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Objetivo

Proponer mediante un analisis objetivo de las necesidades
presentes y futuras de la atencion sanitaria en México, el
aprovechamiento y uso de los adelantos en las tecnologias
de la informacion y de las telecomunicaciones para la
creacion de herramientas de telesalud como el
telediagnostico, la teleadministracion y la teleeducacion
con el fin de mejorar la funcionalidad de la atencion
prestada, optimizar el desempefio de los profesionales
sanitarios y elevar el nivel de salud de la poblacion.
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Introduccion

En el Udltimo cuarto del siglo XIX, algunos paises como Estados Unidos y
Alemania articularon la capacidad para convertir en negocios altamente
redituables los avances cientificos de su época creando productos originales con
un alto impacto en la sociedad. El capitulo 1 presenta un analisis de como se
gestod el desarrollo cientifico y tecnoldgico del siglo XX y como los gobiernos de
algunos paises han reforzado este proceso de negocios con nuevos avances en
el conocimiento con la creacion de una infraestructura nacional de ciencia y
tecnologia, siendo los parques cientificos tecnolégicos una muestra del interés
de seguir alimentando dicho proceso. En este apartado se presentan los casos
de éxito mas relevantes de parques tecnologicos en el mundo. La razén para
hablar de este tema es tratar de concientizarnos que el conocimiento es ahora el

principal recurso de las naciones para la generacién de riqueza.

Nos encontramos en los albores del tercer milenio y en el seno de lo que se ha
dado en denominar la “ Sociedad de la Informacion” , precisamente por la amplia
presencia y contribucion de las Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
en todos los campos de nuestra actividad, por ello la importancia de tratar el
tema en el capitulo 2, donde se presenta la situacion mundial y nacional de este
sector, y el impacto que esta teniendo el uso de las Tecnologias de la

Informacion y Comunicaciones en las organizaciones .



En la dltima década, los importantes cambios sociales, politicos y econémicos en
las sociedades estan condicionando la evolucién de los modelos sanitarios y
asistenciales tradicionales. Aunado al terreno demogréafico, en donde México
experimenta dos procesos de enorme transicion. El primero es una disminucion
de la mortalidad general e infantil, que en combinacién con un descenso
acelerado de la fecundidad ha producido el envejecimiento de la poblacion, es
decir, el aumento de la proporcion de personas de mayor edad en la estructura
poblacional. Son justamente estas personas las que, ademas de demandar
pensiones, experimentan procesos de enfermedad que requieren de una

atencion mas compleja.

El segundo proceso es la acelerada y desordenada urbanizacion del pais que ha
generado nuevos riesgos a la salud, al tiempo que ha acercado a las personas a
los nacleos de poblacién en donde se concentran los recursos médicos. No

obstante, la dispersion poblacional en las zonas rurales se ha mantenido.

Estos cambios demogréficos tendran una influencia muy importante en las
condiciones de salud de los mexicanos y en la demanda de servicios que hara
necesaria una nueva concepcion de la asistencia sanitaria en la que las

tecnologias de informacién y telecomunicaciones juegan un papel importante.

En el capitulo 3 “Situacidn Actual del Sector Salud” se discuten los grandes retos
a los que se enfrenta nuestro Sistema Nacional de Salud: la desigualdad (social,
regional, desempefio heterogéneo y trato inadecuado) en las condiciones de
salud; los problemas de calidad de los servicios (escasa evaluacion y
certificacion de hospitales y baja calidad percibida); y los problemas en materia
de proteccion financiera (3 millones de hogares mexicanos gastan 30% o mas de
su ingreso disponible al afio en salud ademas existen inequidades en el

financiamiento publico para la salud).
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Tras una breve descripcion del entorno nacional e internacional, se describen las
condiciones de salud prevalentes en el pais y su distribucion entre entidades
federativas, areas rurales y urbanas, y grupos socioeconomicos. En seguida se
presenta una evaluacion de la calidad con la que se estan prestando los
servicios de salud. También se hace un diagnéstico de los niveles de proteccion
financiera con los que cuentan los mexicanos. Este capitulo concluye con un
diagnéstico del sistema en sus cuatro funciones esenciales: prestacion,

financiamiento, generacion de recursos y rectoria.

Las tecnologias de la Informacibn y Comunicaciones en los aspectos
relacionados con la salud y el bienestar de las personas, desempefian una
funcién principal: asistirla y no sustituirla. Es aqui donde la telematica, disciplina
gue nace de la convergencia entre las telecomunicaciones y la informatica y
cuyo campo de estudio son los aspectos relacionados con la transmisién, el
procesamiento, el almacenamiento y la utilizacion de informacion adquiere una
fuerte importancia y un potencial de gran impacto en el futuro de la medicina,
habilitando una nueva forma, préactica y efectiva llamada telemedicina, de hacer

a llegar mas gente la medicina de siempre.

En el capitulo 4 “Antecedentes de la telemedicina” se explica el concepto de
telemedicina, el cual es muy amplio y tiene unos limites que no estan claramente
definidos. En general, se acepta que Telemedicina es algo asi como "medicina a
distancia” o mas concretamente "utilizar las nuevas tecnologias informéaticas y de
telecomunicaciones para poder ofrecer una atencién al paciente alli donde se
encuentre”. Este capitulo contiene algunos antecedentes historicos sobre el
desarrollo de la telemedicina como también un conjunto de referencias de
experiencias de telemedicina abordadas tanto a nivel nacional como
internacional. No se ha pretendido en este capitulo ser exhaustivo, sino mas
bien mostrar brevemente una perspectiva que pudiera reflejar el “estado del
arte” en esta materia. Ademas se explican los ambitos en los cuales pudieran

pudiera aplicarse el uso de la telemedicina y las razones para su utilizacion.
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En el capitulo 5 “Tecnologias de telemedicina” se explican los conceptos
tecnoldgicos que sirven de base para acometer los proyectos de Telemedicina.
No hay que olvidar que, si bien este tipo de proyectos va mas alla de la simple
aplicacion de la informética y las telecomunicaciones al mundo sanitario, la
disponibilidad de un nivel adecuado de equipos y sistemas informaticos y redes

de comunicaciones es condicidn necesaria para avanzar en Telemedicina.

En el capitulo 6 “Aplicaciones de la telemedicina” se abordan las tres
aplicaciones principales de la telemedicina: clinica, administrativa y educativa asi
como aplicaciones especificas del uso de las Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones como las teleconsultas, monitoreo de signos Vvitales;
teleradiologia y ultrasonido; telepatologia; teledermatologia; telecardiologia y

otras mas.

Con la aplicacion de la informética y las telecomunicaciones a la sanidad, se
logran mudltiple beneficios, tema del capitulo 7, como el llevar la sanidad al
ciudadano, proporcionando a los pacientes una atencion sanitaria de calidad
independientemente de donde se encuentren y reduciendo las barreras en el
acceso a los servicios sanitarios; fomentando asi la equidad y universalidad del
servicio. También se logra acercar al ciudadano al sistema sanitario,
favoreciendo la continuidad de la atencién entre los niveles asistenciales y
reduciendo los condicionantes administrativos que dificultan la prestacion de una

atencion mas agil; se potencia con ello la eficiencia en el sistema.

Asi mismo, las tecnologias de informacion y telecomunicaciones pueden
convertirse en un instrumento inestimable para aumentar la formacion de
nuestros profesionales y elevar los niveles de conocimiento de la poblacion en

cuanto a la prevenciéon de enfermedades.
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El capitulo 8 “Evaluacion de Proyectos de telemedicina” aborda la forma como
deben estructurarse proyectos de telemedicina; la manera de medir la viabilidad
técnica, socio-econdmica y clinica de diferentes sistemas de telemedicina que
nos permita la identificacién clara de las soluciones eficientes y no eficientes.
También se tratan los aspectos legales que se deben estudiar por el uso de la

telemedicina

En el dltimo Capitulo, el numero 9, presenta el desarrollo de una plataforma
tecnolégica de telemedicina. En este apartado, netamente técnico, se explican
las diferentes tecnologias de la informacién y telecomunicaciones y la
metodologia empleada para la construccion de dicho sistema telematico que
trata de posibilitar el intercambio de informaciéon clinica y médica
independientemente de la localizacion del paciente o del profesional médico. Asi
como también permitir la colaboracion entre profesionales e instituciones
sanitarias para optimizar la utilizacion de recursos. Al igual que el acceso

remoto a informacion y conocimientos médicos actualizados.
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Capitulo

Generacion de rigueza en el siglo XXI

n el dltimo cuarto del siglo XIX, algunos paises como Estados Unidos y
Alemania lograron articular una gran capacidad para convertir en negocios los
avances cientificos de su época -como la electricidad, la termomecéanica y la
metalurgia- creando productos originales con un alto impacto en la sociedad. La ventaja
resultante de este proceso transformd a estas naciones en lideres, posiciéon que han
mantenido, debido a la practica de convertir avances cientificos en negocios altamente

redituables.

Los gobiernos de estos paises han reforzado este proceso con la creacibn de una
infraestructura nacional de ciencia y tecnologia, siendo los parques cientifico
tecnoldgicos una muestra del interés de seguir alimentando el proceso de negocios con

nuevos avances en el conocimiento.
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CAPITULO o

1.1 La cienciay la tecnologia en el siglo XXI

Con el siglo XX, lleg6 el fin de una época,

que desentrafid los secretos del atomo,

aenaa v
desenmarafiando la molécula de la vida y — (TS0
creando la computadora electrénica. Con B S fimmiten
estos  descubrimientos fundamentales, =
desencadenados por la revolucién cuantica, -

la revolucion del ADN y la revolucién — S

informatica, se resuelven finalmente, en lo
esencial, las leyes fundamentales de la

Figura 1. La ciencia y la tecnologia
materia, la vida y el calculo (Figura 1). en el siglo XX y XXI.

Sin excepcién, todas las tecnologias sefialadas para encabezar el siglo XXI estan
profundamente arraigadas en las revoluciones cuantica, informatica y biomolecular.
Toda tecnologia tiene ciclos similares y se ajusta a una curva caracteristica, la cual esta
compuesta por dos periodos consecutivos de vida. (Figura 2)*. El primero, llamado
periodo de instalacion caracterizado por la exploracion de la tecnologia, dénde

INgenieros, emprendedores € The life and times of a technology

Recurring phases of each grest surge

inversionistas buscan las mejores

{=— INSTALLATIONPERIOD ——= T4hd <—— DEPLOYMENT PERIOD —

oportunidades creadas por el bing '

great surge

bang tecnoldgico, tal como ocurrié

con el automoévil modelo T de Ford

Degree of diffusion of the
technological revolution

en 1908 y el primer

microprocesador de Intel en 1971. = = pe- 3 v vt

adjastment bang

Times

Fiagura 2. Curva de vida de una tecnologia

! Fuente: “Technological Revolutions and Financial Capital: The Dynamics of Bubbles and Golden Ages” University of
Sussex, 2002.
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CAPITULO o

Este etapa de la curva es llamada periodo gilded, el cual se caracteriza por la existencia
de logros financieros que atraen capitales que conducen a un fenémeno conocido como

burbuja.

El segundo periodo de la curva es conocida como de despegue, la cual es considerada
una etapa en donde las ganancias rapidas ya se han llevado a cabo, y ahora los
inversionistas prefieren invertir su dinero en una economia real. Las empresas de la
nueva economia empiezan a ser mas grandes y mas lentas. El énfasis ya no estd mas
en el desarrollo de la tecnologia, ahora el objetivo es hacerla facil de usar, confiable y
segura. Esta etapa es conocida como la etapa dorada de la tecnologia la cual penetra a

todas las etapas de la tecnologia.

Estas dos etapas de vida de cualquier revolucion tecnolbgica estan separadas por un
punto de cambio, un tiempo crucial para realizar elecciones que determinan que tanto

una revolucién tecnoldgica llevara acabo sus promesas.

En el contexto actual de rapidos cambios y competencia intensa, la innovacion de
nuevos productos de alto valor agregado se ha vuelto una necesidad de supervivencia,
los paises y las empresas que lo han entendido asi, han invertido en actividades de
investigacion y desarrollo, lo que incluye la formacién de personal y de servicios

tecnoldgicos necesarios.

La capacidad de aportar novedades al mercado, constituye ahora una de las pocas
fuentes de diferenciaciobn de la competencia. La ciencia y la tecnologia ha tenido
siempre grandes repercusiones sobre la riqueza de las naciones y sobre nuestro nivel de
vida. Muchas naciones y empresas lo han entendido y han otorgado gran importancia a

las tecnologias que pueden darles ventaja competitiva en el mercado global.

Paises como Espafia, y Corea, que en los 70 exhibian condiciones de falta de desarrollo
y competitividad similares a las de México, tomaron la decision de incrementar

apreciablemente su inversion en ciencia y tecnologia, favoreciendo un ambiente de
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CAPITULO o

creacion de negocios de base tecnoldgica. Como resultado de ello, sus economias

muestran ya claros signos de solidez creciente.

Algunas naciones han preparado listas de tecnologias clave que actuaran como motores

de la riqueza y prosperidad en este nuevo siglo, producidas éstas, por la sinergia entre

las revoluciones cientifico tecnoldgicas del siglo XX. Una de esas listas se presenta a

continuacion, producto de la interseccidon con otros campos de investigacion:

1.

Biomateriales interactivos: producto de la interseccion del computo cognitivo,
de los materiales ligeros y de la genética. Est4 area de investigacién tendra
por objetivo desarrollar dispositivos que seran introducidos en el interior del
cuerpo humano para monitorear su salud y controlar los problemas que se

llegaran a suscitar.

Fuentes alternas de energia: las reservas mundiales de petroleo producen
aproximadamente el 40 por ciento de la energia mundial, las cuales
comenzaran a agotarse probablemente a comienzos del siglo XXI. Hay unos
tres billones de barriles de reservas probadas y probables, de los que el 77
por ciento esta localizado en los paises de la OPEP, con el 65 por ciento en el
golfo Pérsico. El costo del petréleo aumentard a medida que resulte mas dificil
recuperar y refinar este crudo. Salvo que se produzcan nuevos
descubrimientos importantes, el precio del petréleo aumentara hacia el
20202. Hacia el 2040, el precio del petréleo sera prohibitivo, con la posibilidad
de precipitar quiza una crisis econdmica mundial a menos que se tomen
pronto medidas para impedirla. Aunque es imposible predecir el afio exacto
en que todo esto comenzard, es inevitable que en un futuro no muy lejano los

combustibles fésiles sean demasiado caros para alimentar la industria.

2 La fecha estd sujeta a no pocas incertidumbres; por ejemplo, el descubrimiento de nuevos yacimientos de
petréleo y la tasa futura de consumo de petréleo, que en ningln caso pueden calcularse con exactitud.
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CAPITULO o

Al mismo tiempo que el costo del petréleo aumente, la demanda de energia
continuara creciendo, impulsada en gran medida por la industrializaciéon de
extensas zonas del tercer mundo. Se espera que el consumo mundial de
energia se triplique antes del 2040, pasando de 10 a 30 billones de vatios

(aun suponiendo grandes ganancias en eficiencia energética).

Por lo anterior, los criterios que debera cumplir cualquier fuente de energia
para el siglo XXl es el de ser barata, inagotable e ilimitada. En los préximos
afos los combustibles fésiles serdn cada vez mas escasos y prohibitivamente

caros.

Plantas bioldgicas productoras de combustibles alternativos podrian hacer su
aparicion, producto de la administracion ambiental, la biomanufactura y los

combustibles alternativos.

La teoria cuantica también ejercerd una poderosa influencia en el proximo
siglo, especialmente en el area de la produccion de energia. ¢Cuales seran las

fuentes alternativas de energia inagotable en el futuro?
Los fisicos consideran tres posibilidades:

e Energia de fusion

e Reactores reproductores

e Energia Solar

Bidnica: resultado de la biomanufactura, de los sensores y la energia cinética,

la bidnica buscara reemplazar partes del cuerpo con sistemas artificiales.

Manufactura molecular: el objetivo de esta area de investigacion sera el de
construir complejas estructuras atomo por &atomo mediante maquinas

moleculares que puedan manipular atomos. La teoria cuantica esta brindando
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CAPITULO o

esa capacidad de fabricar maquinas del tamafio molecular, inaugurando con
ello una clase totalmente nueva de maquinas con propiedades sin

precedentes llamada nanotecnologia.

Un ejemplo del posible uso de éstas maquinas moleculares podria ser el
destruir microbios infecciosos, matar las células de tumores una a una,
patrullar por nuestro flujo sanguineo y eliminar la placa de nuestras arterias,
limpiar el entorno devorando residuos peligrosos, reparar células dafadas e
invertir el proceso de envejecimiento, asi como construir supercomputadoras

del tamano de atomos.

Nuestro conocimiento molecular del desarrollo de la célula estara tan
avanzado que podremos desarrollar 6rganos enteros en el laboratorio,

incluidos higados y rifilones.

Genotipo: El objetivo sera comprender las enfermedades y los rasgos
poligénicos, es decir, aquellos que suponen la interacciobn compleja de
multiples genes para resolver algunas de las enfermedades crénicas mas
apremiantes a las que se enfrenta la humanidad, entre ellas las enfermedades
cardiacas, la artritis, las enfermedades autoinmunitarias, la esquizofrenia,

entre otras.

Muchas enfermedades genéticas podrian ser eliminadas inyectado células de
la gente con el gen correcto. Dado que hoy estd quedando patente que el
cancer es una serie de mutaciones genéticas, amplias clases de cancer

podrian tener cura al fin, sin cirugia ni quimioterapia invasivas.

Ciencia combinacional: combinando andlisis avanzado y cémputo masivo se
acortaran los tiempos de administracion de enormes cantidades de

informacion.
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Cognitronics: en muchos laboratorios de universidades y centros de
investigacion se estan desarrollando las primeras interfaces entre

computadoras y el cerebro humano.

Algunos cientificos ven una convergencia de las tres revoluciones a medida
que la teoria cuantica nos dé circuitos de transistores y maquinas enteras del
tamafo de moléculas, lo que nos permitira duplicar los patrones neuronales

del cerebro en una computadora.

Computadora cuéntica: las leyes de hierro de la fisica cuantica son claras: el
principio de la ley de Moore, que, como un oraculo, ha predicho
acertadamente el crecimiento de las potencia de los microprocesadores, no

puede durar mucho mas.

Los fisicos no tardaran en toparse con la famosa barrera del punto uno: los
componentes de silicio no pueden menguar por debajo de 0,1 micrén de
tamafo. Una vez que lleguemos a ese limite cientifico, sera preciso introducir
tecnologias totalmente nuevas para grabar transistores cada vez mas
minusculos en laminas de silicio. Los microchips deberan fabricarse tan
pequefios como el filamento de una molécula de ADN. Antes o después, los
elementos del microchip llegardn a ser tan pequefios que alcanzaran el
tamafo de moléculas, en las que prevalecen las singulares leyes de la fisica

cuantica.

Algunos visionarios han escrito acerca de computadoras Opticas, que
computan basandose en rayos danzantes de luz laser, y de computadoras
moleculares, que efectian calculos basandose en los propios atomos.
Sorprendentemente, se han fabricado ya computadoras de ADN que pueden
resolver problemas en mateméaticas con mayor rapidez que los
supercomputadoras. Otros visionarios hablan de la computadora cuantica,

quiza la maquina informatica definitiva.
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1.2 Analisis del parque tecnoldgico

Por todo el mundo han aparecido infraestructuras tecnolégicas complementarias a los
espacios industriales convencionales y a las instituciones dedicadas a transferir los

conocimientos adquiridos a la sociedad.

De acuerdo a los criterios establecidos por la Internacional Association of Science Parks
(IASP), el concepto genérico de parque, que englobaria tanto a los parques cientificos
como tecnoldgicos, seria el de un proyecto dotado de un espacio fisico, que tiene
relaciones con universidades, centros de investigacion u otras instituciones de educacién
superior, y que ha sido concebido para fomentar la creacion o instalacién de industrias

innovadoras basadas en la tecnologia.

Podemos entender la creacion, desarrollo y desempefio de un parque tecnolégico
delimitando una serie de 7 factores comunes a todos estos, que han agilizado y
fomentado el florecimiento de negocios de base tecnoldgica, los cuales podemos ver

como interactdan en la figura siguiente y que a continuacion se describen:

Estructura general de un parque tecnolégico

[l Vateria Prima i ransformaci6 e CAVZ oTal | Distribucion | Detallista

—

Externalidades por:/\\
@ Empresas

Financiamiento por:

Sistematico Deuda
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No ] Foancars Capital
o
Vinculacion

Venture Capitals

sistematico

Eventos catastréficos Angels / Fomento

! —+ Centros de

-ormacion de’

- Recursos

Humanos

Investigacion Investigacién
! o o Divulgacién
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1. Agentes financieros: Aqui podemos distinguir 4 entidades de financiamiento 1)
Entidades gue invierten su capital como instituciones de capital de riesgo, bolsa,
entidades publicas e internacionales. 2) Entidades que brindan préstamos,
pagarés, bonos como los bancos, el gobierno e instituciones de fomento. 3)
Inversionistas que arriesgan su capital para obtener un rendimiento y hacer
posible el negocio 4) Avales, personas que arriesgan bienes y se ofrecen como

deudores solidarios para créditos, fianzas entre otros.

2. Empresas: organizaciones con problemas actuales y/o futuros, asi como la
existencia de emprendedores con inquietudes que quieren hacer negocios

aprovechando oportunidades.

3. Centros de conocimiento: instituciones que desarrollan el conocimiento
técnico-cientifico para solucionar problemas que tienen potencialmente una
aplicacibon a mercado, estas pueden pertenecer a las empresas, ser

independientes o ser areas de investigacion dentro de las universidades.

4. Entorno: compuesto por entidades que promueven la creacién del parque, las
cuales pueden ser asociaciones, camaras o el mismo gobierno, el cual establece
un marco legal que facilite y promueva los negocios de base tecnologica mediante
la proteccion a la propiedad intelectual, otorgando incentivos fiscales y apoyos

extraordinarios y estableciendo mecanismos regulatorios.

5. Facilitador o visionario: aquella entidad, que ayuda a las empresas a descubrir
oportunidades de negocio en la innovacion. Esta tiene una clara vision del futuro

y lo promueve.

6. Vinculacion de capacidades: una entidad capaz de localizar capacidades
técnicas y humanas para ponerlas a disposiciéon de un proyecto. Suelen ser las

mismas universidades, institutos o centros de investigacion.
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7. Negocios: Consultores especializados en la buUsqueda, analisis, disefio y

proteccidon de nuevas oportunidades de negocio

Los primeros parques se crearon a mediados de los afios cincuenta en Estados
Unidos. Los tres primeros fueron el Stanford Research Parck o “Sillicon Valley” en
California, el Research Triangle Park en Carolina del Norte y el University Science

Center en Filadelfia.

Los objetivos estratégicos que guiaron a estos primeros parques y que inspiraron a

los que les siguieron fueron tres:

1. Conseguir ingresos extra por parte de las universidades a través del

desarrollo inmobiliario de los terrenos en donde se ubicaba el parque.
2. Atraer centros de I+D de grandes empresas.

3. Aprovechar la capacidad cientifica de las universidades como factor de

generacion de nuevas actividades econdmicas.

Los parques tecnologicos se han convertido en uno de los instrumentos mas
utilizados en las estrategias de desarrollo econémico/tecnoldégico de muchos paises,

regiones y ciudades en todo el mundo.

En la actualidad hay méas de quinientos parques en todo el mundo, que bajo
diversas denominaciones encajan en la definicibn dada por la IASP. Por &reas

geogréficas, se distribuyen de la siguiente forma:
e FEuropa: 210
e Norteamérica: 160
e Asia: 80

e Rusia: 15
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e Australia: 15
e América del Sur: 10
e Africa: 5

En Estados Unidos, el modelo de parque tecnolégico empleado es el de Stanford.
Los estados que pueden considerarse lideres por la importancia que en ellos tienen
los parques, atendiendo al nimero de personas que emplean son: California con
60,000 personas, Carolina del Norte con 57,000, Nueva York con 27,000 y Alabama

con 25,000 personas.

En Europa hay dos paises — el Reino Unido y Francia- que por su numero de
parques, mas de cincuenta cada uno, dominan claramente el panorama europeo.
Después se situarian en un segundo nivel, con mas de diez parques cada pais,
Finlandia, Italia, Suecia y Espafa; y, con menos de diez, Alemania, Austria, Bélgica,

Dinamarca, Holanda, Noruega y Suiza.

En el Reino Unido el concepto de parque se importa de Estados Unidos a finales de
los afios sesenta y principios de los setenta: el primero fue el de Heriot-Watt
University Research Park en Edimburgo; el segundo fue el de la Universidad de
Cambridge en 1970.

En Francia, igual que en el Reino Unido, el concepto de parque empieza a
desarrollarse en los sesenta. Los primeros son el Park Euromedicine en 1965, el

Marcel Dassault-La Lauze en 1966 y Sophia Antipolis en 1969.

En Rusia el concepto de parque es muy reciente, concretamente de 1988. La
Universidad de Moscu fue la primera en tener la iniciativa, seguida de la de San

Petersburgo.

Actualmente hay unos veintiséis tecnoparques operativos. Los parques rusos

proporcionan espacio y servicios de consultoria para start ups.
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Asia, China, Taiwéan, Japon, Corea, Singapur, Malasia y la India han sido los paises
asiaticos que mas decididamente han apostado por los parques como instrumentos
de desarrollo econdmico y tecnolégico. Podemos distinguir entre los paises que, por
una parte, cuentan con un parque especialmente emblematico, aunque no tiene por
qué ser el unico, como podria ser el caso del Hsin Chu en Taiwan, o el de Singapur;
y, por otra, aquellos paises como China y Japén con una politica planificada y

sistematica de desarrollo de parques.

China desarrollé su primer parque cientifico en 1985, el Shenzen Science Park. En
1988 el gobierno chino disefio un programa denominado Torch para el fomento de
empresas de alta tecnologia y en el que establecia el desarrollo de 52 parques en

todo el pais.

Dadas las especiales caracteristicas de la economia china, sus parques
generalmente estan planificados por un ente central y no suelen estar vinculados a

universidades, sino a centros de 1+D.

Como hemos visto, los parques tecnolégicos han proliferado con diferentes nombres
y una gran variedad de enfoques. A continuacién se presentan unos casos de éxito

de parques tecnoloégicos.
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1.3 Casos de exito de parques tecnologicos

Silicon Valley: “terreno fértil”

Silicon Valley nace como una necesidad de
generar empleos para los graduados de la
Universidad de Stanford que emigraban
principalmente a la industria de la radio
localizada en la costa este de los Estados

Unidos. Frederick Terman, profesor de

Stanford, propuso establecer la nueva

Centros de
Conocimiento

tecnologia de la radio localmente para generar

empleos.

Figura 4. Estructura de Silicon Valley

Uno de sus primeros pasos fue llamar a dos de sus mejores graduados, William
Hewlett y David Packard, fundadores de Hewlett-Packard Company. Terman

motivaba también a los graduados de Stanford a empezar sus propias compaiias.

Muchos han sido los paises que han intentado replicar el modelo de Silicon Valley,
pero ninguno ha logrado tal éxito, basado en la conjugacion de una serie de factores
como tecnologias emergentes, medios y capacidades disponibles (Universidad de
Stanford), y madurez financiera (actualmente hay una gran cantidad de firmas y
fondos corporativos de capital de riesgo que financian la innovacién), todo lo cual
permitié el establecimiento de un terreno fértil para la creacidén de la industria de las
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC). Silicon Valley es un ejemplo
tacito de la actitud emprendedora que ha llegado a constituir empresas de talla
mundial como HP-Compagq, Intel, Cisco, Apple, Oracle, Yahoo, PeopleSoft, American
On Line, Sun Systems, 3COM y ADOBE entre otras. Stanford, la Red de
Emprendedores, el Software Development Forum y el Club Churchill participan en la

generacion de la oferta y la demanda de negocios. En la incubacién de empresas
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participa también Stanford, un conjunto de empresas y la incubadora de negocios

internacionales.

Silicon Valley es la comunidad que mas puestos de trabajo ofrece en empresas
tecnoldgicas en Estados Unidos, pues da trabajo a un 30% de total de la poblacién
activa con la més tasa de valor agregado por hora de trabajador. De este porcentaje

unos 6,000 son doctores de primer nivel.

Actualmente existen 719 centros de investigaciéon, 40 de ellos son lideres
mundiales, cada afio se crean de 15 a 20 empresas de alto valor agregado, 25% de
los profesores de Stanford han tenido experiencia en una empresa del Silicon Valley,

logrando con ello eficiencia en la investigacion.

La Universidad de Stanford, los agentes financieros, el entorno y las empresas han
colocado al estado de California como la quinta economia mundial y como el estado
con mayor captacion de capital de Estados Unidos (por cuatro veces). NASDAQ
representa el equivalente al 80% de todo lo invertido en capital de riesgo en

Europa.

2) Austin: “unidén de esfuerzos”

Texas hasta los afios 80 se encontraba ligada
estrechamente a la explotacion de petréleo y a
una economia sostenida por la agricultura. A partir

de 1957, la necesidad de diversificar la economia

de la regibn y cambiar su imagen, provoco Agentes

inancierog

Vinculacién

innumerables cambios que propiciaron que
diversas empresas de tecnologia decidieran
establecer filiales en la ciudad de Austin, Texas, os

Conocimiento

conjuntamente con diversas iniciativas, tanto de

gobierno como de las mismas empresas lo cual

Figura 5. Estructura de Austin
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provoco que de forma natural la ciudad se convirtiera en un parque tecnoldgico.

El logro de los cambios en la regién supuso un apoyo significativo del gobierno de la
ciudad de Austin, en particular el “Austin City Council” hizo una oferta a las
empresas con alto desarrollo tecnolégico que consistia en: tierra, puestos en UT-
Austin (University of Texas — Austin) y bajas tasas de interés para la adquisicion de
inmuebles a través de hipotecas. La oferta logré el establecimiento de mas de 10
empresas de alta tecnologia y la atraccion de mas de ellas gracias a la promocion

generada por la Camara de Comercio de Austin.

El crecimiento de la regién se hizo de forma acelerada, las empresas comenzaron a
recibir apoyo en la transferencia tecnolbgica a través de UT-Austin, la cual recibio
donaciones de diversos medios para convertirse en una universidad reconocida en el
campo de investigacion y desarrollo. Del crecimiento de UT-Austin se crearon
instituciones y centros de investigacion que lograron generar una vinculacién entre
empresas, universidad y entidades de gobierno que finalmente lograron atraer una
inversion sostenida a la regidon en capitales y un crecimiento sostenido igualmente de

las empresas.

Surgieron nuevas oportunidades de negocio y se cred una incubadora para los
mismos (Austin Technology Incubator - ATI) que, a través del Innovation Creativity
an Capital Institute “IC2”, lograron generar empresas como Dell y dar un apoyo a

los emprendedores de la region.

La generacion de nuevas empresas y el crecimiento sostenido de las ya establecidas
para el afio 2000, generd un crecimiento en empleos del 4% anual, se obtuvo una
atraccion de capitales de alrededor de los $7,000 MDD vy la creaciéon de 1,700

compainiias.
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3) Stuttgart:*una gran incubadora de pequefias empresas catalizada

publicamente”

El parque virtual PUSH®, se generé ante la
escasez de crecimiento industrial de la zona
capitalina de ese estado y la falta de empleo,

durante 1998. En su generacibn se ve

involucrada la empresa WRS GmbH*, que

Negocios
PUSH! e.V.

Vinculacion
PUSH!

Centros de

desarroll6 la idea de un organismo agil
generador de microempresas de alto valor
tecnolégico, que se ve catalizada después de

ganar el concurso de fondos publicos EXIST

organizado por BMBF®.

Figura 6. Estructura de PUSH

Las dos entidades anteriores proporcionan los fondos iniciales para el
funcionamiento del parque, que esta organizado alrededor de un organismo central
PUSH! e.V., que funciona como enlace entre los emprendedores con ideas maduras
y los negocios. El parque contiene agencias PUSH! (PUSH! Agenturen), que integran
a todos los centros de investigacion de las Universidades de Stuttgart, Hohenheim,
Ndrtingen y Esslingen, asi como a los institutos privados como el Instituto
Frauenhoff y el Instituto Max-Planck, ademas de coordinarlos y vincularlos con los
emprendedores con buenas ideas, para asi madurarlas. Los miembros del parque
(empresas generadas, institutos de investigacion, entidades de fomento, bancos y

emprendedores) pagan anualmente una cuota por pertenecer a él.

3 PUSH - Partnernetz fiir Unternehmensgriindugen aus Stuttgarter Hochschulen (Red de socios de fundacién de negocios a partir
de las escuelas de nivel superior de Stuttgart).

4 WRS - Wirtschaftférderung der Region Stuttgart (Fomento de la economia de la regién de Stuttgart)
5 BMBF - Bundes Ministerium fiir Bildung und Forschung (Ministerio Estatal para la formacion y la investigacion)
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Las agencias PUSH! toman las buenas ideas de los emprendedores y les dan forma,

y posteriormente PUSH! e.V. las aterriza para convertirlas en negocios rentables.

Debido a la naturaleza del parque se logré dar pertinencia a la investigacion de las
agencias PUSH!, asi como darles a las empresas generadas la posibilidad de existir.
El gobierno logré fomentar la investigacion y el desarrollo. Las instituciones
financieras publicas se beneficiaron por el desarrollo industrial de la regién, a través
de empresas pequefias de alto valor agregado, mientras que las privadas, de
venture capital, se beneficiaron por la generacion de rendimientos de las empresas

apoyadas.

4) Madrid: “vivero comunitario de empresas”

A partir de 1995 la ciudad de Madrid, como
capital de Espafia comenzé a mostrar un
crecimiento en su economia. Para 1997 el

crecimiento de la actividad econdmica de

Madrid se caracterizdé por seguir un curso gue Negocios
- - - - - CEICT
empezo con un crecimiento significativo del

Vinculacion
sector exterior, seguido de un aumento en la Centros de Enlace
(CEICT)

inversion. Estos factores, wunidos a un
crecimiento relativo del empleo, se

transformaron en un relanzamiento del

consumo en la region.

Figura 7. Estructura del vivero

Para conseguir que el crecimiento de la regién - virtual de empresas de Madrid

que la creaciéon y sostenimiento de las empresas ae pase tecnologica son priorirarias
para este fin, se cred la “Comunidad de Madrid”, definida como una red de trabajo y
cooperacion de las universidades y centros publicos de investigacion, asociaciones y

otras entidades publicas y privadas vinculadas a la 1+D+I.
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La Comunidad y el gobierno generaron esquemas que promovieran la formacion y
difusién de actividades vinculadas a la I+D. Los principales logros obtenidos fueron la
instauracion de un Plan Regional de Investigacion Cientifica e Innovacion Tecnoldgica
(PRICIT) y una Ley de Fomento de la Investigacion Cientifica y la Innovacion

Tecnoldgica.

La Comunidad de Madrid poco a poco se fue integrando por miembros de los tres
sectores (empresa, academia y gobierno), en los que el papel fundamental de la
Comunidad fue la de convocar a la generacion de crecimiento de las empresas que
tenian base tecnoldgica y la creacién de nuevas empresas de la misma base aunque
enfocadas a los diversos sectores industriales (agricola, alimenticia, tecnologia,
cientifica, etc.). Las empresas tienen el papel de proporcionar asesoria a los
emprendedores para la creacibn de empresas nuevas con proyectos viables, las
universidades se han enfocado a lograr que exista una alta transferencia tecnolégica a
las empresas tanto nuevas como existentes y el gobierno se encarga de proveer de
apoyos financieros para la creacion de empresas y permitir un crecimiento tecnolégico
en las existentes a través de fondos, que en su mayoria son obtenidos de la inversiéon

de la Comunidad Europea en la region.

Para lograr la creacion de las nuevas empresas se cred el Vivero Virtual de Empresas de
la Comunidad de Madrid, con el objetivo de explotar los resultados de investigacion a
través de la creacidén de nuevas empresas de base tecnoldgica, trasladando al mercado,

en términos competitivos, los logros practicos de la investigacion.

Hasta ahora, luego de alcanzar por tercera vez el sostenimiento del PRICIT (plan que se
renueva cada tres afios) se ha logrado una alta transferencia de tecnologia y una
inversion de 500 millones de pesetas en la promocion empresarial de I1+D. En
cuestiones de investigacion se ha logrado abrir 268 lineas de investigacion en las

universidades y una alta inversion de las empresas beneficiadas de las mismas.
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1.4 Situacion actual de México

México es la segunda economia mas fuerte de América Latina, solo después de Brasil y
es la cuarta economia de toda Ameérica. En 2007 el Producto Interior Bruto Real de
México fue de casi 840 mil millones de doélares, convirtiendo a la economia mexicana en

la duodécima méas grande del mundo®.

Para 2008 la economia mexicana se vera afectada sin duda por la crisis econémica de
su mayor socio comercial, Estados Unidos de Norteamérica, que tiene en puerta una
posible recesién. En 2007, la economia estadounidense avanz6 un 2.2%, la tasa mas
baja en los dltimos cinco afios’. Algunas de las causas de esta crisis son los préstamos
baratos que provocaron una burbuja especulativa en el sector inmobiliario, los créditos
de alto riesgo otorgados a personas con poca capacidad de pago, un déficit en la

balanza comercial y un déficit fiscal.

Otro de los factores atribuibles de esta retroceso en el crecimiento econdémico
estadounidense es la fuerte subida del precio del petrdleo de los udltimos afios que ha
resultado en la transferencia de cuantiosos fondos hacia los gobiernos de los paises
petroleros cuyas inversiones internacionales también han contribuido a inflar los precios

de muchos activos reales y financieros por arriba de sus valores intrinsecos.

Ante este escenario el gobierno mexicano ajustdé a la baja, el crecimiento del PIB a
2.8% respecto del 3.7% contemplado en un principio®. Ademas el gobierno de México
ha anunciado una serie de medidas para hacer frente a la crisis econémica
norteamericana con el Programa de Apoyo a la Economia, el cual comprende 10
medidas temporales para impulsar la actividad econdmica, la inversion y el empleo en

México.

¢ Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
" El Semanario, 30 de enero de 2008.
8 SHCP y Banco de México, 30 de enero de 2008.
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En el 2006 el comercio de México con sus socios norteamericanos representaba cerca
del 84.7% ($212 mil millones de dodlares) del total de sus exportaciones y el 50.9% del

total de sus importaciones ($130 mil millones de doélares)®.

A pesar de la estabilidad macroecondmica que ha reducido la inflacibn en 3.76% en el
2007 y las tasas de interés a minimos histoéricos y que ha incrementado el ingreso per
capita pasando de $6,237 délares en el afio 2000 a $8,006 ddlares en 2006, existen
grandes brechas entre ricos y pobres, entre los estados del norte y los del sur, y entre

la poblacion urbana y rural®®.

La tasa de desempleo abierto o desocupaciéon fue de 3.6% en el 2006, muy bajo
comparado con el resto de los paises de la OCDE, sin embargo, la subocupacion se situa

en el 25%.

Distribucién de la riqueza por deciles, 2000-2006

% del ingreso total

® Banxico 2007.
1% 1dem.
11 Bancico, INEGI y STPS, 2007.
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Algunos de los retos del gobierno siguen siendo mejorar la infraestructura, modernizar

el sistema tributario y las leyes laborales asi como reducir la desigualdad del ingreso.

En lo que representa a infraestructura, el gobierno mexicano presenté el Programa
Nacional de infraestructura 2007-2012, el cual contempla ampliar y mejorar la obra en
comunicaciones, transporte, energia, agua, turismo y telecomunicaciones con una

inversion estimada en dos billones 500 mil millones de pesos.

Los objetivos del programa son: 1) Elevar la cobertura, calidad y competitividad de la
infraestructura. 2) Convertir a México en una de las principales plataformas logisticas
del mundo, aprovechando su posicion geografica y red de tratados internacionales. 3)
Incrementar el acceso de la poblacion a los servicios publicos, sobre todo en las zonas
de mayores carencias. 4) Promover un desarrollo regional equilibrado, dando atenciéon
especial al centro, sur y sureste del pais. 5) Elevar la generacibn de empleos
permanentes. 6) Impulsar el desarrollo sustentable, y 7) Desarrollar la infraestructura

necesaria para el impulso de la actividad turistica.

La competitividad se define como la capacidad de un pais para atraer y retener
inversion y ésta se refleja tarde o temprano en mayores flujos de inversion, y en

consecuencia en mayores y mejores oportunidades de empleo y produccion.

Medir la competitividad permite comparar las condiciones en que operan las empresas
en diversos entornos, sirve como guia para la toma de decisiones de produccién e
inversiobn en un pais y ayuda a orientar a los funcionarios publicos en el disefio de

politicas para mejorar la competitividad de los paises.

El Instituto Mexicano para la Competitividad (IMCO) credé una metodologia para la
medicion de la competitividad. El método de IMCO define y precisa la competitividad a

partir de los 10 factores que se enuncian a continuacion:
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10 factores de competitividad IMCO

n Sectores econémicos con potencial
n Relaciones internacionales productivas
LM Gobierno eficaz y eficiente
m Sectores precursores de clase mundial (telecomunicaciones, sissema financiero, wansporee)
Mercados de factores eficientes (wabajo, capizal, energia, erra)
“ Sistema politico estable y funcional
Macroeconomia estable
“ Sociedad incluyente, preparada y sana
n Manejo sustentable del medic ambiente
— Sistema de derecho confiable y objetivo

Fuente: IMCO. Hacdia un pacto de competitividad, 2005.

En él, México ocupd en el 2005 la posicion 31 de las 45 economias que se
incluyeron en su andlisis. La gréafica siguiente muestra la posicibn de México con

relacion a sus competidores y socios comerciales.
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Como ya se ha dicho, el indice de IMCO esta estrechamente vinculado con el nivel de

inversiones que se hacen en relacion a la poblacién econémicamente activa.

En ésta métrica, México recibe la cuarta parte de las inversiones por trabajador que
obtienen los paises mas competitivos. O sea, México alcanza $3,150 délares de
inversiones por trabajador, en comparacion con los mas de $12 mil ddélares de
inversiones que se hacen en las economias mas desarrolladas y competitivas por cada
trabajador. Por el contrario, en México se hacen inversiones cuatro veces mas altas por

trabajador que las que se hacen en los paises menos competitivos.

La situacién competitiva actual del pais es baja, incluso cuando se compara con la de los
paises del entorno econédmico de México (resaltados en amarillo en la grafica anterior);
es decir, aquellos cuyo PIB per cépita es mas/menos el 60 por ciento del PIB per capita

de México. Lo anterior subraya el deterioro que sufre la competitividad del pais.

La situacidon competitiva de México, medida con base en cada uno de los 10 indicadores
de competitividad del IMCO, muestra que el pais dista mucho de lograr estandares
competitivos en dichos indicadores. Ademas, no esta entre los primeros diez paises en
ninguno de los factores de competitividad. Su mejor calificaciéon la obtiene en la
situacion que guardan sus relaciones internacionales e incluso, en este caso, obtiene
una calificacion mediana. En cambio, en dos de los indicadores —Manejo sustentable del
medio ambiente y Mercados de factores de producciéon eficientes— esta entre los tres

paises de peor desempefio competitivo.

El descenso en la competitividad es una realidad indiscutible que conlleva consecuencias
graves para el pais, como son: menos inversiones, menores empleos e ingresos fiscales

mas bajos y a la larga una menor calidad de vida para los mexicanos.
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Remesas

Las remesas, enviadas en su mayoria por mexicanos que trabajan en los Estados
Unidos a sus familias en México son una fuente substancial y creciente de la economia
mexicana. Estas fueron de 18,000 millones de délares en el 20052, siendo México el
tercer pais que mas remesas percibe, tan solo superado por India y China. En el 2004
ya se habian convertido en la segunda fuente de ingreso extranjero después de las
ventas de exportaciones de petréleo, equivalentes a la misma cantidad que entré de
inversion extranjera directa (IED), y superior a los ingresos derivados del turismo,

representando el 2.5% del PIB nacional®®.

Economias regionales

La disparidad regional y la distribucién inequitativa de la riqueza contindan siendo un
problema grave en México. Segun un estudio hecho por el Programa para el Desarrollo
de las Naciones Unidas, México en el 2005 tenia Indice de Desarrollo Humano de 0.83.
Por su parte los estados del norte, centro y del sureste tienen niveles de desarrollo
superior a los estados del sur. Jalisco, Nuevo Ledn, el Estado de México y el Distrito
Federal tienen niveles de indices de Desarrollo Humano similares al de paises europeos,

mientras que Oaxaca y Chiapas, a los de Burundi o Kenia.

12 Migration Can Deliver Welfare Gains, Reduce Poverty, Says Global Economic Prospects 2006, Banco Mundial, 16
de noviembre del 2005.

13 Informe Anual Banxico 2004.
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Inversion directa extranjera

La Inversion Directa Extranjera (IDE) presenta un cuadro brillante en la economia
mexicana. En los afios 2000 y 2001, México fue el recipiente mas grande de IDE
(22,500 millones USD) en Ameérica Latina y uno de los cuatro mas grandes del

mundo®.

La IED total en México durante 2006 fue de mas de 19 mil millones de dodlares, de los

cuales 10,300 millones provinieron de los Estados Unidos*®.

De acuerdo con la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), los recursos
foraneos alcanzaron en el 2007 un total de 23 mil 230 millones de ddlares, monto

mayor en 4 mil millones al reportado en 2006*°.

Los Estados Unidos actualmente generan el 50% de la IED en México. 18,629
compafias mexicanas se benefician de la inversion directa de los Estados Unidos. Esto

representa 52.9% de todas las empresas que reciben IED*’.

Las comparniias estadounidenses representan el 50% de la industria maquiladora, lo que
se traduce en ventas anuales superiores a los 41 mil millones de délares'®. En 2007, la
industria maquiladora fue la tercera fuente mas importante de moneda extranjera para

la economia mexicana, detras del petrdleo y las remesas.

En 2006, aproximadamente 38% (3,900 millones de ddlares) de la inversion de los
Estados Unidos en México fue captada por los seis estados fronterizos mexicanos. Estos
estados, donde se encuentra la mayoria de las compafiias maquiladoras, las cuales

reciben el 50% de toda la inversion estadounidense en manufactura en México®®.

14 Bureau of Economic Analysis.

1% Embajada de los Estados Unidos de Norteamérica en México.
16 Secretaria de Economia, Febrero 2008.

7 Embajada de los Estados Unidos de Norteamérica en México.
8 Idem.

° 1dem.
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Componentes de la economia

En el 2006, el sector de los servicios fue el componente mas grande del PIB con 65.8%,
seguido del sector industrial en 25% y de la agricultura en un 5% del PIB?°. La fuerza
laboral se ha estimado en 44 millones de personas de los cuales el 14% esta empleada

en la agricultura, el 26% en la industria y el 59% en el sector de los servicios®".

La agricultura, como porcentaje del PIB, ha decrecido constantemente, a un nivel
similar al de las naciones industrializadas, y juega un papel cada vez menor en la
economia. El 2006, la agricultura representé tan sélo el 5% del PIB??, mientras que en

1980 era el 7%, y en 1970 el 25%.

Entre las principales industrias manufactureras de México se encuentra la industria
automotriz, cuyos estandares de calidad son reconocidos mundialmente. El sector
automotriz de México difiere de aquellos de otras naciones latinoamericanas y de paises
en vias de desarrollo ya que no funciona como un ensamblador, sino que produce
componentes tecnoldégicamente complejos y participa en ciertas areas de investigacion

y desarrollo.

La industria maquiladora se ha convertido en el sector industrial méas conocido del
comercio de México. La industria maquiladora se ha beneficiado en el 2006 contaba con
2,810 industrias, exportaba $111 mil millones de dodlares y generaba 1,202,000

empleos®.

El sector de los servicios contribuye con el 66% ($5,803 millones de pesos) del PIB y

emplea al 59% de la poblacién econémicamente activa®*. Este sector incluye el

20 Banxico, 2007.

21 INEGI, Banxico y Secretaria del Trabajo y Previsién Social, 2007.
22 Banxico 2007.

% INEGI, 2007.

24 Banxico 2007.
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transporte, comercio, almacenamiento, hoteles y restaurantes, artes y entretenimiento,
salud, educacién, la banca y las empresas financieras, telecomunicaciones, la

administracion publica y defensa.

El turismo es una de las industrias mas importantes de México relacionada al sector de
los servicios. El turismo es la cuarta fuente de ingreso para el pais aportando en el 2006
el 7.7% del PIB®. México es el octavo pais mas visitado del mundo (con mas de 20

millones de turistas al afio)®°.

Energia y recursos naturales

Los recursos naturales son ‘“propiedad de la nacion” (propiedad publica)
constitucionalmente. Por lo tanto, el sector energético es administrado por el gobierno
con diferentes grados de inversion privada limitada. México es el quinto productor de
petrdleo mas grande del mundo, produciendo 3,082 millones de barriles diarios de

crudo en el 2007%’.

Pemex, la compafia estatal encargada de administrar la exploracion, explotacion y
ventas del petrdleo, es la comparfiia mas grande (de cualquier tipo) de Latinoamérica
con un monto histérico de ventas en el 2007 superiores al 1 billon 135,000 millones de
pesos, a pesar de esto Petr6leos Mexicanos tuvo pérdidas netas superiores a los 16,127
millones de pesos (1,480 millones de dolares); la produccion de crudo disminuy6 5.3%;
debié importar 50.3% mas gasolina, y mas cara, y sus pasivos totales crecieron 5.9%o,
para ubicarse en 1 billon 279,300 millones de pesos, apenas 52,000 millones de pesos

menos que sus activos totales?®.

25 Sectur 2007.

26 World Tourism Organization (WTO), Mayo 2005.

27 Resultados financieros al cuarto trimestre de 2007, PEMEX.
28 |dem.

40



CAPITULO o

Si bien las ventas totales de Pemex registraron un histérico monto de 1 billén 135,000
millones de pesos —mayor en 2.9% al de 2006--, el pago de impuestos, derechos y
aprovechamientos, volvié a consumir los ingresos de la paraestatal. En 2007, Pemex
pagoé al fisco federal por esos conceptos 660,152 millones de pesos —1.3% mas que un

afio antes-, equivalentes al 60% de las ventas totales®.

Al no tener suficientes recursos para continuar invirtiendo en la busqueda de nuevos
yacimientos o en la modernizacion de la infraestructura, ya que estad protegida
constitucionalmente de la inversion privada o extranjera, algunos funcionarios han
vaticinado que la empresa podria enfrentar un colapso institucional. Aunque la industria
petrolera todavia es importante en el presupuesto de la nacién, su importancia como
porcentaje del PIB y de las exportaciones es muy inferior a lo que era en la década de
1980 cuando representaban el 61,6% de todas las exportaciones de México; en el 2006

tan solo representaban el 15.6%.

Comercio Exterior

En el 2005, México fue el decimoquinto exportador y el duodécimo importador mas
grande del mundo, con un incremento del 12% anual. De hecho, de 1991 a 2005 el

comercio mexicano se quintuplic6®.

México es la potencia exportadora mas grande de Latinoamérica; en el 2005 México
exportd 213,700 millones de ddlares, el equivalente a todas las exportaciones de Brasil,

Argentina, Venezuela, Uruguay y Paraguay juntas®?.

Mas del 90% del comercio exterior mexicano se encuentra regulado por tratados de

libre comercio (TLC) con mas de 40 paises, entre los que se encuentran Estados Unidos

2 1dem.

30 Fuente: Banxico e INEGI, 2007.

31 Organizacién Mundial de Comercio, World Trade in 2005.

32 Organizacién Mundial de Comercio, Internacional Trade Statistics 2006.
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de Norteamérica y Canada (NAFTA), la Unién Europea, Japon, Israel y varios paises de

América Central y América del Sur.

Los beneficios generales del NAFTA han sido cuantificados por diversos economistas
cuyos reportes se han publicado en diversas instituciones, como las Lecciones del
NAFTA para Latinoamérica y el Caribe®, El impacto del TLCAN en Norteamérica®*. Estos
estudios estiman que el NAFTA ha sido positivo para México cuyas tasas de pobreza han
disminuido y cuyos salarios reales han aumentando, aun considerando la crisis

econémica de 1994.

Sin embargo, no ha sido suficiente para producir una convergencia econémica, no ha
reducido las tasas de pobreza de manera considerable, ni ha logrado que México

experimente tasas de crecimiento elevadas.

Algunos han sugerido que para beneficiarse realmente del NAFTA México debe invertir
mas en educaciéon e innovacion, modernizar la infraestructura y la agricultura, asi como
el sistema tributario. De igual manera, debe seguir pugnando por una reduccion de los
elevados subsidios que sus socios norteamericanos destinan a la agricultura y/o elevar

los subsidios nacionales a este rubro.

