSZ

7.3.1. Limites geograficos

Se propone la creacién de una .red de telesalud la cual estaria compuesta de una
estacion central o maestra que operaria en el INNSZ (Distrito Federal) y cuatro estaciones
remotas, que se ubicarian en hospitales de segundo nivel de la Secretaria de Salud, en las
ciudades de Hermosillo, Son., Monterrey, Nvo. Ledn, Guadalajara, Jal. y Oaxaca, Oax.

Se pretende que cada estacién remota atienda a pacientes no sélo provenientes de
cada uno de estos cuatro estados, sino que brinde el servicio por zonas de la republica. Se
sugiere que las estas estaciones remotas localizadas en Sonora y Nuevo Leon, atiendan los
estados del noroeste y del noreste de la Reptblica Mexicana. Estos dos, representan estados
de los cuales, con poca frecuencia se atienden pacientes en el INNSZ. Las otras dos
estaciones remotas, se propone ubicarlas en los estados de Jalisco y Oaxaca, ya que son dos
de los estados con mayor mortalidad de mexicanos carentes de seguridad social. La primera
de ellas atenderia la zona occidente del pais brindando servicio a los estados de Nayarit,
Zacatecas, Michoacan, Aguascalientes, Guanajuato y Colima. La segunda, atenderia los
estados del sureste (Chiapas, el sur de Veracruz, Tabasco, Campeche, Yucatin y Quintana
Roo). Mapa 1.

Cabe la pena resaltar que la presente propuesta representa un modelo que podria
aplicarse a cualquiera de los institutos nacionales de salud, adecuando las necesidades de
cada institucidn, principalmente debido a la inclusién de otras especialidades médicas, no

contempladas en la presente propuesta.

7.3.2 Limites de tiempo

El Programa de Telesalud del INNSZ podra desarrollarse en las siguientes etapas:
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Primera: Prueba piloto del Programa de Telesalud , a desarrollarse en alguno de los
sitios remotos propuestos, con una duracién de seis meses. Se requerird de la instalacion de
la estacién maestra y una estacion remota.

Segunda: Debera elaborarse un estudio de analisis costo-beneficio del programa de
telesalud, basado en la prueba piloto. Este andlisis debera incluir: el costo de la inversién
inicial en equipo, el costo del mantenimiento mensual del equipo, la renta mensual de la
conectividad satelital, gastos mensuales de pago de salario del personal requerido y gastos
mensuales de consumibles requeridos para la operacion del equipo. En los gastos de
operacion de un programa de este tipo, deberdn considerarse costos de capacitacion del

personal y de asesoria técnica.

Mapa 1. Estaciones de telesalud del INNSZ y zonas de atenciéon
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Tercera: En esta etapa se implementardn las otras tres estaciones remotas
propuestas. Esta etapa tendria una duracién de un afio. Transcurrido este' tiempo, deberd
realizarse otro andlisis costo-beneficio, el cual servird de base para la evaluacion del
programa de telesalud y las propuestas posteriores pertinentes.

Cuarta etapa: Esta etapa del Programa de Telesalud, incluird la expansiéon de
estaciones remotas para la creacion de una red a nivel nacional, de telesalud del INNSZ.
Los sitios de ubicacién de estas estaciones remotas, deberan determinarse basandose en

datos de morbilidad y mortalidad de mexicanos carentes de seguridad social.

7.3.3. Universo de trabajo

El personal requerido para la operacion del Programa de Telesalud seria: un
operador administrativo con conocimientos de computacién y administrativos, y un médico
quien fungird como responsable del programa en la estaciéon central. Debera de tener, de
preferencia, cierto grado de familiaridad en aspectos técnicos de computacién y
telecomunicaciones, asi como de administracion. Ademas, un operador en cada estacién
remota.

La poblacién objetivo del programa seran mexicanos que demuestren no pertenecer

a otras instituciones de seguridad social (IMSS o ISSSTE).

7.4 Actividades propuestas para el Programa de Telesalud para el INNSZ

La red de telesalud contar con cuatro ejes de accidn, a saber:

1.- Asistencia médica.

Se desarrollardn las aplicaciones de la telemedicina que permitan la atencién
integral de pacientes en las 4reas de: medicina interna, endocrinologia, gastroenterologia,
cardiologia, nefrologia, cirugia, hematologia, nutricion, reumatologia y oncologia.