33 | essons from NAFTA for Latin America and the Caribbean, Lederman, Maloney and Servén,, Standford University
Press 2005.
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La Sociedad de la Informacion

I empleo de los avances de las tecnologias de informacién y comunicaciones
(TIC) estd produciendo una transformacién radical, a gran velocidad, de la
sociedad industrial del siglo XX hacia la sociedad de la informacion del siglo
XXI, en donde el conocimiento esta constituyendo el valor agregado de todos los
procesos de produccion de bienes y servicios de un pais, haciendo que el dominio del

saber sea el principal factor de desarrollo.

En la actualidad las telecomunicaciones impulsan uno de los procesos de cambio mas
importantes que haya vivido la humanidad: la era de la informacién, que transforma
cotidianamente la forma en que millones de personas en México y en todo el mundo,
realizan las practicas econémicas y empresariales, la educacion y la salud, el trabajo, el
ocio y el entretenimiento y en la manera en que el gobierno interactiia con la sociedad

civil.

Las telecomunicaciones han experimentado un desarrollo acelerado que ha sido
impulsado por tres fuerzas principales: la evolucién tecnoldgica, la liberalizacion de los
mercados y la globalizacion de las economias. En cuanto a la evolucién tecnolégica, ésta
se ha manifestado con la digitalizacién, la fibra 6ptica y la constante reduccién en las
dimensiones® de los componentes electronicos de los medios de transmision vy
almacenaje, lo cual permite que la capacidad de los sistemas se duplique en periodos

cortos, mientras sus costos se reducen significativamente.

1 Para el afio 2007 se podra colocar en la décima parte de un milimetro cuadro una cantidad de 100,000
transistores con una capacidad de realizar 20 millones de instrucciones por segundo.
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2.1 Situacion mundial de las Tecnologias de Informacion y
Comunicacion (TIC)

A nivel mundial existe una disparidad significativa entre regiones que gozan de los
beneficios de las comunicaciones y aquellas donde el acceso a este tipo de servicios es
limitado. De acuerdo con datos de la Unidon Internacional de Telecomunicaciones o por
su nombre en inglés Internacional Telecomunications Union (ITU) en el 2006 habia
1,267 millones de lineas telefénicas en el mundo, lo que representa que de cada 100

habitantes en el mundo, 19 poseia una linea telefénica?.

Para los paises en desarrollo, basar el desarrollo de las comunicaciones es mas bien un
tema complejo que contempla la disponibilidad a nivel nacional, el acceso no

discriminatorio y la asequibilidad econémica generalizada.

Ante esta situacion, aunada al reciente proceso de globalizacion de las economias, un
gran numero de paises ha reestructurado su sector de telecomunicaciones con medidas
como la privatizacion y apertura a nuevos proveedores de servicios para incrementar la
oferta a un numero mayor de usuarios, de tal forma que se logren niveles de

penetracion mas significativos en todos los sectores de la sociedad.

Pero la realidad es que la disparidad en materia de tecnologia e informacion entre las
naciones industrializadas y los paises en desarrollo continlla en aumento, al grado que

ya se identifica el surgimiento de un nuevo tipo de pobreza: la pobreza de informacién.

A inicios del nuevo milenio sigue subsistiendo en todo el mundo una gran disparidad en
el acceso a las telecomunicaciones. La densidad telefonica de un pais es la forma mas
comun de medir ese acceso, y es el indicador que se utiliza con frecuencia para
expresar la penetracion del servicio telefénico. De acuerdo con la ITU, existe una gran
brecha entre los recursos de telecomunicaciones en paises cuyas economias son de

altos ingresos y los menos desarrollados, un ejemplo de estas variaciones en el

2 Main Telephone Lines, subscribers per 100 people, International Telecommunication Union 2006.
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desarrollo de las telecomunicaciones en el mundo, es un dato de 2003, donde la
densidad telefénica en Etiopia era de 0.77 teléfonos por cada 100 habitantes, mientras

que en Suecia llegaba a 162 teléfonos por cada cien habitantes.?

El gasto en las tecnologias de la informacién y comunicacion se incrementé $1 trillon de
doélares en 5 afios, de 2.1 trillones de ddlares en el afio de 2001 a 3.1 trillones para
2006*. El mercado mundial de las tecnologias de la informacién y comunicaciones tuvo
un crecimiento promedio anual del 8.9% en el periodo de 2001 a 2005, crecimiento que
se puede explicar porque los paises de alrededor del mundo estan encontrando
indispensables a las tecnologias de la informaciéon y comunicaciones para el crecimiento
de la productividad, incrementar el estdndar de vida, proporcionar oportunidades
educativas, mejorar los servicios de salud y eliminar barreras para una mayor

participacion en los mercados mundiales.

Si el comportamiento del mercado se mantiene, el gasto mundial en TIC alcanzara los

$3.9 trillones de délares para el 2009° tal como se muestra en la siguiente gréfica.

Gasto Mundial en Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (Millones de

ddlares)
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% Basic indicators: Population, GDP, total telephone subscribers and total telephone subscribers per 100 people
2003. International Telecommunication Union.

4 Digital Planet 2006: The Global Information Economy, World Information Technology and Services Alliance
(WITSA), pagina 12.
5 Idem.
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En términos absolutos, el gasto en tecnologias de las comunicaciones en el 2006 fue de
$1.57 trillones del total del gasto en TIC. En lo que corresponde al software, este tuvo
un crecimiento de 9.9 por ciento, significando $317.5 billones de dolares. En lo que
respecta a hardware, este gasto creci6 un 8.9%. El gasto en software creci6 11.4%

entre 2001 y 2005, y representa la mayor inversion en TIC®.

Entre las industrias que mas invierten en tecnologias de informacién y comunicaciones,
se encuentra en primer lugar, el sector gubernamental con $541.8 billones en el 2006,
en segundo lugar, se ubica el sector de finanzas con $512.8 billones de ddélares seguido
por el sector manufactura con $472.3 billones de ddlares y por ultimo el sector de
ventas con $299.2 billones de ddlares. La industria de la manufactura tuvo el
crecimiento mas notable en el 2006, lidereando con un 9% a las demas industrias’. La
siguiente figura muestra graficamente la inversién en TIC y su distribucion por tipo de

industria.

Gasto en Tecnologias de Informacion y Comunicaciones por Segmento de

Industria en 2005 (billones de ddélares)

g ! ) e |
Finance Trade Services  Constr Ag
Gov't Manuf r-Comm Utilities Mining
3 Hardware B Software 1 Services B Communications

 Idem.
" Digital Planet 2006: The Global Information Economy, World Information Technology and Services Alliance
(WITSA), pagina 13.
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En el gasto en TIC por pais, los 10 primeros paises permanecen fijos en el ranking entre
2001 y 2005. En orden descendente estos son: Estados Unidos, Japén, Alemania, Reino
Unido, Francia, China, Italia, Canad4, Brasil y Corea. En el 2006, China alcanz6 a
Francia con un desembolso de $142.3 billones de ddlares. En el 2007 China espera
saltar delante de Francia y delante del Reino Unido en el 2008. Para el 2009, China sera
el tercer pais con mayor gasto en TIC. También es de interés mencionar que la India
reemplazara a Corea como miembro del top ten en el 2007 con $65.5 billones de

dolares®.

En el 2006, el numero de personas en el mundo que tenian contratado servicio de
Internet era de 426 millones. El promedio de personas por cada cien habitantes en los
paises de la OECD que contrataron el servicio en el mismo afio fue de 19.47. El pais con
mayor numero de personas por cada 100 habitantes con servicio de Internet de ésta
organizacion fue Holanda con 43.12 y el dltimo Turquia con 4.29. México se ubicé en

penultimo lugar con 4.43.

8 Idem.
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Numero de personas conectadas a Internet por cada 100 habitantes en los

paises de la OECD, julio 2006°
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Hoy la industria de las tecnologias de informacibn y comunicaciones mueven tres
trillones de ddlares al afio y se ha convertido, después de la armamentista, en la
actividad més poderosa en el mundo, al generar aproximadamente el 12% del producto
mundial bruto. Esta industria se ha constituido en una de las mas dinamicas de la
historia: en los dltimos 20 afios ha transformado los usos y las costumbres de la

sociedad y se ha convertido en la industria motor*°

A nivel mundial, Estados Unidos ocupa la primera posicién de inversién en tecnologias
de informacion y telecomunicaciones, esto le ha permitido registrar ascensos

significativos en la productividad del trabajo.

9 Internet Indicators: subscribers, ICT Statistics Database, International Telecommunication Union.
1% Gaceta UNAM, Jueves 12 de julio del 2001.
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“En el 2006, la inversion total en la Uniébn Americana alcanzé $1,151 mil millones de
délares*. El segundo pais que mas invirtié fue Japén con $343 mil millones de délares;
este y Estados Unidos conforman el 47 por ciento del mercado mundial de las

tecnologias de informacion y comunicacion®?.

En la industria de la informacion existen a noviembre del 2007 mas de 150 millones de

sitios, los cuales crecen en el orden de 15 millones por mes!3.

Desde mediados de la década de los 80, las telecomunicaciones mundiales han
experimentado una de las transformaciones estructurales mas importantes de su
historia, ya que después de haber estado presididas durante casi un siglo por
monopolios publicos, pasaron a ser monopolios privados y, recientemente, han sido

abiertas a la competencia.

En lo que respecta al Estado, la funcion de éste, de proveer servicios basicos de
telecomunicaciones esta cambiando de actores hacia escenarios en los que el Estado ya
no es el responsable directo del desarrollo y operacion de las telecomunicaciones, sino
que esta funcién estd siendo realizada por terceros que actlan bajo parametros

dictados por las politicas de los 6rganos reguladores (COFETEL).

Para lograr la apertura del sector telecomunicaciones se tuvo que legislar y regular un
conjunto de aspectos relacionados con objetivos econémicos, como la operacion de
monopolios, la definicion de tarifas, condiciones de uso de la infraestructura y la
expansion de los servicios, la forma de operacion de las empresas prestadoras de

servicios y el uso de tecnologias.

Algunos alcances que ha tenido la liberalizaciéon de las telecomunicaciones en afos

recientes son:

1 Total Information and Communications Technology Spending, Digital Planet 2006: The Global Information
Economy, World Information Technology and Services Alliance (WITSA), pagina 23.

2 1dem.
3 Investigacion y Andlisis de Aspectos de Internet. http://www.netcraft.com
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a) Liberalizacion de servicios de valor agregado, con participacion parcial de

empresas extranjeras.

b) Libertad de los usuarios de conectar equipo terminal de su seleccién a la red,

sujeto Unicamente a requerimientos técnicos que eviten darfiar la red publica.

c) Libertad de los proveedores para utilizar o interconectarse a la red basica,
incluyendo arrendamiento de circuitos para proporcionar servicios competitivos

de valor agregado en red.

d) La modernizacién de su red (por la instalacion de fibras Opticas y digitalizacion
del equipo terminal y de conmutacion) logrando con ello ser mas eficientes y

competitivos.

2.2 Situacion de las Tecnologias de Informacion vy
Comunicacion (TIC) en México

México tiene una baja penetracidon y apropiacion de TIC, asi como una adopcion
desigual de dichas tecnologias tanto en los usuarios y empresas como en el gobierno.
Por ejemplo, la penetracion de Internet en el mundo es casi dos veces mas alta que en
México (2004) y unicamente uno de cada diez mexicanos tiene acceso a una

computadora.

Por otro lado, mientras que 4 por ciento de la poblacion de la regién sureste de México
tiene acceso a computadoras y 6 por ciento a Internet, el 23 por ciento de la poblacion
de la regién centro tiene acceso a computadoras y 21 por ciento a Internet. Esta
desigualdad es similar en empresas y gobiernos. Actualmente hay muchos municipios
que no cuentan con ningun servicio en linea y que no emplean una computadora en su

trabajo.
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Entre los multiples problemas que impiden el avance de México en la adopcién de TIC
estan: la baja percepcion de los beneficios relacionados a la apropiacién de TIC entre
empresarios y en la poblacion en general; las barreras de entrada y rezagos
regulatorios que inhiben una competencia mas vigorosa en el sector de
telecomunicaciones; la desigualdad econdmica y social del pais; y la falta de planeacion

y vision en las politicas publicas para impulsar la adopcion de TIC.

Un estudio realizado por la empresa SELECT especializada en analisis y consultoria de
los mercados de tecnologias de informacion y comunicaciones, analizé la relacion que
hay entre la inversién en TIC y el crecimiento de la productividad en la economia
mexicana. Este es uno de los pocos documentos, si no el Unico, donde se estudio la

relaciéon entre la productividad y la inversiéon en TIC para México.

El estudio muestra que durante la década de 1990 la desaceleracion del crecimiento del
mercado de las TIC en México estuvo acompafiada por el deterioro y posterior
estancamiento de la productividad total de la economia. Esta desaceleracion se di6
también en el mundo, por la ruptura de la burbuja especulativa en los mercados de
capitales en torno a negocios de Internet y coincidié con el final del periodo de
inversiones en TIC en el 2000 y la desaceleracion econdmica internacional de principios
de siglo. Por ello, las empresas en México y en muchos otros paises restringieron su
presupuesto de inversiones en TIC, al ver que los rendimientos sobre sus inversiones no

arrojaban los resultados esperados.

Para detonar los cambios en productividad por medio de adopcion de TIC no solo se
requiere de nueva tecnologia, sino de cambios organizacionales, liderazgo, mejores
practicas gerenciales y la integracion de procesos alrededor de las TIC que permitan
aumentar la eficiencia de los factores. A saber, un estudio de 100 compariias en
Alemania, Francia y Reino Unido, elaborado por McKinsey & Co. Inc. y London School of
Economics, concluyd que los gastos en TIC tienen un impacto bajo en la productividad,
si no van acompafnados por practicas gerenciales de alto orden. De hecho, son elevados

los beneficios derivados de implantar mejores practicas gerenciales por si solas. Sin
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embargo, cuando van acompafados de la adopcion de practicas con soluciones digitales

adecuadas, las recompensas se disparan.

En otras palabras, las TIC son necesarias, mas no suficientes'® para detonar el cambio

en productividad y competitividad que el pais requiere.

Las TIC pueden ser un aliado formidable, para mejorar el desempefio competitivo del

pais. A saber, hay cuatro vias de transmision de los beneficios de las TIC y son:

i) Via mayor transparencia, la cual opera mediante el cambio positivo de conducta
que se observa cuando hay mas y mejor informacion disponible en las

actividades publicas y privadas.

ii) Via la asignacion de recursos, puesto que las TIC permiten aumentar la
productividad de los recursos empleados al proveer informacién a los ejecutivos

sobre la disponibilidad y rentabilidad de los recursos en cada situacion.

iii) Via la reduccibn de costos, que se pueden obtener por medio de la
automatizacion de procesos, la eliminacion de redundancias y las ganancias que

se obtienen al alcanzar tiempos de respuesta y evitar desperdicios.

iv) Via la innovaciéon, la cual facilita nuevas maneras de hacer mas eficiente el

proceso productivo usando las TIC y otras herramientas.

14 paradox Lost? Firm-Level Evidence on the Returns to Information Systems Spending, Erik Brynjolfsson, Lorin Hitt,
Management Science, Vol. 42, No. 4 (Apr., 1996).
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2.2.1 Situacién actual de las TIC entre la poblacién general y principales

causas de la enorme brecha digital del pais.

Hablar de México es describir un pais con profundas diferencias econémicas, sociales,
culturales y politicas. La situacion no es distinta en materia de uso y aprovechamiento
de las Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (TIC). La penetracion, apropiacion

e impacto que tienen las TIC estan caracterizados por cuatro elementos:

1) Escasa penetracion tecnoldgica en el grueso de los hogares e individuos

(brecha digital).

Durante el periodo comprendido entre 1990 y 2000, el sector telecomunicaciones
mexicano crecié 4 veces mas que la economia en su conjunto y su participacion en la
economia aumento de 1% al 3% del PIB total y se invirtieron 28 mil millones de ddlares

en la expansion y modernizaciéon de la red.

Durante el cuarto trimestre de 2007, el sector telecomunicaciones crecié 33.9 por
ciento, lo que representa el incremento anual mas elevado desde hace siete afios y
confirma la importancia que tiene esta industria en comparacion con los demas
segmentos de la economia nacional que en el periodo de referencia crecié 3.8 por

ciento.

En México, el nUmero de lineas telefénicas instaladas pas6é de 5.4 millones en 1990, a
casi 20 millones al final de 2006. En el mismo afio de 2006 habia 19 lineas telefonicas
por cada 100 habitantes'®. La recomendacién de la ITU para Latinoamérica es de 20

teléfonos por cada 100 habitantes.

5 Direccién de Informacion Estadistica de Mercados, COFETEL, con base en informacion de los anuarios estadisticos
de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes de 1973 a 1989 y con informacidon proporcionada por las
empresas.
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En el 2000, el 66% de los hogares cuenta con una linea telefénica. En Nuevo Ledn un
57%, y en Chiapas un 12%, mientras que en Oaxaca tan solo un 12% cuenta con

teléfono®®.

El lo que respecta a la telefonia celular, en el 2006, el niUmero de usuarios se ubic6 en
poco mas de 57 millones de usuarios, sobrepasando por mucho los 20 millones de
lineas fijas instaladas al mismo periodo. En agosto de 2007 habia ya 63 millones de

usuarios de teléfonos celulares®’.
El gasto en México en TIC en el 2006 fue casi 28 mil millones de doélares*®.

En el 2006, 19 de cada 100 mexicanos tenian acceso a Internet; por otro lado, 52 de

cada 100 mexicanos contaban con telefonia celular®®.

En marzo de 2007, el 22.1% de los hogares del pais contaba con una o mas
computadoras y el 12.3 % de los hogares tenia una conexion a Internet y se estima que

hay 20.8 millones de usuarios de este servicio®.

En la penetracién de banda ancha el pais esta por debajo del resto de los paises de la
OCDE e inclusive en algunos segmentos, por debajo del promedio de Latinoamérica,

como se vera mas adelante.

En el 2004 el desarrollo del Internet en México era similar al de Brasil o Turquia; sin
embargo, el crecimiento en acceso a Internet que tuvieron dichos paises superé el 150
por ciento en el periodo (2001-2004)?', mientras que México apenas logro
incrementarlo en 80 por ciento. Si bien es indiscutible que se han hecho grandes

esfuerzos en materia tecnoldgica, la pregunta que subyace es: ¢por qué paises con

16 porcentaje de Viviendas Particulares Habitadas que disponen de Teléfono, febrero de 2000. COFETEL, con base en
informacién de las cifras definitivas del X1l Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, INEGI.

17 Direccion de Informacion Estadistica de Mercados, COFETEL con informacién proporcionada por los
concesionarios.

18 planet 2006: The Global Information Economy. World Information Technology and Services Alliance.
° Mobile Cellular Subscribers per 100 people, International Telecommunication Union 2006.

20 comunicado Conjunto COFETEL-INEGI, Noviembre de 2007.

2! Con datos de la Unién Internacional de Telecomunicaciones.

55



CAPITULO 9

economias similares, incrementan mas rapidamente su penetracion tecnoldgica que

México?.

Por ejemplo, en varios paises de América Latina han desarrollado programas intensivos
de acceso a TIC, conectando escuelas publicas (Brasil y Chile) e instalando centros
comunitarios con usos multiples en localidades marginadas. Este modelo ha impactado
a esos paises de manera considerable. De acuerdo con Nelson NetRatings®, en América
Latina y el Caribe, 42 por ciento de los usuarios de Internet se conectaron desde su
hogar, mientras que 58 por ciento accedi6 por medio de terminales situadas en su

trabajo, escuelas o lugares publicos.

Estos resultados son mejores que los que México ha logrado, realizando esfuerzos

similares.

Por otro lado, paises europeos industrializados desarrollaron programas mas

ambiciosos, mediante el programa e-Europe®®, basados en:

e Cambiar el marco regulatorio de telecomunicaciones para promover la
competencia en el sector e incluso abrir otros mercados, como energia,
transporte y servicio postal, para impulsar la adopcion de TIC. Dentro de los
cambios en regulacion, se incluyé una norma para el comercio electronico.
Ademads se instituyé un grupo de trabajo sobre seguridad digital (CSTF), que

funciona como centro responsable de la informacion en linea.

e Desarrollar el dominio «.eu» para permitir a los ciudadanos, organizaciones y

empresas, tener sitios en la red y direcciones electronicas.

o Ampliar el acceso a las TIC mediante el uso de fondos estructurales para utilizar

la banda ancha en zonas rurales, asi como un programa de educacidn para

22 CEPAL, 2002, op. cit.

2 Cuyo objetivo es convertir a la Unién Europea en la sociedad basada en el conocimiento mas competitiva del
mundo para el 2010.
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combatir el rezago educativo de 150 millones de ciudadanos?*, mediante un

programa permanente de educacion.

Los logros de los paises europeos se han cuantificado. Por ejemplo, debido a estos
programas las escuelas con conectividad crecieron 4 por ciento® y la proporciéon de
trabajadores que utilizan computadoras crecié 20 por ciento. Adicionalmente, afio con
afo, la mas vigorosa competencia en el sector telecomunicaciones ha permitido mayor

y mejor acceso a Internet?®.

2) Asimetria en la penetracion de TIC en hogares e individuos, es decir, una

polarizacién en el acceso (brecha digital local).

En México, como lo demuestra la grafica siguiente, es evidente la brecha que existe en
el uso de tecnologias por zona geografica, la cual se acentia mas en la regiéon sureste,
donde sélo 4 por ciento de la poblacién tiene acceso a computadoras y 6 por ciento a
Internet. La brecha no es tan grande en las regiones norte y oeste-centro, las cuales
registran un impacto similar de computadoras e Internet entre la poblacion: 10 y 12 por
ciento, en el primer caso y 9 y 11 por ciento, en el segundo. Por ultimo, las zonas que
muestran un mayor acceso tecnolégico en el pais son el Pacifico, con 19 por ciento, vy el

Centro, con 23 por ciento de acceso a computadoras.

24 Adultos que atn no terminan la educacién secundaria.
25 pasando de 89 a 93 por ciento en el 2002.

26 La penetracion de los hogares paso de 18 por ciento a 40 por ciento en 3 afios, representando casi el 40 por
ciento de los usuarios del mundo.
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Rezago tecnoldgico por region geografica |

B Individuos que usan computadora en casa B |ndividucs que usan internet
Individuos que no usan computadora en casa Individuos que no usan internet
Sur - Este = 96% Sur - Este ﬁ 94%
Pacifico n Bl% Pacifico n B1%
Oeste - Centro ﬂ 0% Deste - Centro E 91%
MNorte BFES 88% MNorte m 89%
Centro ﬂ 7% Centro n 79%

Poblacién = 105,257,611

Fuente: Select con informacion de Select, CONAPQ e INEGI, agosto 2005,

Con respecto a la distribuciéon de la poblacion nacional, la proporcién de usuarios de
Internet y de computadoras en el centro del pais es 1.5 veces mas que el porcentaje de
individuos que habitan en esta zona. En la region sur, el acceso de computadoras e
Internet representa sélo una cuarta parte del tamafio de la poblaciéon que reside en esa

demarcacion.

El problema de acceso a TIC no sélo implica una brecha entre México y otros paises,
sino un rezago digital al interior del pais, marcado por una desigualdad en el desarrollo

de TIC en la sociedad.

La evidencia indica que las brechas digitales se deben a diferencias culturales, de edad e

ingresos, entre otros.
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3) Desconocimiento (baja percepcion) del impacto y beneficios relacionados

con la apropiacion de las TIC en la poblaciéon.

En una encuesta realizada por Select se concluyé que casi la mitad de los empresarios
mexicanos no considera que las TIC impacten de manera considerable en la eficiencia
de sus empresas. Dicho efecto es aln mas grave en los hogares, por lo que es dificil
traducir el impacto de las TIC en los procesos de mejora continua para lograr las
mismas oportunidades en la poblacion, mejores empleos e ingresos y una educacion

eficiente.

Una de las principales razones que explican la baja penetracién de las TIC y la brecha
digital es que en México la distribucion de ingresos es mas desigual que en otros paises
del mundo. Esta condicidon no explica la totalidad del rezago del pais, ya que economias
con peores distribuciones del ingreso que México (Guatemala y El Salvador) muestran
mayores tasas de crecimiento en el acceso de TIC que el nuestro como se ilustra en la

siguiente grafica en cuanto al crecimiento de nimero de usuarios de Internet.

Crecimiento del numero de usuarios de Internet (2001-2004)

300% . 57g0

250% 249%
200%
161%
150%
100%
64%
50% . 39%
1%
0% |

2
=
L8

na

El Salvador
Guatemala
Brasil
México
Argent
Estados Unidos

Fuente: ITU.

Varios analistas apuntan que en México subsisten altas barreras de entrada al mercado
de telecomunicaciones y una politica de Estado insuficiente para asegurar la inclusion

digital de la poblacion. Este tema se revisara con mayor detalle a continuacion.
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4) Insuficiente inversion de recursos publicos para cerrar la brecha digital y

de Politicas de acceso instrumentadas por el gobierno.

Las fallas de mercado existen cuando no es rentable para los operadores de TIC,
proveer a la poblaciéon el acceso a ellas, dados los altos costos y bajos beneficios. Esto

ocurre comunmente en las zonas mas pobres y alejadas de los paises.

Por esta razén, muchos gobiernos del mundo, tanto en paises desarrollados como en

vias de desarrollo, han elaborado acciones para cerrar la brecha digital.

México no ha sido la excepcién y en el 2000 inici6 un esfuerzo importante dentro de un
programa mas amplio llamado Sistema Nacional e-México, que tiene el objetivo de
cerrar la brecha digital mediante la creacién de Centros Comunitarios Digitales (CCD),
asi como contenidos que promuevan el uso de TIC y de sistemas. En paralelo, al igual
que muchos otros paises, México cre6 un fondo para elaborar programas de cobertura
social y rural, conocido como Fondo de Cobertura Social de Telecomunicaciones. Estas
dos acciones han sido las principales politicas publicas utilizadas para cerrar la brecha

digital.

La estrategia e-México ha consistido en instalar centros dotados con redes de siete
computadoras en promedio y conectividad de 256 kps de salida. Los centros son
operados principalmente por instituciones publicas, aunque también hay algunos donde
las ONG ayudan a organizarlos. La forma en que opera la estrategia es: la Secretaria de
Comunicaciones y Transportes (SCT) cobra 300 pesos al mes a las dependencias
publicas por la conexion via satélite y las dependencias equipan el centro. El costo real
por la conectividad via satélite se estima en alrededor de 2 a 3 mil pesos al mes?’. La
frecuencia del gobierno via satélite esta contratada hasta el 2007 y ain no esté claro
qué pasara cuando el satélite Solidaridad, donde estan conectados mas de 3 mil

centros, deje de funcionar en el 2007.

27 Secretaria de Comunicaciones y Transportes.
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Actualmente se estan reubicando antenas para servir a aquellos lugares con mayor
necesidad y no desincentivar la oferta en lugares donde ya hay otras formas de

conexion.

La mayoria de los CCD se ubican en escuelas y bibliotecas (71 por ciento), y ello limita
su utilizacién debido a los horarios de las escuelas. Sin embargo, en el estado de
Zacatecas, estos centros ubicados en las escuelas se han concesionado a padres de
familia para que los manejen y se utilicen mas tiempo. De esta manera, se puede
resolver el problema del congestionamiento que sufren algunos de ellos y ampliar la
oferta. Segun estimaciones de la SCT, el programa ha ampliado la oferta de Internet a
cerca de dos millones de usuarios. A la fecha, el numero de paginas desplegadas por
mes aumentd a mas de 250 millones y el principal uso de los centros es el envio de
mensajes entre familiares dentro y fuera del pais, asi como la consulta de paginas con

fines educativos.

2.2.2 Brecha digital en las empresas

La brecha digital en México no sélo afecta a la poblacién general. De hecho, la razén por
la cual es tan grande la brecha entre las personas, es que no tienen incentivos para
utilizar la tecnologia, puesto que ni siquiera en su lugar de trabajo las TIC son parte de

las herramientas que se utilizan cotidianamente.

Histéricamente, y comparado con otros paises, México y sus empresas han invertido
poco en tecnologia (Ver gréfica siguiente). En el 2001, el mercado de TIC entré en un
periodo de desaceleracion que concluyé en el 2004, lo que coincidié con tres afios de
pérdida de competitividad. A partir de 2004, hay un nuevo crecimiento en las
inversiones en TIC, pero es insuficiente para cerrar la brecha en la adopcion y

aprovechamiento de TIC en las empresas mexicanas.
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Mercado® TIC comeo por ciento del PIB
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Fuente: Select con informacion de WITSA, 2004,
*Mercade interno, ne consideran exportaciones.

Como es de esperarse, el mercado doméstico de TIC en México es pequefo, sobre todo
cuando se compara al promedio mundial, y esto es alun mas notorio frente a otras
economias con quienes compite el pais (Brasil y China) to de las cuales se esta abriendo
una brecha importante. Esto se refleja en todos los indicadores de penetracion,
principalmente en el uso de la banda ancha en las empresas. En este rubro, México esta

a la zaga de los paises latinoamericanos como lo ilustra la siguiente gréfica.
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Porcentaje de organizaciones con banda ancha mayor a E|

16%

Argentina, Chile, Colombia,

Costa Rica (Promedio)

Brasil

Latincamérica m
México m

El: Conectitividad con ancho de banda de 2 Mbps

Fuente: CIDE, utilizande datos de Cisco e ICA (Instituto de Cenectividad de las Américas,
Net Impact Latin America 2005). Entrevista 1,200 ejecutivos privades y piblicos en T

Entre los problemas relacionados con la baja penetracion de las TIC en las empresas,
destacan: la regulacion del sector de telecomunicaciones, las tarifas que se cobran por
el uso de la banda ancha, los tamafnos desiguales de las empresas y la falta de

financiamiento para adquirir equipos de computo.

Ademas, tal brecha es variable y depende del tamafio de la empresa, de los sectores

econdémicos en donde operan las empresas y de las zonas geograficas del pais.

El presupuesto de TIC se concentra sustancialmente en empresas de mas de mil
empleados, donde el presupuesto promedio anual de TIC por trabajador rebasa los
cinco mil ddélares. En cambio, en las empresas medianas, el mismo parametro
presupuestal es mayor a 1,701 dodlares. La situacién es mas critica aun en las empresas

micro y pequefias. Estas se gastan al afio alrededor de 500 ddlares por empleado.

En consecuencia, el porcentaje de trabajadores con acceso a computadoras y a Internet
también esta fuertemente sesgado. Las microempresas estan realmente rezagadas en

el uso de este recurso, puesto que so6lo 24 por ciento de ellas tienen acceso a
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computadoras y una proporcién aun mas baja, el 14 por ciento, tiene acceso a Internet.

Estos aspectos se visualizan mejor en las siguientes graficas.

Penetracion de TIC por tamafio de empresa, 2005

Presupuesto de TIC por empleado, 2005 (LUSD) Acceso a PCs e Internet por empleado (por ciento)
Micro y pequenia empresa Micro y pequefia empresa
{1-250 empleadaos) (1-250 empleadas)
481 . 248 P

Mediana empresa
(251-1000 empleados)
., $1.701

Medina empresa

\ (251-1000 empleados)
\ ., 50%

\ | Gran empresa VN Gran empresa
Educacion y Gobierno {=1000 emgleados) Educacion y Gobierno (=1000 empleados)
545 54.987 |18% 508

PCs/empleado coficina
PCs Internet/empleado de oficina

Fuente: Select, 2005

Por otro lado, las diferencias en la adopciéon de la tecnologia entre los sectores
econdmicos también son significativas. El presupuesto TIC por empleado esta
concentrado abrumadoramente en el sector de industria y servicios, donde el promedio
anual por empleado es mas de 1,300 ddlares. En cambio, en el resto de los sectores
esta entre los 350 y los 850 ddlares; consecuentemente la relacion de computadoras y
computadoras con acceso a Internet por empleado de oficina, siguen la misma

tendencia tal como se observa en la siguiente gréafica.
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Penetracion de TIC por sector, 2005
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Fuente: Select, 2005.

Para cerrar la brecha digital de las empresas mexicanas, es necesario resolver uno de
los problemas clave en el sector empresarial: la baja percepcion sobre las TIC como
fuente de mejoras en la productividad y eficiencia de las empresas. En una encuesta
realizada por Select®® se encontré que s6lo 26 por ciento de los ejecutivos mexicanos
que han invertido en TIC lo seguirdn haciendo, mientras que 43 por ciento no piensa

volver a invertir en la tecnologia, a pesar de considerar haber invertido poco.

Para hacer frente al rezago que hay en el uso de las TIC, el gobierno ha puesto en
marcha varias iniciativas que persiguen fines parecidos. Por ejemplo, recientemente la
Secretaria de Economia en alianza con el sector privado, estableci6 la Fundacion México
Digital, cuyo objetivo es promover el aprovechamiento de las TIC en el pais y en
particular en las Micro, Pequeias y Medianas Empresas, impulsando el desarrollo de
aplicaciones adecuadas para microempresas de giros rezagados, identificados en

estudios previos, como abarrotes y empacadoras de alimentos, entre otros.

28 En el 2005 a casi 686 altos ejecutivos mexicanos.
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Por otro lado, el Fondo de Apoyo para la Micro, Pequefa y Mediana Empresa (Fondo
PyME) otorga apoyos financieros de caracter temporal a programas y proyectos que
fomenten una mayor competitividad y desarrollo de las micro, pequefias y medianas

empresas.

Una contribucion importante para detonar la adopcion tecnoldgica, es el Programa
Especial de Ciencia y Tecnologia (PECyT). Dentro de este programa se utilizan recursos
publicos y fondos privados prioritarios concurrentes. Este programa opera con base en
un convenio realizado entre el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyT) y el
sector privado. Esta orientado a incrementar la competitividad mediante la adopcion y

transferencia de tecnologia a las empresas mexicanas.

El programa de apoyo para la creacidn de nuevos negocios, denominado AVANCE (Alto
Valor Agregado en Negocios con Conocimiento y Empresarios), es otro ejemplo de
éxito. Opera desde 2003 y ha detonado la inversidon privada para aprovechar avances
cientificos y desarrollos tecnoldgicos en las empresas. Este programa trabaja con

créditos (26 millones de pesos en el 2005) para empresas que invierten en tecnologia.

En muchos paises los gobiernos otorgan incentivos para el aprovechamiento de las TIC
por medio de créditos, garantias y otros apoyos. En algunos paises también se esta

promoviendo la adopcién de TIC mediante el uso de incentivos fiscales.

2.2.3 Las TIC en el gobierno

El gobierno es uno de los principales usuarios de las TIC. Por medio de su uso puede
ganar eficiencia y ser mas efectivo en el cumplimiento de sus funciones basicas. La
forma en que las use también puede impulsar la adopcién de TIC en el pais, puesto que
al utilizarlas para proveer servicios a los ciudadanos, establece las condiciones
necesarias para que se expandan a lo largo de toda la economia. Mediante sus acciones,
el gobierno se convierte en un agente de cambio que promueve el uso de las TIC en la

economia.

66



CAPITULO 9

A pesar de los grandes avances en materia de e-salud y en el uso de las TIC en el
sector, aun quedan importantes retos por resolver en conectividad y la interoperabilidad
de los sistemas de salud. Estos son los principales ejes para impulsar la competitividad
en la provisidn de servicios, ya que cada dia se hace mas caro tratar a los enfermos en

México.

Actualmente, el portal e-salud tiene como objetivo poner al alcance de toda la poblacion
mexicana, informacion médica integral que contribuya al desarrollo humano y de las
instituciones del sector salud, mediante la eliminacién de las barreras de acceso a la

informacion y a los servicios de salud y seguridad social.

El portal en su version actual contiene informacion valiosa sobre las condiciones de los
servicios y los recursos disponibles en materia de salud en instituciones publicas, asi
como otras relacionadas con cuidados generales de salud, pero todavia es una

herramienta muy limitada.

Los subsistemas de salud del pais apenas estan iniciandose en el aprovechamiento
integral de las TIC. En el corto plazo, el mayor beneficio potencial derivara de reducir los
costos de atencidon y mejorar la disponibilidad y calidad de servicios a los pacientes. En
esta dimension queda mucho trabajo por realizar, aunque no todo tiene que ver con

reducir costos y lograr ahorros.

El uso de las TIC en los servicios de salud también puede generar un nuevo espacio
econdémico via la exportacion de servicios médicos y diagnosticos a distancia. Para ello
es indispensable crear las capacidades necesarias, organizar esfuerzos via asociaciones
publico-privadas y hacer las inversiones imprescindibles para la instalacion de la
infraestructura necesaria. Un ejemplo de los negocios nuevos que se pueden hacer es la

explotacion de la capacidad disponible para la interpretaciéon de imagenes a distancia.
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Este es un servicio que se puede prestar no solo dentro del pais, sino que es susceptible

de exportarse como ya ocurre en otros paises®®.

México requiere de una transformacion profunda de su sistema educativo enfocada a la
calidad y disponibilidad ubicua y a bajo costo del paquete educativo que recibe la
poblacién de nifios. Las TIC son el eje fundamental para lograr esta transformacion, por
lo que es importante entender los esfuerzos que realiza el gobierno para adoptar TIC en

la educacion y resolver estos dos grandes retos.

Se estima que en la actualidad menos del 7 por ciento de las primarias tienen
computadoras conectadas a Internet y aln menos tienen cursos y profesores
capacitados para ensefiar el uso de TIC. La siguiente grafica compara el porcentaje de
escuelas primarias conectadas a Internet en México con el de otros paises. En educaciéon
secundaria y media superior, las TIC se usan mas: su penetracion en escuelas es de 19

y 45 por ciento, respectivamente.

2% Un ejemplo de esto se puede encontrar en: Friedman, T., The World Is Flat: a Brief History of the Twenty-first
Century, Straus and Giroux, 2005.

30 Una de las tasas mas altas del mundo.
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Conectividad de escuelas, México vs otros paises

Primarias con acceso a Internet Educacion bidsica en linea
1003
B0%
50%
60%
40%
403
30%
20%
20%
0%
Corea Finlandia Chile Méxl:o 10%
o 1 I'§
* Esperados Finlandia Corea México
Alumnos por computadora (primaria)
60 58
50
40
30
20
\ .
0 — _
Finlandia Corea Chile México

Fuente: SER

Para mejorar estas cifras, la Secretaria de Educacion Publica (SEP) junto con otras
instituciones, como el Instituto Latinoamericano de la Comunicacién Educativa (ILCE),
han realizado esfuerzos importantes para introducir programas que utilizan y

aprovechan las TIC, como:

¢ Sistema de Television Educativa (Edusat): Red escolar que tiene como propdsito
brindar las mismas oportunidades educativas a todos los mexicanos. llevando a
cada escuela y a cada centro, materiales relevantes que ayuden a mejorar el
proceso de ensefianza-aprendizaje con apoyo de las Tecnologias de Informacion

y Comunicaciones.
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Otro de los grandes retos que tienen que resolver los gobiernos del pais y en donde las
TIC pueden ser muy Utiles, tiene que ver con el clima de inseguridad que se vive en

amplias zonas del pais.

En México, la estrategia de TIC para el combate al delito se ha centralizado en la
Procuraduria General de la Republica, dentro de la Coordinacion de Planeacion,
Desarrollo e Innovacion Institucional (COPLADII). Esta unidad tiene una estructura
horizontal que le informa directamente al Procurador de Justicia y opera con el nivel de
Subprocuraduria. El potencial de la innovacién tecnologica empieza a materializarse via
la creacibn de nuevos procesos para fortalecer la administracion y procuracion de

justicia. Entre los principales proyectos que se estan desarrollando se encuentran:

e La creacién de un mapa del crimen para analizar patrones, predecir tendencias y

mejorar la procuracion de justicia.

e Base de datos del personal de la PGR que sigue su desarrollo profesional desde el
momento de seleccién. Sirve ademas para definir perfiles de funcionarios y

administrar plazas requeridas.
e Base de datos para averiguaciones previas.
e Tablero de control para la ubicacion geografica de delitos.
e El uso del chip subcutaneo para la identificacién de funcionarios.
e El uso de la firma electrdnica para control y uso de informacion.

Las TIC en el combate a la pobreza se integré un padron Unico de beneficiarios sociales
de todo el gobierno, que permite corroborar informacion sobre quiénes realmente se
encuentran en situacion de pobreza y asi eliminar duplicacién de subsidios y mejorar la

asignacion de recursos a quienes mas lo necesitan.

En lo que respecta a las TIC en la infraestructura, su concepto es sumamente amplio y

las aplicaciones de las TIC también son muy variadas. Por ejemplo dos areas que verian
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beneficiadas por el uso de las TIC serian 1) la infraestructura portuaria y de aduanas y

2) el mercado de transporte de carga.

La capacidad de poner tramites del gobierno en linea para hacerlos mas faciles y
expeditos, es una de las principales oportunidades que tienen los gobiernos para servir
mejor a sus ciudadanos. La clave esta en usar las TIC de manera intensiva para reducir

costos y mejorar la comunicacion con los ciudadanos.

México no es la excepcion e inclusive es reconocido como uno de los paises que mas ha
avanzado en la utilizacion de las TIC para comunicarse con la ciudadania y proveer
servicios en linea. Abundan los ejemplos: el pago de impuestos es en linea; las bases
para las licitaciones de compras del gobierno se publican en Internet; se pueden

programar citas con las areas de atencion del gobierno en linea y otros servicios mas.

Los resultados del avance de e-gobierno son sorprendentes, a tal punto que México
ocupa el sexto lugar en un ranking de Naciones Unidas en e-participacion y esta en el
décimo primer lugar en materia de sofisticacion y madurez de los servicios
gubernamentales en linea que estan disponibles. Por ello, se ve a México como uno de

los diez paises que més ha progresado en sus estrategias de e-gobierno®’.

En el Reporte Global sobre Aptitud de e-gobierno difundido por la ONU (2005), México
esta en el lugar 31 entre 191 paises evaluados, y es el segundo pais de América Latina,

después de Chile.

1 CIDE, con informacién SFP. Por otro lado, de acuerdo a la OCDE México esta considerado como el pais que mas
ha avanzado en materia de actualizacidn tecnoldgica (revista Politica Digital, nim. 27).
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2.2.4 Situacién de la industria TIC en el pais

Los principales segmentos de la industria son:
e Fabricacion de equipo de TIC.

Los paises asiaticos han incrementado sustancialmente su participacién en la produccion
y exportacion de los bienes de esta industria. Los principales paises productores son
China, Corea del Sur, Hong Kong, Singapur, Taiwan, Filipinas, Malasia y Tailandia. En
contraposicion, la participacion en las exportaciones de equipo de codmputo de los paises
industrializados disminuy6é de 89 por ciento a 51 por ciento, entre 1985 y 2000. La
participacion de América Latina en este segmento fue pequefa, pero pas6 de 1.62 por
ciento a 3.67 por ciento durante ese mismo periodo; dicho aumento se debid casi en su
totalidad a que México aumentd su participaciéon de 0.8 por ciento a 2.99 por ciento del

total®2.

e Fabricacion de software e integracion.

En el 2005, el mercado local de software en México obtuvo ingresos por 1,800 millones
de ddlares, de los cuales el 49 por ciento se generd por la venta de software en paquete
y el 51 por ciento restante por servicios de software3. Adicionalmente, el mercado de
exportacion generé 221 millones de ddlares®*. Hoy, el mercado se encuentra dividido,
70 por ciento de paquetes de software lo producen empresas internacionales, pero en

servicios la participacion de firmas locales es importante.

2 pDussel, P. E., Palacios Lara, J.J., Gémez, G. (coordinadores), La industria electrénica en México: problematica,
perspectivas y propuestas, Universidad de Guadalajara, 2003.

3% Select.
34 Modelo de la oferta de TIC, 3er trimestre 2005, Select.
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Se han dado pasos importantes para desarrollar la industria tanto a nivel nacional como
internacional. En este sentido, el PROSOFT>* ha sido sin duda el principal programa, con

resultados muy positivos.
e Servicios de outsourcing y BPO (Business Process Outsourcing).

En México, en 2005, la demanda interna de servicios de Tl alcanzé los 2,300 millones
de dodlares (incluyendo desarrollo de software), con un crecimiento del 8 por ciento
anual. En este segmento los servicios de outsourcing son los mas dinamicos; tienen un

valor de mercado cercano a los 812 millones de ddlares y crecen a un ritmo anual de 16

por ciento.

México tiene una gran oportunidad en desarrollar servicios de outsourcing tanto para el
mercado nacional como internacional. A pesar de que ya exporta servicios tecnoldgicos

como se muestra en la grafica siguiente, su participacion en el mercado es limitada.

Mercado mundial de exportacion de servicios TIC y BPO
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Fuente: “Mapping Offshore Markets™, 2005, NeolT.

35 Secretaria de Economia, Programa para el Desarrollo de la Industria de Software en México, Secretaria de
Economia, 2005.
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La gréafica anterior muestra que México, en comparacién con otros paises como India e
incluso Canada, tiene una participacion de mercado muy pequefia. India exporta 35

veces mas servicios tecnolégicos que México, y Canada 25 veces mas.
e Telecomunicaciones y servicios administrativos.

En los dltimos afos, la dinamica de los servicios de telecomunicaciones en México ha
sido impulsada por el crecimiento de las conexiones de banda ancha para acceso a
Internet en los hogares y en las organizaciones, asi como por la adopcién de servicios
de valor agregado y soluciones integradas en las empresas de mayor tamafio. En este
sentido, existe una marcada tendencia hacia la consolidacién de las aplicaciones de
telefonia IP en el pais, ademas de la adopcion de este tipo de soluciones entre

organizaciones de todos los tamarios.

Se espera que los hogares —habilitados por una mayor penetracion de accesos de banda
ancha— busquen complementar sus servicios tradicionales de telefonia con aplicaciones

de voz sobre IP (VolP).
¢ Canales de comercializacion de bienes y servicios TIC.

La facturacion acumulada de los canales de comercializacién de bienes y servicios TIC
tiene una participacion en el PIB cercana al 1 por ciento. Dichos canales estan
conformados por grupos heterogéneos de empresas, que se agrupan en torno a seis
principales modelos de negocio, en funcion de su posicion en la cadena de abasto y
composicién en sus ingresos por productos y servicios TIC®®, y son: mayoristas,
cadenas detallistas, distribuidores minoristas, distribuidores de valor agregado,

integradores de redes y de soluciones.

%¢ Modelo de la oferta de TIC, 3er trimestre 2005, Select, op. cit.
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2.2.5 Barreras legales y de regulacion para un desarrollo vigoroso de las

TIC

Las TIC estan compuestas por dos subsectores estrechamente vinculados en su
operacion cotidiana, pero que reaccionan diversamente a incentivos que derivan del
funcionamiento de las normas que regulan sus mercados particulares. Estos subsectores

son:
e El subsector de telecomunicaciones.
e El mercado de Tecnologias de Informacién.

En el caso particular de México, éste ha evolucionado de un régimen monopdlico a uno
de apertura completa a la competencia. Los pilares que desde 1990 han permitido la
modernizacion y el crecimiento de las telecomunicaciones en México fueron, primero, la
modificacién del Titulo de Concesién de Telmex en 1990; luego, la promulgaciéon de la
Ley Federal de Telecomunicaciones en 1995, que abre todos los sectores de las
telecomunicaciones a la competencia y hace transparentes y no discriminatorios los
procesos para otorgar concesiones y dar certeza juridica a los inversionistas que buscan
entrar al mercado. Ademas ofrece opciones a los consumidores, y, por ultimo,
promueve el desarrollo del nuevo marco regulatorio del sector basado en la creacion de

la Comision Federal de Telecomunicaciones (COFETEL) en agosto de 1996.

Las principales areas que regula la Ley Federal de Telecomunicaciones son los de
competencia e inversion extranjera, uso y explotacion de las asignaciones del espectro
radioeléctrico, las redes publicas de telecomunicaciones y las comunicaciones por
satélite. Anteriormente los servicios satelitales estaban reservados exclusivamente para

el uso del estado y con esta ley se abre a la participacion de la inversion privada.

La Ley Federal de Telecomunicaciones se convierte en un elemento determinante en la
oferta y demanda de servicios y en el establecimiento de las tarifas que tienen que

pagar los usuarios por tener acceso y emplear los servicios de telecomunicaciones, pues
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en la medida que presenten mejores condiciones para una competencia sana, se podra
impulsar la entrada de tecnologias recientes®’ con una mayor variedad de servicios
eficientes con objeto de lograr una mayor penetracion y cobertura de los servicios para
finalmente proyectar sus beneficios en la economia del pais y en la calidad de vida de

un nidmero mayor de personas.

En cuanto a la competencia en el servicio de telefonia local, esta ya es una realidad,
pues se han otorgado 18 concesiones, 10 para la prestacion del servicio con tecnologia
aldmbrica y 8 para la prestacion del servicio con tecnologia inalambrica. En servicios de
larga distancia, en la actualidad existen 25 concesionarios. Hay competencia en las 200
principales ciudades del pais, lo que representa alrededor del 83% de las lineas en

servicio.>®

Los beneficios logrados con la libre competencia es que se han reducido las tarifas al
publico. En larga distancia nacional, las tarifas disminuyeron en mas del 62% en
términos reales entre 1996 y diciembre de 2000. En larga distancia internacional
(Estados Unidos y Canada) y mundial (resto del mundo), se redujeron en mas del 58%

y 71% en términos reales, respectivamente.
Los principales retos a resolver para mejorar la situacion regulatoria del sector TIC son:
a) Obstaculos que derivan de las regulaciones de las telecomunicaciones

A pesar de las reformas en Telecomunicaciones que se llevaron a cabo en 1995 y que
aumentaron la penetraciéon de las TIC, aun existen muchos rezagos regulatorios que
destrabar; ya que no se ha adoptado una politica de competencia en el sector que
permita la liberacién y asignacion de todo el espectro y fomente la convergencia de

tecnologias.

87 Las tecnologias que contribuyen al crecimiento de la densidad telefénica son: la tecnologia cableada

convencional, las tecnologias inalambricas fijas y moviles, las satelitales que emplean la banda L para servicios
moviles y las de orbitas bajas, la telefonia publica y, finalmente, la telefonia celular para aplicaciones rurales.

38 Cofetel
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La falta de una politica de mayor competencia en el sector ha hecho que no sélo no se

aproveche de forma 6ptima el espectro, sino que México tenga tarifas locales y de larga

distancia mas altas que otros paises (Ver imagen siguiente), lo cual impacta en la

competitividad de las empresas.

Costo de llamadas locales uso comercial

Bélgica (Belgacom)
Alemania {Deutsche Telekom)
Chile {Telefénica)
Francia {France Telecom)
Espana (Telefénica)
México (Telmex)
Perd (Telefonica)
Adlanta (Bell Scuth) Flac
Brasil {Telesp)

Detroit (SBC)

Brasil {Ctbc)

YWenezuela (Cantv)

Chiel (Telefanica) Flac
Los Angeles (SBC)

Reino Unido (BT) Flat

8.7

46.4
429
4l.6

400 llamadas locales de 5 minutos cada una

125.8
101.4
9Ll
87.6
810
737
7ol
64.0
62.0
&l.1

59.6

*Tarifas en dolares mensuales por cargos de instalacion,
renta mensual y servicio medido.

Fuente: COFETEL.
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En México, la Ley Federal de Telecomunicaciones contempla la asignacion del espectro,
asi como su liberacién. El problema se presenta en los largos periodos transcurridos sin
que el gobierno haya licitado espectro (1997-2005). Por otro lado, el pais no ha creado
un mercado secundario formal para la compra y venta de espectro. Esto no sélo ha
provocado la pérdida de recursos por no utilizar un activo de la economia, sino un
retraso importante en la introduccidon de nuevas tecnologias como la televisiéon digital y

los celulares de tercera generacion.

b) Rezagos en la regulacion de las telecomunicaciones y el fortalecimiento de
COFETEL y COFECO

México adolece de rezagos regulatorios importantes, que no permiten tener las
condiciones indispensables para fomentar el mercado y la adopciéon de TIC. Uno de los
principales problemas ha sido la debilidad de la comision reguladora del mercado de
telecomunicaciones (COFETEL), cuyo decreto de creacion le confiri6 facultades de
regulacion limitadas. Esto condujo a un proceso regulatorio lento e ineficaz, pues la
entidad carecia de procedimientos flexibles y de autoridad suficiente para tomar

acciones decisivas.

Desde su creacion y hasta la reforma de abril de 2006, las resoluciones de la COFETEL
fueron motivo de multiples amparos por lo cuestionable de sus facultades, que no se
encontraban debidamente reconocidas en la Ley. Asi pues, la falta de autonomia y la
limitacién de sus facultades la llevaron a un proceso regulatorio lento e ineficaz, pues la
entidad no disponia de procedimientos flexibles, ni tenia la autoridad suficiente para

tomar acciones decisivas y oportunas en el sector.

En abril de 2006 se realizaron reformas y adiciones a la Ley Federal de
Telecomunicaciones y a la Ley Federal de Radio y Televisibn, que reconocen a la
COFETEL en la ley y amplian su alcance a los servicios de radiodifusion, la institucién
sigue carente de atribuciones suficientes para su correcto desemperfio, por lo que es

necesario continuar reformando la ley para adicionarle funciones de una agencia
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reguladora moderna, como lo recomienda la Unién Internacional de Telecomunicaciones
(UIT).

c) Obstaculos que derivan del marco normativo para las Tl

Varios problemas afectan particularmente el desempefio del subsector de Tecnologias
de Informacién, como el combate a los delitos cibernéticos. La legislacion mexicana en
materia de los llamados “delitos cibernéticos” es aun incipiente y susceptible de
incrementarse y mejorar sustancialmente en los préximos afos. pues su existencia

afecta la confianza de los usuarios y el aprovechamiento eficiente de las TIC.
e Proteccién de datos personales

La necesidad de brindar al ciudadano una proteccion adecuada contra el posible mal uso
de la informacion que le concierne, es indispensable para generar un ambiente de
confianza en el comercio electronico y en la transmision de datos personales en diversos

ambitos.

La remision masiva de mensajes ilicitos tipo “spam” es otro asunto ligado a la
privacidad de los usuarios y al aprovechamiento 6ptimo del ancho de banda de las

redes, al uso eficiente y competitivo de las TIC, en particular del correo electrénico.
e Proteccion de los derechos de propiedad intelectual

Uno de los aspectos mas graves y de mayor repercusion sobre la inversion e innovacion
tecnoldgica en el pais y respecto de la baja penetracion de TIC en México, lo constituye
la infraccién sistematica a los derechos de propiedad intelectual, particularmente en la

forma coloquialmente conocida como “pirateria”.

Segun la Business Software Alliance, en el afio 2005 la pirateria de programas de
computo crecié 2 por ciento, llegando a una tasa de pirateria en software de 65 por

ciento. Esto representé pérdidas econémicas en la industria de software por 407
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millones de délares. Algunos estudios muestran que una disminucién del 10 por ciento

en la “pirateria” esta asociada con un crecimiento del 13.4 por ciento en el PIB.

Existen otras dos cuestiones de tipo financiero que frenan el desarrollo del mercado de
las TIC del pais, las cuales tienen diferentes formas de impactar el sector y la

competitividad:
e Uso muy limitado de medios de pago digitales.
¢ Falta de financiamiento de capital de riesgo.

Una caracteristica de la intermediacion financiera en México es que la fraccion del
mercado de capitales (acciones y bonos) que se destina al sector privado es muy
pequefia; en su mayoria se destina a financiar al gobierno federal via la emision de
deuda publica. Por ello, la banca comercial ha sido, y sigue siendo, la fuente mas

importante de financiamiento para el sector privado.

Esto tiene importantes implicaciones para el desarrollo del sector privado, ya que bajo
las condiciones actuales los recursos para financiar inversiones a largo plazo son
sumamente limitados, puesto que si bien la banca es una fuente natural de
financiamientos de corto plazo (capital de trabajo para las empresas y bienes de
consumo para personas fisicas) para las empresas, no lo es para el financiamiento de
activos a largo plazo. El financiamiento a largo plazo es la tarea natural del mercado de

capitales.

Por otro lado, el menor desarrollo relativo del mercado de capitales privados también
limita los recursos disponibles para fondear proyectos de capital de riesgo 0 negocios

durante su fase de arranque.
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o Visibjlidad
La curva de visibilidad de las TIC en -
México tiene un comportamiento diferente Correlacién:

) . . ¢ Diferencia en
a la de E.U.A., pais donde la inversion en 4 inversion en TIC?
TIC es alta y las TIC se han convertido en
un commodity; en comparacion, la curva
Demor,
de México presenta un desfase en el eje
del tiempo que explica el ingreso tardio.
Tiempo

Si observamos la curva, esta presenta después de un crecimiento una caida explicada a
a la gran debacle, que en el 2000, el Nasdaq experimentd, debido a una
sobrevaloracion del mercado de las tecnologias, una sobreestimacion del mercado
mundial de Internet y sobre todo un crecimiento excesivo de empresas llamadas punto
com, en las cuales muchas personas consideraron que solo bastaba con tener una serie
de computadoras con un servidor y listo, la empresa funcionaba. Muchas de ellas
desaparecieron y hoy podemos constatar que los negocios que sobrevivieron a este
periodo fueron los que tenian el respaldo de una organizaciéon tangible, con personas,
procesos y bienes reales sin olvidar que el aspecto tecnolégico cuente con elementos en

el mundo fisico.

La curva de visibilidad de las TIC en México explica su ingreso tardio a la Nueva
Economia® y un desfase con respecto a la visibilidad explicada por la baja inversiéon en
TIC, la infraestructura limitada, la poca experiencia en adopcion de tecnologias y una
insuficiente masa critica en TIC que explica la disparidad en cuanto a tecnologia digital.
Basta mencionar que hay mas computadoras en los Estados Unidos de Norteamérica
que en todo el resto del mundo. “De acuerdo a la empresa Microsoft, en Estados Unidos
existe una computadora por cada 13 nifios o jovenes, en México se da el acceso a una

PC por cada 110 estudiantes, una penetracion inferior al 10 por ciento”°.

%% Hasta ahora, la definicion de Nueva Economia y Vieja economia, se ejemplifica en los mercados bursatiles de
Estados Unidos: el New York Stock Exchange y el indice tecnolégico Nasdaq. El primero de ellos representa al indice
industrial; a las acciones de las empresas de la Vieja Economia; Nasdaq, representa a la llamada Nueva Economia,
es decir a las empresas que combinan comunicaciones, informacién y alta tecnologia.

4% Reforma, Negocios, lunes 18 de junio de 2001.
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Hay mas recursos econdmicos en las zonas urbanas que en las zonas rurales, por lo que
el ciudadano tiene acceso a terminales de computadora, Internet, bibliotecas
electronicas y muchos otros servicios que se pueden obtener por medio de los
proveedores de servicios Internet. Por el contrario, para la poblacion rural y semirural

cada dia son mas los nuevos avances en materia de Tecnologia de Informacion.

La razén por la que muchos paises invierten en TIC es que con su uso habilitan flujos de
informacion, sincronizan procesos Yy capacidades tecnolbgicas entre asociados
comerciales permitiéndoles reducir costos, tiempos y crear valor para el consumidor.
Los paises desarrollados adoptan una postura activa respecto al uso TIC, ya que
explotan su infraestructura disponible en tecnologias de informacion, consideradas ya
bienes de consumo (utilities) para lograr reduccién de costos e incrementar asi la

productividad.

. Empresas Tipo B
Las empresas en Estados Unidos guardan B Raconales

B Tl como soporte

Empresas Tipo C

B Confiables

B Certidumbre

B T operacionalmente

un comportamiento tipificado tal como lo
B

(70%)

muestra la siguiente figura, donde las

Empresas Tipo A
empresas del tipo A que representan un ® TomanRiesgo

B Agresivas

10% del total existente se caracterizan ™ Jyznn o

c
(20%)

porque ser agresivas, utilizar TIC TNUmem e
. i empresag
exhaustivamente y tomar riesgos. = ~
- alto Adopcion bajo "
Empresas Tipo B Mientras que las empresas tipo B que son
B Racionales
W Tl como soparte Ermoresss To G un 70% del total, son racionales y utilizan
B Confiables . A .,
S Curtidumbra a las tecnologias de informacion como
Empresas Tipo A B operacignalmente
B Toman Riesgo (38%) soporte, y por ultimo las empresas tipo C,
] Agfesivas A
o mente (1%) B las cuales se consideran confiables, con
TNumerode (61%) certidumbre y que utilizan TIC como
empresas . s , e
- - medio de operacion; estas Udltimas
- alto Adopcion bajo

representan un 20% del total.
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En cuanto a los paises de Latinoamérica su vision es de una apertura pasiva respecto al
uso de TIC, la cual consiste en la generacion de infraestructura y de importacion de
modelos de operacion de TIC. Respecto al comportamiento tipificado en México. Las
empresas tipo representan A apenas son el 1 %, las B un 38% Yy las tipo C un 61% del

total de empresas existentes.

2.3 Tendencias en el Sector de las Tecnologias de
Informacion y Comunicacion

La perspectiva de crecimiento para el proximo 2008 para el mercado de las TIC en
México superara los $43,000 millones de ddlares, un 9% mas que la cifra alcanzada en
2007 y de 12% para el mercado TI. A pesar de la incertidumbre del mercado externo y
a la economia mundial, este crecimiento sigue siendo alentador sobre todo si lo
comparamos con la tasa de crecimiento esperada del PIB para 2008 que se sitla

alrededor de 2.8 y 3.6 por ciento.

Cabe destacar que el crecimiento estimado de la industria aun en el escenario
pesimista, sigue rebasando con mucho el crecimiento de la economia. Los prondsticos
para 2008 ubican el crecimiento de cuatro de los grandes sectores del mercado por
arriba de los dos digitos (Equipo 13%; Software 13%,; Servicios de TI 10%;
Consumibles 13%) y sblo en un segmento, el prondstico se encuentra por debajo del

promedio del mercado TIC (Servicios de telecomunicaciones en un 8%b).

La perspectiva para el 2008 para los segmentos que componen la industria TIC en el

pais son:

a) Software: Un crecimiento esperado para el mercado de software de
aproximadamente 13%, impulsado principalmente por el mercado de
aplicaciones y en especifico por la implementacion de ERP”s (Enterprise

Resources Planning) en el sector de la pequeia y mediana empresa la (PyME)
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y en aplicaciones poco robustas de CRM (Customer Relationship

Management).

En lo que se refiere al mercado de bases de datos, se espera un crecimiento
bajo pero sostenido, mientras que las herramientas de desarrollo se
mantienen con un ritmo de crecimiento elevado gracias a importantes
proyectos de integracibn en corporativos y a una mayor demanda para

proyectos y centros de desarrollo de software.

Mercado de servidores: Para el 2008 se espera un buen desempefio en el
mercado de servidores debido a que se prevé continlen los proyectos en el
sector financiero y manufacturero. Aunado a esto, se esperan algunos
proyectos dentro de sector publico. En la demanda sectorial se prevé que

gobierno, finanzas y servicios intensifiquen su adquisicidon de equipos.

Mercado de computadoras personales (PC”s): Se estima que en el 2008 el
mercado total de PC” s crecera a una tasa de 21%:; sin duda el segmento mas
dinAmico seguira siendo el de equipos portatiles donde se estima un
crecimiento de casi 35% motivado por las opciones de crédito al consumidor y
por la creciente oferta de equipos, lo cual hara mas accesible la adquisicion
para los usuarios. Se considera la PyME podran incentivar el mercado de PC”s

de escritorio durante 2008.

Mercado de impresion: Durante 2008, se pronostican tasas de crecimiento
mayores en equipos multifuncionales tanto laser como de inyeccion de tinta
en comparacion con los equipos unifuncionales; esto debido al ahorro de
espacio y control de impresiéon que se logra con dicha aplicacion en los
corporativos asi como al bajo precio ofrecido en los equipos para el hogar. Por
otro lado se pronostica estabilidad en el mercado de laser con tasas
moderadas de crecimiento, debido a que el sector publico estard demandando

mayores soluciones de impresion.
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Telecomunicaciones: El mercado de acceso a Internet podria crecer entre
23% y 25% en 2008 en términos de ingresos con respecto al 2007. La banda
ancha aportara mas del 85% de los ingresos totales del mercado de acceso a

Internet.

Canales de Distribucion: En el sector de canales de distribucion, los canales
que en 2008 estén preparados con soluciones y financiamiento para
responder a los nuevos esquemas de licitaciones y contratacion de servicios

por parte del gobierno y corporativos se podrian ver beneficiados.

Mercado de Redes: En 2008 se espera una fuerte migracién de los equipos
tradicionales de voz PBX hacia funcionalidades IP como consecuencia de los
avances tecnoldgicos de varios fabricantes; el impacto sin duda traera una
disminucion del precio promedio de los equipos de voz y un incremento de

servicios de integracion y consultoria en telefonia basada en IP.

Mercado de Servicios Tl: El mercado de Servicios Tl tendra durante el 2008
podria experimentar un crecimiento cerca del 11%. El motor del crecimiento
de servicios Tl se encuentra en el mercado de outsourcing, que para el 2008
podria continuar con la dindmica de afios anteriores y tener crecimientos
superiores al 20%, resultado de la reactivacion que tendra el gobierno en la

contratacion de dichos servicios, siguiendo su tendencia del arrendamiento.

Los segmentos mas atractivos para el 2008 se centran en el mercado de
seguridad que muestra una tasa de crecimiento arriba del 30%. Asimismo, el
mercado de mantenimiento a aplicaciones tendra una dinamica importante
dadas las empresas que participan en este segmento se veran beneficiadas

por contratos ganados durante 2007 en el sector gobierno.

En la figura siguiente podemos ver el ciclo de visibilidad de algunas
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, en el eje de las ordenadas se

representa la visibilidad o grado de utilizacidon de la tecnologia mientras que el
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eje de las abcisas representa el grado de madurez que de la tecnologia de

informacién y comunicaciones.

‘ul'isiihilitjr

AJAX Real-time DW Grid Open Source
WilAX EIM Portals ISCSI SANs
IP TElEphOI‘I}f Ulili'[}f Computing Instant Messaging Bluetooth
Nanocomputing XBRL uwB Personal Search
ZigBee Ontologies Virtualization Mobile Applications
Microcommerce Matural Language Search Micro Fuel Cells e-Ink
Speech Recognition Pervasive Computing 802.11g Trusted Platforms
OLEDVLEP Wikis Mesh Networks SOA
Tablet PCs Information Extraction IT Self Service 4G Wireless
Semantic Web Unified Communications Smart Dust Camera Phones
Collective Intelligence Smart Phones Mashup Composite
Technology Peak of Inflated Trough of Slope of Flateau of "

Trigger Expectations Dizillusicnment Enlightenment Productivity
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2.4 Metodologia para proyectos de TIC

Existen dos crudas realidades en proyectos de TIC:

1. Alto riesgo: La probabilidad de que un proyecto de TIC tenga éxito es de un 30%
a un 40%.

2. Retornos decrecientes: Cada inversion adicional en TIC no brinda las eficiencias

como las de las primeras inversiones.

En el 2002, México invirtié 3,300 millones de pesos en proyectos que no cumplieron las
expectativas iniciales. Invertir en TIC no es un asunto trivial, pues requiere de un

proceso de planeacién y de personal cualificado externo como interno.
Las principales razones por las cuales los proyectos de TIC fracasan se deben a:

a) Falta de planeaciéon y definicion de metas claras alineadas a las estrategias de

negocio.

b) Incumplimiento de la oferta de los proveedores de tecnologia.
¢) No existen un retorno rapido de la inversion (ROI).
d) Deficiente toma de decisiones:

e Falta de capacidad

¢ Las personas que toman las decisiones no son las adecuadas.
e) Falta de integraciéon con los demas sistemas de tecnologia.
f) Desconexién entre las areas de TIC y las unidades de negocio.

g) Falta de capacidades técnicas y financieras.
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h) Desconocimiento en el uso de las herramientas.

i) Falta de compromiso de la alta direccion.

Los problemas a los que a menudo se enfrentan las empresas en proyectos de TIC son

de presupuesto restringido, productos clones de los cuales el 75% fracasa y en el 2002

representaron un 43% de costos por malas decisiones en TIC.

Hay que tener en claro que cualquier proyecto de TIC debe estar alineado a la

estrategia de negocio de la empresa. A continuacion se define y explican una serie de

pasos en la planeacion de proyectos de TIC:

1)

2)

3)

4)

5)

Levantamiento tecnolégico con el objetivo de analizar las capacidades actuales

relativas a infraestructura tecnoldgica y operacion de la misma.

Identificacién de iniciativas: Automatizacion de procesos, Business to Business
(B2B), comunicaciéon interna, manejo de la relacion con el cliente (CRM), E-

learning, informacion gerencial e infraestructura tecnoldgica.

Analisis de iniciativas: estimacion de la relacion costo beneficio, ubicacion de
cada iniciativa dentro de la matriz de prioridades, donde: Gréafica NCR (EJE Y,

impacto en el negocio, EJE X, Facilidad de ejecucion).

Impacto en el negocio:Calcular el impacto en el negocio, por ejemplo el
incremento en ventas o reduccidn de costos.Calcular el impacto en el cliente
(retencibn de clientes actuales, generacion de nuevos clientes, estudio

comparativo con la competencia).

Facilidad de ejecucion:

a. Generacion de alternativas de solucion.

b. Identificacibn de los requerimientos de infraestructura tecnoldgica

(Software, hardware, Comunicaciones).
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c. Estimacion de los montos de inversion.
d. Calificacion y seleccion de la mejor alternativa.

6) Estimacion monetaria aproximada de la inversion en infraestructura basica,
bases de datos flexibles, herramientas de reporte, computadoras de mayor

capacidad y lenguajes avanzados.
7) Calculo del Costo/Beneficio por iniciativa.

a. Costos fijos: Comunicaciones, servidores de alta capacidad y bases de

datos flexibles.

b. Costos variables: esquema de seguridad, desarrollo de programas,

consulta de saldos por Internet.

8) Priorizar.

2.5 Proyecto e-México

El 5 de junio de 2003 se inaugurd la red satelital de conectividad e-México, que
comprende 3,200 localidades de todo el pais incluidos los municipios y delegaciones del
Distrito Federal. El objetivo del proyecto e-México es interconectar a los ciudadanos con
servicios publicos como educacion, salud, trdmites de gobierno y comercio por medio de

Internet.

El proyecto e-México se construird de acuerdo a las necesidades béasicas de contenido e
infraestructura de cada municipio, de acuerdo con el indice de marginalidad y desarrollo
humano. Lo que se necesite sera financiado por el Gobierno Federal, los Estados, los

municipios y el sector privado.

Mediante e-México, el gobierno buscan eliminar barreras y cadenas de intermediacion

para realizar tramites, haciendo éstos mas faciles y expeditos y con ello reducir costos y
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mejorar la comunicacién con los ciudadanos. La clave para conseguirlo esta en usar las

TIC de manera intensiva.

En la actualidad México es reconocido como uno de los paises que mas ha avanzado en
la utilizacion de las TIC para comunicarse con la ciudadania y proveer servicios en linea.
Abundan los ejemplos: el pago de impuestos es en linea; las bases para las licitaciones
de compras del gobierno se publican en Internet; se pueden programar citas con las

areas de atencién del gobierno en linea asi como otros servicios mas.

A continuacion se describen algunos de los servicios del gobierno en linea dirigidos tanto
a personas fisicas como a empresas. Se analiza la necesidad de una instancia que
coordine esfuerzos en proyectos de e-gobierno para evitar los costos por la baja
coordinaciéon actual y los requisitos necesarios para la interoperabilidad de los sistemas
entre las dependencias publicas. Por udltimo se menciona la forma de como el gobierno
esta incentivando la participaciéon ciudadana para empoderarlos y hacerlos participes en

la toma de decisiones del pais.
a) Servicios de e-gobierno

Los resultados del avance de e-gobierno son sorprendentes, a tal punto que México
ocupa el sexto lugar en un ranking de Naciones Unidas en e-participacion y esta en el
décimo primer lugar en materia de sofisticacion y madurez de los servicios

gubernamentales en linea que estan disponibles.

En el Reporte Global sobre Aptitud de e-gobierno difundido por la ONU (2005), México
esta en el lugar 31 entre 191 paises evaluados, y es el segundo pais de América Latina,

después de Chile. Entre los logros que se comentan estan:

e Implementacion del Sistema Electronico de Contrataciones Gubernamentales
(COMPRANET), que es el primer sistema de licitaciones publicas
gubernamentales via intranet en América Latina, para permitir mayor

transparencia al proceso de adquisiciones y contrataciones de bienes y servicios
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del gobierno federal. Durante 2005 se realizaron mas de 12 mil licitaciones
publicas electrénicas, que representan el 42 por ciento del total de las compras

del gobierno.

El programa del IMSS en linea, que ha beneficiado a mas de 12 millones de
trabajadores (92 por ciento de los trabajadores afiliados), al reducir el nUmero de

tramites y el tiempo de espera para hacer consultas y solicitudes.

El e-SAT ha facilitado las obligaciones fiscales. De mayo de 2004 a mayo de
2005, el SAT recibié un total de 386 mil declaraciones de personas morales; es
decir, el 99.8 por ciento de las declaraciones de los grandes contribuyentes. De
personas fisicas con obligaciéon de declarar, se recibieron casi un millén, lo que
representa el 80 por ciento de los causantes en esta categoria. El uso de la firma
electronica para verificar la identidad de los contribuyentes ha sido muy

importante.

En 2005 se unifico la base de datos de arraigos judiciales e impedimentos
administrativos para consulta en linea, a fin de evitar otorgar pasaportes a
individuos sujetos a algun proceso penal. Ademas, la emision de pasaportes se

redujo de 24 horas héabiles a 45 minutos.

El INFONAVIT, con la instalaciéon de mas de 120 kioscos a nivel nacional y un
centro de atencion telefénica interactiva que recibe en promedio 1.2 millones
llamadas al mes, ha impulsado de manera importante los programas de
adquisicion de vivienda de interés social. A través de su pagina atendidé en
promedio a 290 mil visitantes mensuales en 2005, lo que permitié concretar

21,900 diferentes transacciones diarias con los solicitantes.

En México, la colaboracion entre las agencias y ministerios en e-gobierno es minima

existiendo duplicacién y repeticibn de iniciativas, servicios y registros. En un estudio

realizado se encontr6 que 40 por ciento de los estados carecia de metodologias para

administracion de proyectos. Uno de los principales papeles del gobierno mexicano es
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compartir las mejores préacticas y promover la colaboracion entre ministerios y agencias

para asegurar gue las experiencias de estos organismos sean aprendidas por otros.

El e-gobierno ha contribuido a mejorar la calidad de los servicios. Segun una encuesta
realizada por la OCDE en México, el 84 por ciento de los encuestados sefialaron un
impacto positivo en la calidad que brinda el gobierno. Sin embargo, poco se ha hecho

para reorganizar los servicios de manera que el ciudadano sea el centro del proceso.

Aunque algunos proyectos de e-gobierno se analizan mediante el andlisis costo-
beneficio, la mayoria se hace sin criterios uniformes de una organizacion a otra. El
punto esta en que dada la escasez de recursos, el analisis costo-beneficio puede ayudar

a priorizar el desarrollo de proyectos a fin de maximizar los beneficios del e- gobierno.
Segun la OCDE, las barreras que tiene el e-gobierno en México son las siguientes:

e Barreras presupuestales: incluyen arreglos presupuestales inflexibles,
incertidumbre sobre los fondos futuros y restriccion de fondos. El contexto
presupuestario esta caracterizado por la combinacibn de una autoridad
centralizada que realiza el gasto y tiene responsabilidades de monitoreo
separadas tanto para el e-gobierno como para la administracién publica. Por otra
parte, el uso de un presupuesto anual, en lugar de uno multianual, no permite
tener certeza sobre los horizontes presupuestales; a eso hay que agregar la
rigidez de los mecanismos de gasto y financiamiento que dificulta reasignar

recursos a las areas de mayor prioridad o compartir recursos entre ministerios.

e Barreras regulatorias: el gobierno ha mejorado la estructura regulatoria, pero los
esfuerzos se han enfocado exclusivamente en regulaciones externas y se ha

hecho poco para simplificar las regulaciones al interior del gobierno.

e La brecha digital establece un limite practico al impacto que puede tener el e-
gobierno en México. Si bien el programa e-México esta contribuyendo a mejorar

el acceso a las TIC, especialmente en &reas remotas y rurales, su
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aprovechamiento aun es bajo. En México, la importancia de esta iniciativa radica
en reconocer los bajos niveles de penetracion de Internet en comparaciéon con

otros paises de la OCDE e implantar medidas para resolver esta situacion.
b) Necesidad de una instancia que coordine esfuerzos

A pesar de los logros alcanzados, existen problemas muy serios que resolver, quiza el
principal problema sea la falta de coordinacién que hay entre dependencias del gobierno

federal y los gobiernos locales, y entre los distintos Poderes de la Unién.

De hecho, actualmente no hay el equivalente de un Chief Information Officer (CIO) para
las dependencias del ejecutivo federal. En consecuencia, aquellas tareas que requieren
la coordinacion de varias instancias, tardan mucho en resolverse o no se resuelven o,

bien, requieren el involucramiento de funcionarios del mas alto nivel.

Para definir prioridades también se requiere contar con una métrica de planeacion y
desempefio, que mida las tasas internas de retorno (TIR) de proyectos alternativos de
e-gobierno. El mayor énfasis que se esta poniendo en iniciativas de gobierno electronico
también debe acompafarse de mayor gasto en TIC en el presupuesto federal; de lo
contrario, no se podra avanzar al ritmo que avanzan otros paises. Por ejemplo, hoy el
gobierno de México gasta alrededor de 2 mil millones de ddlares al afio en TIC, o sea,
cerca de 2 por ciento del presupuesto federal; mientras tanto, Chile gasta alrededor de

10 por ciento de su presupuesto en TIC.
¢) Costo de la baja coordinacion actual

Actualmente no soélo existen duplicaciones en portales y bases de datos de varias
dependencias, sino hasta en call centers dentro de ellas. Por lo mismo, se dan casos en
que distintas dependencias invierten en establecer sus propios centros de datos en lugar
de invertir en un solo centro, el cual podria ser compartido por varias organizaciones.

Todo esto contrasta tristemente con otros casos que se han resuelto mejor. Por
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ejemplo, la integracion del SAT, del IMSS y del padrén Unico de beneficiarios sociales,

permite la interoperabilidad entre dependencias y un gasto mucho mas racional.

Una mejor coordinacion entre dependencias también redundaria en mayores beneficios
para los ciudadanos, ya que se podria homologar el método de navegacion y el disefio
de todas las paginas publicas, como lo hicieron los canadienses, lo cual permitiod

capturar economias de escala y brindar mejor atenciéon al ciudadano.

Existen varios esfuerzos para interconectar al gobierno, pero los resultados hasta ahora

Nno son trascendentes.

Por otra parte hay esfuerzos aislados de coordinacién entre entidades que han
resultados ser exitosos. Un ejemplo de lo anterior, es la delegacion Miguel Hidalgo (DF),
que comparti6 un software que desarrolld para hacer mas eficaz la respuesta a
solicitudes con un municipio del Estado de México. Si bien es posible lograr mejoras
mediante esfuerzos en este nivel, lo mas importante es coordinarlos a nivel nacional

para aprovechar las economias de escala, para lo cual debe comenzarse a nivel federal.
d) Prerrequisitos del cambio

Lograr la interoperabilidad del gobierno federal a nivel técnico no es una tarea muy
costosa. Se requiere gastar menos de 30 millones de pesos en ello; sin embargo, no
sOlo se trata de lograr que las tecnologias se comuniguen, sino que lo hagan los
funcionarios. Por ello, debe reconocerse que existe un problema adicional, que es
capacitar a los servidores publicos para que puedan aprovechar las herramientas del

gobierno electronico.

Finalmente, la interoperabilidad de sistemas entre todas las dependencias publicas,
permitird crear ventanillas para que los usuarios puedan realizar cualquier tramite. Pero
la integracion de los servicios en linea no sélo es una cuestidon tecnolégica, sino también

de “culturizacion” para vencer la desconfianza del ciudadano.
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e) Las TIC facilitan la participacion ciudadana en México

De acuerdo a la ONU, México se encuentra entre los 6 paises del mundo que mejor
atencion brinda a sus ciudadanos a través de las paginas de dependencias publicas
federales. No obstante lo anterior, ain no se integran los servicios de atenciéon al
ciudadano de tal forma que exista atencion en linea, por teléfono y en persona, y se

ofrezca un servicio estandarizado de clase mundial a todos los ciudadanos.

También falta crear un portal de e-participacion con foros abiertos a la participacion
ciudadana, en los que intervengan los ciudadanos y sus representantes. El portal
ciudadano www.gob.mx, creado para darle mayor participacion a la ciudadania no ha
servido a este propésito. El Foro de Democracia recibidé s6lo 30 mensajes en 20 meses

de existencia; en su mayoria son de sdlo dos ciudadanos.

En la actualidad, hay mucho campo para mejorar la participacion en linea, ya que varios
de los portales del gobierno estan estructurados con base en la institucién y no en el
ciudadano. En general, los portales tienen problemas de inconsistencia y no cuentan con
un indice que permita evaluar la satisfaccibn de usuario. Tampoco toman en

consideracion ciudadanos que hablan lenguas indigenas, ni discapacitados.

Los retos anteriores muestran la carencia de una politica de Estado sobre el gobierno
electronico. Aunque hay avances innegables, también es evidente que los esfuerzos
emprendidos, tanto a nivel de agencias del gobierno federal como de gobiernos
estatales y municipales, todavia no se consolidan y estan lejos de lograr su maximo
potencial. Ante ello, es indudable que el principal reto en lo referente al gobierno

electrénico, es la institucionalizacién y consolidacion del mismo.
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26 Vision de las Tecnologias de Informacion vy
Comunicacion en México

La vision de como se podria verse el pais en los siguientes 14 afios gracias a la adopcién
de las Tecnologias de Informacion y Comunicaciones como una de las principales

herramientas para detonar la competitividad se resumen en:

Estar entre los veinte paises mas competitivos del mundo.

e Hacer la comunicacion entre la sociedad y el gobierno directa, personalizada y

continua.

e Crear ciudadanos informados y participativos, con movilidad laboral y mejores

oportunidades de empleo.

o Establecer empresas productivas e inteligentes que utilicen TIC para producir

bienes y servicios de mayor valor agregado e integrar las cadenas productivas.

e Contar con una industria TIC que dé servicios al resto del sector productivo
mediante empresas de software y servicios que articularan los principales

clusters, como el automotriz, aeroespacial, petroquimico y turistico.

e Instaurar un gobierno inteligente, que mantendra una relacidon personalizada y
continua con cada mexicano y aprenderd de sus necesidades; un gobierno
flexible que ofrecera asesoria y la posibilidad de realizar cualquier trdmite a toda
hora y desde cualquier lugar; un gobierno que hablard y discutird con los
ciudadanos, y los considerara para la toma de decisiones; un gobierno eficaz y
eficiente, que gastara menos recursos y cumplira mucho mejor la provision de los
servicios de educacion, salud, seguridad, infraestructura y desarrollo social; un
gobierno moderno, interconectado, que ya no utilizara papel y darad certeza
juridica a todos los mexicanos para que confien en las nuevas formas de

comunicaciéon entre la sociedad.
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Dichas metas a su vez implican:
e Cero rezago educativo en la poblacién econémicamente activa.
e Erradicar la pobreza extrema.
¢ Expedientes médicos electrénicos para todos los mexicanos.

e Lograr una penetracion del 70 por ciento en computadoras al 2020 y hasta 70

por ciento en comercio electrénico.

¢ Que todos los mexicanos estén conectados por medio de un punto de conexion,

al menos.

Para lograr las metas establecidas se requiere establecer primer lugar una agenda
digital y una arquitectura institucional que permita su correcta implementacion, asi
como contar con suficiente capacidad técnica, econdmica y politica para lograr la

coordinacion entre los distintos 6rdenes de gobierno, la industria y la sociedad civil.
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2.7 El impacto de las tecnologias de la informacion en las
organizaciones

El viejo modelo de negocios que enfatiza activos fijos y capital de trabajo se ha vuelto
vulnerable, ante organizaciones agiles y rapidas que ya han tomado ventaja. ;{Como?,
transformando , sus organizaciones para explotar los beneficios que la tecnologia ofrece

en la obtencién de informacién para reducir costos.

Las organizaciones que florezcan en el siglo XXI tendran algunas caracteristicas: Estar
administradas mediante redes de cOomputo: complejamente entretejidas con
socios, trabajadores, contratistas externos, proveedores y clientes. Seran mas de bits
y menos de atomos: manejando informacion en lugar de enfocarse solamente a la
administracion de estructuras fisicas. Produciran de acuerdo a las necesidades del
cliente: proporcionando al cliente la tecnologia para disefiar y demandar lo que
requiera. Buscaran el mejor capital intelectual: pues necesitaran construir un
reserva profunda de talento para triunfar en esta nueva era. Seran globales: La
nueva corporacién global podria estar localizada fisicamente en los Estados Unidos,
realizar la programacion de su software en Sri Lanka, llevar a cabo su ingenieria en
Alemania y manufacturar en China. Seran digitales: El corazén de las corporaciones
del siglo 21 estara en la tecnologia o lo que mucha gente llama ahora digitalizacién. La
digitalizacion significa remover las mentes y manos humanas de las tareas mas
rutinarias de las organizaciones y reemplazarlas por computadoras y redes de trabajo.
Digitalizar traerd beneficios como la disminucién en el tiempo de disefio del producto, y
en consecuencia reducira costos, traduciéndose en ahorros y mejoras en velocidad. Se
retroalimentaran: Las mejores compafias iran de la mano de sus clientes, pues los
consideraran sus colaboradores alidandose con ellos para beneficio de la corporacion.
Buscaran conexiones: Las corporaciones del siglo 21 también aprenderan a
administrar y conformar redes de trabajo de colaboracion externas. Este conjunto de
proveedores, socios y contratistas, les permitara enfocarse a hacer lo que mejor saber

hacer y hacer afuera lo que otras compariias saben desempefar con gran eficiencia y
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eficacia. Por lo tanto, el outsourcing y la formacién de sociedades, serd una necesidad a
llevarse a cabo por las empresas del siglo 21. Por lo tanto en el nuevo siglo las alianzas
se convertiran en cruciales. Seran incubadoras de negocios: Las corporaciones del
siglo 21 veran a las universidades como centros de investigacion y desarrollo de nuevos

negocios*’.

Podemos concluir que existe una estrecha relacién entre las inversiones en TIC y la
productividad y competitividad de un pais. La adopcién de estas tecnologias en nuestro
pais ha sido limitada y tardia, hay una articulacion trunca de cadenas de valor que
tenemos que resolver para aprovechar un potencial enorme, y para resolverlo tenemos

que entender que no solo se trata de invertir sino de invertir bien.

Uno de los fundamentos para el éxito de las empresas es comprender lo que las TIC
representan en los negocios. Las TIC no son un fin en si mismo, sino un medio para que
por un lado las organizaciones puedan ser mas eficientes y por lo tanto reduzcan sus
costos de operacion, y por otro puedan identificar nuevos mercados de clientes y

proveedores.

41 The 21% Century Corporation “The Great Transformation” by John A. Byrne.
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Capitulo

El Sector Salud en México

I modelo de atencién a la salud en México esta orientado a la reparacion de
los daflos mas que a su prevencion, haciendo necesario un nuevo modelo
institucional de atencidon integral a la salud, que transforme el enfoque
tradicional de la atencibn meédica, predominantemente curativa, hacia una
prospectiva de atencién integral a la salud, centrandola efectivamente en el usuario,
enfatizando las acciones de promocion y educacién para la salud, la prevenciéon y
deteccion oportuna de enfermedades, ademas debe ser reorientado para responder
a los problemas derivados de la transicibn demografica, epidemioldgica y

sociopolitica de la poblacién.

3.1 El Sistema Nacional de Salud

El sistema mexicano de salud tiene tres grupos de prestadores de servicios: el primero
incluye a las instituciones que prestan servicios a la poblacion no asegurada —alrededor
de 40% del total de la poblacién -, en su mayoria pobres del campo y la ciudad. Las
agencias mas importantes de este componente son la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA) y el programa Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) -
Solidaridad.

El segundo componente es la seguridad social, que se encarga de prestar atencion a
mas del 50% de la poblacién: el IMSS tiene a su cargo a los trabajadores del sector
formal de la economia; el Instituto del Seguro Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) atiende a los empleados publicos; las fuerzas armadas tienen su

propia institucion de seguridad social, y esto ocurre con los trabajadores de PEMEX.
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El tercer componente es el sector privado, al cual puede acudir cualquier persona con
capacidad de pago. Este componente estd formado por una gran diversidad de
prestadores de servicios que trabajan, en su mayoria, sobre una base lucrativa, en
consultorios, clinicas ambulatorias, hospitales y unidades de medicina tradicional.
En teoria, este sector deberia atender al 10% de la poblacién. Sin embargo, de
acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, 21% de los
derechohabientes de la seguridad social y alrededor de 28% de la poblacién no
asegurada reportan como su ultima fuente de atencién ambulatoria a un prestador

privado.

Composicidn del sistema Nacional de salud

10%

@ SSA-IMSS Solidaridad
W IMSS
O Instituciones particulares

Si bien es mucho lo que se ha avanzado en materia de salud en nuestro pais durante
las dltimas décadas, persisten tres grandes retos: la calidad, la equidad y la proteccién

financiera.
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Para enfrentar cada uno de los retos sefalados, se plantearon cinco objetivos,
consistentes con los objetivos del area de desarrollo social y humano el Plan Nacional de

Desarrollo 2001-2006.
1. Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos
2. Abatir las desigualdades en salud
3. Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud
4. Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.

5. Fortalecer el sistema de salud, en particular de sus instituciones publicas.

3.2 Aspecto Demografico

En el terreno demografico México experimenta dos procesos de enorme transicion. El
primero es una disminucién de la mortalidad general e infantil, que en combinacion con
un descenso acelerado de la fecundidad —el nimero promedio de hijos por mujer en
edad fértil se redujo de casi seis en 1975 a 2.4 en el afio 2000- ha producido el
envejecimiento de la poblacién, es decir, el aumento de la proporcién de personas de
mayor edad en la estructura poblacional. Son justamente estas personas las que,
ademas de demandar pensiones, experimentan procesos de enfermedad que requieren

de una atencién mas compleja.

La acelerada y en ocasiones desordenada urbanizacién del pais durante las ultimas tres
décadas ha generado nuevos riesgos a la salud, al tiempo que ha acercado a las
personas a los nucleos de poblacion en donde se concentran los recursos médicos. No

obstante, la dispersion poblacional en las zonas rurales se ha mantenido.

La poblacién mexicana creci6 méas de siete veces en el siglo XX, al pasar de 13.5

millones en 1900 a 97.5 millones en el afio 2000. En este mismo periodo, la tasa de
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mortalidad general descendié de 35 a 4.5 muertes anuales por cada 1,000 habitantes y
la tasa de mortalidad infantii de mas de 200 decesos por 1,000 nacidos vivos

registrados a so6lo 26.

La esperanza de vida se increment6 considerablemente en el siglo, al pasar de 40 afios
en los hombres y 42 afos en las mujeres en 1940 a 73 y 77 afios en 2000,
respectivamente. Ademas, la brecha en este rubro entre estados disminuyd, al pasar de

casi 23 afios entre los estados extremos en 1950 a poco mas de cinco en 2000.

Indicadores de mortalidad para México, 1950-2025

Indicadores de mortalidad 1950 1960 1674 1980 1990 2000 2010 2025
Esperanza de vida al nacer {anos) A9 519 il.7 i7.0 714 75.3 8.1 81.2
Maortalidad en la infancia (0-4 anos)* 167 108 ] 5 B 2 19 12
Hombres adultos (15-59 anos)* 180 7 257 i 186 158 127 100
Mujeres adultas {15-50 ancs)* kil 215 193 145 107 al G a0
Iortalidad todas las causas * 160 115 10.0 .7 50 4.5 4.2 A0
Enfermedades transmisibles, de [& nutricion

y e 1a reproduccion ** 448 163 513 kLX) X2 140 125 10.1
Enfermedades no transmisibles** 437 431 T 168 Ha.8 133 130 174
Lesiones accidentales e intercionales® 6.2 6.5 10.6 15.7 134 121 125 121

* Par 1 000, cakulada con base en tablas de mortalidad
** Par ciento

Fuente: Estimaciones basadas en COMNAPD y OMS

La natalidad empez6 a descender a partir de los afios setenta. El promedio de hijos por
mujer en edad fértil pasé de seis en 1976 a 2.4 en el momento actual, cifras que nos
hablan del enorme impacto de los programas de planificacion familiar. En el afio 2000 la
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres en edad fértil

ascendio a 70%o.
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Indicadores demograficos para México, 1950-2000 y proyecciones para

2010 y 2025

Indicadores 14650 1860 1970 1480 1480 2000 2010 2025
Foblacin® 251 .9 487 fifi.& a1.2 a7 5 112.2 12610
Crecimiento anual % 26 33 il 25 20 14 1.0 0.5
Gnpos de edad %

14 12 44 A6 43 Kt k1 2 il

15-65 e 52 a0 53 5 il &7 i)

By + 3 i 4 1 4 5 fi 10
Iluertes** {18 407 485 43 442 447 472 5
Macimientos* 1.1 1.6 21 24 23 22 14 16
* Millones
** Milas

Fuente: 1930-2000, INEGI; 2010-2025, COMARD

Como resultado de la disminucion de la mortalidad, la caida de la tasa de fecundidad y
el aumento en la esperanza de vida, se han generado dos fendmenos que caracterizan a
nuestro crecimiento poblacional reciente: un descenso de la velocidad de reproduccién
de nuestra poblacién y su envejecimiento. La poblacién mexicana, que se duplicd entre
1958 y 1981, volvera duplicarse hasta 2030. Por otro lado, el porcentaje de adultos
mayores en la estructura poblacional total se ira incrementando. De representar cuatro
por ciento en 1970, los mayores de 65 afios representaran diez por ciento de la

poblacién en 2025 (alrededor de 12.5 millones de adultos mayores).

106



CAPITULO 9

Distribucion de la poblacidn por edades

Hombres Mujeres

85 +
B0-84
7519
70-74
65-68
60-64
55-50
50-54

4548
40-44
35-30
30-34
2529
20-24
15189
1014
5-0
04

T T T T T T T T T T

5 5 1 3 H 1 0 1 2 3 1 5 6
Millanes de personas
1975 2000 B
Fuente: CONARD, 2000

“El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) ha formulado proyecciones basadas en
hipdtesis de crecimiento minimo y maximo para las préximas décadas, tomando en
consideracion la fecundidad, la mortalidad y la migracion internacional. De acuerdo con
ellas, para el 2010 la poblacién oscilaria —en millones de habitantes- entre 113 y 116;
para el 2020 entre 119.7 y 130.5; para el 2030 entre 124.4 y 142.2 y para el 2050
entre 122 y 152.2*.”

“La reducciéon en la tasa de natalidad, una menor tasa de mortalidad y una mayor
esperanza de vida al nacer, pueden generar que para el afio 2020, aproximadamente,
uno de cada cuatro mexicanos tenga entre 35 y 54 afos de edad y uno de cada tres
afos sea mayor de 35 afos. Este fendmeno tendra profundas consecuencias en las
esferas social, econémica, politica y cultural y particularmente en lo que se refiere a los

servicios de salud”?.

1 Fuente: Estimaciones y proyecciones del CONAPO bajo la hipotesis de crecimiento programatico. Con base en:
Consejo Nacional de Poblacién, La situacién demografica de México, CONAPO, México, 1999.

2 Ibid.
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“Se requerird de una enorme infraestructura en el pais para la comunicacion y la
movilidad fisica de una creciente poblacién; aumentarda de manera acelerada la
demanda de empleos (mas de un millbn por afo) con una incorporacion de la mujer al
mercado laboral (la poblacién econémicamente activa pasara de 36.5 millones en 1995
a 54.6 millones en 2010); la presion sobre los servicios de salud y de seguridad social,
que ya se advierte en la actualidad, se incrementara considerablemente, no sélo en el
volumen de usuarios sino en el costo de la atencion (se estima que una persona de
mayor edad cuesta 2.5 0 mas veces que el costo de atencion de un nifio o un joven); se

requeriran mas médicos, enfermeras, hospitales y clinicas”3.

Estos cambios demograficos tendran una influencia muy importante en las condiciones
de salud de los mexicanos y en la demanda de servicios. El incremento absoluto de la
poblacién constituye en si mismo un reto para el sistema de salud, pero en cambio en la
estructura por edades podria llegar a ser todavia mas trascendente, ya que los
problemas de salud de la poblacion adulta madura (45 a 64 afos), y sobre todo de la

poblacién adulta mayor (65 afios y mas), son mas costosos Yy dificiles de atender.

El panorama de México a finales del siglo XX se caracterizé por un crecimiento poco
planificado de las ciudades; desequilibrios regionales muy fuertes; hacinamiento de la
poblacién en las grandes ciudades, principalmente en la Ciudad de México, Guadalajara
y Monterrey; continuacion de la migracion del campo a la ciudad; afectacion del medio
ambiente por las emisiones de gases industriales y de automotores; insuficiencia en la

dotacion de los servicios basicos urbanos como la atenciéon a la salud.

Basta mencionar que en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México se estima que la
poblacion sera de cerca de 20 y 23 millones de habitantes en los horizontes de 2006 y

2020, respectivamente®.

Por otra parte, hay que reconocer la brecha existente entre los estados del norte y del

sur de la Republica se ha venido ampliando de manera alarmante. Esta brecha se

3 Ibid.
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manifiesta en el coeficiente del niumero de habitantes por cada empleo manufacturero
per capita. Uno de los principales retos es disminuir las distancias que separan a las

regiones del pais y el aspecto sanitario es uno de los primeros que deben ser atendidos.

3.3 Aspecto Sanitario

En las ultimas décadas del siglo XX se produjo en el pais un aumento de las
enfermedades no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, padecimientos
mentales, adicciones) y las lesiones, lo que refleja un incremento en los riesgos
asociados a la industrializacién y la urbanizacion. A esto hay que agregar el surgimiento
de nuevas infecciones —de manera muy notable el SIDA-, el resurgimiento de
infecciones que parecian controladas —como la tuberculosis- el paludismo, el célera y el

dengue- y la aparicion de padecimientos relacionados con la contaminacion ambiental.

Al mismo tiempo, las infecciones comunes y las enfermedades de la nutricion y de la
reproduccion siguen representando una carga inaceptable para un pais de ingresos
medios como México. Este rezago en salud se concentra en las poblaciones mas pobres
y es el principal responsable de uno de los rasgos distintivos de nuestra transicion
epidemioldgica: la desigualdad. Los dafios a la salud en México siguen siendo mayores
en el medio rural que en las zonas urbanas, en las entidades del sur del pais que en los
estados el norte, y en las familias de menores ingresos, sobre todo las familias

indigenas, que en los hogares con mayores recursos.

Las enfermedades que son evitables con intervenciones de bajo costo son las que sobre
todo dan origen al llamado rezago epidemiolégico. Entre ellas destacan, como ya se
sefalo, los padecimientos relacionados con la desnutricion, las infecciones comunes y

algunos padecimientos asociados con la actividad reproductiva.

4 Plan regional metropolitano del Valle de México. UAM. Gobierno del Estado de México, 1993.
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La desnutricion proteico-calérica constituye una huella distintiva e irreversible de la
pobreza. La mas reciente Encuesta Nacional de Nutricién, realizada en 1999, mostré
que 18 por ciento de los nifios mexicanos menores de cinco afios presentan una talla

para la edad menor a la ideal.

La mortalidad materna representa un problema de salud publica relacionado con la
cobertura y calidad de los servicios de salud. La tasa de mortalidad materna en los
municipios indigenas (municipios con 40% o mas de poblacién indigena) de Chiapas,
Guerrero, Hidalgo y Oaxaca es de 11, 28.3, 9.1 y 12 por 10,000 nacidos vivos, Las
cifras estatales para estas mismas entidades, en contraste, son de 7, 7, 5.4 y 5.8,

respectivamente.

Los problemas de salud derivados de las emergencias y los desastres también
constituyen un problema relacionado con el rezago en salud. En los ultimos cinco afios,
los desastres naturales ocurridos en México —huracanes, temblores, inundaciones,
sequias, erupciones volcanicas- generaron mas de cinco millones de damnificados,
alrededor de 2 mil muertes directas, y un numero indeterminado de muertes indirectas,
debidas en su mayoria a infecciones, insuficiencia de alimentos y falta de servicios

basicos.

En el afo 2005 cinco tipos de enfermedades —diabetes mellitus, enfermedades del
corazén, cirrosis, enfermedades cerebrovasculares y enfermedades pulmonares-

concentraron el 40% de las muertes ocurridas en el pais.

En el afio 2005 la diabetes fue la primera causa de mortalidad general, al concentrar
casi el 14 por ciento del total de muertes. Un incremento de un poco mas del 3 por

ciento respecto a 1999.

La mortalidad por tumores malignos también va en ascenso. Las tasas aumentaron de
manera muy importante entre 1980 y 2000, lo mismo que el peso relativo. Destaca en
particular el incremento de ciertos tumores malignos de la mujer, como los tumores

cérvico-uterino y de mama.
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El cancer de traquea, bronquios y pulmén es la primera causa individual de muerte por
tumores malignos en la poblacion posproductiva. La tendencia de esta neoplasia
asociada al tabaquismo es hacia el aumento, por lo que si no se establecen firmes
politicas de control seguramente seguird siendo un problema de salud publica por

muchos anos.

Principales causas de mortalidad general en México, 2005

Orden Causas Defunciones %0
Total 443,950 100
1 Diabetes mellitus 67,090 13.6
2 Enfermedades isquémicas del corazén 53,188 10.8
3 Cirrosis y otras enfermedades croénicas del 27,566 5.6
higado
4 Enfermedad cerebrovascular 27,370 55
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 20,253 4.1
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo 16,448 3.3
perinatal
7 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 15,742 3.2
8 Infecciones respiratorias agudas bajas 14,979 3.0
9 Enfermedades hipertensivas 12,876 2.6
10 Nefritis y nefrosis 11,397 2.3
11 Homicidios 9,852 2.0
12 Desnutricién calérico protéica 8,440 1.7
13 Tumor maligno de trdquea, bronquios vy 7,018 1.4
pulmon
14 Tumor maligno del estbmago 5,328 1.1
15 Tumor maligno del higado 4,839 1.0
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16 Tumor maligno de la préstata 4,788 1.0

17 VIH/SIDA 4,650 0.9

18 Lesiones autoinfligidas intencionalmente 4,306 0.9
(suicidios)

19 Tumor maligno del cuello del atero 4,270 0.9

20 Enfermedades infecciosas intestinales 4,263 0.9
Causas mal definidas 9,484 1.9

En México la poblacién de personas diabéticas fluctia entre los 6.5 y los 10 millones, y

nuestro pais ocupa el noveno lugar de diabetes tipo Il en el mundo®.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, casi 25% de la poblacién mexicana

de 20 a 69 afos de edad presenta hipertension.

Los trastornos depresivos siguen siendo un problema poco esperado, pero se sabe que
en las proximas décadas seran la principal causa de pérdida de afos de vida saludable
en el planeta. Actualmente en México, al menos 40 por ciento de la poblacién
econdmicamente activa esta deprimida, asegura Irma Corlay, médico siquiatra del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS).

Sin embargo, las estadisticas oficiales de la Secretaria de Salud refieren que de 12 a 20
por ciento de la poblacién de 18 a 65 afios de edad -mas de 10 millones de individuos-
estan deprimidos o sufriran algun episodio de este tipo en algin momento de su vida.
La misma dependencia reconoce que, por lo general, la depresion no es diagnosticada y

mucho menos atendida con oportunidad.

5 Periodico El Universal, Paul Frenk, México, D.F., a 12 de noviembre de 2007.

112



CAPITULO 9

Principales causas de pérdida de afos de vida saludable en México por

sexo, 2005
Mujeres Hombres
No. Causa % | No. Causa %0
5.9
1 | Depresion unipolar mayor 6.5 | 1 |Afecciones originadas en el
periodo perinatal
_ _ 51
2 | Diabetes mellitus 6.3 | 2 |Cirrosis y  otras
enfermedades croénicas del
higado
4.8
3 | Afecciones originadas en el | g 3 | 3 | Consumo de alcohol
periodo perinatal
4.6
4 | Anomalias congénitas 4.3 | 4 | Agresiones y homicidios
4.6
5 | Enfermedades isquémicas | 2.8 | 5 | Accidentes de transito
del corazon
4.5
6 | Osteo-artritis 2.3 | 6 | Diabetes mellitus
4.0
7 | Cataratas 2.2 | 7 | Anomalias congénitas
8 3.5
Enfermedades cerebro- | 2.2 8 | Enfermedades isquémicas
vasculares del corazon
2.6
g | Demencia y enfermedad de | 2.1 | 9 | Depresion unipolar mayor
Alzheimer
2.2
10 | Asma 2.0 | 10 | Peatdn lesionado
Total (millones de AVISA) 6.9 Total (millones de AVISA) 8.4
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En lo que respecta a VIH/SIDA, en México su incidencia tuvo un crecimiento inicial
relativamente lento, pero después presentd una fase de crecimiento acelerado que
alcanzo su pico en 1999. Entre 2000 y 2003 se mantuvo estable y empez6 a descender
en 2004. Los casos acumulados registrados hasta el final de 2006 sumaban poco mas
de 110,300 y se estima que mas de 182,000 adultos son portadores del VIH. México
ocupa el tercer lugar de América y el Caribe en el nimero de casos de SIDA, después

de Estados Unidos y Brasil.

3.4 Aspecto financiero

El Gasto en El gasto en salud en México se ha incrementado de manera importante en
los dltimos afios. De 5.6% del PIB en 2000 aumentd a 6.5% en 2005. Lo mismo
sucedio con el gasto per capita en salud, que se incrementé de 3,664 a 4,981 pesos en

el mismo periodo.