Mediante este programa se estara en posibilidad de proporcionar a los pacientes una
atencién de médica de tercer nivel de atencién, de alta calidad, independientemente de su
localizacién y condicién, fomentando la equidad y universalidad de los servicios de salud.

Se lograria la descentralizacién en la prestacion de los servicios de salud del tercer
nivel, de manera costo-efectiva, ya que disminuiria la necesidad de inversién en salud en
zonas aisladas.

Las actividades a desarrollar en este primer rubro son:
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a) Teleconsulta: un médico especialista, proporcionard consulta desde la
estacion central o maestra. La supervision del paciente la réalizara el médico localizado en
alguna de las estaciones remotas, a través del sistema de videoconferencia y mediante el
uso del equipo periférico instalado.

b) Telemonitoreo: Consistira en la monitorizacién remota de pardmetros
biomédicos (ECG, estudios de imagenologia, datos clinicos, de laboratorio, etc.) de
pacientes, ubicados en alguna de las estaciones remotas, que requieran de control estricto
de alglin padecimiento que competa al INNSZ.

c) Tele diagnoéstico: Auxiliard en la toma de decisiones.

d) Teleprevencion: Promocion de la salud, a través del uso de tecnologias de la
informaciéon y comunicacién, que permitirin la prevencién de riesgos y dafios
especificamente relacionados con las dreas médicas de competencia de]l INNSZ.

2.- Educacion e investigacion, dirigidas al personal de salud.

Se desarrollaran las aplicaciones de la telesalud en lo que respecta a la informacion,
educacién, investigacion y comunicacion en las areas médicas pertinentes al INNSZ.

Se podran realizar las siguientes actividades:

a) Teleeducacion. Desarrollo de un Programa de Capacitacién Continua a Distancia,
dirigido al personal de salud que trabaja en zonas remotas.

b) Discusién virtual de casos clinicos que promovera el intercambio de experiencia
y practica médica.

¢) Teleinvestigacién: Intercambio cientifico que favorecera el contacto con centros
especializados nacionales e internacionales.

d) Acceso a bases de datos médicos.

3.- Administracion de servicios de salud.

El eje administrativo de este Programa de Telesalud permitirda modernizar los
procesos administrativos requeridos para brindar servicios de salud en el tercer nivel de
atencidén, sustentados en opciones telemaéticas. La aplicacion de la teleadministracion,
contribuird a mejorar el acceso y el manejo de informacion, para que sea oportuna. Esto,
con el objeto de agilizar los procesos administrativos y brindar un mejor servicio de
atenciéon médica especializada y de calidad, en el 4rea pertinente al INNSZ. También

mejoraré la satisfaccion del paciente al ser atendido en su lugar de residencia o cerca del
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mismo, disminuyendo el tiempo de espera para recibir este servicio y ahorrandole costos de
traslado para su atencion médica por especialistas.

En este rubro, las actividades que se podran desarrollar, son:

a) Telereuniones ejecutivas: las cuales consistirdn en reuniones de trabajo de
jefes de servicio clinicos, especialistas y departamentos administrativos implicados en el
funcionamiento de la red de telesalud.

b) Telecontrol: sesiones de monitoreo para la medicion del desarrollo de
objetivos de los programas que operardn a través de la red de telesalud.

c) Teleadministracién: Uso de las herramientas electrénicas que permitan el
registro de pacientes, programacién de consultas con diversas especialidades, de cirugias,
hospitalizaciones, estudios de laboratorio especiales, etc. También permitird el desarrollo
de una plataforma de referencia y contrarreferencia de pacientes, que requieran atencién en
el INNSZ.

d) Estas herramientas también permitirin el acceso a programas de
contabilidad general, reportes financieros, presupuestarios, estadisticos, etc.

4.- Educacion e informacion, dirigidas a pacientes.

En el cuarto eje de accién propuesto, el de educacién e informacién dirigidas a
pacientes, se desarrollaran programas educativos para pacienteé que les permitan conocer y
controlar de manera adecuada sus padecimientos. Como ejemplos se proponen la creacion
de programas del tipo de Educacién para el paciente con diabetes, Manejo del paciente

hipertenso, Manejo de la insuficiencia renal crénica, etc.