A pesar de estos incrementos, el porcentaje de su riqueza que México invierte en salud
esta por debajo del promedio latinoamericano (6.9%) y muy por debajo del porcentaje
del PIB que le dedican a la salud otros paises de ingresos medios de América Latina,
como Argentina (8.9%), Brasil (7.6%0), Colombia (7.6%) y Uruguay (9.8%0).

De concretarse la movilizacion de recursos publicos que esta planeada para extender la
cobertura del Seguro Popular de Salud (SPS) a toda la poblacién que no cuenta con
seguridad social, y de mantenerse el ritmo de crecimiento observado en los ultimos
anos en el gasto en seguridad social y el gasto privado en salud, el gasto en salud como

porcentaje del PIB en nuestro pais posiblemente se incrementara a 7.0% en 2010.

De acuerdo con un informe de la Organizacion Mundial de la Salud, México ocupa la
posiciobn 62 en cuanto a la aplicaciéon de recursos para el cuidado médico de su

poblacién.
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Porcentaje del PIB destinado a salud
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Del gasto total en salud, 46% corresponde a gasto publico y 54% a gasto privado. Con
los recursos publicos se financia la operacion de los dos tipos basicos de instituciones
publicas de salud, las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA) y
Secretaria de Marina (SEMAR)] vy las instituciones dedicadas a atender a la poblacién sin
seguridad social [Secretaria de Salud e IMSS-Oportunidades (IMSS-O)]. Con los

recursos privados se financian las actividades de trabajan en consultorios, clinicas y

hospitales.
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Gasto publico en salud

El gasto publico en salud, como ya se menciond, representa 46% del gasto total en
salud, porcentaje mucho menor que el promedio de los paises de la Organizacion para

la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), que es de 72%.

En 2004 entraron en vigor diversas reformas a la Ley General de Salud que dieron
origen al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) y a un nuevo componente del
sector publico de la salud, el SPS. Este seguro, que cubrird a toda la poblacién sin
seguridad social (alrededor de 50 millones de mexicanos) en 2010, se financia con
recursos federales que se le asignan a la Secretaria de Salud, recursos estatales y

contribuciones familiares.

En 2005 el gasto publico en salud total ascendié a 243,812 millones de pesos. De este
total 122,331 millones (50%) le correspondieron al IMSS, 92,535 millones (35%) a la
Secretaria de Salud, 21,233 millones (8.7%) al ISSSTE y 7,714 millones (3.1%) a los

servicios de salud de PEMEX.

El gasto de las entidades federativas en salud es, ademas de reducido —s6lo da cuenta
de tres por ciento del gasto total-, muy heterogéneo: 27 estados aportan menos del
20% de su presupuesto, siendo los casos mas extremos Chiapas, Durango, Oaxaca,
San Luis Potosi y Zacatecas, que no llegan al 5%. Las cinco entidades que aportan mas

del 20% son Aguascalientes, el Distrito Federal, Morelos, Sonora y Tabasco.

Un problema del gasto en salud es su inequitativa distribucién entre instituciones,
entidades federativas y grupos de ingreso. El gasto por persona en servicios médicos de

PEMEX, por ejemplo, es dos a seis veces mayor que el gasto de otras instituciones.

El gasto publico por persona de los estados también varia considerablemente: en 19 se
sitda por encima del promedio y en 13 esta por debajo, siendo los casos mas extremos

Guanajuato, México, Michoacan, Puebla y Veracruz.

116



CAPITULO 9

3.5 Aspecto infraestructura

Para otorgar las prestaciones médicas se dispone de un sistema de unidades médicas
organizadas en tres niveles de atencion, que comprenden las unidades de medicina
familiar, los hospitales generales de subzona, zona o regién, y los hospitales de alta
tecnologia y méaxima resolucion diagnodstica-terapeutica. Esta red de servicios,
sustentada en un sistema de referencia y contrarreferencia, asegura la utilizacion
adecuada de los recursos instalados, permitiendo otorgar los servicios en areas
geograficas relativamente circunscritas, evitando grandes desplazamientos a la
poblacién, equilibrar las demandas de atencién con los recursos instalados, mejorar la

oportunidad y la calidad de la atencion.

El primer nivel de atencidn lo constituyen las unidades de medicina familiar en donde se
otorgan servicios de salud integrales y continuos al individuo y su familia; es el sitio de

entrada al sistema de salud institucional.

El segundo nivel de atencion lo forman los hospitales generales de subzona, zona o
region en donde se atiende a los pacientes, remitidos por lo servicios de los distintos
niveles de atencion, de acuerdo a la regionalizacion de los mismos, para percibir
atencion diagnoéstica, terapéutica y de rehabilitacion de conformidad a la complejidad de

su padecimiento.

El tercer nivel de atencioén es la red de hospitales de alta tecnologia y maxima resolucion
diagndstica-terapéutica; en ellos se atiende a los pacientes que los hospitales del
segundo nivel de atencion refieren, o por excepciéon los que el primer nivel envien de

conformidad a la complejidad del padecimiento.
Unidades de Salud

México cuenta con 23,269 unidades de salud, sin contar a los consultorios del sector

privado. De este total, 86.8% pertenecen al sector publico y 17.2% al sector privado.
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De ese gran total, 4,103 son hospitales y el resto, unidades de atencion ambulatoria.
Del total de hospitales, 1,121 son hospitales publicos y 3,082 son unidades privadas con

servicios de hospitalizacion.
Hospitales

México cuenta con 1,121 hospitales publicos. De este total, 628 pertenecen a las
instituciones que atienden a la poblacién no asegurada y el resto a la seguridad social.

El mayor volumen de hospitales se ubica en la categoria de hospitales generales.

La cifra de hospitales por 100,000 habitantes es de 1.1 tanto en la seguridad social
como en las instituciones que atienden a la poblaciéon sin seguridad social. Sin embargo,
existen diferencias importantes entre entidades federativas. La disponibilidad de
hospitales en Baja California Sur y Campeche, por ejemplo, es seis y cinco veces mas

alta, respectivamente, que la del Estado de México.

Los registros regulares sélo permiten agrupar a los hospitales publicos en dos grandes
categorias: menos de 30 camas y 30 camas y mas. En la seguridad social, la mayoria

de los hospitales (64%) se ubica en la categoria de 30 camas y mas.

En las instituciones que atienden a la poblacion sin seguridad social, los hospitales de 30

camas y mas representan 54% del total.

Por lo que se refiere a los hospitales privados, su nimero asciende a 3,082, con
diferencias importantes en el niUmero de camas. La mayoria de estas unidades (69%o)

tienen menos de 10 camas y s6lo 6.2% cuentan con mas de 25 camas.
Unidades de atencién ambulatoria

El sector publico cuenta con 19,156 unidades de consulta externa, incluyendo unidades
y brigadas mdviles. La mayoria (12,030) pertenecen a los Servicios Estatales de Salud
(SESA). Le siguen en orden de importancia IMSS-Oportunidades, con 3,540 unidades, y

el IMSS, con 1,507. Estos niumeros absolutos arrojan una tasa de unidades de consulta
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externa por 100,000 habitantes de 20.7 para los SESA, 33.3 para IMSS-Oportunidades
y 3.4 para el IMSS.

Camas

La capacidad de produccion de servicios de los hospitales también puede medirse a
través del numero de camas disponibles, que son de dos tipos: las llamadas camas
censables, que son la fuente de los registros de egresos hospitalarios, y las camas de
las areas de urgencias y otros servicios, que no generan formalmente egresos

hospitalarios por ser de observacion o de corta estancia.

El sector publico de la salud cuenta con 78,643 camas, de las cuales 53.7%
corresponden a hospitales de la seguridad social y el resto a hospitales de las
instituciones que atienden a la poblacibn sin seguridad social. Por institucion, la
Secretaria de Salud concentra el mayor volumen de estos recursos, con 42.4%, seguida

por el IMSS e ISSSTE, con 37.3 y 8.6% de las camas, respectivamente.

Por lo que se refiere al nUmero de camas por 1,000 habitantes, el sector publico
mexicano cuenta con una cifra de 0.74 camas, inferior al valor estandar sugerido por la
OMS, que es de 1 cama por 1,000 habitantes. La cifra correspondiente a las
instituciones de seguridad social es de 0.87 camas, contra 0.63 de las instituciones que

atienden a la poblacién sin seguridad social.

Hay importantes diferencias en los valores de este ultimo indicador entre entidades

federativas.

En los hospitales de los SESA de Colima, la disponibilidad de camas por 1,000
habitantes es 8.5 que significa que es 4.5 veces mas alta que la de Puebla y Chiapas,
respectivamente. En el IMSS también se observan diferencias de esta naturaleza. El
IMSS en Morelos dispone de tres veces mas camas (0.9 por 1,000 derechohabientes)

que el IMSS en Guanajuato (0.3 camas por 1,000 derechohabientes).
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Quirdfanos

El sector publico cuenta con 2,893 quiréfanos en todo el pais; 1,526 pertenecen a las
instituciones de seguridad social y el resto a las instituciones que atienden a la

poblacién sin seguridad social.

El nimero de quiréfanos por 1,000 habitantes para el pais en su conjunto es de 2.7, de
2.3 para la poblacién sin seguridad social y de 3.2 para la poblacién con seguridad

social.

En estos quir6éfanos en 2005 se generaron 3.1 millones de cirugias; 58.2% se
efectuaron en los hospitales de la seguridad social y el resto en los hospitales de las
instituciones que atienden a la poblacién sin seguridad social. El promedio diario de
cirugias por quir6éfano es de 2.9, con importantes diferencias entre instituciones y
estados. En los hospitales de la seguridad social este promedio es de 3.3, destacando el
IMSS, donde se realizan casi cuatro cirugias diarias por quir6fano. En cambio, el valor
de este indicador en las unidades hospitalarias que atienden a la poblacion sin seguridad

social es de 2.5.
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A continuacidén se muestra una tabla que indica el nimero de unidades de atencion,

camas Yy quiréfanos en instituciones publicas en México en el 2005.

Poblacion Sin Seguridad Social

Poblaciéon con seguridad

Nacional \"gc o ra IMSS Otros | IMSS | ISSSTE | Otros
de Salud Oportunidades

Camas 78,643 33,388 2,181 782 | 29,351 6,825 | 6,116
Quiréfanos 2,893 1,259 69 39 992 284 250
Hospitales 1,121 533 69 26 264 106 123
Unidades de | 19,156 12,030 3,540 53 | 1,507 | 1,127 | 899
consulta
externa

Equipo de alta especialidad

La tecnologia de alta especialidad es un recurso valioso para el diagnostico y

tratamiento de todo tipo de enfermedades. Estos equipos son de alto costo y requieren

de personal especializado para su operacion y mantenimiento.

Los tomodgrafos son equipos de diagndstico médico que permiten observar el interior del

cuerpo humano a través de cortes transversales usando rayos X. En México, en el

sector publico, se cuenta con 175 unidades de este tipo: 69 en las instituciones que

atienden a la poblacion sin seguridad social, 46 en el IMSS, 25 en el ISSSTE y 22 en

PEMEX, SEDENA y SEMAR. Los 13 restantes pertenecen a otras instituciones publicas.

Las unidades privadas con servicio de hospitalizacion cuentan con 185 unidades. Estas

cifras arrojan una tasa por millébn de habitantes de 1.2 para la Secretaria de Salud y
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otras instituciones que atienden a la poblacién sin seguridad social y de 2.2 para las

instituciones de seguridad social.

Los aceleradores lineales se utilizan para el tratamiento de diversos tipos de cancer,
como el de cabeza y cuello, testiculos, préstata, mama y pulmoén en estadios iniciales,
entre otros. Los SESA y la Secretaria de Salud federal contaban en 2005 con 17
aceleradores lineales distribuidos en siete entidades federativas (10 en el Distrito
Federal, dos en Jalisco, y uno en los estados de Nayarit, San Luis Potosi, Sinaloa,
Tabasco y Veracruz, respectivamente). Esta cifra arroja una tasa de 0.12 aceleradores
por millén de habitantes sin seguridad social. EI IMSS contaba ese mismo afio con 13
aceleradores (cuatro en el Distrito Federal, cuatro en Nuevo Ledn, dos en Jalisco, y uno
en Durango, Guanajuato y Puebla, respectivamente), para una tasa por millébn de

habitantes de 0.3.

El sector publico de México cuenta con 346 mastdgrafos, de los cuales 63% pertenecen
a las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR) vy el
resto a las instituciones que atienden a la poblacién sin seguridad social. Las unidades
privadas con servicio de hospitalizacion cuentan con 273 unidades. Estos numeros
absolutos arrojan una tasa de mastografos en el sector publico de 12.6 por millon de
mujeres de 25 afos y mas, con diferencias importantes entre instituciones. La
disponibilidad de mastografos por millon de mujeres de 25 afios y mas en el IMSS es de

18.7, contra 6 en las instituciones que atienden a la poblacién sin seguridad social.

Finalmente tenemos a los litotriptores, que se utilizan para el tratamiento de los calculos
renales y vesiculares. Las instituciones que atienden a la poblaciéon sin seguridad social
cuentan con solo 17 equipos de este tipo, lo que equivale a 0.3 litotriptores por milléon
de habitantes. Estos equipos estan distribuidos de la siguiente manera: siete en el
Distrito Federal, tres en Jalisco, dos en Sinaloa, y uno en Aguascalientes, Chihuahua,
Estado de México, Sonora y Tabasco, respectivamente. El IMSS, por su parte, cuenta

con 76 litotriptores, lo que equivale a 1.69 equipos por millbn de asegurados. Los
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litotriptores del IMSS estan mejor distribuidos, ya que estan disponibles en 20 estados

de la republica.
Medicamentos

Uno de los insumos fundamentales del proceso de atencion a la salud son los
medicamentos. En afos recientes, la disponibilidad de estos productos en las unidades
publicas de atencién a la salud ha sido motivo de una enorme preocupacioén por parte

tanto de los usuarios como de las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Las mediciones externas de la disponibilidad de estos insumos indican que ésta ha

mejorado en el &mbito ambulatorio, pero no asi en los hospitales.

Como en el caso del resto de los recursos, existen importantes diferencias en este rubro

entre instituciones y entidades federativas.

En 2005 los porcentajes de recetas surtidas completamente en unidades ambulatorias
variaron entre instituciones. El IMSS-Oportunidades presenté porcentajes de 94.3%
contra solo 61.2% en las unidades de los SESA que no atienden a la poblacion afiliada al
SPS (figura 22). Los datos iniciales de 2006 nos hablan de una importante mejoria en
los SESA, que alcanzaron porcentajes de recetas completamente surtidas en unidades
ambulatorias de 89% en las unidades que ofrecen servicios a los afiliados al SPS y de

79% en las unidades que no ofrecen servicios a estos afiliados.

Hay también diferencias entre estados. El porcentaje de recetas completamente
surtidas a los afiliados al SPS en las unidades de atencién ambulatoria fue superior al

90% en nueve estados e inferior a 69% en cinco entidades federativas.

Llaman la atencién Baja California, Campeche, Chihuahua, Tabasco, Tamaulipas y
Tlaxcala, que en las mediciones de 2005 y 2006 mostraron porcentajes de recetas

completamente surtidas superiores al 90% en todas sus unidades.
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En la Encuesta Nacional de Satisfaccion y Trato Adecuado que se llevé a cabo en 2005
se verificd la existencia de 30 medicamentos que siempre deberian estar disponibles en
hospitales. En 70.4% de los hospitales de los SESA se contaba con la totalidad de estos
medicamentos. Por lo que se refiere al surtimiento completo de recetas, sélo 44.4% de

los afiliados al SPS egresaron con sus recetas totalmente surtidas.

La industria farmacéutica mexicana ocupa el sitio niamero 15 en el volumen de
produccién mundial. En 1998 tuvo ventas por cinco mil millones de ddlares. Cerca del
80% de estas ventas se hicieron en el mercado privado y 20% fueron ventas al
gobierno. El 72% de los medicamentos fueron productos de empresas extranjeras y
28% de compafias mexicanas. Solo 15% de estos productos fueron medicamentos

genéricos.

El acceso a estos insumos es muy variable. Los derechohabientes de la seguridad social
reciben los medicamentos que requieren sin pago de bolsillo. En las unidades de las
instituciones para la poblacion no asegurada hay un problema croénico y serio de abasto
de medicamentos. En la Encuesta Nacional de Salud de 1994 se menciona que la
principal causa de no utilizacién de los servicios de Salud fue la no disponibilidad de
medicamentos. A esto debe agregarse la barrera econdmica: una investigacion reciente
indica que el costo promedio e las recetas surtidas en las farmacias privadas y en las
farmacias de la SSA es de aproximadamente 100 pesos, equivalentes a 2.5 salarios
minimos. Ademas, 55 por ciento de las familias entrevistadas habian consumido algun
tipo de farmaco en las dos semanas previas. Este problema espera mitigarse con el

Programa de Medicamentos Genéricos Intercambiables.
Recursos humanos

México enfrenta un déficit relativo de médicos y enfermeras, y, sobre todo, un grave

problema de distribucién de estos recursos.

En 2005 México disponia en las instituciones publicas de 648,283 trabajadores de la

salud: prestadores de servicios clinicos, empleados administrativos y otro tipo de
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personal. De ese total, 22.2% correspondia a médicos en contacto con pacientes,
30.5% a enfermeras y 4.5% a personal involucrado en servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento. Entre 2000 y 2005 el numero de médicos se incrementd 19%
y el nimero de enfermeras s6lo 3.9%. La informacién sobre recursos humanos en el
sector privado es muy limitada. Se calcula que en él laboran poco mas de 55 mil
médicos, alrededor de 37 mil enfermeras y cerca de 4 mil trabajadores involucrados en

la prestacion de servicios auxiliares.

Estas cifras, al distribuirse en la poblacion del pais, arrojan una tasa de 1.85 médicos
por 1,000 habitantes, cifra inferior al promedio de la OCDE, que es de 2.9, y a las de

Argentina (3.0) y Uruguay (3.6), pero superior a las de Brasil (1.15) y Colombia (1.35).

Existen importantes diferencias entre estados. El Distrito Federal cuenta con tres
meédicos por 1,000 habitantes; Oaxaca, Guanajuato y Chihuahua cuentan con uno, y
Puebla, Chiapas y el Estado de México con menos de uno. Cabe ademas destacar que
en seis entidades (Distrito Federal, Jalisco, México, Nuevo Ledn, Puebla y Veracruz) se

concentran cerca del 50% de los médicos del pais.

La tasa de médicos por 1,000 habitantes en los municipios de muy alta marginacién es
de 0.7, mientras que en los municipios de muy baja marginacion es de casi 2.5. El caso
mas extremo es el de los municipios indigenas de Oaxaca, que cuentan con sélo 0.13

médicos por 1,000 habitantes.

También hay diferencias importantes en la disponibilidad de médicos entre instituciones
publicas. PEMEX cuenta con mas de tres médicos por 1,000 derechohabientes, contra
menos de dos en la Secretaria de Salud, IMSS e ISSSTE, y menos de uno en el IMSS-

Oportunidades.

La situacion de las enfermeras es similar. A nivel nacional se cuenta con 2.2 enfermeras
por 1,000 habitantes, cifra muy inferior al promedio de los paises de la OCDE, que es de
8. Hay importantes variaciones entre estados. El Distrito Federal cuenta con casi cinco

enfermeras por 1,000 habitantes, contra menos de una en el Estado de México. La
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relacion de enfermeras por médico es de 1.2. En paises como Canada, Luxemburgo y

Japon esta relacion es de 4 a 1.

Referente al aspecto de la demanda en los servicios de salud, esta, se refleja en el
crecimiento de la poblaciéon derechohabiente del IMSS en la dltima década en un
10.26%0, ocasionando con esto, un abasto insuficiente, diferimiento, inoportunidad e
inequidad en el acceso a los servicios sanitarios. Entre 1995 y 1999, la poblacion

usuaria del IMSS creci6é un 15%, amparando a 44.5 millones de derechohabientes.

En cuanto a la cobertura fisica de los servicios de salud, ésta es incompleta, pues se ha
visto disminuida en los ultimos 5 afios, del 48% al 38% de la poblacion en general, no

obstante los usuarios del servicio se conservaron.

Durante el ultimo decenio, el presupuesto autorizado para los servicios de
conservacion de los centros hospitalarios no ha sido suficiente, ya que s6lo se han
realizado acciones prioritarias, dejando de lado la realizacibn de acciones
preventivas y de imagen fisica de las unidades, lo que ha originado un rezago
importante en las acciones de conservacion, maxime que la edad promedio de las

instalaciones era de 22 anos sobre una vida util de 40.

Respecto a la inversion fisica, en los ultimos 5 afios la inversion, ésta se redujo en un
52%, provocando consecuentemente la obsolescencia de la infraestructura de las
unidades médicas, aunada a las restricciones presupuestales para su crecimiento y el de

plantillas de personal.
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3.6 Aspecto Profesional, Cientifico y Tecnoldgico

En el campo cientifico somos testigos de grandes avances en biotecnologia, informatica
y telecomunicaciones, que prometen ampliar la capacidad de los servicios para

identificar y resolver los problemas de salud.

Es importante destacar que de acuerdo a estadisticas mundiales, las inversiones por
equipos a escala internacional representan aproximadamente el 3 por ciento del total de
los gastos médicos que existen en un pais, y México no es la excepcion. Cabe sefalar
que todos los productos son importados, pues la mayoria se producen en Europa en
Estados Unidos de Norteamérica, por lo que cuentan con tecnologia de punta y son a
estos paises a los que pertenecen los grandes monopolios de fabricantes de el mercado
de equipo médico de alta tecnologia. Ejemplo de estas empresas podemos mencionar a

Hewlett Packard, Siemens, Toshiba, Philips y otras.

En un estudio realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud, Latinoamérica
tiene una poblacién de casi 600 millones de habitantes; existen poco mas de 16,500
hospitales y 1,100,000 camas hospitalarias. El 50% de los equipos no se usan porque

no funcionan o no se saben utilizar.

En cuanto al recurso humano, y analizando quién estd a cargo de esos 16,500
hospitales, el déficit de personal profesional y técnico es del 75%. El personal que esta
al cuidado de esta infraestructura fisica y tecnoldgica es empirico y de bajo nivel de
escolaridad. En el sector publico, hay un 19% de personal técnico egresado de escuelas
técnicas; sin una especialidad en mantenimiento de equipo médico y el 6% es
profesional universitario en el area eléctrica, electronica, mecénica, pero muy pocos con

una especializacién en ingenieria médica.

Una de las metas del sector salud es integrar la unidad interinstitucional para la
evaluaciéon de la tecnologia, cuyo objetivo serd certificar la calidad, confiabilidad,

eficiencia y eficacia de los equipos médicos que se importan al pais y se que fabrican en
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el territorio nacional, definiendo métodos para su valoracion, evaluacion, asimilacion,

adquisicion, uso, sustitucién y recomendacion.

Como también consolidar el enfoque ambulatorio de la atencion hospitalaria, al
vincular los avances tecnolégicos de realizar procedimientos médicos y quirdrgicos
de mayor complejidad con una menor invasion al paciente con un menor costo y
tiempo. Para conseguir tales objetivos el diagnostico por imagen esta siendo cada

vez mas importante en el sector salud de nuestro pais.

El funcionamiento de los hospitales mexicanos es cada vez mas competitivo, (tanto
por las exigencias de los usuarios, de los servicios y de los terceros pagadores)
particularmente en sector privado, aunque también existen tendencias en la misma
direccién en las instituciones del sector publico. No es posible sustentar el “derecho

a la salud®”

si no se garantiza a la poblacion que los servicios hospitalarios son de
buena calidad, ello significa ofrecer a los pacientes los mayores beneficios posibles

con los menores riesgos para su salud y vida.

Hoy en dia, existe en todo el mundo una fuerte movilizacién hacia la certificacion,
tanto en el sector privado de produccién de bienes y servicios como en algunos
organismos gubernamentales. Los servicios de salud no escapan a estas acciones,
por lo que existe una tendencia a mejorar la calidad de los servicios a través de

procesos de certificacion.

Dentro de los objetivos que establece el Programa de Reforma del Sector Salud 1995 -
2000, se encuentra el de establecer instrumentos para promover la calidad y eficiencia
de la prestacion de los servicios de salud. Por disposicién constitucional, el Consejo de
Salubridad General (CSG) tiene caracter de autoridad sanitaria, por lo que en su

organizacion colegiada estan representadas diversas dependencias y entidades publicas,

6 El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su parrafo cuarto menciona el "
derecho de toda persona a la proteccion a la salud".
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asi como instituciones nacionales de educacion superior y asociaciones cientificas de

profesionales de las disciplinas para la salud.

Para cumplir con este encargo, el CSG estableci6 la Comisién Nacional de Certificacion
de Hospitales, integrada por organismos publicos, organizaciones académicas,
sociedades profesionales, representantes de la sociedad. Y con el CSG como autoridad

sanitaria.

La certificacién no es un fin, sino un medio para proteger a la poblacion y para estimular
a la mejora continua de la calidad de los servicios, no garantiza que todos los resultados
de los procesos de atencién van a ser en los mejores términos para el paciente; solo
garantiza que la organizacion certificada cuenta con una estructura, asi como con un
disefio y operacibn de sus procesos de tal manera, que se eleva al maximo la

probabilidad de producir los mejores resultados a la salud del paciente.

“Los criterios para la certificaciéon de hospitales evallian aspectos de su estructura, tales
como recursos humanos, instalaciones fisicas, equipamiento e insumos; las funciones
de apoyo a la atencibn como sus derechos, valoracién, expediente clinico, urgencias,
hospitalizacion, cirugia y anestesia; las funciones de atencion al cliente, como gobierno
de la institucién, personal médico y paramédico y seguridad hospitalaria; y finalmente la

recopilacion de indicadores de su funcionamiento””’.

’ Diario Oficial de la Naci6n. 22 de junio de 1999.
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Evaluacion y certificacidon de hospitales en México
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En lo que respecta al area del conocimiento, de acuerdo con datos de CONACyT, el
gasto publico en salud representa en nuestro pais el 2.3 por ciento del gasto total en
ciencia y tecnologia, 0.01 por ciento del PIB y 0.45 por ciento del gasto total en salud.
Los paises industrializados dedican mas del 0.1 por ciento del PIB y méas del 1.5 por

ciento de su gasto publico en salud a la investigacion.

Llama la atencibn que, pese a lo escaso de los recursos, los investigadores de las
llamadas ciencias de la vida y de las disciplinas clinicas generan mas del 50 por ciento

de la produccién cientifica nacional, destacando la inmunologia y las neurociencias.

Otro problema de la investigacién en salud en su concentraciéon sectorial, institucional,
geografica y disciplinaria. La casi totalidad se concentra en el sector publico, en cuatro
instituciones —CINVESTAYV, IMSS, SSA y UNAM- y en centros ubicados en la zona
metropolitana de la Ciudad de México. La mayor parte es investigacion biomédica y
clinica, mientras que la investigacion en salud publica, a pesar de su alto impacto y

creciente productividad, se encuentra relegada.

130



CAPITULO 9

3.7 Elreto de la equidad

En 1999, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantii en San Martin Huamelulpan,
Oaxaca, fue de 103 por 1,000 nacidos vivos, mientras que en San Nicolas de los Garza
Garcia, Nuevo Ledn, fue de sélo nueve. Asi, algunos municipios de Oaxaca tienen hoy el

nivel de mortalidad infantil que Nuevo Ledn presentaba hace 60 afios.

Aunque los avances cientificos de los dltimos afios han permitido elevar
considerablemente los niveles promedio de salud en el pais, la distribucion del progreso
sanitario entre regiones y grupos sociales sigue siendo muy desigual. Los pobres
presentan un riesgo de morir en edades tempranas mucho mayor que el resto de la
poblacién y, ademas de sufrir las mismas enfermedades que otros grupos sociales,

padecen de problemas propios.

La mortalidad en menores de un afio en México también tiene una distribucién muy
desigual. En Guerrero, la tasa ajustada de mortalidad infantil es de 52 por 100 nacidos

vivos, mientras que en Nuevo Ledn es de 14.

Las desigualdades en salud también estan presentes en la poblacién adulta. Mientras
que en las areas urbanas de Nuevo Ledn, Baja California Sur y Quintana Roo la
probabilidad de morir entre los 15 y los 59 afios es parecida a la de varios paises
europeos 0 a la de los Estados Unidos, en las areas rurales de Guerrero, Puebla y

Oaxaca es similar a la de El Salvador, Nicaragua u Honduras.
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Probabilidad de muerte
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En lo que toca a la salud de los indigenas, la tasa de mortalidad de los nifios indigenas
es 58 por ciento mas alta que la de la infancia del resto del pais. El riesgo de morir de
una mujer indigena durante el embarazo, parto o puerperio es casi tres veces mas alto

que el de una mujer no indigena.

La esperanza de vida al nacer de la poblacion indigena es de 69 afos, contra 74 de la

poblacion nacional.

El principal problema de salud de los nifios indigenas menores de cinco afos es la

desnutricién crénica.

En las zonas indigenas de Oaxaca, por ejemplo, el nimero de médicos por 1,000

habitantes indigenas es de 0.13, contra 0.94 en el estado en su conjunto y 1.38 a nivel
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nacional. La cifra nacional es de 0.79 por 10,000 habitantes, contra 0.07, 0.11 y 0.19

en las zonas indigenas de Oaxaca, Veracruz y Puebla, respectivamente.

En este momento, las areas rurales de Oaxaca, Guerrero y Chiapas presentan una
esperanza de vida 10 afios menor que las areas urbanas de Baja California Sur, Nuevo

Ledn y el Distrito Federal.

3.8 El reto de la calidad

La calidad de la atencion es otro de los retos del Sistema Nacional de Salud. Los largos
tiempos de espera en la atencion ambulatoria constituyen una causa frecuente de queja

y un motivo de no utilizacion de los servicios publicos.

Los resultados del Diagnéstico Basal de Calidad realizado en 1,952 centros de salud
urbanos y rurales, y 214 hospitales generales de la SSA entre 1997 y 1999 son muy
ilustrativos. En las unidades de primer nivel habia serios problemas de abastecimiento
de medicamentos y equipo, un uso deficiente de los expedientes clinicos y problemas de
apego en el manejo de programas. El porcentaje de apego a la norma de atencion de
diabetes mellitus, hipertension e infecciones respiratorias agudas, por ejemplo, era de

33%, 44% y 20%, respectivamente.

En los hospitales, el equipamiento con frecuencia era insuficiente y obsoleto, y también
existia poco apego a la normatividad en el manejo y control de enfermedades. La
calificacion global en 89% de estas unidades fue menor de 74 puntos sobre 100. En
ambos tipos de instalaciones, ademas, el nivel de satisfaccion de los prestadores con su
entorno laboral era muy bajo: menos de 40 por ciento de los trabajadores se sentia

satisfecho a este respecto.

Las evaluaciones de las unidades hospitalarias solicitadas por la Comision Nacional para
la Certificacion de hospitales apuntan en el mismo sentido. De los casi 4 mil hospitales

que existen en el pais, s6lo han sido evaluados y dictaminados por esta comision 518

133



CAPITULO 9

(13%). Esto significa que en mas del 85% de las unidades hospitalarias se carece de la
informacion mas elemental sobre la existencia de los requisitos basicos para garantizar

una atencion adecuada.

Los problemas de calidad no son privativos del sector publico. De los cerca de 3 mil
unidades hospitalarias con la que cuenta el sector privado, so6lo 60 han solicitado su
certificacion, y en el proceso de evaluacién obtuvieron calificaciones promedio de 75
puntos, para ubicarse en un nivel similar al de los hospitales de la SSA y en un nivel
inferior de los hospitales de Petrdleos Mexicanos (PEMEX). Un caso especial son las
1,500 unidades hospitalarias privadas que cuentan con cinco camas 0 menos y que
funcionan sin regulacién. Estas unidades suelen estar mal equipadas, tienden a estar
atendidas por médicos no certificados, no cuentan con médicos de tiempo completo y
tienen un servicio de enfermeria a cargo de pasantes o auxiliares. Por lo que se refiere a
las cesareas, el problema es todavia mas grave en ese sector. En Nuevo Lebn, por
ejemplo, 74 por ciento de los nacimientos hospitalarios (mas de 12 mil) fueron
atendidos por cesarea. En paises como Japén y el Reino Unido el porcentaje de

nacimientos por cesarea es menor de 15 por ciento.

Por otro lado, existe un grado aceptable de satisfaccion de los usuarios con la atencion
ambulatoria recibida, tanto en los servicios publicos como privados. Pero este no es el
caso de los servicios de urgencia: seis de cada diez mexicanos reportaron no haber
obtenido la atencidon que necesitaron con la rapidez esperada. Este problema fue mas
comun en la regidn sur, entre la poblacion de bajos ingresos, y entre los
derechohabientes del IMSS y del ISSSTE. Asimismo, 22 por ciento de la poblacién
presenté problemas para obtener atencién domiciliaria. Este problema fue mas

frecuente en la regiéon sur del pais, entre las mujeres y entre los no asegurados.
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Principales problemas de los servicios de salud seguin los usuarios
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Por lo que se refiere a los tiempos de espera, en promedio la poblacién espera 4.5 dias
para obtener una cita de primer contacto, 9.5 dias para ver a un especialista y casi
cuatro dias para ingresar a un hospital. Algunas esperas alcanzan los 90 dias, y la
principal razon para no volver a utilizar los servicios de la ultima atencion ambulatoria

son los largos tiempos de espera.

Por lo que toca a las cirugias, cinco de cada 100 mexicanos reportan que necesitaron de
una cirugia en el dltimo afio. Sin embargo, s6lo uno de ellos fue operado, reportando
haber esperado 15 dias para la intervencion; dos estaban en lista de espera, y el resto

no contaba con ninguna informacién sobre las posibilidades de ser atendido.

Los componentes publicos del sistema de salud generan anualmente 168 millones de
consultas generales, 34 millones de consultas de especialidad, 24 millones de consultas
de urgencia, 13 millones de consultas odontoldgicas, 1.5 millones de partos, 2.7
millones de intervenciones quirdrgicas y poco mas de 4 millones de egresos
hospitalarios. Por lo que se refiere a los servicios auxiliares de diagndéstico, el sector
publico genera 4 millones de estudios de anatomia patoldgica, 167 millones de andlisis

de laboratorio y 18 millones de estudios radiolégicos.

135



CAPITULO 9

Estos servicios, sin embargo, estan distribuidos de manera muy desigual. Asi por
ejemplo, el porcentaje de mujeres embarazadas que reciben atencién prenatal
temprana es de 41% en Sonora y Jalisco, y de s6lo 28% en el Estado de México. El
porcentaje de nacimientos en hospitales generales es de mas de 92% en
Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Quintana Roo,
Sonora y Tamaulipas, pero menor de 50% en Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Puebla. Las
diferencias son todavia mas dramaticas si se utiliza como criterio el nivel de
marginacion. El porcentaje de partos atendidos por personal calificado del sector salud
es casi de 100% en los municipios de muy baja marginacién, mientras que en los
municipios de marginacion alta es de apenas 40%. Se calcula que al afio quedan sin
atenderse por personal calificado alrededor de 370 mil partos, que provocan la muerte

de 1,400 mujeres.

Los servicios se producen ademas con una productividad muy heterogénea. El
porcentaje de ocupacion hospitalaria en el sector publico de México es de 69%, pero
con diferencias enormes entre agencias. El porcentaje de ocupacion en la SSA es de
62%, mientras que en el IMSS es de 84%. El nUmero de consultas diarias por médico
es de 7.9 para las agencias publicas en su conjunto, pero de 6.3 para la SSA, 5.8 para
el ISSSTE y 12.2 para el IMSS. Finalmente, el nimero de intervenciones quirdrgicas
diarias por quirdfano para todo el sector publico es de 2.8, contra 3.9 para el IMSS, 2.5

para el ISSSTE y 2.2 para la SSA.

3.9 El reto de la proteccion financiera

Por dltimo, los problemas financieros relacionados con la atencion de la salud
representan ya una seria carga para la poblacion. Este complejo reto se debe en parte
al aumento de los costos de la atencién. Mas importante aln es el hecho de que 52%
de los gastos totales en salud se cubren directamente con recursos del bolsillo de las
familias al momento de utilizar los servicios de salud. En Colombia, en contraste, este

gasto representa 25% del total y en Gran Bretana apenas alcanza el 3%.
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Las cifras disponibles méas conservadoras nos indican que cada alrededor de dos
millones de hogares mexicanos se ven obligados a utilizar mas del 30 por ciento de su
ingreso disponible en la atencion de sus necesidades de salud. Estos gastos

catastroficos son causa frecuente de empobrecimiento.

Una alta proporcion de las personas no cuenta con ningun tipo de seguro, el gasto de
bolsillo representa mas de la mitad del gasto total en salud y, por lo mismo, un alto
porcentaje de los hogares mexicanos corre el riesgo de empobrecerse para acceder a la

atencion que requieren.

Las cuentas nacionales de salud indican que mas del 50% del gasto total en salud es
gasto privado y mas del 90% del mismo es gasto que proviene directamente del bolsillo
personal. También se sabe que éste ultimo tiende a ser mayor, como porcentaje del
ingreso total, en los hogares mas pobres. Se calcula que cada afio entre dos y tres
millones de hogares mexicanos se ven obligados a hacer uso de mas de la tercera parte
de su ingreso disponible para financiar la atencién de su salud, con lo que incurren en lo

gue se conoce como gastos catastroficos.

No es de sorprender que dos de cada diez mexicanos posterguen la atencién de su
salud cuando la requieren y que incluso deban renunciar a ella. Segun la Segunda
Encuesta Nacional de Satisfaccion con los Servicios de Salud, 20% de las personas
reportaron haber tenido problemas para pagar las cuentas del médico y del hospital, y

para pagar las medicinas prescritas.

137



CAPITULO 9

Referencias bibliograficas

1.

2.

Programa Nacional de Salud 2001 — 2006.

Programa Nacional de Salud 2007 — 2012.

Danos a la Salud, Sistema Nacional de Salud, Boletin de Informacién Estadistica,

numero 19, volumen |11, afno 1999.

Recursos y Servicios, Sistema Nacional de Salud, Boletin de Informacion

Estadistica, numero 19, afio 1999.

Anuario Estadistico de la Secretaria de Salud y los servicios en los Estados, 1999.

Criterios para la certificacion de hospitales, Diario Oficial de la Federacion, Tomo
DXLVII, No. 3, Pag. 38, México, D. F., jueves 1 de abril de 1999.

138



Capitulo

Antecedentes de la telemedicina

I modelo de atencidn a la salud en México esta orientado a la reparacion de los
dafios mas que a su prevencion, haciendo necesario un nuevo modelo
institucional de atencion integral a la salud, que transforme el enfoque
tradicional de la atencibn médica, predominantemente curativa, hacia una prospectiva
de atencién integral a la salud, centrandola efectivamente en el usuario, enfatizando las
acciones de promocion y educacion para la salud, la prevencion y deteccion oportuna de
enfermedades, ademas debe ser reorientado para responder a los problemas derivados

de la transicién demogréfica, epidemioldgica y sociopolitica de la poblacién.

4.1 Concepto de telemedicina

Etimologicamente, telemedicina significa “medicina a distancia”. El uso de las
telecomunicaciones y la informéatica en salud no es soélo para la atencidon sanitaria
cuando existe distancia real entre meédico y paciente, se usa para mejorar la atencion

cuando el paciente esta presente.

Otra definicion aplicable al término Telemedicina, es que es el uso de las
telecomunicaciones para el diagnéstico médico y la atencién del paciente. Implica el uso
de la tecnologia de las comunicaciones como un medio para llevar servicios meédicos a

lugares remotos.

El concepto abarca desde el uso del servicio telefonico estandar hasta la transmision a

alta velocidad y con amplio ancho de banda de sefiales digitalizadas, utilizando
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computadoras, fibra Optica, satélites y otros dispositivos, ademas de software

sofisticado.

Willemain describe la telemedicina como cualquier sistema de cuidados en el que el

médico y el paciente estan en diferentes localizaciones.

La telemedicina puede ser definida también como el uso de sefales para transferir
informacion médica de un lugar a otro. Bashshur, desarrolla una serie de puntos que
deben ser considerados: 1) separacion geografica entre médico y paciente
(telediagnosis), o entre dos médicos (teleconsulta); 2) uso de telecomunicaciones y
tecnologia informatica para facilitar la interaccién entre médico y paciente o médico y
médico y la transferencia de informacién; 3) desarrollo de normativas que remplacen a
las existentes en los contactos cara a cara. The Military Joint Working Group on
Telemedicina, da la siguiente definicidn: “la investigacion, monitorizacion y manejo de
pacientes, asi como la educacién de pacientes y personal en el uso de estos sistemas
que permiten el acceso inmediato a estrategias expertas y la informacién de pacientes,

no importa donde esté localizada esta informacién relevante”.

El Departamento Defensa de los EUA define la telemedicina como la aplicacion de
tecnologia de comunicacion digital para proporcionar cuidados médicos, también ofrece
la oportunidad de acceder a bases de datos en tiempo real para facilitar los cuidados a
pacientes individuales y ademas el manejo de grandes organizaciones de sanidad. La
Armada de los Estados Unidos define la telemedicina como un “sistema holistico en el
que cada individuo y proveedor de salud tiene un total acceso a la informaciéon en

cualgquier momento y en cualquier lugar”.

Goor y Christensen, en 1992, definen la telemedicina como el “examen, observacion y
tratamiento de pacientes y el entrenamiento del personal, para la utilizaciéon de las
telecomunicaciones, para que la asistencia de expertos y las historias de los pacientes

puedan ser obtenidas de forma inmediata, en tiempo real desde cualquier lugar”.
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Entre otras definiciones de la Telemedicina tenemos las siguientes:
e Uso de la telemética para la asistencia médica.

La investigacion, monitorizacion y gestion de pacientes. La educacion de los pacientes y
del personal médico, usando sistemas que permitan el acceder al consejo de un experto
a la informacion del paciente sin importar dénde se encuentre el paciente o se localice la

informacion.

Telemedicina es el uso de las telecomunicaciones y las tecnologias médicas para el
intercambio de informacion de propdésito médico, asistencial entre médicos y pacientes o

entre médicos y profesionales médicos geograficamente distantes.

La Union Europea define la Telemedicina como un sistema para compartir y acceder a la
experiencia médica de manera rapida por medio de las telecomunicaciones y de las
tecnologias de la informacion, con independencia del lugar donde se encuentren el

paciente y la informacion.

El concepto de Telemedicina es muy amplio y tiene unos limites que no estan
claramente definidos. En general, se acepta que Telemedicina es "medicina a distancia”
0 mas concretamente la utilizacion de las nuevas tecnologias informaticas y de
telecomunicaciones para poder ofrecer atencion médica al paciente donde éste se

encuentre.

Hay que entender que lo que se mueve son los datos clinicos, no los pacientes. El
especialista puede estar en cualquier sitio, no necesariamente en un hospital, e incluso
a miles de kilbmetros de distancia, pero asistira a la consulta en directo, y en apenas
unos minutos, dispondra fisicamente de los elementos diagndsticos (radiografias,
electrocardiogramas y otros) necesarios. Junto al médico de atencion primaria, podra

establecer un diagndstico preciso.
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La Telemedicina no implica investigacion y desarrollo de nuevos procedimientos
diagnodsticos y/o terapéuticos. Posibilita la aplicacion de éstos al mayor numero de
personas, especialmente a aquellas residentes en nucleos rurales o areas sanitarias

dispersas.

La Telemedicina hace uso de las tecnologias de telecomunicaciones para intercambiar
informacion de salud y proveer servicios de cuidado de la salud, sin importar barreras

geograficas, temporales y socio-culturales.

Es cierto que el término distancia ha ido acumulando muchas connotaciones negativas:
tardanza, falta de calidad y otros aspectos. Sin embargo la telemedicina tiene las
connotaciones opuestas, pues posibilita la obtencién de mejor asistencia médica, incluso
estando lejos de los centros médicos y de los profesionales que pueden darla. En
consecuencia, la Telemedicina debera entenderse mas bien como "medicina sin

distancias".

La Telemedicina resulta especialmente relevante en paises grandes, con nucleos
urbanos dispersos, areas rurales extensas y regiones insulares. Los sistemas de
comunicaciones actuales han empezado a hacerla realidad. Sin embargo sus

aplicaciones y su difusion son muy dispares.

El mayor logro de la Telemedicina ha sido romper la barrera que supone la distancia en
la comunicacion entre pacientes y médicos y entre estos ultimos. Acorta el tiempo que
podria necesitar un paciente para ser atendido, para recibir pruebas diagnésticas o para
comenzar a ser tratado. También es Util para la comunicacién entre médicos, pueden
organizarse reuniones cientificas sin que los asistentes abandonen su lugar de
residencia, se posibilita la formacién de equipos formados por facultativos que viven en
diferentes partes del planeta. Los que trabajan en zonas rurales o despobladas podran
sentirse tan arropados por sus comparneros como los que trabajan en el mas céntrico
hospital de una gran urbe. Sus detractores piensan que va a acabar con la relacion

humana entre el médico y el paciente.
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Dos factores han desencadenado una explosion de interés en el resurgimiento de la

telemedicina:

1. Los rapidos avances en telecomunicaciones que pueden aplicarse a la atencion

médica.

2. La creciente demanda para el acceso equitativo a una medicina de alta calidad a

costos moderados.

Otro factor decisivo que ha contribuido al desarrollo de la Telemedicina es la
incorporacion de diversas tecnologias (informética, multimedia, Internet, etc.) a la
vida cotidiana y, como consecuencia, la aceptacién de estas tecnologias como

imprescindibles para la sociedad actual.

La telemedicina, ejemplo de la ciencia y la tecnologia en el siglo XXI

CIENCIA Y

TECNOLOGIA CIENCIA Y
TECNOLOGIA
= 8883¢ Rmevalucion
0000¢ Infomatica Revolucién
Informatica
Revolucién
Cuantica
L
Revolucién
Cuantica Revolucién

R Blomelucar
Revolucién
Biomolecular

Un proyecto de telemedicina bien aplicado puede tener beneficios diversos, como

por ejemplo, minimizar la necesidad de transporte de pacientes, proporcionar
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asistencia especializada en zonas rurales, facilitar el apoyo diagndstico a equipos de

emergencia asi como algunos otros mas.

La Telemedicina es mas que una herramienta tecnoldgica o asistencial. Por encima de
ellas, la Telemedicina es un instrumento de cambio organizativo, que obliga a las
instituciones a pensar de otra manera, soslayando las diferencias establecidas entre los
niveles asistenciales y fomentando la integracion de la informaciéon que se tiene de los
pacientes, y la cooperacidon entre los profesionales. Es, ademas, un elemento de gestién
que contribuye a la mejora de la eficacia y eficiencia de la atencion prestada y a la

optimizacién de los recursos disponibles.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Telemedicina se define como: “El
suministro de servicios de atencién sanitaria, en los que la distancia constituye un factor
critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la informacion y de la
comunicacion con objeto de intercambiar datos para hacer diagndsticos, preconizar
tratamientos y prevenir enfermedades y heridas, asi como para la formacion
permanente de los profesionales de atencién de salud y en actividades de investigacion
y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las personas y de las comunidades en

que viven.”

4.2 Concepto de telesalud

Telesalud es un programa institucional que incorpora telediagndstico,
teleadministracion, teleeducacion, teleensefianza y cualquier intercambio de informacion
para la funcionalidad de los servicios de salud para beneficio de médicos,

administradores, pacientes, familiares y poblacion en general.

La diferencia entre telesalud y telemedicina es que la primera es la tecnologia
aplicada a la salud y la segunda es un programa de acciones concretas aplicadas a

la salud como respuesta a necesidades concretas.
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4.3 Objetivos de la Telemedicina

Con el desarrollo de la Telemedicina, la aplicacion de la informatica y las

telecomunicaciones, se logran numerosos objetivos en la salud:

e Llevar la sanidad al ciudadano, proporcionando a los pacientes una atencion
sanitaria de calidad, independientemente de donde se encuentren y reduciendo
las barreras en el acceso a los servicios sanitarios; fomentando asi la equidad y
universalidad del servicio.

e Acercar el ciudadano al sistema sanitario, favoreciendo la continuidad de la
atencion entre los niveles asistenciales y reduciendo los condicionantes
administrativos que dificultan la prestacién de una atencion mas agil; se potencia
con ello la eficiencia en el sistema.

¢ Introducir nuevas formas de gestion que permitan un mejor aprovechamiento de
los recursos sanitarios para mejorar la calidad de la atencién sanitaria que se
presta a los ciudadanos, todo ello desde el mas profundo respeto a los principios

de nuestro Sistema Nacional de Salud.

4.4 Areas 6 ambitos de actuacion de la Telemedicina

El empleo de la telemedicina puede abarcar diversos ambitos, situaciones, y lugares en

donde su uso es conveniente. A continuacion se mencionan algunos de ellos:

e Aislamiento de algunas zonas por dificultades geogréaficas o climatoldgicas.

e Escasa dotacion de recursos especializados en zonas con baja densidad de
poblacién.

¢ Atencién domiciliaria de enfermos con circunstancias especiales.

e Atencion a pacientes en conflictos bélicos o situaciones de catastrofe. Este es un

caso particular de aplicacion de la Telemedicina que ha dado lugar a avances
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considerables, dadas las especiales circunstancias en que se produce: utilizacion
intensiva de recursos quirdrgicos en condiciones de falta de medios y grandes

distancias de los centros especializados.

Compafiias que desplazan trabajadores a zonas despobladas y con escasos
recursos sanitarios locales (companias petroliferas, constructoras y otras mas) o
areas rurales alejadas de los grandes nudcleos urbanos y con dificultades de
comunicaciéon terrestre. Se ha implementado esta tecnologia dentro de sus
recursos, para tener un rapido y eficiente acceso a la mas moderna tecnologia
meédica bajo la supervision y el apoyo de expertos en cada materia. La medicina
militar de campafa, fue pionera en el uso de la Telemedicina, y hoy en dia, los
modernos ejércitos disponen de estos sistemas como parte béasica de su
infraestructura militar y sanitaria.

La atencion médica en las regiones insulares, tiene dos problemas a los que la
Telemedicina aporta solucion: uno es el elevado costo de los traslados de las
islas y el otro es la desigualdad en el acceso a los servicios médicos y
hospitalarios entre la poblacion residente en una isla.

Otra area de aplicacion importante es la Telemedicina maritima. Recientemente
se han puesto en marcha los buques-hospital, preparados para prestar asistencia
hospitalaria en la mar a los buques comerciales y de recreo que lo solicitan.

El espacio es otra area donde la Telemedicina estd empezando a cobrar
importancia, a medida que el paso del tiempo haga aumentar el numero de
personas situadas en Orbita de la Tierra, y después probablemente de la Luna y
Marte.

El sistema de prisiones es un area notable de aplicacion de la Telemedicina, ya
que permite que los médicos de los hospitales urbanos puedan atender a los
presos sin que sea necesario que éstos salgan del recinto penitenciario. Esta

experiencia se esta llevando a cabo en Texas, E.U.A.
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e Las plataformas petroliferas, en cualquier lugar en el que se ubiquen, son
objetivo importante de la Telemedicina en conexiones via satélite o barcos sin
médico a bordo.

e Compafias de seguro médico privado, para sus redes de hospitales y demas

centros de asistencia médica.
¢ Sistemas de informacion integrados entre centros de salud y hospitales.

¢ Unidades de apoyo ante desastres.

Como podemos ver, los d&mbitos en los que se puede emplear la Telemedicina
evidencian la utilizacién de la tecnologia para llevar la medicina al lugar que se le

requiera.

45 Historia de la Telemedicina

Historicamente podriamos decir que se practica Telemedicina desde el momento mismo
de la invencion del teléfono. Alexander Graham Bell lo hizo cuando estaba enfermo. En
los afios 20, el cédigo Morse sirvid de enlace para la peticion de ayuda médica. En 1924,
una emisora de radio de Estados Unidos consiguié la transmision de voz entre el médico
y paciente ademas de transmisién de imagen'. La transmision experimental a través

de televisidn se hizo hasta 1927.

Desde que a principios del presente siglo se pusieron en marcha las modernas vias de la
telecomunicacion, cuyos representantes genuinos fueron el telégrafo, el teléfono y mas
tarde la radio y la television, la medicina fue consciente de que una nueva era de

investigacion y progreso quedaba abierta.

! Institute of Medicine. Committee on Evaluating Clinical Applications of Telemedicine; Marylin, J. (ed).
A guide to assessing telecommunications in healthcare. Washington: National Academy Press; 1996.
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Fue Norman Jefferis Holter quién a mitad de este siglo, junto a Gengerelli y Glasskock,
inici6 la exploracion de los parametros bioldgicos "sin tocar al hombre", y cuyas
experiencias culminaron felizmente, cuando consiguieron recibir via radio el
electrocardiograma de personas que deambulaban por la calle a considerable distancia

de la estacién receptora.