7.5. Consideraciones técmicas requeridas para la instalacion de la red de

telesalud del INNSZ

7.5.1. Estacion central o maestra

En la estacién maestra ubicada en el INNSZ, se requiere del siguiente equipo:

- Antena de 3.8 metros, offset. Con orientacién Azimuth y elevacién de banda C, la
cual comprende al espectro de radiofrecuencias entre 3.4 y 7.075 GHz..

- Amplificador de potencia de 20 watts.

- Amplificador de bajo ruido <45°K

- Modem satelital
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- Plataforma integral de telemedicina, que incluya: sistema de videoconferencia
interactiva, de tiempo real, gabinete, CODEC, monitor SVGA de 20”, monitor de video de
147, cdmara de video de alta resoluciéon, a color y con acercamiento, cdmara de
documentos, micréfono, panel de control, controles de camara de cerca y lejos, control de
imégenes enviadas y recibidas, estandares de acuerdo a ITU. El soporte de ancho de banda
requerido serd de 512 Kbps, cémo minimo. El hardware de operacién del equipo de
computo, de tarjetas de video y audio, hardware para almacenamiento de informacién, de
las interfases y conexiones que se requieran. Ademés son necesarios los programas de
software para el funcionamiento de la plataforma de telemedicina, que incluyen software de
Internet, de correo electrénico, de los equipos médicos periféricos instalados, programas de
telemetria, videoconferencia, de procesamiento y digitalizacién de imagen, de encriptacién
de informacion, etc.

Se recomienda el uso de una plataforma de videoconferencia interactiva que
cumpla con las recomendaciones H-320, H-323, G-721 y G-711 de la UIT, para con esto
hacer las plataformas compatibles con el equipo de telemedicina instalado tanto nacional
como internacionalmente.

- Dispositivos periféricos necesarios para la plataforma de telesalud del INNSZ:
estetoscopio electrénico, electrocardidgrafo electrénico, dermatoscopio, teleoftalmoscopio,
equipo de telemonitoreo de signos vitales (oximetro, temperatura, presién arterial,
frecuencia cardiaca), sistema para telepatologia.

- Videograbadora VCR-DVD

- La red de transmisién de la informacién se hara por la via satelital, por lo que se
requiere de la renta de un canal satelital bidireccional de 800 mHz, de 512 Kbps de ancho
de banda. Debera establecerse un sistema de comunicacion por satélite, que consista de un
satélite, un centro de control del mismo y de tres estaciones terrenas (Figura 7.1). El centro
de control se encarga de mantener dentro de valores tolerados los parametros esenciales
para el funcionamiento adecuado del satélite. Se transmitira la informacion a través del

espacio libre.
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Figura 7.1. Partes constitutivas de un sistema de comunicacién por satélite

E\/ o5y

\
\
= B T A |
Antena Centro
de rastreo o de control

Fuente: Modificado del libro: Comunicacién por Satélite. Principios, tecnologias y sistemas. Rosado

Carlos.

Debido a la necesidad del intercambio interactivo de informacién (datos, voz e
iméagenes de alta resolucién) entre la estacién central del INNSZ y cualquiera de las
estaciones remotas, se requerird de una red de conectividad del tipo de enlace punto a
punto, formando un circuito denominado duplex. Este estd formado por el semicircuito A-B
y el semicircuito B-A (Figura 7.2). En este caso, cada estacion conectada, transmite la
informacién en una frecuencia diferente al satélite (enlace ascendente) y la recibe en otra

(enlace descendente).

7.5.2. Estaciones remotas (Sonora, Nuevo Ledn, Jalisco y Oaxaca):

- Cuatro antenas de 2.4 metros, offset con apuntamiento azimuth-elevacion en la
banda C.
- Cuatro amplificadores de bajo ruido <45°K.

- Cuatro transeivers de 10 watts.
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Figura 7.2. Elementos basicos para una red con conectividad punto a punto en

operacion duplex.

Fuente: Modificado del libro: Comunicacién por Satélite. Principios, tecnologias y sistemas. Rosado

Carlos.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

La propuesta de un programa de Telesalud para el INNSZ representa una
herramienta mediante la cual se podria dar respuesta a una de las prioridades establecidas
por el actual gobierno del pais, la de ampliar la cobertura de los servicios asistenciales en
materia de salud. En particular, favoreceria el acercamiento de los servicios asistenciales
del tercer nivel de atencién médica, a la poblacién que los requiere y carece de ellos.

La puesta en operacion de un proyecto de telesalud para el INNSZ es viable, ya que
mejoraria el acceso a los servicios de salud de tercer nivel en zonas aisladas, en las areas
médicas cubiertas por el INNSZ. Se mejoraria la calidad de la atencién brindada al reducir
la referencia de pacientes con padecimientos de nutricién y medicina interna. Se esperaria
que se redujeran los costos de operacién. Se beneficiarian otras actividades del instituto
tales como los servicios de capacitacién y educacion para el personal de salud que labora
en esa institucion, y el apoyo de actividades de caracter administrativo y de investigacién
en las areas de estudio abarcadas en el instituto. Ademds del beneficio econémico y de la
comodidad del propio paciente al recibir atenciéon médica en un lugar cercano al de su
residencia habitual. Para la Secretaria de Salud, programas de este tipo permitirian el ahorro
de recursos para la creacién de instituciones del tercer nivel de atencién, al aprovechar
instalaciones de salud ya existentes.

Las siguientes conclusiones fundamentaron la propuesta de un Programa de
Telesalud para el INNSZ:

1 La demanda de asistencia médica en el INNSZ se ha incrementado de manera
importante, ya que existe una sobresaturacién en el servicio de consulta externa y de
urgencias. Los tiempos de espera para recibir el servicio en consulta externa, son
prolongados.

2. La demanda en el servicio de hospitalizacién de pacientes del INNSZ se
incrementd en el periodo analizado. Asi también, las necesidades de estudios de laboratorio
y de gabinete y el niimero de cirugias realizadas en el area de hospitalizacién.

Mediante este recurso tecnolégico, el INNSZ contenderia con su problematica de

sobresaturacion en la consulta externa y en las 4reas de hospitalizacion.
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3. Las especialidades médicas que se requiere que contemple el Programa de
Telesalud del INNSZ, son medicina interna, endocrinologia, gastroenterologia, cardiologia,
nefrologia, cirugia, hematologia, nutricién, reumatologia y oncologia.

4. En la calidad de la asistencia brindada por el INNSZ, se observ6 disminucién en
la mortalidad general registrada en esa institucién, (de 0.13 puntos porcentuales).

5. El analisis de los indicadores de la poblacién objetivo atendida en el instituto de
nuestro interés, demostraron que:

a) Los estados mas alejados geograficamente del Distrito Federal son de los que
proviene el menor nimero de pacientes atendidos en el INNSZ.

b) En la mayoria de los casos, la institucién absorbe entre el 72 y el 90% del costo
de la atencidn del paciente.

Para contender con las demandas de atenciéon médica especializada, el INNSZ ha
iniciado otras actividades encaminadas a frenar la sobresaturacién y disminuir los tiempos de
espera. Entre ellas se encuentran dar énfasis a la resolucién a nivel de medicina interna de
padecimientos no complejos, tratar un mayor niumero de pacientes a través de programas de
estancia corta, asi como que existe la tendencia a disminuir el promedio de dias estancia, en
las 4reas de hospitalizacién. Estas, no se contraponen con la propuesta del Programa de
Telesalud.

Por otro lado, la informacién analizada del INEGI nos permite concluir que la
poblacién mexicana no derechohabiente de servicios de seguridad social, presenta problemas
de salud que requieren de atencién médica especializada, en las dreas médicas que competen
al INNSZ.

En particular, podemos establecer que:

6. En cuanto a morbilidad, se siguen registrando diagndsticos principales de egreso

y casos nuevos de enfermedad, que corresponden a padecimientos que podrian ser atendidos
mediante el Programa de Telesalud del INNSZ (enfermedad hipertensiva, diabetes, cirrosis
hepética, enfermedades infecciosas como hepatitis, sida, tumores malignos de estomago,
etc.).