La primera referencia bibliografica que habla de telemedicina aparece en 1950. El
articulo habla de la transmisidon de imagenes radiolégicas via teléfono, entre West,
Chester y Filadelfia, Pensilvania a una distancia de 24 millas. Apoyados en este trabajo,
radidlogos canadienses crearon un sistema de telerradiologia en 1950 en el Hospital

Jean-Talon de Montreal.

Se inauguraba asi una nueva etapa tecnolbgica, en la que un medio audiovisual,
acercaba a profesionales alejados fisicamente, pero permitiéndoles una discusion
interactiva que mejoraba el enfoque diagnéstico y coordinandose entre ellos, la actitud

terapéutica a seguir sobre pacientes igualmente distantes.

A finales de los afios 50 surgioé el STARPAHC (Space Technology Applied to Rural Papago
Advanced Health Care) que supervisaba de forma remota el cuidado médico de los
Indios Papago, aislados en una reserva. La evolucién fue vertiginosa, pero una falta de
fe en esta tecnologia lo paré parcialmente todo. Cuando esto ocurre, son los Gobiernos
los que apuestan por estas tecnologias, pues son los que pueden asumir el riesgo
econdmico implicito en toda investigacion y desarrollo, y esto es lo que pas6 en la
infancia de la Telemedicina, casi todos los proyectos que comenzaron antes de 1986 en
E.U.A., y Canada fracasaron. El Gobierno Federal y el Estatal tomaron cartas a principio

de los 90, costeando y promocionando nuevos programas de Telemedicina.

En 1959, un radidlogo canadiense informé sobre consultas diagndsticas basadas en

transmision de imagenes de fluoroscopia a través de cable coaxial.

La Telemedicina data de los finales de la década de los 60, en E.U.A. Exactamente su

nacimiento se localiza en la Universidad de Nebraska (1959), usando television
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interactiva (madre de la CATV o Community Antenna TV, que es la television por cable
que nos estan vendiendo actualmente) para comunicar el Hospital Nolfolk State con el
Instituto Psiquiatrico de Nebraska en Omaha. El uso que se le dio fue la teleconsulta

psiquiatrica entre ambos centros, separados fisicamente por 112 millas de distancia.

Es precisamente en Estados Unidos donde 13 agencias federales y mas de 40 estados,
han desarrollado infraestructura tecnoldgica, y trabajan con esta metodologia médica.
Universidades y grandes centros médicos, como la Clinica Mayo, el Hospital General de
Massachusets, el Emory University o el Southern California, por citar sdlo algunos,
invierten sumas importantes de sus presupuestos para el avance de la Telemedicina. De
igual modo, grandes empresas privadas como AT&T y V-TEL, han invertido en los
ultimos afios mas de 1,000 millones de doélares en el desarrollo de estas tecnologias de

comunicacion.

Desde hace mas de tres décadas, los programas espaciales de Estados Unidos y la
antigua Unién Soviética han permitido a los equipos médicos controlar desde tierra las

condiciones fisicas de los astronautas que se hallan en 6érbita.

En 1961 la revista de Anestesologia informdé sobre la radiotelemetria para la

monitorizacién de pacientes.

La transmisidon de los barcos que se encuentran en altamar, de electrocardiogramas y
rayos X fue informada en 1965. Poco después de 1967 se informa de la transmision

transoceanica.

En 1967, en Miami se emplea por primera vez los canales de radio para la transmision
de ritmos electrocardiogréaficos. Hoy dia, los paramédicos envian electrocardiogramas

desde sus unidades moviles a los hospitales.

Entre 1967 y 1971 se crea un sistema a tiempo real interactivo audio/video entre el

aeropuerto internacional de Boston y el Hospital General de Massachussets.
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En 1976, con el lanzamiento del satélite Hermes, se desarrollaron tres experiencias de
telemedicina. Uno consistia en vigilar parametros vitales, tales como ritmo cardiaco,
respiracion, temperatura y presion arterial a un paciente desde zonas remotas de
Ontario, Canada. La segunda experiencia consisti6 en establecer enlaces entre
hospitales canadienses, para consultas médicas, transmision de datos (EKG,
radiografias y sonidos cardiacos) y la formacién continuada. El tercero consistié en el

envio de imagenes médicas.

En los 70 y 80 el Servicio Publico de Salud de los Estados Unidos, en colaboracion con el
Departamento de Defensa, patrociné una serie de proyectos de telerradiologia. Como el
Proyecto de Red de Imagen Digital para promover el desarrollo de la telerradiologia civil

y militar.

Debido a que se trataba de empresas muy costosas, pudiéndose llevar a cabo con
grandes inversiones, los proyectos de telemedicina no eran muy abundantes ni

duraderos.

A principios de los 71 la Universidad Catélica de Roma comienza a usar un servicio de
teleconsulta para casos de intoxicacién y envenenamientos a través de la red telefénica.

Hoy dia es un sistema extendido por toda la nacion.

En 1976 se introdujo en Italia un sistema prototipo para la adquisicion y transmision de
EKG a través de la red telefonica. El Centro de Investigacion de la Compafiia Publica de
Telecomunicaciones, instalé un servicio de teleconsulta entre Turin y el Hospital de Susa

a 50 km de distancia.

Los paises europeos mas avanzados en telemedicina son Noruega, Suecia, Francia y
Finlandia. La aplicacion mas frecuente es la Radiologia, pero la patologia, dermatologia,

psiquiatria, quimica y neurofisiologia, medicina general y enfermeria.
En Suecia, existe una red extensa de telemedicina en todo el pais.

Dinamarca comenzd a utilizar telemedicina en 1988.
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Islandia empez06 a aplicar telemedicina en 1992.

Francia e Italia son paises muy activos en el desarrollo de telecomunicaciones entre
marineros y tierra. Tres satélites en drbita (Inmarsat) son capaces de establecer lineas
de telecomunicaciones con cualquier barco independientemente de su localizacion,
formando parte de un proyecto de la Comunidad Europea. Cada pais deberia contar con

centros de telemedicina para ayudar a los marineros.

Reino Unido también tiene afios de experiencia en el desarrollo de telemedicina. El
centro de telemedicina de la Universidad de Belfast proporciona educacion continua a
seis instituciones. El sistema de salud inglés da relevancia a la telemedicina en su plan

estratégico en 1999.
Dos aspectos a principios de los 90 hicieron resurgir el interés en telemedicina?:

Factor Tecnolégico: Avance de la tecnologia de las telecomunicaciones de alta velocidad
y gran ancho de banda, el abaratamiento de sistemas de coOmputo, y el desarrollo de
sistemas capaces de capturar la imagen (Desarrollo de videocamaras de alta resolucion,
monitores, digitalizacién y compresion de datos) y transmitirla, asi como otros datos en

forma digital.

Proliferan proyectos de telemedicina, en &reas como enfermeria, dermatologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, cardiologia, cuidados a domicilio, psiquiatria,
asistencia en prisiones, traumatologia y medicina de catastrofes, radiologia, patologia y

educacion médica.

Alguna de las herramientas especificas y tecnologias son: otoscopios, endoscopios,
visualizadores de dermatologia y odontologia, electrocardiogramas, estetoscopios
eléctricos, monitores para radiografias, tomografia computarizada, resonancia

magnética e imagenes nucleares y otros mas.

2 strode AW, Gustke S, Allen A. Technical and Clinical Progress in Telemedicine. JAMA. 199; 281:1066-1068.

151



CAPITULO e

Factor econdmico: Interés cada vez mayor en controlar el gasto sanitario y reorganizar
las vias para que la mayoria de la poblacién pueda recibir asistencia sanitaria, asi como
mejorar las condiciones econdémicas y politicas que alienten a realizar las inversiones de

capital en este sector.

En los dltimos afios, la Telemedicina esta adquiriendo un valor singular. Su uso en la
pasada guerra del Golfo Pérsico, o en las mas recientes guerras de Yugoslavia y
Somalia, ha permitido que delicadas intervenciones médico-quirurgicas hayan podido
ser dirigidas por especialistas desde puntos tan alejados como Alemania o Estados

Unidos, con resultados plenamente satisfactorios.

4.6 Desarrollo de la Telemedicina en el mundo

En un reciente estudio realizado por the Health Information Management System
Society (HIMSS), llevado a cabo entre 1,754 lideres de las tecnologias de la
informacion, el 34% indicaron que estaban implicados en algun proyecto de
videotelemedicina, el 10% estaban planeando involucrarse dentro del proximo afio, y
otro 28% ya lo habia planteado en sus respectivos ambitos. S6lo el 15% no estaba

considerando implantar sistemas de videotelemedicina en el futuro cercano.

Entre las tendencias generales que se aprecian en los proyectos de Telemedicina se
observa: La orientacion que en cada pais se ha dado a las experiencias de Telemedicina

esta condicionada por las limitaciones de las organizaciones sanitarias.

Existe un amplio consenso en utilizar estas aplicaciones para acceder a una segunda
opinidn especializada sobre determinados casos que, de otra manera, seria muy dificil

de obtener.
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La aplicacion mas comun es la Telerradiologia, ya que una vez que se dispone del
suficiente nivel de infraestructura de comunicaciones y sistemas informaticos para el
intercambio y analisis de las imagenes con calidad diagndstica, se puede conseguir un
gran aprovechamiento de los recursos disponibles y una mejora sustancial en la
atencion al paciente, evitando que éste se desplace hasta el centro especializado para la

realizacion de la prueba radioldgica y obtener el correspondiente diagnéstico.

A ello hay que afiadir que actualmente la capacidad resolutiva de los sistemas y equipos
involucrados en el tratamiento de estas imagenes ha alcanzado los niveles exigibles por
los profesionales del sector. En estos momentos, el problema no es tanto de calidad de

las imagenes como de aceptacion de estas nuevas herramientas por los especialistas.

Ademas de las imagenes radioldgicas, también pueden intercambiarse otras técnicas

complementarias como electrocardiogramas y preparaciones de anatomia patoldgica.
A continuacion se describen a grosso modo las experiencias de varios paises a nivel

mundial en lo que a investigacion, desarrollo y aplicacion de la Telemedicina se refiere:

Australia

En febrero de 1993 el “Australian Institute of Health and Welfare” edit6 n documento en

el que se exponia el estado de la telemedicina en Australia®.

Chile

La Universidad Catdlica de Chile impulsa un proyecto piloto de telemedicina, orientado
en un comienzo a la radiologia y la patologia, que también contempla aplicaciones de
educaciobn a distancia. Este proyecto piloto no pretende resolver problemas

asistenciales, sino evaluar la tecnologia, definir aplicaciones y la mejor forma de

 Crowe, BL. Telemedicine in Australia. A discussion paper. Canberra. Australian Institute of Health and Welfare;
1993.
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trabajar a distancia. Contempla la extension del proyecto a ciudades distantes, con el fin

de contribuir al desarrollo de una red telemédica nacional.

Canada

En 1997, Canada, por medio del Memorial University of Newfoundland establece su
primer programa por el satélite INTELSAT para educacion y sanidad a distancia con el

programa de solidaridad con Nairobi y Kampala, extendiéndolo a 6 islas caribefias.

En noviembre de 1997, desde la Alberta Heritage Foundation for Medical Research*
realizan una evaluacién de un proyecto piloto sobre telepsiquiatria es rentable a partir

de 400 consultas.

El Centro para la evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Québec publica en 1998 el

informe de “Telesanidad y Telemedicina en Québec. Estado de la cuestion®”.

Brasil

El Hospital Eber Rodrigues dos Santos, es considerado la institucion hospitalaria mas

avanzada de Brasil en el area de Telemedicina.

En este hospital se realizan varias cirugias y endoscopias en linea, o cualquier
procedimiento que genere imagenes o informacion digitalizada que pueda discutirse en

una videoconferencia a una velocidad de 512 Kbps.

El Amazon Telehealth Program es un proyecto para apoyar la educacion a distancia y la

Telemedicina para el sector rural en el Amazonas, y estad siendo desarrollado por el

4 Doze S, Simpson J. Evaluation of Telepsychiatry Pilot Project. Edmonton: Alberta Heritage Foundation for Medical
Research; Nov, 1997.

5 Conseil d”evaluation des technologies de la Santé du Québec (CETS). Telesanté et telemedicine au Québec-Etat
de la question. Montreal : CETS ; 1998. (CETS 98-7 RF).
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Instituto EduMed, una asociacion sin fines de lucro, en colaboracién con la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad del Amazonas.

El programa facilitara la comunicacion remota entre estudiantes de medicina en
comunidades rurales e indigenas en el Amazonas y sus profesores en el Hospital de la
Universidad de Manaus y en otros hospitales de apoyo, para mejorar los servicios de
asistencia y de prevenciéon de la salud en aquellas regiones, aumentando la calidad de

vida de su poblacion.

Prestara ayuda a méas de 85,000 indigenas de los mas de 130 grupos étnicos diferentes

que aun viven en condiciones muy primitivas en el estado de Amazonas.

Costa Rica

Muchos factores incidieron en lograr que el proyecto de Telemedicina en Costa Rica
alcanzara cobertura nacional, entre ellos se encuentra que Costa Rica es un pais que
presenta uno de los mejores indices de crecimiento de América Latina, que fortalece el
desarrollo de proyectos en el area social. Segun el Indice de desarrollo humano del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, Costa Rica ocupa el segundo lugar
en América Latina después de Chile. (Posicidon 28 entre 174 paises). En este sentido la
prioridad mas alta la tienen los proyectos de educacién y salud, con programas que

procuran concertacioén y apoyo comunitario.

Cada hospital cuenta con un equipo de Telemedicina con monitores de alta resolucion,
camara de video, estetoscopio, micréfono y una camara de dermatologia para estudiar

los tejidos; todos adaptados a procesadores de alta velocidad, conectados en red.

El sistema de Telemedicina utiliza la Red de Servicios Digitales Integrados (RSDI) del
Instituto Costarricense de Electricidad. Esta tecnologia esta disponible en un 100% en
los sitios, con capacidad de conectarse simultdneamente entre si, o bien con hospitales

extranjeros.
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El proyecto ya estd en marcha en los 29 hospitales del pais y consta de 4 etapas. La
primera etapa arrancdé en 1997, y en el mes de enero de 1998, se instalaron los
primeros 12 equipos de Telemedicina. En una segunda etapa se llego a un total de 20
sitios, en mayo del 98. En diciembre de 1998, todos los hospitales del pais ya contaban
con un equipo de esta indole. Para el desarrollo de las aplicaciones especificas para
radiologia, cardiologia y radiocirugia se parti6 de una plataforma de Telemedicina

desarrollada por el grupo de Bioingenieria de la Universidad Politécnica de Madrid.

De esta forma, Costa Rica y México pasan a ser los unicos paises latinoamericanos que
cuentan con esta tecnologia, colocada en los servicios de urgencias y en los auditorios,
para que puedan cumplir con los objetivos de videoconferencia y Telemedicina

simultaneamente.

Africa

Entre las experiencias africanas en el empleo de las telecomunicaciones para la préactica

de la medicina estan:

e Enlace de Telemedicina entre el Hospital Universitario en Maputo y el Hospital
Regional en Beira para teleradiologia y teleconsulta, con posibles extensiones a
algunas clinicas rurales.

e Red de Informacién de Telemedicina entre hospitales en Dar es Salaam que
conecta telecentros en areas rurales y remotas.

¢ Red privada de informacién de Telemedicina entre hospitales y clinicas de Nairobi
con futura extension a Europa y Estados Unidos.

¢ Red de informacion de Telemedicina entre hospitales de Ouagadougou que

conecta telecentros con areas rurales.
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Rusia

En este pais la aplicacién que se le ha dado a la telemedicina es en el monitoreo
remoto de salud de los nifios que viven en el area rural contaminada por el
incidente nuclear de Chernobil, utilizando sistemas de radio-moévil e incluyendo

sistemas de comunicacion satelital.

Vietnam

En este pais asiatico se han enlazado hospitales en la capital Phnom Penh para

teleconsulta.

Venezuela

Se han logrado comunicar unidades remotas de salud en el area norocentral de

Caracas con el Hospital Universitario de José Maria Vargas.

Republica Dominicana

En la Republica Dominicana a partir del afio 1996, se presenté el primer evento de

Telemedicina con el tema Diarrea crénica en nifios menores de dos anos.

Actualmente se construye en la Republica Dominicana un centro de tele-
radiodiagndstico conjuntamente con el Massachusetts General Hospital de los

Estados Unidos.
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Panama

Este pais latinoamericano, ademas de contar con el servicio telefénico de urgencias
meédicas prehospitalarias 911, ha desarrollado el centro de atencidén para diagndéstico
de segundas opiniones empleando tecnologias de Red Digital de Servicios

Integrados.

Colombia

Integra una red de Telemedicina en los departamentos de Amazonas, Guainia, Narifo,
Caqueta y Guaviare, con el fin de apoyar el diagnéstico oportuno en las regiones
apartadas del pais y fomentar la educacion continuada del personal de salud. Este

programa persigue:

Incrementar el acceso de la poblacion, a un diagndstico clinico oportuno y de buena
calidad, a través de la transmision de imagenes de radiologia, ecografia, de hematologia
e histologia y de trazados electrocardiograficos a centros hospitalarios especializados,

localizados en Santa Fe de Bogota y Cali.

Mejorar la transmision de informacioén epidemioldgica, y a partir de esta informacion

promover el desarrollo de proyectos de investigacion.

Esta organizado en una red de referencia conformada por el Hospital San Juan de Dios,
el Instituto de Cancerologia, el Instituto Dermatolégico, el Hospital Universitario Evaristo
Garcia, de Cali y una red periférica formada por el Hospital San Rafael de Leticia, en el
departamento del Amazonas; el Hospital San José de Guaviare, el Hospital Maria

Inmaculada de Florencia, Caqueta; y el Hospital San Andrés de Tumaco, Narifio.

Participan también la Sociedad para el Desarrollo de la Salud en la Amazonia, la
Universidad Politécnica de Madrid, el Instituto Pasteur de la Guyana Francesa, la

Universidad de Sevilla, el Hospital Necker de Paris y el Programa Europeo Obsquid.
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Situacion en Estados Unidos de Norteamérica

La Telemedicina en el area de asistencia remota a pacientes comenzd6 en los Estados
Unidos a comienzos de los afos sesenta, sobre todo en zonas rurales. Se conectaban
clinicas rurales, hogares de la tercera edad, con centros sanitarios distantes. El interés
en la Telemedicina sufri6 un fuerte incremento cuando en 1993 el gobierno
estadounidense incluyd este aspecto en su concepcion de una infraestructura nacional

de informacion.

Actualmente en Estados Unidos, la Telemedicina estd disfrutando de una segunda
oleada de popularidad. La revolucién de las telecomunicaciones, el abaratamiento del
precio del ancho de banda para comunicaciones a través de la red, y las decisiones
politicas para proveer a cualquier ciudadano de un amplio abanico de servicios de salud
son solo algunas de las muchas cuestiones que reavivan el interés y la actividad en el

campo de la Telemedicina que habia estado dormido desde los afios setenta.

Un ejemplo del desarrollo de la Telemedicina es el proyecto WellCare TeleMedicine. En
el primer trimestre de 1994, el Hospital General de Massachusetts inici6 un ambicioso
proyecto de Telemedicina entre varios hospitales, que consistié en el desarrollo de un
sistema de telerradiologia que facilité la transmision con Arabia Saudita y que permitié
que mas de 6,000 imagenes por afio fueran usadas para el soporte del telediagnéstico y

la teleconsulta de aproximadamente 600 casos clinicos.

En Oregbn, E.U.A., dado el escaso nimero de dermatdlogos, la alta incidencia de
patologia dermatolégica (un 20% de la poblacién rural); ha ocasionado que el Dr.
Perednia haya establecido una consulta en videoconferencia en combinacion via fax
para transmision de datos clinicos y analiticos, con una fiabilidad diagnéstica del 85%

frente al 98% de la consulta convencional especializada.

En el Hospital Universitario de Kansas City se ha establecido un proyecto de
Telemedicina en tiempo real, con video interactivo por cable con 30 imagenes por

segundo, y camaras de 288 lineas de resoluciéon, con 7 centros sanitarios de ambito
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rural que atienden una poblacién entre 1,000 y 20,000 habitantes, con una proporcién
de médicos entre 1 y 50. La media de médicos es 2.4 similar a la media de E.U.A. El
78% de los pueblos de Kansas tienen menos de 1 médico/1000 habitantes por lo que se
consideraron especialmente idoneos para la implantacion del programa. En un
seguimiento a 5 afios, se observé que sélo 3 de cada 5 pacientes (60%) usaron el

proyecto, pues prefieren la presencia fisica convencional del médico.

El 32% de los médicos lo utiliza regularmente y 19 médicos no lo han utilizado nunca.
Es mas frecuente el uso por los especialistas, mayoritariamente radidlogos, que por los
meédicos generales, y valoran su uso para la formacion continua que para las consultas
médicas en si. La menor utilizacion que la inicialmente esperada puede ser debida a
varias razones: los médicos y los pacientes no tienen muy claro que es la Telemedicina,

la escasa sensibilizacion y convencimiento de su uso y prestaciones.

La teleconsulta sanitaria es aplicada también a la poblacién reclusa, el proyecto ya esta
puesto en marcha en 5 prisiones, (68), auspiciado por AT&T y el Michigan Criminal

Justice Department.

El proyecto desarrollado en el Mena Medical Center de Arkansas, hospital rural de 36
camas situado en una ciudad de 5,000 habitantes, presta servicio a una poblacién rural
de 27,000 habitantes, separado de su hospital de referencia a 130 km., con 12
médicos, ninguno de ellos radidlogo. Los estudios radiolégicos fueron realizados sobre
placas convencionales y diagnosticados en el Hospital Universitario de la ciudad de
lowa, a 800 km., de distancia, por un periodo de 4 meses en el afio de 1992. La fase
inicial del programa supuso un total de 377 casos diagndsticos, de los cuales, 9 fueron
imagenes de Tomografia Axial por Computadora, excluyéndose las ultrasonografias. Se
estudiaron y compararon los diagndésticos teleradiolégicos con los de tipo convencional,
no encontrandose diferencias significativas entre ambas modalidades diagnésticas,

siendo la exactitud diagnoéstica en ambos procederes del 90%.

Durante 1994 se establecio la Red de Telemedicina en Oklahoma, para una poblacion de

3.5 millones de habitantes, es importante ya que enlaza el Comanche County Memorial
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Hospital con 8 hospitales y 18 clinicas rurales. Es importante su utilizacién en diabetes,

ademas de otras enfermedades.

La utilizacion de equipos de videoconferencia en prisiones del Estado de Texas durante
1997, ayudd a que mas de 2,000 reclusos recibieran tratamiento por Telemedicina. Se
calcula que se consigue examinar a 50 reclusos por semana en promedio, con el
consiguiente ahorro de tiempo y de costos de transporte, evitando ademas problemas

de seguridad.

La Clinica Henry Ford de Detroit ha iniciado un proyecto para la instalacion de una red
de fibra Optica que conectara aproximadamente a cuarenta filiales hospitalarias para la
transmision de informacion e imagenes. A su vez, esta clinica inicid6 un programa piloto

de Telerradiologia que le permitira disminuir sus costos en un futuro.

Merecen mencion especial los diversos proyectos y experiencias desarrollados en el
entorno de la Telemedicina Militar. En este sentido, los esfuerzos se concentran en

localizar a los heridos, diagnosticar su gravedad e iniciar el tratamiento lo antes posible.

El Organismo de Proyectos de Investigacion Avanzada, por su nombre en inglés
Advanced Research Projects Agency y mejor conocida como ARPA ha trabajado en la
mejora de localizacion de personal, incorporando un receptor GPS (Global Positioning
System) que sefiala cuando un soldado ha sido herido en combate y su localizacién

exacta.

La Telemedicina permite que personal especializado de una unidad central, pueda
recibir imagenes recogidas en el campo de batalla, con el fin de diagnosticar al paciente
y transmitir recomendaciones al lugar. De esta manera se evita la evacuacion de los

heridos y se comienza su atencion.

Otro de los proyectos que esta abordando ARPA es el desarrollo de un sistema de
telecirugia, que permitira a los cirujanos de combate operar pacientes sin tener que

estar fisicamente presentes. Ejemplo de ello es el robot que se utiliza en el Centro
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Médico Regional San Ramon en San Francisco, California, que posibilita a los médicos
observar y acceder a partes del cuerpo humano sin necesidad de realizar grandes
incisiones. Esta maquina llamada da Vinci es la flamante version de una tactica mas

vieja conocida como cirugia minimamente invasiva, llamada cirugia laparoscopica.

La realidad de la telecirugia es que aun esta dando sus primeros pasos. Aunque da Vinci
genera una fuerza de retroalimentacion, no se ha desarrollado el punto de darle a los
cirujanos la sensacion de tacto, aspecto que serd una tarea ardua. La necesidad de
preparar previamente al paciente y a la maquina han hecho que la cirugia a distancia en
casos de emergencia sea no factible, aunque se han efectuado cirugias programadas a
grandes distancias. Otros obstaculos son el costo de un segundo equipo de cirugia listo
en caso de fallas mecanicas y por otro lado, las complicaciones asociadas con la
velocidad de transmision, que se traducen en una demora de un segundo entre las

acciones del cirujano y la ejecucion de éstas por parte de la maquina.

Situacién en Europa

La Telesalud es una de las maximas prioridades de la Comunidad Europea, entre sus
planes figura la creaciébn de redes de comunicacién directas, basadas en normas
comunes gue conecten profesionales sanitarios, hospitales y centros sociales de Europa.
El Programa de Telematica para la Atencién de Salud de la Uniéon Europea financia gran

parte de experiencias desarrolladas en los distintos paises europeos.

En el Quinto Programa Marco de la Unién Europea se incluyen las siguientes directrices

en lo referente al empleo de la tecnologia en apoyo a la medicina:

Sistemas clinicos informatizados, redes sanitarias protegidas de alto rendimiento y

Telemedicina.

Interfaces avanzadas y telesistemas para la integracion a la vida social de las personas

de edad avanzada y de los minusvalidos.
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Sistemas multimedia avanzados que faciliten el acceso a los servicios de interés publico

y la prestaciéon de los mismos.

Han sido muchas las iniciativas que se han llevado a cabo en Telemedicina en Europa.

Algunas de las iniciativas destacadas son:

El programa MAC-NET (Medical Advice Centres Network que significa en espafiol Red de
Centros de Asesoramiento Médico) desarrollado entre 1986 y 1991 y que fue un
programa de cooperacién europeo entre centros maritimos de consulta médica situados
en Madrid, Toulouse, Roma, Atenas y Lisboa para mejorar la asistencia médica en el

mar.

El Proyecto EMERALD (European Multimedia Services for Medical Imaging) es un
proyecto de tres afios de duracion centrado en la introduccidon de tecnologia ATM
(Asynchronous Transfer Mode, Transferencia asincrona de datos) en la atencion
sanitaria. Su objetivo es desarrollar un servicio general de banda ancha para atencion
sanitaria en el que participe un gran niumero de hospitales, con objeto de evaluar su
rentabilidad y viabilidad. El servicio permitird la transmision de imagenes médicas en
tiempo real, utilizando la norma DICOM 3.0. Comprende un conjunto de mddulos
basicos como videoconferencia, trabajo en cooperacion, transmision y recepcion de
archivos de datos, digitalizacion de imagenes y de documentos, gestion de la base de
datos DICOM, peticibn de imagenes DICOM, almacenamiento, recuperacion,

visualizacion y tratamiento de imagenes, correo multimedia y seguridad.

Dentro del proyecto se incluyen cuatro escenarios: 1) Radiologia general, 2)

Mamografia, 3) Cardiologia intervencionista y 4) Radiocirugia.

El Proyecto ATTRACT (Applications in Telemedicine Taking Rapid Advantage of
CableTelevision Network Evolution) con participacion de Italia, Grecia, Alemania, Irlanda
y Espafia, para de la Telemedicina, de forma que se puedan desarrollar sistemas para

comunicacion de los profesionales sanitarios con los pacientes en sus domicilios.
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El Proyecto TEN-CARE (Telecommunications-based Home-Care Services for European
Citizens), es un nuevo proyecto europeo, con participacion de los mismos socios que el
proyecto ATTRACT y mayor numero de organizaciones del sector de comunicacion e
informatica. ElI objetivo de este proyecto es aprovechar los avances en

telecomunicaciones para la televigilancia de ciudadanos europeos.

El Proyecto PLANEC es un sistema de informacion para realizar la planificacion, el
seguimiento y la evaluacion del cuidado de ancianos. Participan en este proyecto el
Centro Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud y Bienestar (STAKES) en
Helsinki, Finlandia; la Universidad de Liverpool, Inglaterra, la Universidad Libre de
Amsterdam, Holanda; el Instituto Holandés de Gerontologia y varias organizaciones

informaticas.

A fin de planificar mejor la libre circulacion de mercancias decidida por el Acta Unica de
1993, la Comisibn Europea inici6 un programa EUROTOXNET (Red Toxicolégica
Europea) en 1988 a 1989, para armonizar los programas toxicolégicos europeos y el

tratamiento de pacientes que han ingerido sustancias venenosas.

El programa SAME-NET desarrollado de 1991 a 1992 en Atenas, Grecia; tuvo por
cometido mejorar la asistencia médica a distancia para permitir a cualquier persona

herida o enferma en Europa, recibir atenciéon y asesoramiento médico experto.

Varios son los paises europeos que han llevado a cabo proyectos de Telemedicina,
estando éstos motivados por objetivos o necesidades particulares. A continuacion se

mencionan algunas de sus experiencias.

Noruega

Las pruebas en el campo de la Telemedicina con consultas remotas en diversas areas de
especialidad (radiologia, dermatologia, otorrinolaringologia, ecocardiografia, patologia y

gastroscopia) se han llevado a cabo con un alto grado de éxito.
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En 1988, Noruega inicia su actual Programa de Telemedicina en tiempo real bajo la Red
MegaNet, en banda de 2Kbps, hoy generalizado a todo el pais bajo lineas ISDN, unas 10
veces mas econdmicas, extendida también a Suecia, donde se realizan frecuentes

sesiones anatomoclinicas bajo el modelo de teleconferencia.

El Hospital Universitario de Tromso centraliza, desde 1993, todo el gran Proyecto de la
Telemedicina en Noruega y su Departamento de Anatomia Patoldgica, sin duda el
pionero en Telepatologia, ha alcanzado el mayor desarrollo de la misma, gracias a un
sistema permanente de diagnéstico de biopsias intraoperatorias, en tiempo real, por

medio de cortes con criostato.

El proyecto, realizado bajo los auspicios de Telenor y el Gobierno Noruego, cubre una
poblacion de 40,000 habitantes, lo que motiva que existan so6lo 137 casos
diagnosticados desde 1990 hasta diciembre del 1995, con un porcentaje de aciertos
algo inferior al del mismo laboratorio en la modalidad “"convencional”, pero muy

aceptable.

Grecia

Los servicios de Telemedicina han estado operativos en Grecia desde 1988, bajo el
Programa Griego de Telemedicina cuyo principal objetivo es proveer servicios médicos a

las islas.

Francia

Uno de los desarrollos mas significativos en este campo fue la creacion, en 1989, del
Instituto de Telemedicina de Toulouse, que es el foco de muchos proyectos de
Telemedicina Europeos, en una gran variedad de campos incluyendo asistencia médica
en el mar, toxicologia (interconexiéon de diferentes centros de toxicologia) y la provision

de asistencia remota a pacientes aislados.
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Francia dispone de una conexidon en linea de 32 departamentos de Patologia para la
consulta y diagnéstico interactivo de casos problema, formacién continuada,
publicaciones cientificas, acceso a centros especializados y diversos linkajes a

sociedades cientificas algunas de las cuales operan ya en Telemedicina.

En 1992, la Agencia Nacional de Acreditacion y Evaluacion en Salud de Francia

(ANAES), presenta un informe de transmision fetal®.

En Francia en 1998 se presenté un informe sobre la transmisibn de imagenes

angiogréficas’.

En 1997, realiza un informe de evaluacién sobre telemedicina en el manejo de las

emergencias neoquirurgicas en Pais.

Se calculé que podrian evitarse al afilo 200 desplazamientos innecesarios con un costo

de aproximadamente $400,000 francos.

Alemania

En Alemania, uno de los mas importantes proyectos de Telemedicina es la iniciativa
BERMED (Berlin Medical) cuyo objetivo es proporcionar a los médicos acceso
transparente a todos los datos disponibles concernientes al paciente, asi como

mejorar el soporte a la comunicacion y trabajo cooperativo entre médicos.

6 Agence NAtionale pour le Development de IEvaluation Médicale (ANDEM). Le telemonitorage fcetal. Etat des
connaissances et Recommandations. Paris : ANDEM ; 1992.

7 Féry-Lemmonier E., Fay AF., Charpentier E. Transmision intra et Inter. Hospitaliere d”images dynamyques
d”angiographie coronaire. Résultants de |” evaluation. Paris : Comité d” Evaluation et de Diffusion des Innovations
Technologiques-CEDIT-AP-HP ; Mai 1996.
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Reino Unido

El aislamiento de muchas comunidades rurales escocesas presenta un gran
problema en la dotacion de servicios sanitarios. Una amplia variedad de proyectos
de Telemedicina estan en curso para paliar dificultades en areas de atencion a
traumatismos, teleradiologia, teledermatologia y Telemedicina para servicios de
maternidad.

Una agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias del Reino Unido, edita en 1997

una revision de la difusion y evaluacion de la telerradiologia y teledermatologia®.

Israel

El Hospital Ben Gurion de lIsrael, por medio del Hospital de Soroka, atiende una
poblacion de 600,000 personas en las especialidades de radiologia y cardiologia,
evitando costosos y dificiles desplazamientos, aliviando la demanda de atencion
hospitalaria y facilitando el apoyo diagnéstico y de formacidén a los escasos médicos

del Negev.

Espana

A continuacion se describen algunas experiencias en Espafa que se han realizado en
el area de teleasistencia de pacientes (la mayor parte de ellas actualmente en
evolucion) en las que el Ministerio de Salud ha participado activamente a través de

sus Centros.

8 Mowatt G., Bower DJ., Brebner JA., Cairos JA., Grant AM., McKee L. When and how to assess fase-changing
technologies: a comparative study of medical applications of four generic technologies. Healths Technol Assessment
1997; 1(14): 63-124.
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Proyecto SATELITE

Este proyecto para ayuda a los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio,
basicamente se trata del envio de un electrocardiograma mediante telefonia moévil
GSM desde donde se produce la atencidon inicial del paciente a la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Severo Ochoa de Leganés.

Participacion en el proyecto EMERALD

Por su parte el servicio de radiodiagnéstico del Hospital Universitario Principe de
Asturias es el responsable del escenario de radiologia del proyecto europeo EMERALD
participa como colaborador principal en el escenario de mamografia. El apartado de
radiologia general tiene como objetivo implantar una red de comunicacién con soporte
de banda ancha que conecte el servicio de radiologia del Hospital Universitario Principe
de Asturias como centro de referencia con el servicio de radiologia del centro de
especialidades de Virgen del Val, asi como con el Hospital Infantil Vall d”Hebrén en
Barcelona a nivel nacional y a nivel internacional con el Strahlenklinik und Poliklinik

(UKRV) y el Institut fur klinische Radiologie en Alemania.

En el escenario de mamografia también dentro del proyecto EMERALD se convierten los
estudios mamogréaficos convencionales a digitales para su transmision a centros de

referencia extranjeros.

Proyecto PLANBA

En el afio 1993 se inicia el proyecto I+D, denominado TELEMEDICINA que se desarrolla
en el marco del Plan Nacional de Banda Ancha (PLANBA). Este proyecto de Telemedicina
estdi a cargo de wun consorcio firmado por compafias informaticas y de

telecomunicaciones, Clinica Puerta de Hierro, Hospital Central de Asturias, Hospital de
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Cabuefies, Universidad Complutense de Madrid, Universidad Politécnica de Madrid y
Consejeria de Sanidad de Asturias. Este conjunto de entidades financia el 80% de este
proyecto. También financian este proyecto el Ministerio de Industria y la Comision

Interministerial de Ciencia y Tecnologia.

El objetivo principal del proyecto es el desarrollo de un sistema telematico (informes,
imagenes, video, audio) que permita utilizar sistematicamente recursos de diagndéstico

meédico situados geograficamente distantes del paciente o del médico que lo atiende.

Proyecto Telerradiologia en Andalucia

En 1984 se crea una red de Telerradiologia en las provincias de Jaén y Cadiz para
prestar un servicio de Tomografia Computada. Anteriormente, los pacientes debian
viajar a Cérdoba, a mas de 100km de distancia, para someterse a un examen de
Tomografia Computada. Un acuerdo con el servicio de salud publica local afianzé
una solida base de servicios de remision y funcionan ya en la provincia cuatro
sistemas de Resonancia Magnética, y dos de Tomografia Computada. Estos estan
conectados a través de una Red Digital de Servicios Integrados al centro
administrativo de diagnoéstico e informacion de Jaén. La instalacion de este sistema
incrementé la eficacia administrativa general permitiendo un maximo
aprovechamiento de los equipos y del personal disponible. El personal de Jaén y de

Cadiz realiza alrededor de 12.000 examenes por afo.

Proyecto de videoconferencia del Ministerio de Defensa

En 1996 el Ministerio de Defensa lanza un proyecto de Telemedicina entre el
Hospital Militar Gmez Ulla de Madrid y un hospital sobre el terreno establecido en
Bosnia-Herzegovina, con objeto de prestar apoyo médico a unidades de vanguardia
en operaciones militares. El enlace de Telemedicina se basa en un sistema de

videoconferencia de alta calidad empleando para ello un satélite.
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Telemedicina en areas aisladas (Islas Canarias)

Las Islas Canarias tienen una red de Telemedicina denominada REVISA (Red de
videoteléfonos para la atencién sanitaria) instalada desde 1990. Aunque todos los
hospitales estan interconectados directamente, la mayoria prefiere derivar las
consultas ya sean urgentes, de remisiébn o cientificas, al CATAI (Centro de
Tecnologias de Avanzada en Andlisis de Imagenes), un instituto especializado en
Telemedicina con sede en Tenerife. El centro evalla las remisiones en términos de

urgencia y disponibilidad de especialistas en la red o en algun lugar de Europa.

Proyecto de TeleVigilancia para diabéticos

Desde hace 10 aros el Departamento de Bioingenieria y Telemedicina de la Universidad

Politécnica de Madrid desarrollo el sistema DIABTel para la atencion de la diabetes.
Este sistema tiene dos funciones béasicas:

La Televigilancia permite controlar las principales variables que deben supervisarse en
caso de diabetes: niveles de glucosa en sangre régimen, dosis de insulina, actividad
fisica y otros aspectos conexos, es decir, ingestion de medicamentos y temperatura

elevada.

La Teleatenciébn permite una comunicacién interactiva entre paciente y médico,
mediante un sistema de comunicacion electrénica de datos que permite a los pacientes
pedir consejos para su vida cotidiana. Asimismo, los médicos pueden supervisar las

decisiones terapéuticas de los pacientes.

El Grupo de Bioingenieria y telemedicina de la Universidad Politécnica de Madrid ha
disefiado y desarrollado una herramienta para la toma de decisiones. Esta herramienta

permite al cardi6logo, tras visualizar las imagenes recientemente obtenidas, debatir el
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caso con el especialista en hemodindmica, ayudandole a emitir un diagndstico y a

decidir la terapia mas conveniente en tiempo real.

Teleelectrocardiografia

El Centro de Investigacion para la Electrocardiografia de Espafia fue pionero en
telemedicina desde hace mas de 20 afios, desarrollando a partir de la
electrocardiografia transtelefénica, una red de comunicaciones a nivel nacional, en
donde hoy en dia, mas de 300 centros periféricos, se conectan diariamente a su central
de recepcion para remitir anualmente mas de 50,000 electrocardiogramas a través de

las lineas telefénicas.

Desarrollo de la Telemedicina en México

El empleo de la tecnologia como herramienta de apoyo de la medicina en México inicié
en 1978 con el Programa COPLAMAR, que otorgaba apoyo médico a consultorios rurales
por medio de radioenlaces o banda civil. En 1986, el Hospital Infantil de México, crea el
programa SEMESATEL para teleensefianza médica, y en 1991, se realizan los primeros
estudios sobre aplicaciones del satélite Solidaridad a la atencion médica en hospitales y

clinicas.

Para 1995 se realiza el primer enlace via satélite entre el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre del ISSSTE en la Ciudad de México y el hospital Regional Belisario
Dominguez en Tuxtla Gutiérrez, en el estado de Chiapas. Las principales aplicaciones
que se le dieron fueron la videoconferencia y transferencia de datos médicos e

imagenes médicas principalmente radiografias.

El principal propdsito del programa de telemedicina del Instituto de Seguro Social al

Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) es el enlace de unidades médicas
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distantes del interior de la Republica con hospitales regionales y el centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, para realizar comunicaciéon interactiva, mediante un sistema

de videoconferencia, entre médico-médico y médico-paciente.

El Programa de Telesalud del ISSSTE es pionero en América Latina, primero a nivel
mundial en salud publica y unico en México. Ha logrado bajar los traslados en un 48%,
impartido mas de 3,300 teleconsultas atendiendo a mas de 2,000 pacientes en 49

especialidades y subespecialidades

Para 1999, cubrid al 43% de los derechohabientes del ISSSTE y ha impartido 46 cursos
para mas de 3,000 personas, un Diplomado de Gerencia en Servicios de Salud para

Directivos y varios programas de capacitacion.

Los hospitales que cuentan con infraestructura de telecomunicaciones para realizar
telemedicina se ubican en: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; Villa Hermosa, Tabasco;
Veracruz, Veracruz; Tampico, Tamaulipas; La Paz, Baja California; Hermosillo, Sonora;
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, México, D.F., 1° de Octubre, México, D.F.,
Acapulco, Guerrero; Oaxaca, Oaxaca; Tijuana, Baja California Norte; Durango,

Durango; Chihuahua, Chihuahua; y Monterrey, Nuevo, Leon.
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4.7 Razones para su uso

La medicina es una actividad intensiva en informacion. Hace un uso permanente de
informes alfanuméricos (tanto escritos como verbales) y de imagenes. El volumen de
informacion referida a sus proveedores y pacientes, asi como la generada por la relacién
administrativa de la actividad médica con organismos como el Seguridad Social o las
compafias de seguros, hace del mundo de la sanidad un ambito amplio del empleo de
las tecnologias multimedia. Se ha estimado que el manejo de ese volumen de
informacion consume cerca del 25 % de los recursos de un sistema sanitario que, por

otra parte, alcanza ya tamafios muy relevantes en muchos paises.

Por otra parte, el envejecimiento progresivo de la poblacién, junto a nuevos y graves
problemas sanitarios como el SIDA, son aspectos que consumiran crecientes recursos
econdmicos y saturaran la capacidad de prestacion de servicios adecuados por parte de
los distintos sistemas sanitarios. El uso de la telemedicina ayudaria a resolver la
congestion creciente de los servicios sanitarios, cuya demanda va a seguir creciendo en

el futuro.

El médico necesita toda la informacion posible sobre el pasado y el presente del
paciente, incluidos también los datos sobre su entorno vital y profesional y la posibilidad
de contar con un rapido acceso a la informacién util de otros especialistas, relacionada
con casos similares. No es dificil imaginar la imposibilidad manifiesta de un médico, que
tiene que Vvérselas con un paciente cada 15 minutos, para encontrar la informacion en
muchos casos manuscrita, interpretarla y rellenar sus huecos (normalmente, también a
mano) con la informacién verbal del paciente sobre la marcha, para reescribir por

enésima vez su historia clinica.

Una de las principales razones que hacen del uso de la Telemedicina cada vez mas una
realidad es la necesidad de soslayar las limitaciones geograficas y climatoldgicas para el
acceso de las personas a los servicios sanitarios. Dentro del mismo tenor no hay que

olvidarnos de los colectivos de ciudadanos con circunstancias especiales que se les
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dificultan el acceso a la atencidn sanitaria (tercera edad, personas con enfermedades o
minusvalias que les impiden moverse del hogar, etc.). Se puede afirmar que casi todos
los paises de nuestro entorno han acometido experiencias piloto con el objetivo de
reducir las dificultades de acceso comentadas, de forma que los paises que por su

orografia han desarrollado experiencias, estan a la cabeza.

La necesidad de los profesionales sanitarios de estar permanentemente informados de
los adelantos cientificos, terapéuticos, diagnésticos, se debe a que la medicina es un
campo de actividad en el que es absolutamente critico ampliar y mantener actualizado
el conocimiento. Por otra parte, fuentes de conocimiento médico existen muchas,
diversas y dispersas (estudios de universidades y centros de ensefianza, investigaciones
de centros sanitarios y laboratorios, avances diagndsticos, terapéuticos y quirdrgicos,
nuevos desarrollos en instrumentacion, farmacologia y otros mas), y en la actualidad la

inmensa mayoria de ellas es accesible a través de Internet.

La mayor concientizacion ciudadana para exigir una atencion sanitaria de calidad y
orientada al paciente, y la demanda de informacién que permita aumentar los niveles

de conocimiento de la poblacién en temas relacionados con la salud.

La disponibilidad de infraestructuras de comunicaciones, equipamientos informaticos y
sistemas de informacion en los centros sanitarios es otro factor que esta permitiendo el
avance de la Telemedicina. En este sentido, la mayor parte de los estados de la
Republica Mexicana cuentan con redes de comunicaciones crecientes en capacidad de
transmision y un nivel de informatizacion en los centros hospitalarios que cubre al
menos las funciones de administracion de pacientes y econdmico administrativas
(contabilidad, suministros, nédminas y otras areas). Sin embargo, es mas reducida la
disponibilidad de herramientas mas avanzadas, como Historia Clinica Electrénica o

sistemas de informacion que permitan la incorporaciéon y analisis de imagenes médicas.

La necesidad de racionalizar el uso de recursos de alto valor y de ofrecer al paciente una

continuidad entre los niveles asistenciales, sin que sufra merma en la calidad de la
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atencién ni sea sometido a repeticiéon de pruebas diagnésticas al pasar de un nivel a

otro es una mas de las razones para el uso de la Telemedicina.

Y por ultimo la necesidad del trabajo cooperativo entre facultativos y especialistas de
distintas areas que contribuya a una integracién de los niveles asistenciales y a un

mejor uso de los recursos.
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Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones Aplicadas ala
Telemedicina

as tecnologias de informacién y telecomunicaciones han impulsado la
cobertura y la mejora de los servicios sanitarios, teniendo un gran impacto en
el resto de los procesos asistenciales de la salud. Las telecomunicaciones han
ido desarrollandose de tal manera, que hemos pasado de la transmisién directa de voz
a la transmision de datos e imagenes, debido a los medios de transmision e
infraestructura existente. El proceso por el que pasa la informacion desde el emisor al

receptor a través de la tecnologia de las telecomunicaciones, es el siguiente:

FUENTE RECEPTOR
DEL DEL
MENSAJE MENSAJE

| )

o ealid T o
Senal de salida Sefial de entrada

{

MODULADOR O DEMODULADOR O
CODIFICADOR DECODIFICADOR

CANAL DE
COMUNICACION
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La informacion es transmitida a través de sefales. Estas pueden ser de dos tipos:
analdgicas: aquellas que viajan de forma semejante al fendmeno fisico que las produce.

Por ejemplo, la sefial grafica de un registro electrocardiografico.

Digitales: se transmiten como valores numéricos almacenados en una computadora.
Toma valores discretos, por ejemplo 0 6 1. La degradacion de la sefial durante la

transmision se ve menos afectada que con el tipo anterior.

5.1 Redes

Para facilitar la comunicacion entre los miles e incluso millones de usuarios que se
encuentran a kilometros de distancia, se crean las '"redes". Una red de
telecomunicaciones es un conjunto organizado de recursos gque proporcionan las vias de
comunicacion necesarias para establecer la interconexion de equipos y transmision de la

informacion utilizando un conjunto de reglas que aseguren un servicio confiable.

Las redes de computadoras tienen reglas basicas que aseguran la entrega confiable de
informacion. Un conjunto basico de reglas sobre cdmo debe hacer su trabajo una red de

computadoras seria el siguiente:

e La informacién debe entregarse de manera confiable sin ningin dafio en los

datos.

¢ La informacion debe entregarse de manera consistente; la red debe ser capaz de

determinar hacia dénde se dirige la informacion.

e Las computadoras que forman la red deben ser capaces de identificarse entre si a

lo largo de toda la red.

e Debe existir una forma estandar de nombrar e identificar las parte de la red.
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Todas las redes tienen el mismo objetivo fundamental: asegurar que los datos sean
compartidos de una manera rapida, confiable y precisa. Los beneficios que se obtienen

de la conectividad en redes son los siguientes:

e Compartir recursos (espacio compartido en disco, aplicaciones compartidas,

impresoras compartidas).
e Conectividad mas rapida.
¢ Administracion centralizada.

Una red de computadoras se divide en dos partes, una es la red fisica: el cableado, las
tarjetas de red, las computadoras y el equipo que utiliza la red para transmitir datos. La
otra parte es la disposicion l6gica de esos componentes fisicos: las reglas que permiten

a los componentes fisicos trabajar en conjunto.
Existe una serie de factores que afectan a la transmision de la informacion:
1. Velocidad y ancho de banda:

La velocidad de transmision se refiere a que velocidad puede viajar la informacion, se
expresa en bits por segundo (bps), kilobits por segundo (Kbps), megabits por segundo
(Mbps) o gigabits por segundo (Gbps). Un bit es una unidad de informacién expresada

en digitos binarios (valor 0 o 1). Ocho bits constituyen una "palabra”, octeto o byte.
1 Kb = 1,000 bits (1,024, en sentido estricto).

1 Mb = 1 millon de bits.

1 Gb = 1000 millones de bits.

Otra unidad de velocidad de transmision, frecuente en muchas publicaciones, es el

"baudio". La equivalencia entre el baudio y los bits por segundo es:

1 Baudio = 1 Kbps
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La velocidad méaxima a que puede moverse la informacion, depende del ancho de banda
del canal. El ancho de banda se refiere al rango de frecuencias que pueden transmitirse
de forma efectiva a través de un canal y se expresa en hertzios (Hz), kilohertzios (kHz)
0 megahertzios (MHz). Un Hertzio es el niumero de repeticiones por segundo de una

onda electromagnética completa. También puede expresarse en bits por segundo.

A mayor ancho de banda mayor velocidad de transmision de la informacién. Pero la
velocidad puede verse afectada por otros factores como los ruidos o interferencias que

la reducen notablemente. Segun su capacidad, las bandas se dividen:
1) Banda base o base estrecha (Base band): ocupada por un solo canal.

2) Banda ancha (Broad band): esta ocupada por varios canales simultaneamente
mediante un procedimiento de multiplexacion. Permite combinar
comunicaciones de diferente naturaleza (datos, voz, video). Suelen tener un

costo mas elevado que el tipo anterior.

2. Direccion de la transmision:

Cuando la informacién viaja en una sola direccién se denomina "transmision simple".
Este tipo no suele utilizarse en los sistemas modernos. Cuando la informacion fluye en
las dos direcciones, pero no simultaneamente recibe el nombre de "transmision medio
duplex o duplex a media". Cuando la informacion viaja en ambos sentidos de forma
simultanea se denomina "transmision duplex completo”. Para este Ultimo se necesitaran

canales de banda ancha.

3. Medios de transmision: se refiere al vehiculo a través del cual se transmite la

informacion.

a) Medios Inalambricos: Envian sefales a través del espacio usando habitualmente

microondas.
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La principal ventaja del sistema inalambrico es que no requiere de cables, esto posibilita
el acceso a areas donde la instalacion de cable seria dificil. También facilitan la
comunicacion entre grandes distancias y en situaciones de catastrofe, donde la red
telefénica puede quedar inutilizada. Un uso comun de la transmision inalambrica es la

conexion de poblaciones aisladas con centros médicos urbanos a través de una WAN.

Las microondas son ondas de radio de alta frecuencia. Viajan en linea recta, es decir,
que el transmisor y el receptor deben ser capaces de verse unos a otros. Como la
curvatura de la tierra y las inflexiones del terreno lo impiden, sera la altura de las

antenas la que dicte la distancia méxima entre repetidores.

De esta forma se va transmitiendo la onda. Dentro de estos sistemas sin cables
contamos con la transmision por "radiofrecuencia™ y por "infrarrojos". El primero tiene
una velocidad de transmisién menor, aunque con un radio de accidon mayor que los

infrarrojos.

Velocidad de transmi-

(0 Mbps Dibujo tomado de la charla del
1 Mbps profesor Monteagudo, en el cur-
so telemedicina y Servicios Te-
leméticos para la Salud™.
LAN de RF
T Mbps
100 Khps

WAN de RF
10 Kbps

Distancia, en metros
L ] L ]

1 10 100 1000 10000

Los satélites son esencialmente repetidores localizados en 6rbita sobre la tierra. Cuando
existen grandes distancias son utilizados para transmision en vez de usar repetidores de
microondas o cables. Sin embargo, pueden crear demoras desconcertantes durante

conversaciones a tiempo real. La nueva generacion de satélites permitira servicios de
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comunicacion de alta capacidad, pero su uso quedara circunscrito a segmentos de
mercado no sensibles a su elevado precio y en zonas geogréaficas donde no existe otra
alternativa. Por otra parte, el excesivo peso de los terminales de telefonia por satélite,
s6lo es apto para vehiculos y estaciones (fijas 0 nébmadas), en zonas sin infraestructura

telefénica convencional ni cobertura GSM.

La capacidad de transmisiéon de los satélites es limitada, generalmente oscila entre 10 y
100 Kbps. Por ejemplo el satélite INMARSAT tiene una capacidad de transmision de 24
Kbps, por debajo de lo requerido para la transmision de informaciéon significativa en
medicina, como imagenes en color y en movimiento. Las sefiales de video en color
necesitan una velocidad de transmisién de 10-100 Mbps para un movimiento de

imagen.

El uso del satélite como medio de transmision de informacién en medicina tiene unas

indicaciones muy concretas:

1) Asistir urgencias y emergencias en aviones y/o barcos donde otro tipo de

comunicacion es practicamente imposible.
2) Casos de catastrofes, donde pueden verse afectadas otras vias de comunicacion.
3) Monitorizacién contintia de pilotos.

Con el uso de los satélites de nueva generacion "Hughes Aircraft Corporation” que
proporcionan anchos de banda de 1,544 Mbps, se podran llevar a cabo comunicaciones

desde cualquier lugar del mundo. Su principal utilizacion sera la telemedicina.

Para reducir el costo que supone el uso de los satélites en telemedicina, hay posibilidad
de usarlos de forma temporal, en horarios detrminados para llevar a cabo la transmision

de la informacion.
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b) Medios Aldambricos: Hay tres tipos de cableado en las redes: cable coaxial, par
trenzado y fibra Optica. Cada uno de ellos tiene requerimientos diferentes, para

satisfacer los estandares de redes y trabajar adecuadamente.

Coaxial

Con el cable coaxial se consigue una calidad aceptable a bajo costo. Se usa en
aplicaciones con un vasto ancho de banda. Tiene un solo nucleo sélido de cobre en vez
de multiples pares enrollados. El cable coaxial tiene 80 veces la capacidad de
transmision de los cables de pares trenzados. En el pasado era utilizado para Ethernet

10Base2 y 10Base5. Hoy su uso es frecuente en las videoaplicaciones.

Los "cables axiales gemelos”, son similares al cable coaxial pero con dos centros
conductores, son usados en las mismas aplicaciones que el cable coaxial, dando mayor

velocidad de transmision.
Par trenzado sin blindaje

El siguiente cable, después del cable coaxial, es el par trenzado sin blindaje o UTP
(unshield twisted pair). Los cables UTP que se utilizan para la conectividad de redes son
ocho conductores de cobre, cuatro pares de alambre muy similares al alambre que

utiliza la compainiia telefénica para instalar el cableado de una casa.

La caracteristica general de los cables de pares trenzados, es su bajo costo comparado
con otros medios de transmision y la poca calidad que dan. Los cables de par trenzado
vienen en cinco categorias; la siguiente lista proporciona una comprension de las

diferentes aplicaciones de cable:
e Categoria 1: no esta clasificada para ninguna aplicacion.

e Categoria 2: se utiliza para el cableado telefénico. Clasificada para una tasa

maxima de transferencia de datos de 1 megabit por segundo.
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e Categoria 3: es el nivel mas bajo que se puede utilizar para la conectividad de
redes. Se utiliza para Ethernet 10BASE-T y tiene una tasa maxima de

transferencia de datos de 16 megabits por segundo.

e Categoria 4: se utiliza para Token-Ring y Ethernet 10BASE-T. Su tasa maxima de

transferencia de datos es de 20 megabits por segundo.

e Categoria 5: se utiliza para Ethernet 100BASE-T y tiene una tasa maxima de

transferencia de datos de 155 megabits por segundo.

El par trenzado sin blindaje es actualmente el cableado estandar en la mayoria de las
redes. Es relativamente barato, facil de instalar, muy confiable y facil de mantener y

expandir.

Fibra 6ptica

El cable de fibra Optica es un medio caro pero proporciona alta calidad. Los cables de
fibra Optica usan pulsos de luz a través de fibras de cristal para transmitir la
informacion. Una fibra éptica estd compuesta de un nucleo de fibra de cristal cilindrico
que tiene un indice de refraccion uniforme, recubierto de una capa concéntrica de
revestimiento. Esto le protege ante interferencias eléctricas, haciendo mas fiable la
transmision de datos. La distancia de transmisién es mayor con el cable de fibra 6ptica
que con los de cobre, ya que los pulsos de luz no atentan ni pierden energia tan

rapidamente.

El cable de fibra 6ptica puede transmitir informacién a tasa de bits altas, en algunos

casos hasta 622 megabits por segundo.

Los medios de transmision fisicos (alambricos), pueden degradar la sefial por dafos
fisicos. Por ejemplo, los cables suspendidos en el aire estan expuestos a las
inclemencias del tiempo o a sabotaje. La red llevada bajo tierra, ademas de ser

bastante mas cara, no garantiza la inmunidad del cableado, pues puede verse afectada
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por trabajos de construccién o agricolas que dafien de forma no intencionada el tendido.
El cable coaxial se dafa facilmente por compresién o mojado. El cable de fibra éptica

puede dafarse por doblarlo demasiado.

Topologias fisicas

El aspecto fisico de la red esta, en su forma mas simple, constituido por cables tendidos
entre las computadoras y otros dispositivos de red. Los cables conectan a las tarjetas de
interfaz de red que estan instaladas en las computadoras. Las tarjetas de red manejan
la interaccidon de las computadoras con el resto de la red. Con estos dos componentes
puede crearse una red sencilla basada en lo que se llama red 10BASE2 con topologia de

bus.

La topologia fisica es la forma en que se dispone una red. Hay tres tipos de topologias:
bus, estrella y anillo. Las topologias bus y estrella se usan a menudo en las redes
Ethernet, que son las mas populares. Las topologias de anillo se utilizan para Token
Ring, que son menos populares, pero igualmente funcionales. Las redes FDDI (Interfaz
de Datos Distribuidos por Fibra Optica), que corren a través de cables de fibras Opticas

en lugar de cables de cobre, utilizan una topologia compleja de estrella.

|
5

Estacidn ¢e trabajo

Estacion de-trabajo Estacit de trabajo

Impresora de red

——
Impresora de red

] Servidar
Estacidn de trabajo

Red ethernet 10 Base-T con topologia de estrella Diagrama de una Red Token Ring
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Diagrama de una red Ethernet 10Base2 con topologia de Bus

Las principales diferencias entre las topologias Ethernet, Token Ring y FDDI estriban en
la forma que hacen posible la comunicacibn entre computadoras. Esta consiste
principalmente en una tecnologia llamada conmutacion de paquetes en la que los datos
binarios se dividen en pequefos paquetes que manejan la correccion de errores y la
informacion de direccionamiento con la finalidad de transmitir los datos a través de un

medio fisico como un cable.

Topologias Logicas

A Ethernet, Token Ring, FDDI y el Modo de Transferencia Asincrono (ATM) se les conoce
como topologias logicas. A diferencia de las topologias fisicas, las cuales puede tocar y
levantar, las topologias légicas no tienen que ver con los alambres, el cableado y el

hardware; las topologias légicas son las reglas de transito para las redes.

a) Ethernet

Cuando la conmutaciéon de paquetes estaba en sus inicios, no trabajaba muy
eficientemente. Las computadoras no sabian cédmo evitar el envio de datos a través del
cable mientras otros sistemas hacian lo mismo simultaneamente, por lo que la

conectividad de redes en ese entonces era una tecnologia muy ineficiente.

La red Ethernet ofrecia a través de un estandar del IEEE, llamado 802.3 CSMA/CD

(Acceso Mdltiple de Percepciéon de Portadora con Detecciéon de Colisiones), una forma de
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solucionar la situacion que se presentaba cuando gran niumero de computadoras trataba

de transmitir simultdneamente a través de un solo cable.

La base de Ethernet es el CSMA/CD. En una red Ethernet, todas las computadoras
comparten un uUnico segmento de red, llamado dominio de colisibn. Cuando dos
computadoras transmiten paquetes al mismo tiempo, se presenta una circunstancia
llamada colision. A medida que el dominio de colisibn es mas grande, es mas probable
que se presenten colisiones, razén por la cual los disefiadores de Ethernet trataron de

mantener reducido el nUmero de computadoras de un segmento.

En CSMA/CD cada computadora escucha el medio de transmision para detectar un
periodo de silencio en el cable. Cuando el cable de la red esta en silencio, la

computadora que tenga que enviar paquetes, los manda a través del cable de red.

Si una computadora trasmite al mismo tiempo que la primera computadora, ambas
sentirdn la presencia de la otra. Por lo tanto, ambas desistirAn de transmitir datos,
esperaran una cantidad aleatoria de milisegundos y transmitiran de nuevo; en general,

esto resuelve el problema de colisiones.

Ethernet es un término ampliamente utilizado para describir la topologia l6gica que
utiliza CSMA/CD vy las topologias fisicas sobre las que operan las redes CSMA/CD. Los

miembros principales se enlistan a continuacion:

e 10Base2 o conectividad con cable coaxial. La longitud maxima del segmento de

10BASE2 es de 185 metros.

e 10BASES5 o thicknet. A thicknet también se le llama AUI, que quiere decir Interfaz
de Unidad de Conexion. Las redes AUl son un paso intermedio entre 10BASE2 y
10BASE-T. Thicknet es una interfaz de bus con una redundancia ligeramente
mayor que 10BASE2. La longitud méaxima de un segmento 10BASE5 es de 500

metros.
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e 10BASE-T, corre a través de dos de los cuatro pares de alambre de par trenzado
sin blindaje. En 10 BASE-T, la longitud méaxima del cable desde el hub hasta la

estacion de trabajo es de 100 metros.

e 100BASE-T, también llamado Fast Ethernet, en el que los datos viajan a 100
megabits por segundo a través de dos pares de alambre de par trenzado sin
blindaje. La longitud méaxima del cable entre el concentrador y la estacién de

trabajo en fase Ethernet es de 20 metros.

e 100BASE-FX, que equivale a la red Fast Ethernet, opera a través de fibras
Opticas. Debido a que las fibras 6pticas pueden transportar datos mucho mas
lejos que el alambre de cobre, 100BASE-FX no tiene una longitud méaxima de

cable.

e 100BASE-T4, que equivale a la red 100BASE-T, opera a través de cuatro pares
de alambre trenzado sin blindaje. De la misma forma que 100BASE-T, 100BASE-
T4 tiene una longitud maxima de cable de 20 metros entre el concentrador y la

estacion de trabajo.

b) Token Ring y FDDI

Las redes Ethernet CSMA/CD ofrecen una manera relativamente simple para transmitir
datos. Sin embargo, resalta el hecho de que CSMAA/CD deja de mostrar sus bondades
cuando se encuentra bajo la presibn generada por la existencia de muchas
computadoras conectadas en un solo segmento de red. Para resolver este problema,
IBM y el IEEE crearon otro estandar de conectividad de redes llamado 802.5,

comunmente conocido como Token Ring, aunque FDDI utiliza también el 802.5.

Token Ring opera de manera muy diferente a Ethernet. En las redes Token Ring y FDDI,
circula a través de toda la red un paquete especial y Unico, llamado token. Cuando una
computadora debe transmitir datos, espera hasta que el token esté disponible, lo toma

y transmite a un paquete de datos mientas que, de manera simultanea, libera el token
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a la siguiente computadora en linea. A continuacion, la siguiente computadora captura
el token si tiene datos para transmitir. Estas dos topologias I6gicas no tienen colisiones
en las cuales multiples estaciones tratan de enviar datos; en lugar de eso, todas las
computadoras esperan su turno. Por desgracia, a medida que mas computadoras se
conectan al cable, Token Ring sufre de los mismos problemas por la lucha por el ancho
de banda que Ethernet. A final de cuentas, esta situacion tiene como resultado una

disminucion del rendimiento en la red.

¢) Modelo de Transferencia Asincrono (ATM)

La conectividad ATM es la mas reciente topologia en la actualidad. Es una topologia
totalmente nueva; a diferencia de Ethernet, Token Ring o FDDI, ATM puede transportar
tanto voz como datos a través del cable o fibra de la red. ATM transmite todos los
paquetes como celdas de 53 bytes, los cuales tienen una gran variedad de

identificadores para determinar pardmetros como Calidad de Servicio (QoS).

Existen varios tipos de redes, los cuales se clasifican de acuerdo a su tamafio y estas

son:

1) Red de Area Local (Local Area Network: LAN): Una LAN es un grupo de

computadoras enlazadas a través de una red que se encuentra en un solo lugar.
Las LAN” s tienen los parametros siguientes:
¢ Ocupan sélo un lugar fisico de aqui la palabra local.

¢ Pueden ser redes punto a punto (o de igual a igual, lo cual significa que no existe
una computadora central), o redes cliente/servidor (lo que significa que una
computadora central llamada servidor, que tiene la mayor parte de los recursos

de la red y es accesada por los clientes o las computadoras de los usuarios).

¢ Tienen altas velocidades de transferencia de datos.
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e Todos los datos son parte de la red local.

Generalmente las LAN"s transmiten datos a 10 megabits por segundo. (En
comparacion, Token Ring opera a 4 yl6 megabits por segundo y FDDI y Fast

Ethernet operan a una velocidad exorbitante de 100 megabits o mas).

Tienen una baja tasa de errores. Necesitan contar con un hardware (conexion fija) y
un software (control l6gico) de interaccion y transmision de datos entre sistemas de
la red. La comunicacion se hace a través de cables (de pares trenzados, coaxiales o

fibra 6ptica).

2) Red de Area Metropolitana (Metropolitan Area Network: MAN): Al
momento en el que una LAN ha crecido a miles de usuarios, en general, es
seguro apostar que la red se ha expandido mas alld de su ubicacién. Si la
expansion es local, con frecuencia la red se divide en varias redes pequefias y se
enlaza en una MAN 6 Red de Area Metropolitana que utiliza lineas telefonicas
rentadas de alta velocidad o hardware especial (unidades de transmisién por
radio, microondas o laser) que permitan la transferencia de datos a toda la
velocidad de la LAN.

Estacion de trabajo

=]
dcidn de trabajo

El enlace de
comunicaciones
puede ser fiora dptica, Estacion de trabajo
radio, microondas o
Impresora de red linea rertaca. Trabaja

= a velocidades de LAN
D o MUY Cercana.
ELL L

Servidor Impresors de red

F=[. T

Configuracién de una MAN
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A menudo las MAN"s permiten que los recursos compartidos de red sean
utilizados por usuarios localizados en varios sitios geograficos como si dichos

usuarios fueran parte de la misma area local.

Sin embargo, las MAN” s son en su totalidad redes locales; no tienen que utilizar
necesariamente ruteadores (dispositivos responsables de la determinacion de
qué datos deben permanecer dentro de la red local y qué datos deben

transferirse hacia otras redes).

3) Red de Area Extensa (Wide Area Network: WAN): son sistemas de
comunicacion que pueden unir distintos edificios dentro de una misma ciudad, e
incluso entre ciudades que se encuentran a grandes distancias. La comunicacion
puede hacerse a través de lineas de teléfono convencional, Red Digital de
Servicios Integrados (RDSI), telefonia mévil (GSM) y satélites. La mayoria de
estas redes combinan diferentes medios de transmision en virtud de las
caracteristicas de los puntos a interconectar. En el mundo de las redes WAN se
aborda la problematica propia de establecer una comunicacion entre puntos
alejados, junto al hecho de tener que homogeneizar informacion procedente de

sistemas tan dispares como son las LAN, las computadoras y los mainframes.

Cuando una serie de LAN"s o MAN” s se encuentran muy dispersas geograficamente
y practicamente no es posible enlazarlas a velocidades de LAN, es necesario
construir una WAN. Las WANS son LAN"s o MAN”s dispersas geograficamente y

conectadas entre si a través de lineas telefénicas de alta velocidad.
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Impresora de red

=
Servidor
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El enlace de
comunicaciones
tipicamente opera a
velocidades menares
a las de una LAN
entre el rango de 56
Kb a 1.5 Mbps. cada
red es una entidad
separada

Impresors de red

Configuracién tipica de una WAN

Internet es una serie de redes privadas de computadoras (LAN"s, MAN"s y WAN"s)

conectadas entre si. Cada red privada estd compuesta de una serie de computadoras

conectadas dentro de una organizacidon. Cada organizacion sélo se hace responsable de

las o computadoras en su esfera de influencia.

Servidar

Red privada

Internet
Existen mittiples trayectorias entre
redes v la velocidad & la que se
transfieren log datos puede variar de
una linea de accesa telefdnica y la
velocidad gue tiens la red vertebral de
la compaiia telefénica, dependienda
e I3 ruta oue toman los dato

Fouter

Impresara de red

Red privada

Las conexiones entre redes locales son las que hacen posible la conformacién de Internet

Una WAN es basicamente dos o mas LAN"s conectadas a través de lineas telefénicas

digitales de alta velocidad (como T1”s 6 Frame Relay a 56K). El acceso a los recursos

de una WAN, a menudo se encuentran limitados por la velocidad de la linea telefénica.
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Los servicios telefonicos digitales estan disponibles en una gran variedad de

velocidades, servicios y precios. A continuacion se listan y explican algunos de ellos:

56K es una linea telefonica digital que puede transportar datos a velocidades de
hasta 56 kilobits por segundo. No hay que confundir una linea telefénica a 56K
con los médems. Una linea digital a 56K transmite datos a través de lineas
telefénicas digitales; los otros dispositivos estan disefiados para utilizarse a

través de lineas telefénicas analdgicas.
Lineas Troncales

Las lineas troncales son la columna vertebral de las redes de conmutacion de
paquetes de larga distancia. A velocidades tan bajas como 128 kilobits por
segundo y tan altas como 45 megabits por segundo, cubren un amplio rango de
necesidades de conectividad de redes. Por un lado, ofrecen servicios de Internet
a las LAN"s o enlazan LAN"s a velocidades suficientemente elevadas para que
sean de utilidad para la conectividad de redes a larga distancia. Por otro lado,
tienen suficiente ancho de banda para que el usuario nunca sospeche que la
computadora a la que estd accesando se encuentra a cientos o miles de

kilbmetros de distancia. Las lineas troncales son totalmente digitales.

0 T1 es una linea telefénica digital que puede transmitir datos a velocidades

de hasta 1.544 megabits por segundo.

0 T3 opera con un ancho de banda de 44.736 megabits por segundo. Las
lineas T3 se utilizan comunmente en WAN™s corporativas de gran tamarno

y por los proveedores de servicios de Internet.

Cuando se compara la velocidad de una linea telefénica a 56 kilobits por segundo
o una T1 a 1.5 megabits por segundo, con la velocidad de una LAN o MAN que

corre a 10 megabits por segundo, la lentitud de las lineas telefénicas digitales es
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evidente. A estas restricciones de velocidad también se les llama aspectos del

ancho de banda.

Frame Relay, es uno de los métodos que se utilizan para transportar datos a
través de las lineas telefénicas digitales desde 56 Kbps a 1.544 Mbps, en este
ultimo grupo se encuentra la linea T1. Para que los datos empaquetados por las
computadoras puedan viajar a través de la linea Frame Relay, el ruteador tiene
que reempaquetar los datos con un formato especial llamado trama. Esto

significa que Frame Relay coloca paquetes dentro de paquetes y los envia.

Este proceso es como poner un sobre con una direccion completa en un sobre de
mayor tamafio cuando se envia a algun lugar. Claramente esto es un
desperdicio: el peso del sobre extra (paquete) hace que sea mas pesado, por lo
que su envio es mas costoso. De la misma forma, los datos extra de cada trama
(utilizados para etiquetado y para datos de control) reducen la cantidad de datos

que puedan ser enviados.

Frame Relay frecuentemente es implementada en redes de organizaciones
privadas con base tecnoldgica. Debido a que este método proporciona un
eficiente control de trafico de transmisién, puede reducirse el nimero de lineas
requeridas para llevar a cabo las conexiones. Lo normal es que las empresas

monten los Frame Relay dependiendo de las necesidades de cada cliente.

Canal Despejado: Una alternativa para aliviar las ineficiencias de las tramas es el
uso del canal despejado, que es una forma de enviar todas las instrucciones
acerca de como transferir datos a través de un canal separado de los datos. Esto
significa que hay una menor cantidad de datos que se desperdician, por lo que se
obtiene una gran reutilizacion del sistema. Sin embargo, el Canal Despejado es

caro, pues es 1.5 veces mas caro gue un servicio de Frame Relay.

Red Digital de Servicios Integrados (RDSI): permite a los usuarios

simultaneamente transmitir voz, datos y video con una sola linea de transmision.
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Esta red digital es llevada al usuario a través de cables de la red de telefonia
publica desde una oficina central, permitiendo interfaces con cualquier otro
usuario. El costo de la RDSI se basa en la duracion de la llamada, hora del dia y
un costo fijo mensual. No existen costos adicionales por volumen de datos
transmitidos, como ocurre en otros métodos de redes. Por tanto la relacion
costo-efectividad de este método para transmision de archivos es buena, asi
como para comunicaciones intermitentes. La seguridad de la red se basa en
poder identificar al llamante a través de su nimero de teléfono, lo que permite
poder denegar el acceso. La RDSI puede proveer interconexiones entre redes de
area local obteniendo una buena relacién costo-efectividad. Actualmente existen
dos tipos de interfaces RDSI: interfaz de tarifa basica (BRI, basic rate interface) e

interfaz de tarifa principal (PRI, primary rate interface).

El BRI esta compuesto por canales de 64 Kbps, llamados canales B (bearer o
portadores) y un canal de 16 Kbps, llamado canal D (delta). Debido a que tiene
dos canales tipo B, la linea BRI puede tener dos teléfonos conectados y ambos
pueden ser usados al mismo tiempo. Los dos canales B pueden soportar
conexiones de circuitos y paquetes conmutados. El canal D utiliza paquetes

conmutados para transmitir informacion.

También pueden ser usados para acceder a servicios de paquetes conmutados
ofertados por empresas de telecomunicaciones. La combinacion de los dos
canales tipo B permite conexiones de 128 Kbps. Muchos servicios de salud en
Estados Unidos usan BRI para aplicaciones de video en despachos de médicos. A
menudo los BRI terminan en una PBX (Private Branch Exchange). Se trata de
una central de comunicaciones que facilita éstas. Ello permite un ilimitado
numero de posibilidades de comunicacién para el BRI, aunque estos recursos no

puedan ser utilizados simultaneamente.
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Sin embargo, que el BRI termine en una PBX permite sélo la ocurrencia de una
videoconferencia; otra BRI seria necesaria para que otros usuarios accedieran al

servicio RDSI.

El PRI est& distribuido a través de una linea RDSI T1, compuesta de 24 canales
de 64 Kbps, que consisten tipicamente en 23 canales tipo B y un canal tipo D. Si
PRI adicionales son afiadidos, el primer canal D puede sostener la senal para
todos los PRI, afiadiendo 24 canales B con cada PRI adicional. Cada canal B
puede soportar conexiones de circuitos y paquetes conmutados. Multiples canales
B pueden ser combinados para crear canales de alta velocidad. Por ejemplo, 6
canales B deberian ser combinados temporalmente para mantener una
videoconferencia de 384 Kbps. Algunas organizaciones de salud estan usando PRI
para conexiones troncales a la oficina central, porque han visto que tienen una
mejor relacion costo-efectividad, ya que da mejor calidad de transmision (debido
a que es digital) y permite identificacion automatica del nimero por la ruta

inteligente de llamada.

Servicio de Datos Conmutados Multimegabit (SMDS): para organizaciones que
necesitan extender su red de area local sobre redes de area extensas, muchas
empresas de telecomunicaciones ofertan los servicios de datos conmutados
multimegabit, los cuales estan disponibles en 1,17, 4, 10, 16, 25 o 34 Mbps. Este
método transmite informacion en paquetes, conteniendo cada uno 7,168 bytes.
Cada cliente suscrito a SMDS tiene una Unica direccion, un niamero de 10 digitos
ensamblado a un nimero de teléfono ordinario. Direcciones de grupos también
son posibles, permitiendo copias de un paquete para cada miembro del grupo.
SMDS utiliza un plan de direccion universal, esto significa que cualquier cliente de
este método pueda cambiar datos con cualquier otro cliente. SMDS no depende

de protocolos, pudiendo utilizarse cualquiera de ellos.

Comunicacién con telefonia movil (GSM), “Sistema Global para Comunicaciones

Moviles”: todavia contamos en la actualidad con telefonia mévil que se transmite
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con sefales analdgicas. Desde hace algunos afios, existe la tecnologia digital
movil (Sistema para comunicaciones moéviles, GSM). Se trata de un sistema de
comunicaciones digital que también provee otros servicios como compatibilidad
RDSI (pudiendo enviar datos hasta una velocidad de 9600 bps), fax, videotex,
teletex, servicio de mensajes cortos y otros. Los servicios moviles estan
evolucionando hacia el concepto de "telecomunicaciones personales universales
(TPU)", que permita cualquier tipo de comunicacion (voz, datos, imagenes) en
cualquier lugar y en cualquier momento, y desde cualquier terminal, mévil o fijo,
tanto en las redes publicas como privadas. El nuevo estandar GSM-1800 y la
compresion de datos "V.42bis" han multiplicado por 3.5 la velocidad de
transmision de la red GSM-900 (de 9,6 Kbps a 33,6 Kbps). La industria europea
acordo6 el 29 de Enero de 1998 el estandar técnico de la nueva generacion de
telefonia moévil, denominado "UMTS" (acrénimo inglés de Sistema Universal de
Telecomunicaciones Moviles). EI UMTS no s6lo contempla el acceso a Internet
desde teléfonos moviles, sino también a servicios multimedia con un ancho de

banda muy superior (10,000 Kbps parado, 2,000 Kbps en movimiento).

La velocidad de los métodos de transmision debe ser la adecuada para el requerimiento
de la aplicacion. Por ejemplo la transferencia de un archivo de imagen radiogréfica a
color de 100 Mb usando una "frame relay" (ver mas adelante) llevaria unos 9 minutos a
1.544 Mbps y 4 horas a 56 Kbps; esta misma transferencia usando un médem a 9.6
Kbps llevaria aproximadamente 24 horas. Algunos métodos disponen de un costo fijo
mensual, otros cuentan con marcadores de pasos basados en la distancia, tiempo de
acceso o0 volumen de datos enviados. Un buen método tiene un bajo costo mensual y de
pasos, pero si la velocidad es demasiado lenta, el usuario tendra que pagar por mayor

tiempo de conexidén, lo que incrementaria los costos operacionales.
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Tabla 1: Tecnologia de redes, velocidad de transmision, servicios y costos

mensuales

Velocidad de . Coste/mes
transmision Servicios ($ USA de 1995)
Telefonia analégica Yoz
con médem rapidos y RDSI Datos
56/64 Kbps as0

Archivo de graficos

Video de baja resolucién

T1 Fraccional Yoz

Datos
384 Kbps ) - 2.000
Archivo de graficos

Yideo de alta resolucion

T Voz

Datos
1,54 Mbps Archivo de graficos 2.000
Video de alta resclucicn

Alta calidad de audio

T3 Video con movimiento com- .
45 Mbps pleto interactivo 10.000

Los costos de las telecomunicaciones son a menudo el componente mas caro dentro de
los proyectos de telemedicina. Estos costos pueden llegar a ser muy elevados y
dependen de la tecnologia empleada. Diferentes tecnologias de telemedicina requieren
distintas capacidades de infraestructura de anchos de banda, el rango de capacidades
puede moverse desde el ancho de banda requerido para la linea de teléfono
convencional en los sistemas de almacenamiento de imagenes, hasta infraestructura
cara para la television a tiempo real. Como resultado, la evaluacion econémica de las

diferentes combinaciones de tecnologias puede llegar a ser un ejercicio dificil.

Otro factor que afecta los costos de las telecomunicaciones y los sistemas de
telemedicina, es el grado de implantacion de un médem dentro de un pais o comunidad.
En areas donde la infraestructura de la informacién esta poco desarrollada o
simplemente no existe, el costo de implantar dicha infraestructura puede ser

prohibitivo. Curiosamente estas areas son las que se beneficiarian del desarrollo de
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dicha infraestructura, ya que suelen ser zonas rurales donde los servicios sanitarios
también escasean, por tanto la inversidon en materia de telecomunicaciones en estas
areas puede ser rentable, tanto para el desarrollo de la poblacion, como para la

obtencion de una mejor asistencia sanitaria.

Una comparacion entre los potenciales beneficios en salud, en términos de acceso,
eficiencia, velocidad de transmision de la informacién y los costos de la infraestructura

utilizada, se ilustran en la Tabla 2.

Tabla 2: Ejemplo de costos (Dodlares) de la transmisioén para infraestructura

avanzada
COSTE DE COSTE FLJO
ANCHO DE BANDA INSTALACION MENSUAL COSTE POR USO
112 Khps
200 200 0,53 /min.
(Telefono convencio-
nal)
RDSI o
0 545 0,04/min
(128Kbps=)
1.200 1.187
T1(1.,5 Mbps) 1.250 1.869 0,25-0,70/ min.
427 1.917
ATM ) o
3.300 2.992 0,38/ min.
(155Mbps)

Por ejemplo, la transmisién de radiografias de térax utilizando imagenes digitalizadas no
comprimidas, requiere aproximadamente 7 horas con un médem de 14.4 Kbps; 3.5

horas con un médem de 28.8 Kbps; 40 minutos utilizando la linea RDSI mas cara; con
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la linea T1 sélo tardaria 4 minutos. Para aplicaciones que necesitan gran exactitud en el
diagndstico y detalles en las imagenes, la utilizacion de la linea ATM, que usa una
velocidad de transmision de 155 Mbps, puede proporcionar imagenes de alta resolucion
junto con transferencia de informacion. ATM ofrece la capacidad de videoconferencia de

alta resolucioén.

Es importante tener en cuenta que los costos que suponen las telecomunicaciones
dentro del costo global de salud, no sdélo varian con los requerimientos de ancho de
banda, sino que dependen de la accesibilidad y la existencia previa de infraestructura de
telecomunicaciones. El costo del acceso a los servicios de salud en las &reas con
poblacién dispersa puede ser muy elevado, especialmente donde no existe
infraestructura avanzada, y precisamente es aqui, donde la transmisién de alta
resolucion, puede proporcionar grandes beneficios, pero el costo mensual puede ser

elevado.

Los rapidos avances tecnoldgicos en telecomunicaciones han disminuido los costos de
transmision. Avances tales como la compresion de datos permite servicios como el

envio de imagenes con pequefios anchos de banda y bajo costo.

5.2 Métodos de compresion y codificacion de datos

La compresiéon es una técnica de reduccion del tamafio de archivos, que permite utilizar
menos espacio en la memoria o disminuir el tiempo de transferencia de datos por una
red. Suprime la redundancia contenida en la mayoria de los archivos. La mayoria de los
datos, graficos, imagenes, cuadros y archivos de texto ordinario producidos por
computadora contienen informaciones redundantes que pueden comprimirse en un
nimero mas pequefio de bytes sin pérdida de informacioén. Cuanto mas pequefio sea el
archivo, mas corto sera el tiempo de transmisibn y mas bajos los gastos de

telecomunicacion.
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Es necesario contemplar la posibilidad de pérdida de informacién que puede producirse
en el proceso de compresion/descompresion de datos, imagenes y video. Cuando se
habla de imagenes médicas, la pérdida de informacion puede no ser admisible, ya que
podria afectar al diagnéstico. La compresion de datos permite dos acciones
importantes: 1) almacenar mas datos sobre un medio de almacenamiento con
capacidad fija o limitada, uso de menos memoria o almacenamiento, y 2) transmitir
datos a mayor velocidad sobre canales de transmisién, uso de tecnologias de red y

almacenamiento mas rapido y barato. Existen dos formas de comprimir:

e Lossy data: elimina la redundancia de datos e intenta minimizar la cantidad de
informacion perdida. La imagen no puede ser exactamente reproducida, pero los
cambios son inapreciables. Por ejemplo, la cadena de informacion BBBFFFFRR, se
codificaria con la cadena BFR, que representa la primera cadena sin redundancia,

pero perdiendo informacion.

e Lossless data: elimina redundancia sin perder informacion (razéon de
compresion de 3-4:1). La imagen puede ser exactamente (bit a bit) reproducida.
Por ejemplo, la cadena BBBFFFFRR, se codificaria con la cadena 3B 4F 2R, la cual

elimina redundancia, pero no pierde informacion.

También podemos hacer una division dependiendo del momento en el que se realiza

ésta:

e Compresion por soporte légico: suele efectuarse antes de la transmision, con
ayuda de un programa adecuado. Prolonga el proceso fuera de la linea, pero

ahorra costos de telecomunicacion.

e Compresion por soporte fisico: suele efectuarse en el médem durante la

transmision, si esta activada.
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Los estandares de compresion son muy numerosos, existiendo para imagenes estaticas,
video y audio, electrocardiogramas, imagenes médicas, e intercambio de informacion. A

continuacion una descripcion somera de los estandares.

JPEG (Joint Photographic Experts Group): Estandar de compresion para imagenes
estéticas. Disefilado para comprimir imagenes de color de 24 bits e imagenes digitales
en escala de grises. No maneja imagenes en blanco y negro, ni compresion de
imagenes en movimiento. Utiliza compresiéon lossy; por tanto, la imagen resultante no
es idéntica a la original. JPEG fundamenta su compresion en el conocimiento de las
limitaciones del ojo humano, sobre todo en el factor de que los detalles pequefios de
color no son percibidos tan bien como los detalles pequefios de claridad-oscuridad. Por
eso JPEG es utilizado para imagenes que tienen que ser observadas por humanos, ya
que la computadora detectaria las pérdidas en la imagen. Una caracteristica util de JPEG
es que el grado de pérdida puede ser variado ajustando los parametros de compresion.

A mayor compresion, menos memoria ocupa la imagen, pero menos calidad existe.

MHEG (Mutimedia and Hypermedia Information Coding Experts Group):
Estandar de representacion de documentos hipermedia. Provee estructuras para la
composicion de diferentes tipos de medios. El estandar en si es una libreria de clases de
objetos. El contenido de los objetos puede ser codificado, por ejemplo, en JPEG para
imagenes estaticas o MPEG para videos. MHEG s6lo provee facilidades para identificar la
técnica de codificacion, realmente no es otro estandar de compresion de imagenes o
videos. Es el método mas idéneo para aplicaciones hipermedia tales como enciclopedias
o libros on-line, asi como para muchas de las aplicaciones hipermedia disponibles en
CD-ROM.

MPEG (Motion Pictures Experts Group): Grupo de personas que, bajo las Normas
ISO, generan estandares para compresion de video y audio digital. Definen una cadena

de bits comprimida, la cual implicitamente define un descompresor. Sin embargo, los
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algoritmos de compresiéon son decididos por cada compafiia en particular. La
compresion MPEG es utilizada tanto para archivos de video como de audio. Con la
apropiada combinacion de hardware y software se comprime y descomprime en tiempo
real sobre distintas plataformas. El uso de la compresion MPEG reduce el ancho de
banda necesario para la transferencia de audio/video sin perder mucha calidad sobre la

imagen inicial.

Video Codec H.261: Esta recomendacion describe los métodos de codificacion y
decodificacion para las imagenes en movimiento de los servicios audiovisuales (pX64
Kbps), donde p es el rango que va de 1 a 30. Describe el codificador fuente de video, el
codificador multiplexador de video y el codificador transmisor. El estandar es para
aplicaciones de videofonia y videoconferencia. El algoritmo de codificacion de video
recomendado debe poder operar en tiempo real con retraso minimo. Los valores p=1 o
p=2 son apropiados para comunicaciones visuales cara a cara (videoteléfono). Con p=6
se pueden transmitir imadgenes mas complejas. El algoritmo de codificacion es similar,
pero incompatible con MPEG. El algoritmo incluye un mecanismo que optimiza el ancho
de banda utilizado, perdiendo calidad frente a movimiento; por tanto, una imagen con

movimiento rapido tendrd menos calidad que una imagen estética.

SCP-EKG (Protocolo estandar de comunicaciones para electrocardiogramas
[EKG] digitales): El electrocardiografo (EKG) es una grabacion de cambios de voltajes
transmitidos a la superficie del cuerpo por eventos eléctricos en el corazén, mostrando
el ritmo cardiaco y conduccion. Durante su propagacion a la superficie, elementos
extracardiacos pueden influir en el electrocardidgrafo. Los nuevos electrocardidgrafos
trabajan digitalmente. Gracias a este protocolo de codificacidon, adquisicion, transmision
y almacenamiento, podemos conectar electrocardiégrafos unos con otros o
electrocardiégrafos con computadoras; pudiendo transmitir datos del paciente, datos de
la sefial EKG, medida del EKG y resultados de la interpretacion del mismo. El estandar

especifica el contenido y la estructura de la informacion, la cual se puede intercambiar
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entre tarjetas de EKG digitales y sistemas de gestion computarizados de EKG, ademas

de otros sistemas de computadora, donde los datos del EKG pueden ser almacenados.

La introduccion de programas de compresion de datos, mejord las posibilidades de
transmision de imagenes médicas. Con menos bits que enviar, pueden transmitirse
imagenes complejas en periodos de tiempo mas cortos, ampliando las aplicaciones de
telemedicina posibles y reduciendo los costos. Las imagenes de video requieren
velocidades de datos elevadas para transmitir en forma no comprimida. Por ejemplo, la

transmision de imagenes de television de alta calidad requeriria alrededor de 100 Mbps.

Por ello, las imagenes de video suelen ser comprimidas antes de transmitirse. Esto
provoca una disminucién en la calidad de la imagen que puede o no ser perceptible,
segun la manera en que se haya efectuado la compresién y la cantidad de ancho de
banda utilizado para la transmisién. Actualmente pueden transmitirse imagenes en
movimiento a través de lineas RDSI a 128 Kbps, si bien éstas aparecen ligeramente
borrosas. Con una velocidad de transmisién mas alta, pueden obtenerse movimientos
mas fluidos. No obstante, incluso a velocidades mas lentas (es decir, el equivalente de
dos lineas telefénicas digitales), el movimiento observado es bastante aceptable para

impartir ensefianza a distancia y para efectuar algunos examenes clinicos.

5.3 Normalizacion de las comunicaciones en medicina

Un problema fundamental para realizar conexiones de telemedicina entre distintos
puntos es la dificultad de intercambiar y procesar datos médicos de un lugar a otro,

debido a incompatibilidad de los formatos de datos y las interfaces de los equipos.

Aunque las normas de telecomunicaciones estdn muy consolidadas, los programas
informaticos de los equipos médicos de las diferentes compafias en general estan
sujetos al derecho de propiedad. Esto impide el uso de telemedicina y retrasa el
desarrollo de adaptaciones para organizaciones y estructuras de atencién sanitaria. El

ejemplo mas claro es la incompatibilidad que existe en muchos hospitales entre los
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sistemas de informacion hospitalarios (HIS) y los sistemas de informacion de los
servicios de radiologia (RIS). Esta incompatibilidad hace que pacientes a los que se les
han recogido sus datos en admision del hospital, cuando necesitan una prueba de
radiodiagnéstico deban ser interrogados de nuevo para tomar sus datos, lo que implica

pérdida de tiempo y efectividad en la atencion.

A continuacién expondremos algunos de los estandares de comunicacion en informatica

para la salud.

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). El estandar de
imagenes y comunicaciones digitales en medicina es una especificacion detallada que
describe una manera de dar formato e intercambiar imagenes médicas e informacion
asociada. El estandar se aplica a la operacion del interfaz, el cual es usado para
transferir datos desde un mecanismo de imagenes. DICOM es el resultado de la alianza
que se produce en 1983, de usuarios potenciales del estandar [miembros del American
College of Radiology (ACR)] con las compafias que manufacturan equipamiento médico

[miembros de la National Electrical Manufacturer™s Association (NEMA)].

DICOM depende de las conexiones de red estandar y de instrumentos de medios que
dirigen la comunicacion y el almacenamiento de imagenes digitales, desde modalidades
de diagnéstico como TAC, RMN, Medicina Nuclear, Ultrasonido, Rayos X, video
digitalizado, captura de video e informacién HIS/RIS. También permite conexion de

impresoras conectadas a la red, como laser imagers (camaras).

DICOM 3.0 define un formato de imagen médica y un protocolo de comunicaciones para
el intercambio de imagenes entre nodos de telemedicina y equipos de imagen médica.
Esta libreria de utilidades dispone de los servicios basicos definidos en el estandar:
lectura y escritura, ademas de servicios de comunicacion de transmision, recepcion y

consulta entre equipos de adquisicién u otros nodos compatibles DICOM 3.0.

DICOM es un estandar completo que cubre muchas areas de aplicacién, por lo tanto,

ningun producto contiene todas las partes de DICOM, y esto tiene como resultado que
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la compatibilidad del equipo no esta garantizada, aunque una empresa apoye el
estandar DICOM. Por lo pronto, cada producto debe hacerse acompafiar de un “DICOM
conformance statement” (declaracion de compatibilidad con DICOM). Esta declaracion
normaliza las definiciones DICOM de manera que el proveedor puede describir las
partes del estandar DICOM que apoya el producto. Esta declaracion es el punto de

partida para comprobar que dos proveedores puedan comunicarse.

Como DICOM es tan extenso, muchos hospitales prefieren fijar en el contrato que el
proveedor que instale en dltimo lugar, sera responsable de la comunicacion de los
equipos, lo que también previene contra posibles errores de implementacion. En las
grandes conferencias internacionales (ejemplo, en el congreso de la Radiological Society
of North America, RSNA, o de la Computer Assisted Radiology, CAR), los proveedores
suelen conectar sus equipos a un llamado CTN (central test node). La CTN es una
implementacién estandar de DICOM que se utiliza para mostrar la interoperabilidad del

proveedor.

EDI (Electronic Data Interchange). EDI es el intercambio de datos con formato

estandar entre las aplicaciones de computadora con intervenciéon manual minima.
La informacién se codifica de acuerdo a formatos aceptados por los usuarios afectados.

Hacen falta los acuerdos necesarios entre los socios para establecer las estructuras de
mensaje y comunicaciones utilizadas. EDIFACT es el estandar internacional (lenguaje de
comunicacion) de EDI, y consiste en una gramatica (sintaxis y reglas para estructurar
los datos) y un vocabulario (elementos de datos, elementos de datos compuestos,

segmentos y mensajes).

SCP-EKG. Ademéas de ser un protocolo de compresion para sefales
electrocardiograficas, se trata de un estandar de comunicaciéon para este tipo de

transmision de datos.
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HL7. Es un estandar de intercambio electrénico de informacion clinica, econémica y
administrativa entre sistemas informaticos independientes orientados a la salud:
ejemplo, sistemas de informacion hospitalaria, sistemas de laboratorios clinicos,

sistemas de empresas y sistemas de farmacias.

H.320. Engloba un grupo de estandares para sistemas de videotelefonia de estrecho
ancho de banda, asi como equipamiento de terminales, cominmente usado en
videoaplicaciones interactivas en telemedicina. Desarrollado por la Unién Internacional
de Telecomunicaciones (ITU), H.320 especifica unos requerimientos técnicos para
videoconferencias y vide6fonos, en el contexto de sistemas telefonicos visuales de
banda estrecha y sus terminales. Este estandar describe unos sistemas genéricos de
configuracidbn consistentes en un numero de elementos, definiendo modos de
comunicacion y tipos de terminales. Una de las modalidades mas interesantes es el

trabajo cooperativo.

Con el desarrollo de estandares y protocolos de compresion y comunicacion de
informacion; de la velocidad de transmisién, con el consiguiente desarrollo de
infraestructura que permita dicha velocidad y que los puntos transmisor y receptor de la
informacion hablen el mismo lenguaje, se pretende resolver algunos problemas de la
telemedicina. En este sentido se ha evolucionado mucho, aunque queda camino por

recorrer.

Uno de los problemas mas graves se presentaba cuando los sistemas de informacién
hospitalarios (HIS), eran su incompatibilidad con los sistemas de informaciéon con que
trabajan los PACS (Picture Archiving and Communication System) de los servicios de
radiodiagnéstico (RIS). Poco a poco, el lenguaje comienza a ser el mismo, con lo que no
es necesario duplicar el trabajo, por ejemplo, para recoger todos los datos de filiacion
de pacientes cuando ingresa en el hospital y cuando pasan por el servicio de radiologia

para una prueba diagndstica.

Vamos a exponer, a continuacion, las necesidades de velocidad de transmisién y medios

utilizados, dependiendo del tipo de aplicacion de telemedicina.
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La monitorizacion domiciliaria (control de constantes de pacientes a
distancia): los datos se pueden transmitir por la linea telefénica convencional con una
velocidad de transmisién que oscila entre 45 y 100 Kbps. Se puede llevar a cabo a
través de Internet, teléfono y fax. La transmisién de estos datos puede realizarse
mediante la RDSI, con velocidad de transmision de 128 Kbps; con lo que se consigue

una reduccion sustancial en los tiempos de transmision.

Telerradiologia y telepatologia (almacenamiento y envio posterior): con los
moédems de la linea telefénica convencional tanto de 14.4, 28.8 y 56 Kbps, los tiempos
de transmisiéon son muy elevados, ademas la calidad de las imagenes es pobre. Con la
linea RDSI, se consiguen velocidades de 128 Kbps, el tiempo de transmision se reduce

respecto a los anteriores, pero todavia es elevado.

Teleconsulta, telerradiologia y telepatologia (a tiempo real): la linea telefonica
estandar a 112 Kbps obtiene imagenes de muy baja calidad. La linea RDSI a 128 Kbps
(2x64 Kbps) obtiene mejores resultados, aunque continda siendo limitada la calidad
obtenida. La linea T1 a 1.5 Mbps tiene una capacidad aceptable para enviar o recibir a
tiempo real imagenes de video y voz desde miudltiples sitios. El modo ATM con
velocidades de transmision de 155 Mbps obtiene un alto nivel de resoluciéon de imagen,
con rapida transferencia de informacion, en definitiva, proporciona una alta calidad de

videoconferencia.

Para ilustrar lo visto anteriormente expondremos una serie de tablas comparativas
obtenidas de la bibliografia consultada, en ellas se hace referencia a los tiempos de
transmision de archivos de datos, imagenes, u otros que servirdn de ejemplos para
mostrarnos las diferencias entre unos tipos y otros de medios de transmision. La
manera de obtener esta informacion es simple, puesto que sabemos el tamafio de la
informacién que contiene una pagina de fax, una radiografia U otro y sabemos también
la velocidad de cada medio de transmisiéon en Kbps, por lo que se trata de hacer una

regla de tres para obtener el tiempo de transmisién en cada caso.
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Tabla 3: Tiempos aproximados de transmision de documentos

VELOCIDAD FAX (1 PAGINA) RADIOGRAFIA 100,000
PAGINAS
9.6 Kbps 1 minuto 12 minutos 20 horas
28.8 Kbps 20 segundos 4 minutos 7 horas
64 Kbps 12 segundos 2 minutos 3 horas
1.5 Mbps 0.5 segundos 6 segundos 8 minutos
50 Mbps 0.02 segundos 0.2 segundos 16 segundos

Tabla 4: Tiempo de transferencia de un archivo de 10 Megabytes

TIPO DE TRANSMISION

TIEMPO DE TRANSFERENCIA

Moédem 14.4 Kbps 1.5 horas
Moédem 28.8 Kbps 46 minutos
Modem 56 Kbps 24 minutos
RDSI 128 Kbps 10 minutos

Cable-mdodem 4 Mbps

20 segundos

Cable-mdédem 10 Mbps

8 segundos

Tabla 5: Examen de una radiografia de térax digitalizada con una matriz de

2,000x2,000, dos iméagenes de rayos X sin compresion 6 15 Mb de datos

(2X7,5Mb).

TIPO DE
TRANSMISION

VELOCIDAD DE
TRANSMISION

TIEMPO DE
TRANSMISION

GSM-datos moviles 9.6 Kbps 4.5 horas
Conexiones por satélites 2.4 Kbps 18 horas
64 Kbps 40 minutos
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Conexiones por médem 28.8 Kbps 1.5 horas
RDSI 2X54 Kbps 20 minutos
Retransmision de trama 2 Mbps 1.5 minutos
ATM 155 Mbps 2 segundos
10 Mbps 15 segundos

Transmision de sonido: Actualmente, en la monitorizacion a distancia, se usan los

sonidos de auscultacion cardiorrespiratoria.

El uso de la videoconferencia esta en auge gracias al avance de medios de transmision
y a la reduccién del tiempo de los mismos. En este tipo de comunicacion existe la
posibilidad de hablar con el interlocutor a la vez que podemos verlo a tiempo real y

transmitir imagenes del paciente.

Transmision de imagenes: Cuando en medicina hablamos de iméagenes, nos
referimos a imagenes fijas o estaticas (radiografia convencional, TAC, RMN, imagen de
microscopio) e imagenes moviles, como endoscopia, ultrasonidos, angiografia y otros

P

mas.

Las radiografias convencionales con pelicula impresa pueden convertirse al formato
digital usando una camara digital o un digitalizador de pelicula. Los digitalizadores
emplean un laser o un escaner con dispositivo de acoplamiento de cargas (CCD, charge
coupled device escaner). La radiografia informatizada es una nueva técnica en la que la

imagen digital se capta directamente, sin utilizar pelicula.

Algunas imagenes como las de la tomografia computarizada, resonancia magnética,
ultrasonidos o medicina nuclear, son imagenes digitales desde el principio. El tiempo
necesario para transferir una imagen radiolégica depende del tipo de comunicacion

utilizado (ver apartado de aspectos técnicos). Con técnicas de compresion sofisticadas,
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las radiografias pueden comprimirse por un factor 30 a 1 sin que haya pérdida de

informacion significativa.

5.4 PACS (Picture Archiving and Communications System)

En la actualidad existen dos tipos radicalmente opuestos de manejo de los archivos
radioldgicos. En el primer caso, el manejo y almacenamiento de las imagenes se hace
bajo un esquema centralizado, donde se tiene una sola copia del expediente del
paciente y donde las imagenes se guardan en un archivo radiolégico central. En el
segundo tipo se tiene un sistema de almacenamiento distribuido, donde no existe
propiamente un expediente completo del paciente y donde las imagenes procedentes
del departamento de imagenologia estan bajo la custodia ya sea del paciente o del

meédico tratante.

Bajo los dos tipos de almacenamiento de informacion se tiene un manejo ineficiente de

la misma.

En varios estudios se menciona la cantidad de informacion en imagenes meédicas
generada cada afio en distintos tipos de hospital. En general se puede decir que en un

hospital de 600 camas se generan entre 100,000 y un millén de imagenes cada afo.

Actualmente el 80% de las imagenes médicas se imprime en pelicula radiografica sin
importar el origen de éstas, aun en los casos en que la imagen es originalmente digital
y se introduzcan degradaciones en el proceso de impresiéon. Adicionalmente, existe en el
mejor de los casos una pérdida del 20% de las imagenes, ademas de que siempre
existe una serie de dificultades para el manejo de éstas como problemas graves en su
manejo como pérdida de archivos, inexistencia de bases de datos, lentitud en la

consulta de expedientes, repeticion de examenes y altos costos en placas radiogréficas.
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En cuanto al costo de las placas, se debe considerar:

El almacenamiento, incluyendo sus gastos indirectos como el costo de sobres,

etiquetas y otros.

El revelado (tanto equipo y piezas para reparacion del mismo, como productos
quimicos) y sus gastos indirectos involucrados, personal, cuarto oscuro y el

personal para manipulacién de expedientes radiograficos.

Costo de las placas, que depende del numero de estudios efectuados y las placas

usadas por afio.

A partir de los afios 80 se desarroll6 la idea de construir un departamento de radiologia

o imagenologia digital al 100%. Este departamento emplearia una red de estaciones de

visualizacion junto con los sistemas de almacenamiento y adquisicion de imagenes. Un

sistema completo de este tipo se conoce bajo el nombre de un sistema PACS (Picture

Archiving and Communications System).

Las ventajas de un sistema PACS ofrece sobre un manejo manual de iméagenes son:

Accesibilidad: la informacién esta disponible al personal médico que la requiera.
No es necesario contar con procesos intermedios de solicitud ni largos tiempos de

espera.

Seguridad: el acceso a la formacion esta definido y controlado por medios

electrénicos (claves de acceso, tarjetas de control y otros mas).

Facilidad de almacenamiento: los procesos de almacenamiento de informacion se
automatizan. Con una capacidad apropiada y con un buen esquema de
almacenamiento, pueden mantenerse en el sistema imagenes con tiempo de

antiguedad.
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Economia: se elimina la necesidad de procesamiento de placas impresas y los
costos asociados (en material y personal) y se ahorra tiempo en los procesos de

recuperacion de imagenes.