7. Los estados en los que existe un mayor nimero de defunciones de mexicanos

carentes de seguridad social son Veracruz, Puebla, Jalisco y Oaxaca.
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8. Dentro de las veinte principales causas de mortalidad general en nuestro pais,
ocho corresponden a padecimientos que son del dmbito de accién del INNSZ (diabetes,
enfermedades hepaticas, deficiencias nutricionales, insuficiencia renal, tumores malignos
de estdbmago, sida y anemias).

A nivel nacional, programas de este tipo favorecerian el desarrollo de esquemas de
regionalizacion de recursos humanos y tecnoldgicos en el area de la salud.

Se requiere en la actualidad de una cultura de colaboracion y esfuerzos conjuntos, que
fortalezcan a la sociedad en la satisfaccién de sus necesidades. No debemos abstraer a la
medicina y en particular a la telesalud, de la tendencia mundial a la globalizacién, cuyo
objeto de interés es la colectividad, y cuya meta fundamental ya no es curar, sino lograr la

salud en todos los seres vivos.

8.2. Algunas recomendaciones para el Programa Nacional de Telesalud del
INNSZ

Primera: Establecer los criterios para incluir a los pacientes para ser atendidos
mediante el programa de telesalud, en el INNSZ. Para ello, basicamente deberan de tomarse
en consideracidn dos aspectos: a) el paciente debera presentar un padecimiehto que requiera
de la opinién de un médico especialista del tercer nivel de atencién. b) Que el paciente
requiera ser atendido por especialistas del INNSZ, debido al bajo poder resolutivo del
hospital de referencia.

Segunda: Por tratarse de un programa de salud, se podria solicitar a la Secretaria de
Telecomunicaciones un subsidio para el uso del canal satelital.

Tercera: Es necesaria la elaboracién de la reglamentaciéon y normatividad, que
vigilen aspectos como la mala praxis médica. El marco legal deberd sustentarse en la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en la Ley General de
Salud, la cual establece en su articulo 77 bis que : “los beneficiarios del sistema de
proteccién social en salud tendrdn ademas de los derechos establecidos en el articulo
anterior, los siguientes: ......

X. Ser tratados con confidencialidad

XI. Contar con facilidades para obtener una segunda opinién.” (http://info4.

juridicas.unam.mx/ijure/tcfed/151.htm?s=; 27-03-05).
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Cuarta: Después de la realizacién de la prueba piloto del programa propuesto, sera

pertinente hacer comparaciones con los métodos convencionales de atencién médica.
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ANEXO1

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR
ZUBIRAN (1997-2003)

PERIODO: DEL 1°DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE
FE 1997
Orden de frec.| L Causa flo- 28 Tasa
: £y : €asos e
1 ENFERMEDAD DE LA GLANDULA TIROIDES 432 12.5%
2 DIABETES MELLITUS 474 12.3%
3 OBESIDAD 174 4.5%
4 HIPERTENSION ESENCIAL NO ESPEC. COMO MALIGNA| 163 4.2%
5 ARTRITIS REUMATOIDE 141 3.7
6 OTRAS ENFS. DEL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO 135 3.5%
7 ENFS. DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL T.C. 133 3.5%
8 ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO 124 32%
9 ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO 102 2.7%
10 CIRROSIS Y OTRAS ENFS. CRONICAS DEL HIGADO 102 2.7%
11 Otras causas 1,814 47.2%
Total 3,681 100.0%
PERIODO: DEL I1° DE ENERO AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1998
Orden de frec. Causa e Tasa
€asos
1 DIABETES MELLITUS 637 17.3%
2 OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES 527 14.3%
3 ENFS. DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL T.C. 238 6.5%
4 ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO 166 4.5%
5 OBESIDAD 156 4.2%
6 ARTRITIS REUMATOIDE 154 4.2%
7 CIRROSIS Y OTRAS ENFS. CRONICAS DEL HIGADO 143 3.9%
8 COLECISTITIS Y COLELITIASIS 105 2.9%
9 SIDA Y COMPLEJO RELACIONADA A SIDA 76 2.1%
10 ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO 60 1.6%
11 Otras causas 1,419 38.5%
Total 3,681 100.0%