Empleo de bases de datos: la calidad de atencién al paciente se incrementa
significativamente al permitirse blusquedas y comparaciones entre imagenes y
padecimiento, ademas es factible integrar la informacién de diagndstico con

imagenes.

Visualizacion multiple: una imagen pude desplegarse simultaneamente en
distintos lugares, de tal manera que el especialista puede hacer su diagnoéstico en
el servicio de imagenologia, mientras que al mismo tiempo se puede desplegar

en los quiréfanos, los consultorios de los médicos o los servicios de urgencias.

Ahorro de espacio fisico: se elimina el espacio fisico ocupado por imagenes

impresas, debido al almacenamiento electronico en PACS.

Comunicacion a través de redes de computadoras: posibilidad de transmitir

imagenes a lugares remotos del hospital, via una red de telecomunicacién.

Procesamiento de imagenes: los datos de una imagen pueden ser mejorados

realizando algun tipo de procesamiento, lo cual facilita el trabajo de diagnéstico.
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Componentes de los sistemas PACS

La siguiente figura muestra la configuracién de un sistema PACS.
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Los sistemas PACS estan integrados por un conjunto de dispositivos que se agrupan en:

1. Sistema de adquisicibn de imagenes. Varias modalidades son de naturaleza
digital (CT, CR, RMI, NMI, DSA, entre otras), sin embargo hay modalidades cuya
informacién analdgica requiere de digitalizadores especiales (ultrasonido y R-X,

entre otros).

2. Sistema de almacenamiento de informaciéon. El almacenamiento de informacion
digital se realiza, utilizando manejadores de bases de datos adaptados al manejo
de imagenes y de datos asociados, como por ejemplo los provenientes del

paciente o de los estudios realizados.

Se debe tener una estrategia para el almacenamiento de informacién: En las horas
siguientes a la adquisicion de una imagen, ésta se consulta con més frecuencia. A lo
largo del tiempo la probabilidad de que esta imagen sea consultada disminuye
significativamente. Debido a esto, el almacenamiento a corto plazo (plazos de horas)
debe hacerse en los sistemas locales (memoria y disco). A mediano plazo (dias), el

almacenamiento debe hacerse en servidores locales, mientras que el almacenamiento
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permanente y a largo plazo puede hacerse ya sea en unidades de disco 6ptico o en

cinta magnética.

El almacenamiento magneético, se esta convirtiendo en una solucion de bajo costo a los
problemas de almacenamiento de imagenes médicas debido a las tendencias actuales

de costos.

La figura siguiente muestra el comportamiento de los costos de almacenamiento en
medios digitales, tanto en disco magnético como en memoria “RAM” dentro de una
computadora o estaciéon de trabajo. Se puede observar que el costo se reduce
importantemente a lo largo del tiempo. Esto se debe a que la tecnologia en esta rama
ha seguido un crecimiento exponencial en la ultima década, donde cada 18 meses se
duplica la capacidad de almacenamiento y a que los volimenes manejados en el
mercado global de la informéatica generan una oferta de productos con costos

decrecientes en términos de ddlares por megabyte.

Costos de almacenamiento
digital

Dolares/Mbyte (memoria)

87: 100/
97:1.4/
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La compresion de imagenes se puede emplear para multiplicar el espacio en disco, y

para reducir el tiempo de transferencia. Se pueden emplear varios criterios:

e Compresion reversible con tasas de 3:1 para imagenes de referencia o para

almacenamiento a corto plazo.

e Compresion irreversible con tasas de 10-20:1 para almacenamiento a largo

plazo.

Esta estructura asegura que los tiempos de acceso a las imagenes mas solicitadas sean
bajos (del orden de segundos), mientras que para accesar una imagen mas antigua, se
necesitaran algunos minutos de espera. Adicionalmente, para asegurar que las
imagenes estan en un sistema de almacenamiento seguro, se puede pensar en el
empleo de un arreglo redundante de discos (RAID) para que la unidad de

almacenamiento sea a prueba de fallas.

En la actualidad el problema del tipo de compresiéon adecuado para un determinado tipo
de iméagenes no esta resuelto y sigue siendo un tema de investigacion actual. Las
imagenes siguientes ilustran la problematica de la calidad de la compresion de

iméagenes en los formatos actuales JPEG.

Normal 3.4:1 7:1

Figura. Acercamiento de un segmento de imagen de resonancia magnética nuclear
tomada en modo normal, y con compresiéon de 3.4:1 y 7:1. Después de una cierta tasa

de compresion irreversible, los errores en la cuantificacién son muy visibles.
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Debe existir un médulo que se encargue de efectuar una recuperacion inteligente de las
imagenes que probablemente se solicitaran, junto con un sistema de compresion y

descompresion en linea.

Un ejemplo de esta aplicacion es el precargado de las imagenes de un determinado
paciente, el dia de su consulta. Asi, los médicos podran hacer un seguimiento a largo
plazo de sus padecimientos y podran solicitar cualquiera de sus imagenes, si asi lo
desean. El programa estaria encargado de revisar la agenda de visitas programadas y
de precargar las imagenes que ordinariamente se encuentran en almacenamiento a

largo plazo.

3. Sistema de redes de comunicacion. Desde donde se producen las imagenes se
distribuyen a diferentes areas en el hospital, con la finalidad de realizar
consultas, interpretacion, diagnéstico o almacenamiento. Para ello se requieren
medios de comunicacién en red que integran a los diferentes dispositivos

involucrados.

La red de comunicacion es un elemento fundamental de los sistemas PACS. Esta puede
ser una red simple tipo Ethernet en un sistema minimo, pero comdnmente se cuenta
con una serie de elementos con distintas velocidades de acceso, que dependen de las

necesidades de velocidad de transferencia de informacioén.

Comunmente se cuenta con una red de alta velocidad dentro del departamento de
imagenologia, que puede ser FDDI o Gigabit Ethernet, un red de menor capacidad
dentro del hospital, como Ethernet convencional y un sistema de acceso exterior que
puede ser tan lento como el acceso telefonico, el empleo de la Red Digital de Servicios

Integrados (RDSI), o canales de mayor velocidad.

Estos esquemas se basan en el hecho de que la mayor parte del trafico de informacién
se encontrard dentro de la misma unidad de imagenologia, donde se hara la mayor

parte del diagndstico radiolégico y donde se generaran los informes por parte de los
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especialistas. Esta demanda de ancho de banda justifica la instalacion de una red de

alta velocidad.

En el caso de la conexidn al resto del hospital, la velocidad de transferencia no tiene que
ser tan alta, ya que la demanda es menor. Es comldn que se tengan enlaces entre los
Sistemas de Informacion Hospitalaria (HIS), donde se encuentran los expedientes de los
pacientes, y Sistema de Informacion Radioldgica (RIS). En algunos casos, todo el
hospital esta cableado con la misma tecnologia (frecuentemente se trata de fibra
6ptica), por lo que la intercomunicaciéon en sistemas de informacién se facilita. Para las
comunicaciones con el exterior se debe hacer un estudio cuidadoso del ancho de banda
que se requiere, ya que los costos de renta para RDSI y otras opciones pueden ser

altas.

4. Sistema de visualizacién de imagenes. Las imagenes necesitan visualizarse con
propdésitos de consulta, interpretacion y diagnéstico. El caso mas delicado es la
interpretacion y diagnéstico que requieren de estaciones de trabajo con
posibilidades graficas importantes que mantengan los detalles que se observan
en una impresién normal en placa. Se debe contemplar la posibilidad de resaltar

algunos aspectos de las imagenes, utilizando procesamientos especificos.

Estaciones de trab

-

(ol B e
Servidor de imagenes graflacas radiograficas

O

Equipos de imagenes
médicas

Servicios de red

Servidor de impresion

\__ Servicios de

HISRIS comunicacion externa

Servicios de visualizacion

Sistema PACS
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Ademas, es necesario tomar en cuenta que el resultado de la interpretacion y

diagndstico debe integrarse al sistema, ya sea a través de voz o texto.

Los sistemas PACS también emplean informacién que es utilizada por los sistemas mas
antiguos de los hospitales como los sistemas de informacion hospitalaria (HIS) y, en
ocasiones, los sistemas de informacion radiolégica (RIS); por lo que es necesario que
estos sistemas contemplen una interfase entre ellos, para evitar redundancia en la

informacion.

La instalacién de un sistema PACS en una institucién hospitalaria es un proyecto costoso
en su inversion inicial. Los sistemas comerciales disponibles en el mercado son
altamente costosos y tienen los inconvenientes de la imposibilidad de adaptaciones a
nuestras condiciones particulares, los servicios técnicos altamente especializados que
requieren y el costo de mantenimiento. El desarrollo de PACS hechos en casa en lugar
de la instalacion de sistemas comerciales es una variante econémica con ventajas de
desarrollo y mantenimiento. La estandarizacion de estos sistemas es un aspecto de

gran importancia para lograr la interconectividad entre todos sus componentes.

220



CAPITULO 6

Referencias bibliograficas

1. Aprendiendo Redes en 24 horas, Matt Hayden, Editorial Pearson, Primera edicion,

México, 1999.
2. Revista RED, ABC de las redes, Edicion especial.

3. Las telecomunicaciones en el sector salud, Fernando Tavera, Revista Estrategia

Industrial, NOmero 166, Afio 1998.

4. La telemedicina: ¢;hasta cuando una realidad en México?, Fernando Tavera,

Revista Estrategia Industrial, Nomero 167, Afio 1998.

5. Instalacion y Operacion de Sistemas PACS (Almacenamiento y Comunicacion de
Imagenes): Caracteristicas fundamentales, Azpiroz Leehan, J., Martinez
Martinez, M., Revista Mexicana de Ingenieria Biomédica, Numero 3, Volumen

XIX, Noviembre 1998.

6. Digital Imaging Communication in Medicine (DICOM), National Electrical

Manufacturers Association (NEMA), 1994.

7. IMAGIS: Sistema para la Transmisibn de Imégenes Médicas Multimodales,
Memorias Il Congreso Latinoamericano de Ingenieria Biomédica, La Habana,

Cuba, Mayo 2001.

221



Capitulo

Aplicaciones de la telemedicina

I modelo de atencién a la salud en México esta orientado a la reparacion de
los daflos mas que a su prevencion, haciendo necesario un nuevo modelo
institucional de atencidon integral a la salud, que transforme el enfoque
tradicional de la atencibn meédica, predominantemente curativa, hacia una
prospectiva de atencién integral a la salud, centrandola efectivamente en el usuario,
enfatizando las acciones de promocion y educacién para la salud, la prevenciéon y
deteccion oportuna de enfermedades, ademas debe ser reorientado para responder
a los problemas derivados de la transicibn demografica, epidemioldgica y

sociopolitica de la poblacién.

Una vez definido el término Telemedicina, sus principales aplicaciones, se agrupan

en cuatro grandes bloques:

6.1 Procesos asistenciales

La asistencia remota consiste en la utilizacion de sistemas de telecomunicacién para
proporcionar asistencia médica a distancia. Dentro de esta modalidad se puede

distinguir entre:

e Consulta/diagnéstico, que es la capacidad de realizar consultas remotas entre

diferentes facultativos para la elaboracion de un diagndstico comun.

e Monitorizaciéon/vigilancia, entendida como la posibilidad de realizar un

seguimiento a distancia de pardmetros relacionados con un proceso
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asistencial (registro electrocardiografico en pacientes con dolor toracico,
parametros vitales en accidentados y otros), o bien, seguir a distancia la

evolucion de pacientes cronicos.

Gracias a las redes de comunicaciones, los profesionales sanitarios pueden
consultarse en tiempo real, por teléfono o por videoconferencia. Esta teleconsulta
también puede realizarse en tiempo diferido, recurriéndose a técnicas de

almacenamiento y retransmisién como el correo electroénico.

La transmision de imagenes por distintos tipos de telecomunicaciones,
principalmente la videoconferencia y la comunicacién de datos, es un factor esencial

de las consultas a distancia.

Teleconsulta y diagnéstico compartido

Ambas especialidades estan basadas en el intercambio de informacion médica entre dos
profesionales de la salud para lograr el diagndstico de un paciente que, al menos para

uno de ellos, se encuentra en un lugar remoto.

La diferencia entre una y la otra es que en el caso de la teleconsulta, uno de los
profesionales accede a la experiencia o el conocimiento de un experto remoto, mientras
que en el caso del trabajo cooperativo, el servicio no comporta una relacion
unidireccional y/o jerarquica entre el proveedor del servicio y el beneficiario, sino la
comparticion de recursos de informacion y conocimientos para la toma conjunta de

decisiones.

La cantidad y el contenido de informacién que se comparte resulta muy dependiente del
tipo de patologia que se consulte y de los medios de comunicacién con los que se
cuenta. En este ultimo punto estriba la diferencia fundamental entre la telemedicina de
los paises industrializados y los paises en desarrollo, y dentro de estos ultimos, de la

telemedicina entre zonas urbanas y zonas rurales.
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La telecita se centra en la realizacion de la cita on-line para la consulta del especialista
desde el centro de atencién primaria; los informes clinicos electrénicos que consisten en
el envio del informe clinico desde cualquier nivel asistencial (informe de consulta, de

alta, radiol6gicos y analiticos).

Uno de los aspectos mas interesantes y en los que la telemedicina esta cobrando una
mayor preponderancia, radica en la obtencidon de una "segunda opinién" a cargo de un
experto en cada materia concreta. En tal sentido, la medicina rural, la medicina
deportiva, la medicina de emergencia (catastrofes, terremotos, inundaciones, etc.) 6
simplemente la medicina habitual que requiere de expertos en casos concretos, estan
encontrando a través de este sistema, una excelente via de comunicacion y de trabajo

en equipo.

La mas destacable es la interconsulta interactiva: dos especialistas, situados a decenas
de kilbmetros de distancia, podran realizar conjuntamente el estudio de un paciente,
con las mismas facilidades que si se encontrasen sentados en la misma mesa de
trabajo. Para ello, cada uno se sitia ante la pantalla de su estacion de telemedicina;
uno de ellos presentara en su propia pantalla los informes, las imagenes médicas o las
secuencias de video a analizar; el otro las estara viendo simultineamente sobre su
pantalla; ambos podran sefialar con un cursor una region de la imagen, con la
seguridad de que su colega esta viendo exactamente lo mismo, incluido el cursor
apuntando a la regién de interés; podran también dialogar, a través de una linea de alta
calidad; en incluso verse el uno al otro en una ventana de la pantalla, junto a la
radiografia que estan analizando; dispondran incluso de medios de trabajo cooperativo
asistido por computadora para elaborar individual o conjuntamente el correspondiente

informe.

La interconsulta con especialistas, ya sea en linea o con la metodologia de "store and
forwarding”, lo que significa que el médico prepara expedientes clinicos
electronicamente y los envia al especialista en paquetes, tales como

electrocardiogramas, ruidos cardiacos, pulmonares o abdominales y favorecer la
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interconsulta profesional, es decir especialistas en centros hospitalarios distintos
compartiendo conocimientos e informacién para la atencién de un paciente que ninguno

de los dos conoce.

6.2 Procesos de apoyo a la continuidad asistencial (gestion
de pacientes y administracion)

La gestion de pacientes, abarca la gestidon de los procesos administrativos llevados a

cabo en el entorno sanitario, beneficiandose éste, desde dos puntos de vista:

e Al paciente se le facilita la relacibn con el sistema sanitario (peticion de
consultas, pruebas analiticas, radiol6égicas y otros), al que ve como un todo

homogéneo independientemente del nivel asistencial.

o Al profesional, le permite una mayor agilidad en el acceso e intercambio de
informacion y mejora de los tiempos de respuesta (recepcion de partes de
interconsulta, resultados de las pruebas solicitadas, conocimiento de la
situacion del proceso asistencial, acceso a informaciéon médica del paciente, y

otros).

La administracion y la calidad del servicio sanitario se veria enormemente
beneficiado por la creacion de una base de datos relacional de un modelo béasico de
historial clinico que pudiera compartirse remotamente entre centros de forma
transparente al usuario. Y con ellos facilitar el diagnostico remoto, realizado por un

meédico situado lejos del paciente, al que se le facilita toda la informacién relevante.

Este servicio contemplaria el acceso a informacion de pacientes, enfermedades,
datos epidemioldgicos y otros, centralizados en un lugar. La velocidad de acceso y el
tipo de informacidn necesaria en este tipo de servicios hacen que deban ser

tratados de una distinta los usuarios de zonas rurales que los de zonas urbanas.
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El sistema permitiria a los centros sanitarios compartir e intercambiar la historia clinica

de un paciente, incluyendo los siguientes tipos de informacion:
e Textos (informes clinicos y datos de gestion hospitalaria).
¢ Imagenes fijas:
o0 De baja resolucién (gammagrafias).

o De resolucibn media (Tomografia Axial Computarizada y Resonancia

Nuclear magnética).
o Imagenes de alta resolucién (radiografias de térax y mamografias).

o Iméagenes en color (preparaciones de microscopia Optica en anatomia

patolégica).
¢ Imagenes con movimiento (angiografias y ecografias).

¢ Audio (indicaciones verbales explicativas, acompafando a imagenes, informes y

otros).
e Video, con tres usos:
1. El que se utiliza en videotelefonia o telefonia.

2. La transmision de video médico, como angiografias, ecografias, endoscopias,

etc.
3. La mera transmisién de audio (semejante a la telefonia convencional).

Mediante la utilizacion de la Telemedicina se puede conseguir que cada entorno
asistencial (Atencidn Primaria y Atencion Especializada) disponga de la informacién
suficiente y tenga capacidad para intercambiar la informacion. Se distinguen pues

cuatro aspectos diferentes:
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e Posibilidad de dar cita bidireccional entre niveles.
¢ Realizacion de peticiones de pruebas analiticas y radiolégicas y de sus resultados.

e Intercambio de informacion electronica, como medio de comunicacion entre los

profesionales médicos.

e Acceso a la historia clinica compartida del area de salud, de manera que cada
facultativo pueda acceder a la informacion en el momento y de la forma en que
la necesita (una vision horizontal por el médico de atencion primaria que le
permita conocer la evolucién de los diferentes episodios sufridos por el paciente y
una vision vertical por el especialista que le permita consultar toda la informacion

de detalle de un episodio concreto).

La Telemedicina en los servicios de apoyo a la continuidad asistencial es una
aplicacibn eminentemente administrativa que permite la cita bidireccional y las
peticiones de pruebas entre niveles, asi como el intercambio de informes y
resultados y el acceso a la historia clinica compartida. Esto tiene un impacto
asistencial reducido, pero por el contrario, es aplicable al conjunto de la poblacion
de la zona en la que se llevan a cabo, por lo que la mejora global que estos

sistemas aportan a la sociedad es muy elevada.
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6.3 Servicios de informacion a ciudadanos

Dentro del ambito de la Telemedicina, se entiende por servicios de informacién a
ciudadanos, aquellas aplicaciones que haciendo uso de infraestructuras vy
comunicaciones y especialmente de Internet, ofrecezcan contenidos a los ciudadanos
para orientarlos y sensibilizarlos sobre su salud (nutricién y acondicionamiento fisico), el
cuidado de las enfermedades (prevenciéon, primeros auxilios y tratamiento) y aspectos
sociales relacionados; con independencia de la ubicacidon de los contenidos, de sus

autores y de los usuarios que lo solicitan.

Tanto en la asistencia primaria como en la especializada, una de las misiones del sector
sanitario es informar, a los pacientes sobre sus enfermedades, explicar sus causas, €l
tratamiento y como el mismo paciente puede influir en la mejora en su enfermedad.
Esta educacion sanitaria sobre la enfermedad es especialmente importante en el caso
de enfermedades croénicas tales como la diabetes. En algunos casos exige un enfoque
integral socio-sanitario, como se produce en los casos de Alzheimer, donde los
cuidadores reciben informacion sobre medicacion y recomendaciones para los

problemas psicoldgicos que con frecuencia se producen.

Por otro lado, la poblacion cada vez mas, demanda un mayor nivel de informacion sobre
temas de interés en el ambito de la salud, debido en parte a la influencia en este
entorno de la “Sociedad de la Informacion”. Esta situacion presenta la oportunidad de
educar a las nuevas generaciones en la salud y redundara sin duda en el beneficio de

toda la sociedad.

La oficina europea de la Organizacion Mundial de la Salud considera a Internet uno de
los vehiculos con mayor crecimiento para la comunicacién y promocion de la salud.
Internet posee, entre otras ventajas, el contar con infraestructura de caracter mundial,
acceso a informacion actualizada, inexistencia de limites fisicos y temporales, es la
herramienta de comunicacién y acceso a la informacién con mayor crecimiento en la

actualidad.
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Los servicios que proporciona Internet incluyen:

e Acceso a contenidos estructurados (documentos, imagenes, videos) por tipo de
colectivo (mujeres, nifios, tercera edad.) por tema (nutricién, prevencion,

cuidados) y por enfermedad (Diabetes, Alzheimer y otras enfermedades.)
e Busqueda de contenidos por palabras (‘meningitis’, ‘corazén’ y otros términos.).
e Selecciéon de paginas Web recomendadas.

e Otros servicios de valor anadido son consultorios electréonicos, foros de debate,

servicios de suscripcion tematica y personalizacion de los servicios.

Estos servicios de informacién para ciudadanos han de cumplir determinados requisitos,
como el ofrecer contenidos de calidad rigurosa, que sean facilmente comprensibles por
los usuarios a los que van destinados, y que ofrecezcan servicios que faciliten la

busqueda y el acceso por personal sin formacion médica.
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6.4 Servicios de informacion y formacion a profesionales

Se entiende por servicios de informacién y formacion a profesionales, a aplicaciones
disponibles a través de redes de comunicaciones, que estan dirigidas a profesionales del
sector sanitario (facultativos, enfermeros, técnicos de laboratorio e investigadores) y
que facilitan el acceso a contenidos sobre salud, tanto de indole informativa como
especificamente destinados a la formacién y la actualizacion continua de los
profesionales de la sanidad en general, con independencia de la ubicacion y el tiempo.

Se incluyen en este grupo:
a) Bases documentales de:

e Protocolos asistenciales, terapéuticos, de uso de tecnologias de ambito

sanitario.
e Casos clinicos.
e Guias farmacoterapéuticas.
e Medicina basada en la evidencia.
e Articulos de investigacion, divulgacion, y otras publicaciones.
¢ Noticias sectoriales.
b) Entornos de trabajo en grupo:
e Videoconferencia.

e Aplicaciones para proyectos de investigacion (gestion de documentacion,

coordinacion de tareas, foros de discusion.).
¢ Revisiones cruzadas entre autores y editores de documentacion médica.

e Sesiones clinicas virtuales.
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Los aspectos técnicos tienen que ser cuidados en los servicios de informacién pues
deben estar adaptados a las posibilidades de transmisién de informaciéon. No es lo
mismo realizar teleensefianza en tiempo real que en diferido, no es lo mismo realizar
sesiones clinicas remotas unidireccionales o con la incorporacion de canales de retorno,

no es lo mismo compartir informacion multimedia que con un solo formato.

En lo que se refiere a capacitacion interactiva, la incorporacion de la videoconferencia
como estrategia de capacitacion a distancia, disminuye costos, amplia la cobertura y
evita el traslado de personal de centros periféricos hacia el area metropolitana. Asi, de
esta manera, transmitiendo videoconferencia desde las salas de urgencias, los
quiréfanos, los consultorios médicos, las salas de radiologia y tanto desde cualquier
hospital nacional como internacional, el personal médico recibiria en su lugar de origen
educacion médica continua disminuyendo asi las barreras tiempo-espacio-costo, que

actualmente limitan la preparacion del personal sanitario.

La red de Internet es también un medio a través del cual se puede mantener una
conexién con centros docentes, de investigaciéon, universidades y, bibliotecas, para
una permanente actualizacidon, busquedas bibliograficas en la realizacién de trabajos

cientificos, publicacion de la programacién de cursos, pasantias, posgrados.

Como ayuda en el proceso de tomar decisiones, la telemedicina incluye areas tales
como los sistemas expertos a distancia, que contribuyen al diagnoéstico del paciente o el

uso de bases de datos on-line. Este es el uso mas antiguo de la telemedicina.

La biblioteca de la Facultad de Medicina de la UNAM podria ser un centro de referencia
en salud, para México. Esta biblioteca podria ofrecer la posibilidad de permitir
conexiones de los usuarios a nivel nacional como realizar programas de hermanamiento
con otras bibliotecas de Latinoamérica, para favorecer el acceso a informaciéon del

personal sanitario aislado.
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6.5 Aplicaciones Especificas

Telemonitorizacién

Esta contempla los casos de monitorizacion remota de los parametros biomédicos de un
paciente, asi como la presencia remota de personal sanitario, realizando tareas de
telecuidado o incluso, si la informacién obtenida por el sistema es suficiente, diagndstico
remoto de patologias, lo cual permitiria una mas rapida actuacion contra la enfermedad.
Estos servicios de telemedicina suelen requerir sistemas de telecomunicacion costosos y
de gran ancho de banda que, salvo patologias muy especificas, dificiimente pueden ser

adaptables a las zonas rurales de paises con poca infraestructura de comunicaciones.

La monitorizacibn en el hogar se puede emplear como una alternativa a la
hospitalizacién (por saturacion, costos y otros aspectos) y para enfermedades crénicas,
convalecencia, control postoperatorio o con necesidades especificas. Una de las areas
donde se esta introduciendo es en la medida de glucemia en los diabéticos, en la que al
médico le llegan las medidas de glucemia que se toma el paciente en su casa, por

medio de la red de Internet.

La telemonitorizacion posibilita el intercambio y circulacion de pruebas de manera
inmediata. Supongamos que el médico que asiste al paciente realiza un
electrocardiograma que envia de manera inmediata al especialista a través de la
computadora. En unos segundos, puede enviar cinco minutos de electrocardiograma
con los registros de diez electrodos. Y se puede aplicar a cualquier tipo de consultas
traumatolégicas que puedan ser diagnosticadas mediante una radiografia 6 inclusive

imagenes en movimiento.

Como se ha comentado, la asistencia domiciliaria remota se basa en la utilizacion de las
telecomunicaciones para poder dar asistencia a los pacientes en sus domicilios,

mediante un sistema de apoyo que permita que el enfermo entre en contacto con el
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centro de Atencién Primaria y/o el Hospital. Para lograr este cometido se tendria que

proporcionar:

A los pacientes con patologias traumatoldgicas, un sistema de comunicacion
audiovisual que permita la direccion y supervision del proceso de rehabilitacion

desde el hospital.

A las personas mayores que viven solas, un sistema de telealarma de forma que
el paciente pudiera apretar un pulsador para ponerse en contacto con un centro
de atencidén de llamadas, desde el cual se puede poner en funcionamiento un
procedimiento de urgencia, que resuelve las dudas planteadas, logrando de esta

forma una situacion de autonomia supervisada.

A los pacientes con patologias coronarias crénicas, un sistema de monitorizacion
permanente del electrocardiograma, permitiria su seguimiento, disminuyendo las

complicaciones a corto plazo.

En pacientes que estén en tratamiento, dotarles de un sistema de monitorizacion
a distancia de la evoluciéon de su sintomatologia sin necesidad de acudir a los

servicios médicos.

Telerradiologia

El concepto telerradiologia, estd muy ligado con el de telemedicina, constituye un

enfoque particular de la transmisién y recepcion de datos a distancia, donde es esencial

la digitalizacién de placas, el archivo de radiografias digitales (Se incluye ademas de la

radiografia convencional, la tomografia axial computerizada, la resonancia magnética, y

ultrasonido.), la visualizacién, la discusién en tiempo real y el diagnéstico diferido y

distante en un lugar diferente a aquel donde han sido obtenidas.

Para implantar sistemas de telerradiologia hay que realizar esfuerzos econémicos de

dimensiones proporcionales al volumen de informacién que se maneje. La utilizacion de
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imagenes radiolégicas en formato digital aumenta sensiblemente dicho volumen de
informacion. Esta dificultad debe valorarse frente a los beneficios potenciales esperados

y a la filosofia de los sistemas de salud actuales, considerando los siguientes aspectos:

El diagndstico médico se esta haciendo cada vez mas dependiente de pruebas

radiologicas y de laboratorio.

Las nuevas modalidades de imagen requieren personal médico con especializacion muy

especifica.
Telecardiologia

La cardiologia utiliza las tecnologias de la informacién para la transmision de
electrocardiogramas, ecocardiogramas, estudios hemodinamicos y otros referentes al

corazon.

Algunas herramientas actuales ya estdn demostrando su utilidad en tareas especificas
como la prediccion de un ataque de corazon. El largo nombre de instrumento predictor
sensitivo-temporal de isquemia coronaria aguda permite a los médicos determinar con
rapidez si un paciente estd experimentando un ataque de corazén, utilizando un
programa de computadora, en el que el médico introduce datos del paciente, como el

sexo, edad, nivel de dolor toracico, y otros datos.

Esta informacion, junto con el resultado del electrocardiograma, predice en minutos lo
que tradicionalmente requeriria de horas con el consiguiente andlisis de sangre. De esta
forma se evita enviar a sus casas a pacientes, sin el tratamiento adecuado debido a un
diagnostico erroneo y se reducen drasticamente los ingresos innecesarios de pacientes
en las unidades de cuidados intensivos (se calcula que la mitad de pacientes no sufren
realmente un ataque de corazon). Todo ello redunda, légicamente, en ahorros muy

considerables de recursos.
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Telehistocitopatologia

La histocitopatologia es el estudio de células y tejidos. El trabajo de diagndstico de un
departamento de patologia consiste principalmente en la evaluacion de muestras de

células y tejido utilizando el microscopio.

La telehistocitopatologia transmite a distancia y en tiempo real la imagen de un

microscopio mediante la exposicion de imagenes en la pantalla de una computadora.

La telepatologia es una aplicacion de las redes de banda ancha para el tratamiento del
cancer. Para diagnosticar algunos tipos de cancer, los patologistas examinan muestras
de tejido utilizando un microscopio. El andlisis se tiene que realizar mientras el paciente
todavia estd anestesiado, por si se necesita aplicar un tratamiento en ese mismo
instante. Como el nimero de patologistas es limitado, algunos hospitales tendrian los
medios para llevar a cabo el tratamiento necesario, pero no un servicio patolégico. Para
solucionar este problema se podria construir una aplicacion telematica de manera que
un patologista, situado en otro hospital, pudiese ver la imagen del microscopio, asi
como controlarlo a distancia. Existe, un prototipo para esta aplicacion, que utiliza como

soporte de comunicaciones un acceso primario de la Red Digital de Servicios Integrados.
Telecirugia

Empleando robots con instrumental quirdrgico las cirugias a distancia son poco a poco
una realidad, dada la escasez de algunos especialistas lo que ahorraria su tiempo de

desplazamiento.

Ya se utilizan simuladores laparoscépicos con técnicas de realidad virtual que permiten a
un cirujano operar sobre una anatomia generada por ordenador que simula
fidedignamente situaciones reales, como la resistencia ofrecida por un hueso o la
hemorragia de una incision (no olvidemos que desde hace tiempo se utilizan
simuladores para el entrenamiento de pilotos tan realistas que éstos pasan a volar con

pasajeros en su primer vuelo real).
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Teleendoscopia y telecografia

Consisten en la transmision a distancia, en tiempo real y diferido de una imagen de

video, valido para muchos aparatos de visualizacion y exploracion en la medicina.
Telefarmacia

Con el uso de las tecnologias de la informacién y comunicaciones se puede lllevar ya el
control a distancia de los stocks famacéuticos o la solicitud a distancia de medicamentos

para zonas que no disponen de farmacias.
Teleambulancias

Son transportes equipados para poder transmitir datos, imagenes y compartir
comunicacién desde el vehiculo hacia el centro al cual se dirige. La Telemedicina

aplicada a las urgencias se centraria inicialmente en dos areas de actuacion:

e Utilizacidn de equipos moviles que ayuden a realizar un diagndstico inicial de
forma répida contando con la colaboracién de expertos. Por ejemplo en los
pacientes con infarto agudo de miocardio, mediante la realizacion y posterior
envio de un electrocardiograma, bien a la unidad de cuidados intensivos de un
hospital, o a un centro coordinador donde se interpretara el mismo y se tomen

las medidas de actuacidn necesarias.

e Disponibilidad en las ambulancias de los sistemas que permitan realizar la
transportacion del paciente y seleccionar el centro de destino. Ademas, estos
sistemas deberian permitir la monitorizacion de las constantes vitales del
paciente para enviar la informacion al hospital de destino y acelerar alli la

preparacion de las actuaciones necesarias.
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Otras aplicaciones de la Telemedicina

Otras especialidades de la medicina que pueden o se estan viendo ya beneficiados
por el uso de la telematica son la Oftalmologia, la Dermatologia: consiste en el
diagnodstico y el tratamiento clinico de problemas dermatolégicos a distancia, la

Psiquiatria, Otorrinolaringologia y otras especialidades mas.

Referencias bibliograficas

1. Plan de telemedicina 2000, Instituto Nacional de Salud (InSalud), Ministerio de

Salud, Espana.

2. Primer Foro de la Asociacién Hispanoamericana de Centros de Investigacion y
Empresas de Telecomunicaciones (AHCIET) sobre Telemedicina, San Pedro Sula,

Honduras, octubre de 1997.

3. Telemedicina: Informe de evaluacion y aplicaciones en Andalucia, Espafia, Rafael

Canto Neguillo, Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia.
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Beneficios de la telemedicina

on multiples los beneficios que las distintas aplicaciones de la telemedicina
pueden aportar tanto a las instituciones y autoridades sanitarias, como a los

pacientes, profesionales médicos y a los ciudadanos en general.

La telemedicina persigue mejorar la calidad asistencial y favorecer la universalidad del
acceso a la asistencia sanitaria, independientemente de la distancia, mediante el apoyo

cientifico y tecnolégico a los profesionales de la salud.

Los principales beneficiarios del empleo de la telemedicina son los ciudadanos, los
profesionales de la salud y la organizacion sanitaria. Los beneficios reflejados en las
mencionadas entidades se han agrupan en seis ambitos que se describen a

continuacion:

7.1 Ambito Sanitario

En el ambito sanitario el uso de la telemedicina tiene los siguientes beneficios:
En los ciudadanos:

e Se accede de forma sencilla y rpida a una atencibn médica especializada, lo que

implica una mejora de la calidad asistencial.
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Evita gastos por pérdida de tiempo y por la inconveniencia de viajar, en
ocasiones largas distancias, para consultas adicionales cuando se requiere contar

con la opinidon de un especialista.

Mejora los tiempos en la resolucion de los problemas de salud y en los tramites

administrativos.

Permite acceder a las especialidades médicas desde regiones remotas o aisladas
que puedan estar desatendidas en estos momentos, ampliando con ello la

cobertura de la asistencia sanitaria.

A los pacientes les otorga el beneficio de seguimiento médico y quirlrgico a

distancia.

Ofrece la oportunidad de acceder a especialistas nacionales o internacionales

para el diagnostico o interconsultas.

Su empleo le da confianza al paciente debido al diagndstico médico basado en la

interconsulta.
Reduce el tiempo de espera para interconsultas especializadas.

Mejora la atencién al paciente y la calidad de los diagndsticos, anticipando su

disponibilidad.

Reduce las dosis de radiacion debido a que no hay necesidad de repetir estudios
por utilizacion de tecnologias mas avanzadas que permiten imagenes de igual o

mejor calidad, utilizando intensidades de radiaciéon menores.

A las personas de edad avanzada, que suelen tener alguna enfermedad crénica,
les posibilita pasar temporadas en climas mas benignos, sin el problema de no

poder acceder a los servicios sanitarios habituales.
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Potencia el seguimiento del paciente a través del sistema, garantizando la
continuidad en la atencién, cuando se pasa de un nivel a otro, lo cual se traduce

en una mayor comodidad, confianza y satisfaccion por parte del paciente.

El empleo de la telemedicina ofrece los siguientes beneficios a los

profesionales de la medicina:

Posibilita el acceso a una segunda opinién en el diagnéstico.

Mejora la coordinacién clinica y terapéutica.

Apoya el ejercicio médico en zonas aisladas.

Facilita la referencia y el proceso de interconsulta entre el personal médico.

Permite a los facultativos disponer de mayor cantidad de informacién acerca del

paciente.

Beneficios de la telemedicina en la organizacion:

Favorece la equidad y universalidad del servicio sanitario, permitiendo el

suministro de asistencia sanitaria de calidad en zonas remotas del pais.
Favorece la continuidad asistencial.

Facilita una menor duraciéon de la estancia en el hospital, lo que se traduce en
una mejor utilizacion de los recursos y una mayor rapidez en la incorporacion del

paciente a su medio habitual.

Reduce las necesidades de desplazamientos y transporte, que deben ser

asumidos por el sistema sanitario.

Su empleo genera en el ciudadano una mayor confianza en el sistema de salud

debido a que accede a una atencidn médica especializada.
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Mejora la comunicacion entre profesionales, contribuyendo con ello al trabajo

cooperativo.

Produce mayor comunicacion y coordinacion entre la atencion primaria y la
atencion especializada, redituando beneficios en los ciudadanos y los
profesionales. Ello favorece la eficiencia del proceso asistencial. Para ilustrar este
beneficio mencionemos el poder tener acceso a la informacién de otro nivel de
atencion (mediante el acceso a documentos como a la historia clinica compartida

del paciente desde los dos niveles).

Se gestiona la cita directamente en la agenda del especialista (saber cuando y en
cuanto tiempo el especialista atendera al paciente), mejorando en consecuencia,
la gestion de las agendas de atencion primaria (cita anticipada del paciente en

funcién de la visita al especialista).

Mejora la calidad y eficiencia de los servicios de atencién sanitaria,
fundamentalmente en términos de diagndsticos mas rapidos y precisos (segunda

opinién).
Se reduce el numero de ambulatorios por la atencién a distancia.
Facilita la descentralizaciéon de los sistemas de salud.

Facilita la atencion de pacientes en servicios de urgencias, disminuyendo con ello
la cantidad de traslados al area metropolitana de la Ciudad de México,

permitiendo si fuese necesario, realizarlos en mejores condiciones.

Permite en forma instantanea, la puesta en practica de normas meédicas de

atencion a nivel nacional e internacional.
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7.2 Ambito cientifico

Las facilidades que otorga telemedicina al trabajo de los investigadores son:
e Acceder a publicaciones cientificas.
e Intercambiar conocimientos cientificos en el plano internacional.

¢ Posibilidad de comunicacién con universidades y hospitales en todo el mundo,
permitiendo el intercambio de informacion del paciente. Se posibilita la
transmision de conferencias o procedimientos avanzados, estableciéndose

verdaderos foros de discusién y manejo de casos.

e Apoyo a la investigacion suministrando acceso a banco de datos y fuentes
bibliograficas en linea. Aumenta la comunicacién entre los diferentes grupos de
investigacion en el nivel universitario, e integrando asociaciones y entidades
gubernamentales y no gubernamentales en un trabajo de investigacibn mas

acorde con las necesidades del pais.

¢ Permitir la interconexion del sistema nacional con redes de igual tipo en el plano
internacional, compartiendo conocimientos e informacion reciente y de primera

linea.

¢ Adicionalmente, considerando la importancia que tiene la investigacion en el
entorno sanitario, permite conjuntamente el desarrollo de proyectos con otras

instituciones (centros de investigacion, laboratorios, universidades y otros).
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7.3 Ambito de gestion

La utilizacion de la telemedicina redunda en una mejora de la gestion de los procesos

administrativos. Para ilustrarlo citemos los beneficios en este renglén:

e Aumenta la eficiencia del sistema, mediante la optimizacion de los recursos
asistenciales y la mejora de la gestion de la demanda (reduccidn de esperas para
consultas y mejoramiento de los tiempos de respuesta). Este proceso consiste en
que el especialista puede contestar a la primera consulta en el momento que
desee y de forma mas rapida al no requerir atender directamente al paciente. La
telemedicina permite reducir las estancias hospitalarias y disminuir las
repeticiones de protocolos médicos y exploraciones, asi como el desplazamiento

de pacientes.

o Agiliza y optimiza procesos administrativos, por simplificacion de los circuitos de

peticion, reduccion de errores administrativos y otros.
¢ Disminuye cargas en los tramites administrativos.
e Mejora la gestion en las listas de espera.

e Mejora la fiabilidad en la transmisién y circulacion de la informacion. Este punto
englobaria la mejora de la eficiencia de los procesos administrativos, evitando
duplicidad de exploraciones y estudios, demoras en los circuitos de peticién y la

disminucion de olvidos y ausencias a las citas por parte del paciente.
e Amplia la capacidad resolutiva en la atencion primaria.

e Ayuda a descongestionar los centros sanitarios de mayor nivel, a los que llegan

los pacientes que han de ser diagnosticados por especialistas.
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e Posibilita medir el desarrollo de los objetivos institucionales y de los programas
que se llevan a cabo en cada regibn, mediante sesiones de monitoreo y

evaluacion.

e Contribuye a avanzar en el disefio de una historia clinica Unica del area.

7.4 Ambito econdmico

Gracias a la telemedicina es posible tener los siguientes beneficios econdmicos:

e Reduce los costos de atencidon tanto para los pacientes como a los hospitales,
pues hay menores gastos en desplazamientos por ambas partes, costos

administrativos méas bajos y ahorro de tiempo.
¢ Reduce las inversiones en equipos particulares.

e Incrementa el numero de pacientes asistidos con los mismos recursos, ampliando

la cobertura del area de un especialista.
e Apoya la inversion en telecomunicaciones.

¢ Ayuda al gobierno a comenzar con la exportacion de servicios médicos (Centro y

Sudameérica).

e Elimina los costos que involucra el traslado fisico de los educandos a los centros

de capacitacion en el nivel internacional.
¢ Mejora la productividad de los proveedores primarios de salud.

¢ Reduce costos sanitarios, evitando la repeticion de andlisis, radiografias y otros

estudios.

e Disminuye la estancia media de pacientes hospitalizados, al acelerar el acceso a

la informacion clinica al agilizar la interconsulta y la toma de decisiones.
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e Elimina costos de placas, productos de revelado, personal de archivo y espacio

fisico de almacenamiento.

7.5 Ambito social

Los beneficios sociales que puede brindar la telemedicina se ubican en:
e Mejorar los indicadores de salud locales.
e Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

e Retrasar las migraciones del campo a la ciudad, al ofrecer servicios no

disponibles con anterioridad.

e Desincentivar los procesos de desequilibrio (inequidad y desintegracion).

7.6 Ambito formativo

En los procesos formativos de recursos humanos la telemedicina esta ofreciendo

grandes beneficios pues:

o Facilita la formacién continua de los profesionales y gestiona el conocimiento

generado por los mismos.
¢ Fomenta la capacitacion clinica.

o Abre la posibilidad de transmitir congresos y reuniones médicas a todo el pais, sin
que los profesionales deban desplazarse de su area de trabajo, permitiendo que

todos los médicos tengan la oportunidad de actualizar sus conocimientos.
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Mejora el proceso de actualizacion del conocimiento médico entre los profesionales
de la salud, dandoles acceso a bases de datos, redes, técnicas de inteligencia

artificial y sistemas expertos.
Brinda la oportunidad de capacitacién y comunicacion con los proveedores de salud.

Permite que varios médicos Yy/o estudiantes adquieran conocimientos

simultaneamente.
Permite la ensefianza y formacién de postgrado.

Para presenciar una intervencion quirdrgica no hace falta entrar fisicamente en el
quiréfano, ni doblarse sobre la claraboya de éste mismo. Basta situarse ante una
terminal de telemedicina conectada al quiréfano. Ademas, a través de las redes
telematicas ya se puede acceder a bibliotecas de todo el mundo. Las posibilidades

que se ofrecen a los profesionales para actualizarse son ilimitadas.

7.7 Ambito Informativo

La telemedicina proporciona servicios de informaciéon asistencial brindando los

siguientes beneficios:

En los ciudadanos:

Mayor informacion a los pacientes.
Mayor satisfaccion al recibir servicios que los ciudadanos demandan y valoran.

Influye de manera positiva en la calidad de vida debido a una mayor prevencion y

mejor cuidado de las enfermedades.
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e Se percibe mayor calidad de la atencién debido a la mejor preparacion de los

profesionales.
¢ Aumento de la cultura sanitaria de la poblacién y fomento del autocuidado.
En los profesionales:

e Mayor informacion para los profesionales médicos en areas aisladas.

Mayor facilidad en la interlocuciéon con los pacientes, debido a su mayor cultura

sanitaria.

Mejora la imagen de eficiencia debido a la mayor colaboracion de los pacientes en su

cuidado.

Actualizacion de sus conocimientos de forma permanente y personalizada.

Potencia el trabajo cooperativo entre profesionales sanitarios.

Facilita herramientas de apoyo a la toma de decisiones y a la gestion clinica.

Aumenta la transferencia de informacion entre el personal médico y cientifico,
suministrando una mejor planificacion en la distribucion de los recursos econémicos

a través de datos actualizados.

Mejora la comunicacion interprofesional.

En la organizacion:

¢ Mejora la comunicacion de la organizacion con los profesionales y potencia la imagen

corporativa.

¢ Permite planificar y seguir la formacion de profesionales, con posibilidad de ajustarla

a las demandas actuales y futuras de la sociedad.
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Brinda mayor velocidad en la creacidén, actualizacion y difusibn de protocolos

asistenciales y terapéuticos.

Crea un soporte documental para la medicina, basado en la evidencia y las mejores

préacticas clinicas.
Disminuye la variabilidad de la préactica clinica.
Apoya el uso adecuado de tecnologias sanitarias.

Su uso puede redundar en una mayor eficacia en las camparnas de salud, debido a la

posibilidad de utilizar un vehiculo de gran difusion y mejor dirigido.
Aumenta el acceso a la informaciéon en todos los niveles asistenciales.

Puede notificar a las instituciones sanitarias en caracter de urgencia, en casos de
brotes de enfermedades infecto-contagiosas como coélera, sarampién y otras

enfermedades de importancia epidemioldgica que requieran de estricto control.

Permite el almacenamiento de historias clinicas, sin que éstas salgan del hospital y
de modo que estén disponibles de manera inmediata, sin problemas de deterioro y

pérdidas de datos.

Permite tener una historia clinica electrénica compartida (acceso desde cualquiera de
los entornos sanitarios a una historia clinica Unica del paciente), asi como el contar
con informacién de estudios tales como imagenes médicas, resultados de analisis de

quimica sanguinea y otros.
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Evaluacion de proyectos de telemedicina

a evaluacion de tecnologias de salud abarca la estimacion de sus propiedades
técnicas y de seguridad, su eficacia, eficiencia, atributos econémicos, efectos o
impactos en la atencidon y los resultados en salud, asi como el estudio de

aspectos sociales, legales, éticos y politicos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud marca pautas para todo proyecto de introduccién
de tecnologias en el sistema sanitario de cualquier pais, especialmente en zonas rurales

con poca infraestructura de comunicaciones. Estas se enumeran a continuacion:

1. Que ofrezca una ventaja técnica.

2. Que produzca efectos favorables sobre la salud.

3. Que sea eficiente con relacién al costo.

4. Que produzca aceptacion de los pacientes y del personal sanitario.

5. Que pueda ser mantenido con las aptitudes y recursos locales.

Cabe sefalar que una de las principales causas de fracaso de numerosos proyectos de
telemedicina se atribuye a que su desarrollo se habia centrado mas en la propia
tecnologia que en las necesidades concretas del personal de salud o de la poblacion
beneficiaria, por lo que es importante tener en cuenta que la aplicaciéon de un proyecto
de telemedicina se justificara siempre y cuando persiga alcanzar los grandes retos de
cobertura, equidad, calidad y proteccidon financiera de nuestro sistema nacional de

salud.
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Las posibilidades tecnolégicas actuales son promisorias, pero los recursos para su
aplicacion son escasos y tienen que competir con otras necesidades de los servicios de
salud. Ademas la falta de electricidad y de lineas telefonicas, problemas de
confidencialidad de datos, falta de estandares de comunicacion, protocolos de actuacion
y aspectos legales de responsabilidad sobre el paciente son problemas para la
implantacién de proyectos de telemedicina, por lo que es necesario una adecuada

planificacién y estudio de viabilidad.

El impacto de la introduccién de un sistema de telemedicina depende de lo que la
organizacion y sus miembros hagan con la tecnologia y de como se lleve a cabo su
implantacion. A continuacion se describe a mayor profundidad la etapa de evaluacion de
tecnologias haciendo especial énfasis en la efectividad, utilidad, eficiencia, acceso y

costos de telemedicina.

Un estudio de factibilidad de proyectos de telemedicina se compone de las siguientes

etapas:
1) Descripcién general del estudio de evaluacion
2) Descripcion de los métodos empleados en la evaluacion
3) Descripcion del proyecto de telemedicina
4) Estudio de factibilidad
e Ambito clinico 6 andlisis de mercado
¢ Andlisis técnico operativo y de gestidén organizativa
o Aspectos de impacto a ser evaluados
e Estudio econdmico
e Evaluacion economica

5) Plan de desarrollo de evaluaciéon
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8.1 Descripcion general del estudio de evaluacion

El primer paso de cualquier evaluacion de proyectos consiste en la formulacion precisa
de los objetivos que persigue dicha evaluacion. Generalmente se definen dos grandes

objetivos: el general y el especifico.

El objetivo general o estratégico de estudio de evaluacién de telemedicina es obtener
informacion sobre posibilidades y resultados de aplicacion de un sistema en un
determinado contexto en el campo de la salud. Los resultados que deben esperarse son
informes técnicos que respalden o desaconsejen la adopcion y el uso del sistema frente
a otras alternativas o que al menos indiquen bajo qué circunstancias puede emplearse

esa determinada tecnologia.

El objetivo general de cualquier evaluacién de telemedicina debe ser aumentar el
conocimiento sobre los resultados de la adopcién y el uso de determinada tecnologia en

un entorno especifico.

Es indispensable definir si se trata de una evaluacion de la calidad, acceso, aceptabilidad
0 econdmica de un sistema puesto en marcha o de un estudio inicial de factibilidad. Los

elementos de cada uno de estos aspectos a evaluar se mencionan a continuacion:

a. Calidad
o Efectividad
e Fiabilidad
e Facilidad de uso
¢ Impacto sobre el proceso clinico
¢ Impacto sobre el proceso organizativo
¢ Impacto sobre la salud y el bienestar del paciente

¢ Impacto sobre la opinidén de usuarios y pacientes
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b. Acceso

Acceso al diagndstico
Acceso al tratamiento y al seguimiento
Acceso a la formacion del personal de salud

Acceso a la informacion de salud

c. Aceptabilidad

Por parte de los pacientes
Por parte del personal de salud
Por parte de la gerencia de la red de salud

Por parte de las autoridades de salud

d. Evaluacién econémica

Valor Presente Neto

Tasa Interna de Rendimiento
Reemplazo de equipo
Razones financieras

Andlisis de sensibilidad
Analisis de costos

Analisis costo-beneficio

Uno de los componentes de la calidad, es la efectividad en la exactitud diagnéstica, en

el caso de un test diagnéstico o el efecto terapéutico en el caso de un tratamiento.

Mientras que el concepto de efectividad se refiere a la medida de riesgo de efectos no

deseados que pueden aparecer como consecuencia de la utilizacion de la tecnologia

médica. La eficacia, la seguridad y la efectividad de una tecnologia sanitaria se valoran

utilizando medidas naturales de enfermedad o resultados clinicos. Ejemplo de este tipo

de medidas son la mortalidad, tasa de supervivencia, morbilidad, tipo y tasa de

complicaciones, rehospitalizaciones, efectos secundarios, calidad de vida o satisfaccion

del usuario. Cuando la tecnologia a evaluar es una herramienta diagndstica, se utilizan
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las denominadas medidas de precision diagndéstica, entre las que destacan la

sensibilidad, la especificad y los valores predictivos de las pruebas.

8.2 Descripcion de los métodos empleados en la evaluacion

En esta parte se define la profundidad y el horizonte temporal de estudio; un plan de
obtencion y tratamiento de la informaciéon y finalmente un plan de difusiéon de
resultados. La evaluacion de la telemedicina requiere que el nUmero de casos obtenidos
sea lo suficientemente grande para tener resultados estadisticamente validos. La
evaluacion de la efectividad nos da la informacién acerca de la tecnologia mas

apropiada.
Definicion del nivel y horizonte temporal adoptados

Se tiene que definir con claridad la profundidad del estudio (paciente, personal sanitario,
ambito de prestaciéon: primaria, secundaria y terciaria, red de salud, sistema sanitario,
sociedad, proveedores), y si el estudio se circunscribe en el nivel local, distrito,
municipio, 0 a una entidad estatal o regional. Asi también se debe especificar el
horizonte temporal (a corto, medio o largo plazo), que dependera en gran medida del

presupuesto con que se cuente.
Plan de obtencién y tratamiento de la informacién

Las técnicas de obtencion de informacién son muy diversas. Cabe resaltar que a
menudo es conveniente comenzar utilizando técnicas cualitativas de investigacion.