PERIODO: DEL 1°DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE

\DE 1999

Orden de frec. : Causa NERLL Tasa

casos | -
1 DIABETES MELLITUS 511 15.0%
2 TIROTOXICOSIS 253 7.4%
3 ARTRITIS REUMATOIDE Y OTRAS POLIARTROPATIAS 228 6.7%
4 OBESIDAD 216 6.3%
5 OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES 206 6.0%
6 OTRAS ENFS. DEL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO 164 4.8%
7 TRASTORNOS SISTEMATICOS DEL TEJIDO CONJUNT. 124 3.6%
8 OTROS TRART. ENDOCRINOS, NUTRIC. Y METAB. 113 3.3%
9 COLECISTITIS Y COLELITIASIS 55 1.6%
10 OTRAS ENFERMEDADES DEL HIGADO 69 2.0%
11 Ofras causas 1,471 43.1%
T otal 3,410 | 100.0%

PERIODO: DEL 1°DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE

\DE 2000

Orden de frec. Causa il Tasa

€aso0s
1 IDIABETES MELLITUS 387 10.1%
2 IROTOXICOSIS 188 4.9%
3 ARTRITIS REUMATOIDE Y OTRAS POLIARTROPATIAS 167 4.3%
4 OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES 165 4.3%
5 OBESIDAD 158 4.1%
6 TRASTORNOS SISTEMATICOS DEL TEJIDO CONJUNT. 126 3.3%
7 OTROS TRAST. ENDOCRINOS, NUTRIC. Y METAB. 125 3.3%
8 HIPERTENSION ESCENCIAL 81 2.1%
9 OTRAS ENFS. DEL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO 76 2.0%
10 COLECISTITIS Y COLELITIASIS 71 1.8%
11 Otras causas 2,302 59.9%
Total 3,846 | 100.0%
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IPERIODO: DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2001
Orden de frec. ~ Causa * | No. decasos | Tasa
1 DIABETES MELLITUS 556 11.9%
2 TIROTOXICOSIS 295 - 6.3%
3 ARTRITIS REUMATOIDE Y OTRAS POLIARTROPATIAS 292 6.2%
4 OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES 198 4.2%
5 OBESIDAD 193 3.7%
6 OTROS TRASTORNOS ENDOCRINOS, NUTRIC Y METAB 179 4.2%
7 TRASTORNOS SISTEMATICOS DEL TEJIDO CONJUNTIVO 174 3.8%
8 OTRAS ENFS. DEL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO 126 2.7%
9 HIPERTENSION ESENCIAL 110 2.3%
10 OTROS SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES 109 2.3%
1 _Otras causas 2449 | 52.3%
T otal 4,681 100.0%
PERIODO: DEL 1°DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2002
Orden de frec. Causa No. decasos| = Tasa
1 DIABETES MELLITUS 415 9.3%
2 ARTRITIS REUMATOIDE Y OTRAS POLIARTROPATIAS 267 6.0%
3 TIROTOXICOSIS 265 5.9%
4 OBESIDAD 241 54%
5 OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES 200 4.5%
6 TRANSTORNOS SISTEMICOS DEL TEJIDO CONJUNTIVO 151 3.4%
7 OTROS TRANSTORNOS ENDOCRINOS, NUTRIC Y METAB 126 2.8%
8 COLECISTITIS Y COLELITIASIS 78 1.7%
9 HIPERTENSION ESCENCIAL 76 1.7%
10 OTRAS ENFS. DEL ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO 55 1.2%
11 Otras causas 2,604 58.2%
- Total 4,478 100.0%
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PERIODO: DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2003

Orden de frec.

- Causa

Tasa- |

No. de casos

1 DIABETES MELLITUS 450 11.6%
2 TIROTOXICOSIS 295 7.6%
3 ARTRITIS REUMATOIDE Y OTRAS POLIARTROPATIAS 294 7.6%
4 TRASTORNOS SISTEMATICOS DEL TEJIDO CONJUNTIVO 207 5.4%
5 OBESIDAD 205 5.3%
6 OTROS TRASTORNOS ENDOCRINOS, NUTRIC Y METAB 199 51%
7 OTROS TRASTORNOS DE LA TIROIDES 166 4.3%
8 OTROS SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES 150 3.9%
9 COLELITIASIS Y COLECISTITIS 126 3.3%
10 ENF. POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 120 3.1%
11 Otras causas 1,657 42.8%

Total 3,869 100%

Fuente: Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirén,

1998-2003.
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