El proceso debe ser reiterativo hasta que se consiga entender la situacion actual, las
posibles vias de solucibn y las variables fundamentales de investigacion. El
tratamiento y analisis de la informacion cualitativa precede a la elaboracion de
cuestionarios y al uso de disefios experimentales, cuasi experimentales u

observacionales.
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La obtencion de datos cuantitativos ha de estar regida por el rigor metodolégico tanto
en lo relativo al disefio como a la aplicacibn de métodos estadisticos de analisis y a la

interpretacion de resultados.
Plan de difusién de resultados

La difusion de los resultados es fundamental pues permite la realizacion de estudios de
viabilidad de la telemedicina basados en pruebas cientificas. Es importante que la
propuesta del estudio incluya informacion sobre la difusion de los resultados del mismo
y a la postre, su transferencia y difusién al colectivo cientifico, a las autoridades de

salud, a los usuarios y al publico en general.

8.3 Descripcion del proyecto de telemedicina

Se deberan definir sus objetivos y requerimientos, deberd contener una breve resefia
histérica del desarrollo o producto o sistema, un marco de referencia o de desarrollo,
donde el estudio debe ser situado en las condiciones econémicas y sociales y aclarar
basicamente porqué se pensd en emprenderlo; qué problema especifico resolvera y a

qué personas o entidades beneficiara.

Esta descripcién incluira los objetivos del proyecto, que deberan ser basicamente tres, a

saber:

1) Verificar que existe un mercado potencial insatisfecho y que es viable

operativamente introducir a ese mercado, el producto objeto del estudio.

2) Demostrar que tecnolégicamente es posible producirlo, una vez que se
verificd que no existe impedimento alguno en el abasto de todos lo insumos

necesarios para su produccion.

3) Demostrar que es econdémicamente rentable llevar a cabo su realizacion.
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Los objetivos del proyecto estan en funcién de las intenciones de quienes promueven

dicho proyecto y se pueden agregar las limitaciones que se imponen al proyecto.

8.4 Estudio de factibilidad

Este estudio comprende la investigacion de mercado, detalla la tecnologia que se
empleard, determina los costos totales y la rentabilidad econémica del proyecto y es la

base en la que se apoyan los inversionistas para tomar una decision.

8.4.1 Ambito clinico 6 analisis de mercado

El ambito de la especialidad de salud a la cual se orienta, el colectivo de pacientes al
cual se dirige, y el grado de capacitacion que debe tener el personal de salud que utiliza
el sistema. En el caso de que se tratase de un proyecto lucrativo, este estudio
determina y cuantifica la demanda y oferta, el analisis de los precios y el estudio de la
comercializacion. El objetivo de este analisis es verificar la posibilidad de penetracion del
producto en un mercado determinado. Con este estudio se podra palpar el riesgo que se
corre y la posibilidad de éxito que habra con la venta de un nuevo articulo, servicio y/o
con la existencia de un nuevo competidor en el mercado. El estudio de mercado es util
para prever una politica adecuada de precios, estudiar la forma de comercializar el
producto y contestar a pregunta mas importate del analisis de mercado ¢existe un

mercado viable para que el producto que se pretende elaborar?

8.4.2 Analisis técnico operativo y de gestidon organizativa

En la descripcion técnica han de quedar reflejadas las especificaciones del sistema
en cuestion, tanto del equipamiento como del software necesario. Se debe adjuntar
informacién sobre los siguientes aspectos: a) sistemas de captura de datos

(resolucién y profundidad, protocolo de comunicacioén, interfaz fisica de conexion,
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alimentacién, compatibilidades e incompatibilidades, compresién de informacion y
otros mas); b) sistema de envio (protocolos con soporte, velocidad, seguridad,
compatibilidad con los estandares y otros mas); c) capacidades de procesamiento y
almacenamiento de informacién (sistema de busqueda y recuperacion de
informacion, previsualizacion, zoom, modificacion de nivel y venta, herramientas de
anotacion e informe, posibilidades de trabajo cooperativo y otros mas), y d) sistema

de visualizacion (tamarfio, resolucién de puntos, escala de grises y otros mas).

En la descripcion organizativa han de incluirse los protocolos de asignacion de
recursos médicos al proyecto tales como personal, equipamiento, dependencias, y
otros mas. Deben quedar reflejados los cambios organizativos necesarios para
poner en marcha el sistema, los compromisos de las instituciones participantes,
plan de formacién y retroalimentacion del personal participante, compromisos de la

gerencia para asumir los cambios organizativos.

La implantacion efectiva de sistemas de telemedicina requiere un compromiso

institucional de estabilidad en las politicas de actuacidon sanitaria y de inversiones.

La presentacion de resultados conviene hacerla separando los beneficios para los
pacientes y sus familias, para el personal de salud, para la comunidad, para la red

de salud que afecta el proyecto y para el sistema de salud en su conjunto.

Los protocolos de trabajo deben asignarse a varios profesionales, en éstos se debe
especificar el papel de médicos, personal de enfermeria y administrativo, grado de
responsabilidad, formacién y acreditacion. Para facilitar la instalacion de los

proyectos se hace necesario desarrollar guias y procedimientos.

a. Presupuestos iniciales y de operacion

Es conveniente separar los costos de inversién de los de operacion. EI motivo de esta
separacion presupuestaria permitira a los gestores del sistema de salud identificar los

gastos iniciales de capital en los que se incurrirhn para implantar el sistema y
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diferenciarlos del presupuesto anual que se requerira para hacer frente a los costos fijos

y variables de operacion del sistema.

b. Plan de gestion y sostenimiento
Es preciso evaluar la capacidad existente para llevar a cabo la gestion econémica
del proyecto, por ejemplo, procedimientos de control y verificaciéon del manejo de

fondos.

c. Plan de asignacion de recursos por actividad

La estructura de un proyecto de telemedicina debe ser tal que para alcanzar sus
objetivos especificos, asegure la consecucion de una serie de resultados verificables.
Estos resultados son concretos y se consiguen realizando tareas o actividades
puntuales que han de estar definidas en la propuesta. También se han de
presupuestar los recursos humanos y técnicos, asi como los materiales necesarios
para realizar estas actividades.

El plan de asignhaciéon de recursos por actividad no es mas que un desglose
presupuestario de equipamiento y suministros, personal, viajes y otros, asociado

con cada actividad concreta.

8.4.3 Estudio econdmico

Su objetivo es ordenar y sistematizar la informacién de caracter monetario que
proporcionan las etapas anteriores. Comienza con la determinacion de los costos totales
y de la inversion inicial, cuya base son los estudios de ingenieria, pues estos dependen
de la tecnologia seleccionada. Continda con la determinacién de la depreciacion y

amortizacion de toda la inversion inicial.

Otro punto importante es el calculo del capital de trabajo, que aunque también es parte

de la inversion inicial, no esta sujeto a depreciacion y amortizacion.
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En esta parte, se recomienda incluir el calculo de la cantidad minima econdmica que se
producird, llamado punto de equilibrio, que no es una técnica de evaluacion, debido a
las desventajas metodoldgicas que presenta., pero si es un punto de referencia
importante para una empresa productiva la determinacién del nivel de produccién en el

que los costos totales igualan a los ingresos totales.

Habiendo concluido el estudio hasta la parte técnica, existe ya la nocidon de que existe
un mercado potencial por cubrir y que tecnolégicamente no existe impedimento para
llevar a cabo el proyecto. El analisis econédmico pretende determinar cual es el monto de
los recursos econdmicos necesarios para la realizacion del proyecto, cual seria el costo
total de la operacion del proyecto de telemedicina, asi como otra serie de indiciadores

que serviran de base para la evaluacion econémica.
Determinacion de costos

En la evaluacidon econémica de proyectos se distinguen habitualmente tres tipos de
costos: directos, indirectos e intangibles. Los costos directos son aquellos en que
necesariamente se ha de incurrir para prestar un servicio, producir un bien o usar una
tecnologia. Son aquello en que incurrirAn necesariamente otras instituciones que

adquieran dicha tecnologia.

Los costos indirectos son aquellos que no pueden relacionarse directamente con el uso
del nuevo sistema, tecnologia o proyecto. En el campo de la atencion ala salud los
costos indirectos mas importantes son los asociados con el valor de las pérdidas de
productividad que se originan cuando el paciente deja de producir como consecuencia

de la enfermedad que padece.

Tanto los costos directos como los indirectos pueden ser a su vez fijos o variables. Los
costos fijos son aquellos que no varian en funcién de la cantidad del bien o servicio que
se produce y suelen representar la mayor parte de los gastos de los proyectos de
telemedicina. Incluyen gastos que hay que costear antes de que el proyecto se ponga

en marcha. Entre ellos cabe destacar el inmovilizado (equipamiento, software, gastos
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de modificacion de equipos existentes, construccidon o rehabilitacion de salas de

consulta, instalacion del sistema), asi como los gastos fijos del personal.

Los costos variables son los gastos en que se incurre al usar el sistema y dependen, por
tanto, del grado de utilizacion del mismo. Estos costos suelen ser clave en la
comparacion entre la telemedicina y los sistemas tradicionales de atencién, e incluyen
todos los gastos relacionados con viajes, parte de los costos de personal, de
comunicacion, administrativos, tiempos de consulta, luz, material desechable y otros

7

mas.

Por costos tangibles se entienden aquellos que se pueden medir en unidades de
moneda mientras que los intangibles no pueden traducirse a unidad monetaria alguna,
como, por ejemplo, el grado de satisfaccion de un paciente con la atencion médica que
recibe o la ansiedad que le produce su enfermedad. El costo intangible es aquel que no

puede definirse ni medirse de manera objetiva.

El marco del andlisis econdmico de la telemedicina contempla una serie de puntos.
1. Costos totales: volumen de servicios, precio por unidad de servicio.
2. Costos de inversion en telemedicina.

3. Resultados de la inversidon en telemedicina, costos de inversién y los efectos
especificos o beneficios. En este punto es muy importante analizar los efectos en

salud
Existe una serie de costos asociados al desarrollo de los servicios de telemedicina:

1) Costos de establecimiento del proyecto. La preparacion de fondos, proceso de
seleccién para decidir que proyectos se llevaran a cabo, reclutamiento del
personal, factibilidad del estudio, preparacion de las tendencias de equipamiento,
seleccién e instalacion del equipamiento, revision de las soluciones organizativas,

consulta con el personal, entrenamiento del personal con los nuevos sistemas y
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procedimientos de uso. También incluye marco para la evaluacion y obtencién de
datos, asi como reclutamiento, en muchos casos, del personal informatico.
Deberia incluirse como costo de establecimiento del proyecto del pago de

personal médico, desarrollo y mas tarde evaluacion del proyecto.

2) Costos de equipamiento. Las aplicaciones de telemedicina engloban
computadoras, monitores, software para manejar funciones incluidas la
videoconferencia y visualizacion de documentos. Los costos de equipamiento

deben estar sujetos a depreciacion en un periodo de tres afos.

3) Costos de mantenimiento. La provision de un adecuado mantenimiento es una
parte esencial para la seguridad y fiabilidad de los sistemas de telemedicina. Los
cuales son utilizados a veces en situaciones de emergencias donde no se

permiten errores.

4) Costos de comunicacion. Aspectos esenciales en el desarrollo de los servicios de
telemedicina son los gastos de utilizacion y conexiéon de las telecomunicaciones.
Si se cuenta con un software apropiado para compresion de imagen sin pérdidas,
los costos de transmision se veran reducidos, ya que el tamafo de la informacion

es menor y el tiempo de transferencia también sustancialmente inferior.

5) Costos de personal. Requerimiento de profesionales que se van a dedicar a él.
Coordinador de proyecto a tiempo completo cuyo salario y gastos generales

fueran atribuidos a los costos operacionales del proyecto de telemedicina.

Punto de equilibrio. El punto de equilibrio es el nivel de produccién en el que los
beneficios por ventas son exactamente iguales a la suma de los costos fijos y los
variables. Es una técnica util para estudiar las relaciones entre los costos fijos y los
variables y los beneficios. Hay que remarcar que es una importante referencia a tomar

en cuenta, mas no una técnica para evaluar la rentabilidad de una inversion.
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Tiene las desventajas de que es dificil delimitar con exactitud si ciertos costos se
clasifican como fijos o como variables, mientras los costos fijos sean menores se
alcanzara mas rapido el punto de equilibrio. Los costos fijos son aquellos que son
independientes del volumen de produccién, y que los costos directos o variables son los
que varian directamente con el volumen de produccién. El punto de equilibrio es
inflexible en el tiempo, esto es, el equilibrio se calcula con unos costos dados, pero si
éstos cambian, también lo hace el punto de equilibrio, razéon por la cual esta

herramienta se vuelve poco préctica para fines de evaluacion.

El punto de equilibrio se puede calcular en forma gréafica, tal como aparece en la
siguiente figura, o bien, en forma matemética, en donde los ingresos estan calculados
como el producto del volumen vendido por su precio, ingresos = P x Q. Se designha por
costos fijos a CF y los costos variables por CV. En el punto de equilibrio, los ingresos se

igualan a los costos totales:
PxQ=CF+CV

cos tos fijos totales
cos tos var iables totales
volumen totales de ventas

Punto de equilibrio (Volumen de ventas )=

Si los costos s6lo fueran variables, no existiria problema para calcular el punto de
equilibrio. Su empleo en la evaluacion de sistemas de telemedicina es importante como
lo demuestra las siguiente grafica en donde se determina que la inversion en
telepsiquiatria es conveniente en comparacion con un sistema convencional cuando el

numero de consultas sea mayor, haciendo que los costos totales bajen.
Costo de capital o tasa minima aceptable de rendimiento

Todo proyecto requiere de una inversion inicial. El capital que forma esta inversion
puede provenir de varias fuentes: s6lo de personas fisicas (inversionistas), de éstas con
personas morales (otras empresas), de inversionistas e instituciones de crédito

(bancos) o de una mezcla de inversionistas, personas morales y bancos.
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Cuando el capital necesario para llevar a cabo un proyecto es aportado por una persona
fisica. Antes de invertir, un persona siempre tiene en mente una tasa minima de
ganancia sobre la inversidon propuesta, llamada Tasa Minima Aceptable de Rendimiento
(TMAR). Es una creencia comun que la TMAR de referencia debe ser la tasa maxima que
ofrecen los bancos por una inversion a plazo fijo. Realizando un balance neto entre el
rendimiento bancario y la inflaci6n, siempre habra una pérdida neta del poder
adquisitivo o valor real de la moneda si se mantiene el dinero invertido en un banco, el
dinero ahi no tiene riesgo y por eso ofrece el interés mas bajo de todas las posibles

alternativas de inversion.

La tasa de rendimiento bancario siempre es menor al indice inflacionario vigente, lo cual
produce una pérdida del poder adquisitivo depositado en el banco. Entonces la
referencia debe ser el indice inflacionario. Sin embargo, cuando un inversionista
arriesga su dinero, para el no es atractivo mantener el poder adquisitivo de su
inversion, sino que ésta tenga un crecimiento real; es decir, le interesa un rendimiento

que haga crecer su dinero mas alla de haber compensado los efectos de la inflacién.
Si se define a la TMAR como:
TMAR =i + f + if ; donde i = premio al riesgo; f = inflacién

Esto significa que la TMAR que un inversionista le pediria a una inversion debe
calcularse sumando dos factores: primero, debe ser tal su ganancia que compense los
efectos inflacionarios, y en segundo término, debe ser un premio o sobretasa por
arriesgar su dinero en determinada inversién. Cuando se evalla un proyecto en un
horizonte de tiempo de cinco afios, la TMAR calculada debe ser valida no sélo en el
momento de la evaluaciéon, sino durante los cinco afios. El indice inflacionario para
calcular la TMAR debe ser el promedio del indice inflacionario pronosticado para los
proximos cinco afos. Los pronésticos pueden ser de fuentes nacionales (Banco de

México) como extranjeras (Ciemex-Wefa).
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En lo que respecta al valor del premio al riesgo que deba ganarse, su determinacion no
es facil, pero en términos generales se considera que un premio al riesgo, considerado
ahora como la tasa de crecimiento real del dinero invertido, habiendo compensado los
efectos inflacionarios, debe ser entre 10% y 15%. Esto no es totalmente satisfactorio,
ya que su valor depende del riesgo en que se incurra al hacer esa inversion, y de hecho,

cada inversion es distinta.

Una primera referencia para darse una idea de la relacion riesgo-rendimiento es el
mercado de valores (bolsa de valores). Ahi existen diferentes tipos de riesgos en las
inversiones, segun el tipo de accidn que se haya adquirido. Y por supuesto diferentes
rendimientos. Se puede realizar un andlisis de actividades por tipo de acciones. Se
observa la evolucién y rendimiento por accidon de esa actividad en el presente. Esta
podria ser una referencia para fijar el premio al riesgo, ya que supone que la nueva
empresa formara parte de esa actividad y estara sujeta a condiciones similares a los de

las industrias que desarrollan esa actividad.

Otra referencia para tener idea del riesgo, es el propio estudio de mercado, donde con
una buena informacion de fuentes primarias, es posible darse cuenta de las condiciones

reales del mercado. Y desde luego el riesgo que se tiene de tratar de introducirse en él.
Financiamiento

Una empresa esta financiada cuando ha pedido capital en préstamo para cubrir
cualquiera de sus necesidades econdmicas. Si la empresa logra conseguir dinero barato
en sus operaciones, es posible demostrar que esto le ayudarda a elevar

considerablemente el rendimiento sobre su inversion.

En cualquier pais, las leyes tributarias permiten deducir impuestos por los intereses
pagados por deudas adquiridas por la propia empresa. Esto implica que cuando se pide
un préstamo, hay que saber hacer el tratamiento fiscal adecuado a los intereses y pago

a principal. Cuando se pide un préstamo, existen cuatro formas generales de pagarlo.
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1) Pago de capital e intereses al final del periodo.

2) Pago de interés al final de cada afio, y de interés y todo el capital al final del
periodo.

3) Pago de cantidades iguales al final de cada afio.

4) Pago de intereses y una parte proporcional del capital (20% cada afio) al final

de cada periodo.

8.4.4 Aspectos de impacto a ser evaluados

La evaluacion de un sistema de telemedicina debe medir los efectos que se han

producido, se estan produciendo o se produciran por el hecho de haber introducido o

estar introduciendo un sistema de telemedicina.

Existen cinco grandes grupos de impacto que un sistema de telemedicina puede

producir en la poblacién o en el sistema de salud. Estos son:

1.

Impacto en el proceso clinico: que mide los efectos de la introduccion del
sistema en el proceso clinico de atencidn frente al sistema alternativo.
Impacto en la salud del paciente: se refiere a los efectos producidos por
la introduccion del sistema en la salud del paciente frente al sistema
alternativo.

Impacto en la accesibilidad: mide las posibilidades mayores o menores
posibilidades de acceso a la atencion de salud prestada por medio del sistema
de telemedicina introducido frente al alternativo.

Impacto econOmico: se refiere a los costos de aplicacion del nuevo sistema
para el paciente, el establecimiento de salud, las empresas aseguradoras o la
sociedad en general frente al alternativo.

Impacto en la aceptabilidad: mide el grado de satisfaccion o rechazo que
provoca en los pacientes el sistema de telemedicina o el proceso de atenciéon

en su conjunto.
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Impacto en el proceso clinico

Medir el impacto de una nueva tecnologia sobre el proceso clinico es medir la capacidad

del sistema para resolver el problema clinico planteado.

El primer acercamiento a la mediciéon del impacto en el proceso clinico debe ser

cualitativo. Para ello es necesario investigar:

e Si con la introduccion del sistema se solucionan los problemas que se
pretendian solventar y produce los resultados esperados.

e Si el sistema funciona técnicamente como fue disefiado y esta siendo usado
como se planifico.

e Si las caracteristicas técnicas del sistema de telemedicina son suficientes para
permitir diagnéstico, tratamiento y formacion con calidad.

e Si el sistema satisface las necesidades de los usuarios. Ademas si resulta facil
de usar y es adecuado para los patrones de trabajo del colectivo de usuarios.

e Las dificultades técnicas que surjan para atender a los pacientes con este
sistema en relacion con el método tradicional.

e Las fallas en el funcionamiento del sistema en la practica diaria, su frecuencia
y nivel de alcance en la poblaciéon usuaria.

e La forma en que los fallas del sistema afectan el acto médico, las
consecuencias de su averia prolongada y la existencia de algun plan de
contingencia.

e La familiarizacidon con el sistema, lo que permite solucionar problemas més o

menos comunes.
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a. Impacto en el diagndéstico

En este rengldn es indispensable saber:

La existencia de alguna relacion entre el uso del sistema y las diferencias en
la validez del diagndstico o en el tiempo necesario para establecerlo con
minima certeza.

La asociacién de una aplicacidon con la mejora del diagndstico en pacientes.

La posibilidad de considerar al sistema adecuado para facilitar el diagnoéstico

de determinada enfermedad en un estado inicial o de dificil observacion.

b. Impacto en el proceso terapéutico

En cuanto al impacto terapéutico la investigacion se debe encaminar a conocer:

La forma en que afecta la atencibn médica de los pacientes por el uso de la
aplicacion de telemedicina y la asociacion de ésta con un mayor cumplimiento

del tratamiento prescrito.

Si el uso del sistema se relaciona con la deteccién temprana de recaidas.

c. Impacto organizativo

Para conocer el impacto que con la introduccién de un sistema de telemedicina se puede

tener es indispensable llegar a conocer:

Los cambios organizativos llevados a cabo para introducir el sistema de
telemedicina.

La aceptacion de los cambios por los diferentes colectivos de trabajadores y
pacientes.

La relacién entre el uso del sistema y las diferencias en la rutina de los
servicios de salud (listas de espera, numero de ingresos hospitalarios,
duracion de los mismos, aumento o disminucién de transferencias de

pacientes, numero de visitas en persona, entre otros).
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e Relacion del uso del sistema con algun colectivo especifico de pacientes o
personal de salud.

e Produccidbn de cambios organizativos como consecuencia de resultados
intermedios o finales del sistema y su aceptaciéon en la organizacion.

e Interés entre el personal de salud por aprender nuevos usos y posibilidades

del sistema.

Impacto en la salud del paciente

No s6lo se ha de pensar en cambios drasticos como mortalidad o morbilidad, sino
también en el estado general del paciente, su bienestar mental y emocional, su
sensacion de energia y vitalidad, su capacidad funcional y en definitiva, su calidad de

vida.

Para conocer el impacto de un sistema de telemedicina en los pacientes hay que

indagar:

e La percepciobn de los pacientes de ser mejor atendidos y estar mas
informados sobre su enfermedad con el nuevo sistema.

e La existencia de diferencias en indicadores colectivos de salud vinculados con
el uso de sistema.

e La posible asociacion del sistema con cambios en la mortalidad, la morbilidad
y la expectativa de vida de los pacientes. Asi como con cambios en la
satisfaccion del paciente, percepciéon de la calidad o aceptabilidad de su

cuidado o aumento de su autoevaluamiento.
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Impacto en el acceso (equidad)

El acceso se define como la probabilidad de encontrar atencién de salud adecuada,
disponible cuando se precisa y sin cargas onerosas para los usuarios. Los factores que

limitan la accesibilidad a los servicios de salud son:

e Deficiencias en la cobertura de la atencién de la salud.

e Carencia de infraestructuras de comunicacion y transporte, sobre todo en las
zonas rurales.

e Servicios lejanos de atencidn secundaria y terciaria.

e Problemas o choques culturales, tanto en zonas rurales como en urbano
marginales.

e Insuficiente capacidad de pago.

¢ Problemas estructurales de los sistemas de atenciéon (burocracia, largas listas

de espera, falta de coordinacion de los servicios y otros mas).

Cuando hablamos de necesidad, supone la medida de la demanda percibida, potencial o
real, de una tecnologia sanitaria especifica en un contexto clinico determinado segun

criterios de tipo demogréfico, epidemioldgico o econémico.

El impacto de un sistema de telemedicina en la accesibilidad se mide por las mayores o
menores posibilidades de acceso a la atencidon de salud prestada por medio del sistema

de telemedicina introducido frente al alternativo.

La telemedicina puede reducir la sensacidén de aislamiento del personal de salud rural,
sobre todo de médicos y especialistas, y revertir su tendencia a abandonar las zonas

rurales.

Las actitudes de los pacientes y del personal de salud proporcionan informaciéon para

medir el acceso a los servicios de salud. Para ello, es Util:
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e Identificar la poblacion atendida en los centros de atencién primaria,

secundaria y terciaria.
¢ Calcular la distancia y el tiempo de acceso para cada nivel de atencidn.

e Contabilizar costos de transporte para pacientes como para personal de

salud.
e Conocer los sistemas de comunicacidn y acceso en las condiciones actuales.

e Averiguar el grado de adecuacion de la atencion a la salud otorgada.

Una vez introducido el sistema de telemedicina se debera prestar atencién a:

e Grupos de poblacion beneficiaria afectados por la telemedicina, tanto los

incorporados como los excluidos.
e Grado de adecuacién de la nueva atencion a los problemas de toda la zona.

¢ Magnitud del ahorro que supone para pacientes, personal e instituciones de

salud evitar desplazamientos.

e Cambios que produce la introduccién del sistema en la capacitacidon y pericia

del personal.

e Repercusion en la gestion de la atencion de la salud.

e Relacion de introduccion de la telemedicina con el acceso de la poblacion a la
atencion especializada como enfermos crénicos y poblacién anciana, a la
atencion primaria o al uso de sistemas de transporte en la zona.

e Variacion de la sensacion de aislamiento de la poblacién o del personal de

salud.

a. Impacto en la accesibilidad al diagndéstico

Los sistemas de telemedicina mas utilizados han sido aquellos en los cuales se
produce una teleconsulta entre el personal remoto y un especialista o0 médico de

apoyo. También se utiliza con cierta asiduidad en el trabajo cooperativo.
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Alguna modalidad de telemedicina, como la telepresencia®, si requiere la presencia

virtual del paciente y del médico consultado.

No es obvio que, por introducir un sistema de telecomunicacion entre los médicos
remotos y los de apoyo, se establezca directamente un canal de atencién e

interconsulta entre profesionales.
Para conocer el impacto en el acceso al diagndstico es indispensable saber:

e La forma habitual de realizar un diagnostico dudoso antes de la introducciéon
de la telemedicina.

e La disposicion de algun instrumento de coordinacién para realizar consultas a
nivel superior.

e Los rechazos a una atencion inicial a través de telemedicina.

e Los pacientes que emplearon el sistema como herramienta de diagndéstico en
posteriores dolencias.

e ElI nimero de casos dudosos, en los que el médico remoto realizd una
teleconsulta en el nivel superior y si con ello se evité el desplazamiento del
paciente.

e El hecho de que la utilizacion del sistema de teleconsulta sea descendente
puede relacionarse a que el médico remoto haya logrado mayor capacitacion
gracias al sistema o a que las anteriores consultas no fueron satisfactorias.

e La efectividad del sistema de telemedicina al atender casos urgentes.

e Si el uso del sistema se puede asociar con la reduccion de las listas de espera
de los médicos especialistas y con un aumento en el acceso a los servicios de

salud.

1 Telepresencia: asistencia de un especialista remoto en una situacion de tratamiento especifico. La supervision del paciente la

realiza el médico a distancia.
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b. Impacto en la accesibilidad al tratamiento y al seguimiento

El acceso al seguimiento de un paciente dentro de un sistema de telemedicina se puede
plantear de tres formas: 1) que el paciente no necesite desplazarse hasta el nivel de
atencion especializada para realizar las visitas periddicas, sino que las realiza con su
meédico general en su centro de salud cercano y éste posteriormente accede a la
teleconsulta 2) que el paciente acceda directamente al especialista a través de un
mecanismo de telepresencia desde el centro remoto, o 3) mediante sistemas de
telemonitorizacion remota el médico puede acceder a los datos esenciales para el
seguimiento de la enfermedad. En este ultimo caso, el paciente dispone de algun
sistema de captura y envio automatico de datos por via telefénica o por otro sistema de

telecomunicacion.

Para medir las diferencias de accesibilidad entre sistemas de seguimiento a través de

telemedicina y mediante alternativas tradicionales puede ser util investigar:

e La utilidad del sistema de telemedicina para detectar y atender recaidas
graves en un paciente.

e La sensacibn de seguridad de los pacientes usando los sistemas de
telemonitorizacion.

e La relacion de la aplicacion de los sistemas de telemedicina con cambios en el
numero de consultas tradicionales en el punto de apoyo.

e La frecuencia con que los pacientes rechazaron y acudieron a las citas de
seguimiento a través de telemedicina y si la frecuencia es mayor o menor que

con los métodos convencionales.

c. Impacto en la accesibilidad a la formacion del personal de salud

Una forma indirecta de mejorar la calidad de la atencibn es aumentar la
capacitacion del personal de salud. La teleformaciobn ayuda a este respecto,

ofreciendo acceso a informacién médica, a registro de casos clinicos, a sesiones
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clinicas remotas o incluso a cursos a distancia y sistemas de teletutoria, al margen
de gque éstos sean sincrénicos o asincronicos y se realicen con redes de diferente
naturaleza, caracteristicas, precio y calidad. La reduccidon en el pago de pasajes y
viaticos por parte de las autoridades de salud puede significar un interesante

atractivo para su implantacion.

d. Impacto en la accesibilidad de la poblacién a informacién en salud.

La posibilidad de acceder a informacién de salud con formato y caracteristicas
acordes con el publico objetivo. Las aplicaciones de asistencia en emergencias a
través de un numero unico, el acceso a informacion a través de linea telefénica o a
informacion médica por el ciberespacio pueden ser aplicaciones que ayuden a crear

un clima de confianza en la poblacion.

Impacto econémico

Los costos miden los recursos consumidos por una determinada intervencion. La tarea
basica de una evaluacién econdmica es identificar, medir, valorar y comparar los costos
y las consecuencias de las diferentes alternativas en cuestion. Aunque mejorar el acceso
ha sido el objetivo ultimo de casi todos los proyectos de telemedicina, la contencién o la

reduccion de costos aparece como factor principal de otros muchos proyectos.

Una buena inversidon en telemedicina dependera del tipo de problema que se pretenda
resolver, de las condiciones de uso, de cdmo la organizacion y sus miembros utilizan la

tecnologia y de las condiciones de implantacion.

Un principio béasico, en el andlisis de costos, es el denominado costo de oportunidad,
que es el costo que se paga (o el beneficio que se deja de obtener) por elegir una

opcién y no otra.

Al elegir entre dos tecnologias debe quedar claro que la tecnologia que se vaya a

adoptar ha de generar beneficios que superen a sus costos. Segundo, que a veces esta
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justificado elegir una alternativa méas cara que otra, porque el costo adicional se justifica

debido al aumento de beneficios que genera respecto de la otra.

a. Impacto en la eficiencia del sistema de atencion de salud

El concepto de red de salud hace referencia a la estructura jerarquica de
establecimientos en los cuales se atiende a los habitantes de una zona o poblacion
determinada. Por ejemplo, si nos circunscribimos al ambito rural de un distrito, se habla

del centro de salud y de los supuestos o0 unidades basicas que dependen de él.

Es muy importante valorar los beneficios del proyecto para cada uno de estos niveles,
ya que a veces proyectos de telemedicina que no ejercen un impacto a nivel nacional,
pueden producir una revolucion del proceso asistencial en el plano nivel provincial o

local y viceversa, por lo gue habra que investigar:

e Asociacion del uso de la telemedicina con diferencias en los costos de la
atencion meédica relativos a partidas de personal, equipamiento,
mantenimiento, servicios administrativos, viajes, derivaciones y otros mas.

e Relacion de la telemedicina con un aumento de ingresos o de productividad
de la red de salud.

¢ Valoracion econdmica de la reduccion de listas de espera en el hospital, de la
mejor coordinacién de los servicios, la utilizacibn mas efectiva de recursos o
reduccion del tiempo de diagnéstico.

e Si con la introduccién del sistema hay un aumento o disminucion en la
contratacion de personal y cambios en el perfil de contratacion.

e Las diferencias entre la atencion a través de la telemedicina y la atencién
tradicional con relacibn a costos por servicios, costos por episodio de
enfermedad o por persona.

e Ahorros al evitar viajes de capacitacion, de coordinacién, de consulta a

especialistas 0 de gestion administrativa.
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¢ Manera como afecta el establecer diagnésticos rapidos a los costos de

tratamiento y seguimiento.

e Relacion de la introduccion del sistema con la demanda de los servicios de

salud.

e Forma en que los costos del sistema sanitario se ven afectados por la

posibilidad de hacer un seguimiento remoto de los pacientes.

e Si con el sistema de telemedicina se ha evitado la ampliacion del hospital con

salas de equipamiento muy costos para atencion especializada.

e Ahorros que se tienen por establecer segundos diagnésticos ante la

posibilidad de errores o por retrasos del diagndstico.

b. Impacto en los pacientes y en el personal de salud

Para detectar los costos como los beneficios para los pacientes es Util ahondar en los

siguientes aspectos:

¢ Si la introduccidon del sistema de telemedicina produjo cambios en los costos

médicos directos de los pacientes o de sus familiares.

e Ahorro por haber evitado viajes a los pacientes y al personal sanitario desde

la introduccién del nuevo sistema.

e Gastos en que incurriria el paciente utilizando el método de atenciéon

tradicional.
e Aparicién de nuevos gastos para los pacientes.

e Gastos indirectos (dias de trabajo perdido, reducciéon del rendimiento, y

otros) que pudieran variar por el uso de una u otra alternativa de atencion.

e Repercusiones econdmicas que acarrea el sistema en grupos especiales de

pacientes, como enfermos crénicos o de alto riesgo.
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c. Impacto en la sociedad

La principal beneficiaria de un sistema de telemedicina es la poblacién, pues ésta accede
a los servicios de salud. Con la telemedicina se evitan desplazamientos de pacientes que
conllevan pérdida de tiempo y dinero, ademas hace que las personas que viven en
nlcleos urbanos pequefios o rurales no se sientan desprotegidas. Este efecto puede
desanimar el éxodo hacia las grandes ciudades, lo cual no es bueno para la economia

moderna y para el tipo de bienestar que se persigue hoy en dia.

Impacto Juridico y Etico

La telemedicina como desarrollo actual, y como cualquier otra innovacién en salud
genera nuevos retos juridicos y éticos, que impactan en la labor de los profesionales
sanitarios, en los gestores, en administradores y en politicos, y sobre todo en los
pacientes y usuarios de los servicios sanitarios. Entre las dimensiones relevantes desde

el punto de vista ético y juridico destacan:
e El derecho de responsabilidad en el uso de la telemedicina

En la actualidad se debate mucho sobre la responsabilidad juridica como un derecho de
los pacientes y usuarios, y que en el ambito de la telemedicina tiene un factor de
complejidad afadido: quién es el responsable de las decisiones tomadas en el seno de
una relacién telemética, qué institucion debe asumir la responsabilidad cuando tiene

una ubicacion fisica distante.
e El derecho a la intimidad y la confidencialidad de los datos sanitarios

Sin duda el secreto sanitario como obligacion de todo profesional deriva del natural
derecho de los pacientes y usuarios a la confidencialidad de sus datos. Este es el gran
reto de la ingenieria en telecomunicaciones: articular mecanismos que garanticen la

integridad de dichos desarrollos.
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e Derecho de informacion y consentimiento informado

Consentimiento informado: la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud. En dicha reflexiéon
se recoge el derecho al consentimiento informado y el derecho de informacién que tiene
todo usuario de los servicios sanitarios. Ademas en el contexto de la telemedicina al

paciente se le ha de informar de dicha cualquier praxis asistencial que se le aplique.
e El derecho a la integridad y unicidad del expediente clinico

La historia clinica es un instrumento destinado a garantizar una asistencia adecuada al
paciente y un claro elemento facilitador de la propia actividad sanitaria. Los propios

profesionales son los mas interesados en la integridad y unicidad del expediente clinico.

Como regla general existe un acceso universal del médico al expediente clinico pero no
es patrimonio exclusivo suyo porque existen otros profesionales asistenciales, de
gestion, inspeccion y judicial que también estan legitimados para un racional y

proporcional acceso al expediente clinico.

El acceso al expediente clinico con fines epidemioldgicos, de salud publica, de
investigacion o de docencia debe obligar a preservar los datos de identificacion personal
del paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial, de manera que como regla
general quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su
consentimiento para no separarlos. No obstante este supuesto no opera en casos sobre
los cuales existe una investigacion de la autoridad judicial y se considere relevante la
unificacion de los datos personales y los puramente asistenciales; no obstante habra

que estar siempre a lo que el Juez o Tribunal considere en cada caso.
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8.4.5 Evaluacion econdmica

Las tareas bésicas de cualquier evaluacion econémica son: identificar, medir, valorar y
comparar los costos y consecuencias de las alternativas consideradas. En el caso de la
telemedicina, las alternativas incluirian los sistemas convencionales de proveer salud.
Consecuencias de ambos sistemas podrian ser comparados para ver que servicio

representa el mejor uso de los recursos.

La evaluaciébn econdmica es la parte final de toda la secuencia de analisis de la

factibilidad de un proyecto.

Por el momento se ha hecho un estudio completo del sistema que se pretende sustituir
y de las caracteristicas del sistema alternativo; se habra determinado el tamafo 6ptimo
del proyecto; se conocera el proceso de implantacion, asi como la inversidn necesaria

para llevarlo acabo.

Antes de empezar este estudio es importante tener definido el método vy los indicadores
que se utilizaran para evaluar el impacto del mismo. A pesar de conocer incluso los
beneficios probables del proyecto, aiin no se habra demostrado si la inversidon propuesta
sera econdmicamente rentable. Es entonces cuando se debe utilizar algin método de

andlisis para comprobar la rentabilidad econdmica del proyecto.

El dinero disminuye su valor real con el paso del tiempo, a una tasa aproximadamente
igual al nivel de la inflacion vigente, por lo que todo método de andlisis empleado
deberad tomar en cuenta este cambio de valor real del dinero a través del tiempo, los
cuales Unicamente enunciaremos y no profundizaremos en el andlisis de sus ventajas y

desventajas.
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Dichos métodos de evaluacion econémica que toman en cuenta el valor del dinero a

través del tiempo son:
1) Valor Presente Neto
2) Tasa Interna de Rendimiento
3) Evaluacion Econdmica en caso de reemplazo de equipo y maquinaria

Aunque también existen métodos de evaluacién que no toman en cuenta el valor del

dinero a través del tiempo.

8.4.5.1 Evaluacion econdmica en caso de reemplazo de equipo

Cuando se realiza la sustitucién de un equipo médico, se debe tomar en cuenta toda la
serie de datos reales originados, como son aumento de productividad, disminucion de

costos, depreciacion e impuestos, entre otros.

La metodologia empleada se llama andlisis incremental, porque cuantifica aumentos de
inversion a los cuales deben corresponder aumentos de diagndsticos eficaces, es decir,
se tiene equipo trabajando normalmente y éste produce determinado numero de
diagndsticos en cierto tiempo con un porcentaje de eficacia, partiendo de que la
inversion actual es cero, puesto que el equipo se compré hace tiempo. Como se
pretende reemplazar dicho equipo, se produce un incremento de inversion por la
compra del equipo nuevo; a este incremento de inversion debe corresponder un
aumento proporcional de diagndsticos en menos incremento, de no ser asi la inversiéon

tendria que rechazarse.

El analisis incremental empleado en la solucién del problema consiste en obtener los

incrementos de la situacién que guardan, en el estado de resultados, ambos equipos.
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8.4.5.2 Razones financieras

Existen técnicas que no toman en cuenta el valor del dinero a través del tiempo y
que propiamente que no estan relacionadas con el analisis de rentabilidad
econdmica, sino con la evaluacion financiera de la empresa. A este tipo de técnicas

se les conoce como razones financieras.

Esto es valido, ya que los datos que toma para su analisis provienen de la hoja de
balance general que contiene informacion de la empresa en un punto en el tiempo,
usualmente el fin de afio o fin de un periodo contable, a diferencia de los métodos
VPN y TIR, cuyos datos base estan tomados del estado de resultados que contiene
informacion sobre flujos de efectivo concentrados al finalizar el periodo.

En este apartado Unicamente se menciona de la existencia de dichas razones financieras

pero no se ahonda en su estudio.

8.4.5.3 Analisis de sensibilidad

Es el procedimiento por medio del cual se puede determinar cuanto se afecta la TIR en

determinadas variables del proyecto.

El proyecto tiene una gran cantidad de variables, como son los costos totales (divididos
como se muestra en un estado de resultados), ingresos, volumen de produccion, tasa y

cantidad de financiamiento.

El analisis de sensibilidad no estd encaminado a modificar cada una de estas variables
para observar su efecto sobre la TIR. De hecho, hay variables que al modificarse
afectan automaticamente a las demas o su cambio puede ser compensado de

inmediato.

Se recomienda no hacer analisis de sensibilidad sobre insumos individuales, ya que sus
aumentos de precios nunca se dan aislados. A fin de un afo, el aumento siempre es

general y no unico.
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Si se desea hacer un analisis de sensibilidad de los efectos inflacionarios sobre la TIR, se
debe considerar promedios de inflacion anuales y aplicados sobre todos los insumos,
excepto sobre la mano de obra directa, cuyo aumento es mucho menor que el indice

inflacionario anual.

A pesar de lo anterior, hay variables que estan afuera del control del empresario, y
sobre ellas si es necesario practicar un analisis de sensibilidad. La primera de estas
variables es el volumen de produccidon que afectaria directamente los ingresos. No se
habla del precio del producto, que si depende del empresario y puede compensar de
inmediato cualquier aumento en los costos, con solo aumentar el precio de venta,

siempre y cuando se trate de productos con precios no controlados por el gobierno.

Otro factor que queda fuera del control del empresario es el nivel de financiamiento y la
tasa de interés de éste, que como ya se vio, afecta los FNE y, por tanto, la TIR. De este
modo, seria interesante observar las variaciones de la TIR ante variaciones dadas del

nivel y la tasa del financiamiento.

8.4.5.4 Costos entre diferentes alternativas

La comparacion de los costos y las consecuencias de una o mas tecnologias puede
realizarse por medio de distintos tipos de estudios. La utilizacién de cada método va a
depender de los resultados y las consecuencias a medir. Dichos métodos se mencionan

y se describen a continuacion:
1) Estudios de minimizacion de costos

Hay posibilidad de que en un estudio de evaluaciéon econdémica existan tecnologias que

produzcan idénticos beneficios, por lo que la alternativa es elegir la menos costosa.
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2) Estudios de costo-efectividad

Se comparan costos y consecuencias de una tecnologia cuando éstas Ultimas se
expresan en unidades naturales de efectividad, por ejemplo, valores de variables
biol6gicas, casos tratados adecuadamente, casos diagnosticados correctamente,
muertes evitadas, afios de vida salvados y otros mas. Los estudios de costo-efectividad
se utilizan cuando las consecuencias de diferentes alternativas se expresan en las
mismas unidades. En este estudio se obtienen razones de costo-efectividad que resultan
de dividir los costos por unidad de efecto. Por ejemplo, unidades monetarias por muerte

evitada, unidades monetarias por caso diagnosticado, entre otros.

Algunos estudios de costo-efectividad incorporan el denominado analisis marginal, que
estima el aumento de efectividad obtenido al aumentar en una o mas unidades el costo.
Por ejemplo, numero de infecciones evitadas adicionales por cada unidad monetaria

invertida de mas.

3) Estudios de costo-beneficio

Este estudio permite comparar proyectos o tecnologias de distinta naturaleza, si bien no
estd exento de limitaciones, como la atribucién de valor monetario a consecuencias
subjetivas o culturalmente condicionadas - por ejemplo, el valor de la vida de una
persona-. Su mayor dificultad estriba, por tanto, en la valoracion y ponderacion de
consecuencias para la salud en términos monetarios. EI método de la razén
beneficio/costo se utiliza para evaluar las inversiones gubernamentales o de interés
social. Tanto los beneficios como los costos no se cuantifican como se hace en un

proyecto de inversion privada, sino que se toman en cuenta criterios sociales.

Se aplican para evaluar inversiones en escuelas publicas, carreteras, alumbrado publico,
drenaje y otras obras. Se ha desarrollado una metodologia para su aplicacién y no es
oportuno exponer aqui ni siquiera sus principios, pues ademas de que son muchos y

especializados.
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Podemos hacer comparaciones entre los sistemas de telemedicina y los sistemas
existentes convencionales a través de 4 categorias tanto para los costos como para las

consecuencias:
1) Costos salvados
2) Pequenas diferencias en costos
3) Grandes costos
4) Insuficiente evidencia de costos

De forma similar la evidencia acerca de las consecuencias de cambios puede

dividirse en cuatro clases:
1) Consecuencias beneficiosas
2) Pequefas diferencias
3) Consecuencias negativas
4) Insuficiente evidencia de las consecuencias

Si cruzamos las categorias de los costos y de las consecuencias obtendremos 16
elementos, que pueden ir desde lo mas positivo que seria una reduccion de costos con
consecuencias beneficiosas hasta lo mas negativo que seria aumento de costos con
consecuencias negativas, pasando por la insuficiente evidencia sobre costos vy
consecuencias. Existen 4 areas de incertidumbre en la evaluacion econémica que son:
incertidumbre en la variabilidad de los simples datos, incertidumbre referente a
generalizar resultados asi como extrapolarlos, incertidumbre relacionada con los

métodos analiticos.

Los posibles costos de telemedicina: hardware, software, tiempo de consulta, costos de

desplazamiento, costos corrientes (lineas de teléfono), cambios administrativos,
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cambios de personal, costo de tratamiento. Las consecuencias (positivas o negativas)
pueden ser directamente relacionadas con la salud o no. Los beneficios en salud podrian
incluir: efectos de llevar el tratamiento a una zona alejada en tiempo real (por ejemplo,
cambios en el manejo de pacientes) y confirmacion diagnéstica (por ejemplo, segundas
opiniones), mejora de calidad del servicio, transferencia de habilidades, velocidad del

servicio, educacion y consuelo.

La equidad hace referencia a quien carga con los costos y quien recibe los beneficios, asi

como la magnitud de estos costos y beneficios.

Lo ideal para evaluar la seguridad y la eficiencia de cualquier sistema de telemedicina es
utilizar estudios con andlisis de curvas ROC, gréaficos que sirven en la comparacion de la

visualizacion de imagenes con sistemas de telemedicina y sistemas convencionales.

Los principales retos asociados con la evaluacion econémica de la telemedicina son los

siguientes:
1) Evaluacion de la tecnologia en constante cambio
2) Inadecuadas muestras de medidas
3) Limitaciéon de la metodologia a evaluar

4) Establecimiento de una linea empirica y observable entre telemedicina y la

mejora de los resultados en los pacientes
5) Lo inapropiado de las técnicas convencionales de evaluacion econémica

6) Valoracién de los beneficios, incluyendo los beneficios no en salud, tales como la

mejora en el proceso del cuidado.

7) Efectos en la infraestructura y organizacion. Cualquier decision para invertir en
proyectos de telemedicina implica que otros posibles proyectos que podrian

haber sido subvencionados sean abandonados.
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Dificultades conceptuales en los estudios de evaluacion de costos

El empleo de variables subjetivas de satisfaccién individual o de grupo, la mejora de la
calidad sobre la base de criterios normativos o los efectos sociales derivados de una
mayor equidad en el reparto de atencién, son a veces fundamentales para inclinar la
balanza. La imposibilidad de poder cuantificar econdmicamente estos efectos no obliga a
renunciar a su inclusién en los estudios ni desemboca necesariamente en una

evaluacion menos rigurosa.

Una evaluacién econdémica es una comparacion entre dos posibilidades de acciéon, con lo
cual resultara mas sencillo contrastar costos y consecuencias tangibles e intangibles de

cada una de ellas. Se recomienda:

Comparar costos y consecuencias tangibles entre alternativas. Si la balanza se inclina

hacia una de ellas de forma clara y contundente, no es necesario seguir.

Si la comparacion previa no es clara y congruente, hay que realizar un estudio de
sensibilidad® con las variables criticas que afectan el impacto econdémico. Si el sistema
es estable y confirma la congruencia del resultado anterior, se puede tomar una

decision.

Si es necesario introducir los costos y las consecuencias intangibles para tomar la
decision, la investigacion se complica por lo que se deben utilizar herramientas y
métodos mas subjetivos y cualitativos. A continuacion se presenta una tabla en la cual
se explica qué métodos de aproximacion se recomienda usar para cada uno de los tipos

de consecuencia del proyecto.

2 ;Qué beneficios obtendriamos si los costos se redujeran o aumentaran cierta cantidad? ;Cuantas muertes adicionales
prevendriamos si invirtiéramos determinada cantidad de dinero adicional o se vacunara a cierto nimero adicional de personal?
¢ Cuales serian los cosos adicionales de la ejecucion del proyecto si se dispara la inflacion o si se reducen los cosos de los
equipos? ¢ Qué razoén de costo efectividad se obtendria si la eficacia real de la vacuna es menor que la notificada? El analisis de la

forma como varian los resultados de una evaluacion al modifica sus supuestos iniciales se denomina analisis de la sensibilidad.
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8.5 Plan de desarrollo de evaluacion

La correcta planificacion de las tareas, el disefio de cronogramas precisos, y la
determinacion objetiva de los recursos necesarios en cada tarea, pueden facilitar el
entendimiento del alcance de la investigacion y la aceptacion por parte de todos los

participantes.

Definicidn de los indicadores de consecucidon de objetivos

Un indicador de verificacion de objetivos es una herramienta destinada a confirmar
resultados concretos. Cada resultado o cada objetivo puede acompafarse de varios
indicadores, que auditores internos o externos deben comprobar, a fin de ratificar la
buena marcha de la investigacion. Se trata en definitiva, de un instrumento de

seguimiento y control.
Plan de contingencia ante posibles desviaciones

Las desviaciones pueden ser temporales o profundas, por ejemplo, el rechazo de
alguna actividad, la modificaciéon del contenido de componentes o el cambio de
actitud frente a la aceptabilidad global del sistema. La forma de evitar este tipo de
situaciones es asegurar la participacion del personal de salud, e incluso de
pacientes, en las fases de disefio y ejecucidén, escuchar sus recomendaciones y

contrastar los resultados de la evaluacion.

En resumen, los principales hitos del proceso de evaluacién econdémica se resumen en

los siguientes cuatro puntos:
1. Estudio de factibilidad econémica previo al comienzo del proyecto.

2. Evaluacion clinica, tras un proceso de estabilizacion del sistema.
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3. Primera verificacién: una vez transcurrido un tiempo prudente para poder hablar de
horizonte a mediano plazo, es decir entre 18 y 36 meses después del comienzo del

proyecto.

4. De ser posible se realiza un estudio a largo plazo a los cuatro o cinco afos de la

puesta en marcha del sistema.

8.6 Ejecucion y Control del Proyecto

Verificada la viabilidad del proyecto. Este debe ser autorizado por un dérgano
responsable de dirigir y coordinar el proyecto teniendo en cuenta las prioridades del

Sistema Nacional de Salud.

Serd indispensable dotar al proyecto de los recursos necesarios, elaborar un
programa de actividades y procurar mantener una informacion fluida entre los
implicados en el proyecto. A su vez, es necesaria la medida, analisis y evaluacion de

los resultados obtenidos de acuerdo a pardmetros previamente definidos.

Con la finalidad de contrastar las decisiones tomadas, se debe disefiar un modelo de
medida de resultados para todos los proyectos de telemedicina ya sea que estén en

curso o que hayan finalizado.

El modelo de medida de resultados debe estar fundamentado en un conjunto de
indicadores y en estandares para dichos indicadores, permitiendo con ellos la
comprobacion del beneficio esperado, del bien social producido y, en su caso, del

retorno de la inversion.
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Los indicadores que permitirAdn medir los resultados obtenidos se clasifican en dos
grupos:

1) Indicadores de calidad (evaluacion de la mejora de los procesos asistenciales,
calidad de atencion al paciente, mejora del acceso a la informacion y la
formacion e investigacion).

2) Indicadores econémicos (optimaciéon de la asignacién de presupuestos y de

los costos asociados a los procesos administrativos y asistenciales).

El modelo disefiado, a partir de la medicidn periddica de los resultados, pretende
establecer procesos de mejora continua en el desarrollo y aplicacién de este tipo de

proyectos.
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Disefio y Desarrollo de una Plataforma
Tecnoldgica de Telemedicina

9.1 Descripcion del Proyecto de Telemedicina
a) Antecedentes

Breve reseina historica del desarrollo o producto o sistema.

En los dltimos afios han existido importantes avances tecnoldgicos en las
tecnologias de informacion y comunicaciones que han permitido concebir
soluciones en telemedicina con el propésito atender los problemas de salud de un

mayor numero de personas independientemente de su ubicacién geogréfica.

La telemedicina no implica investigacion y desarrollo de nuevos procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos. Posibilita la aplicacion de éstos al mayor nimero de

personas, sin importar barreras geograficas, temporales y socio-culturales.

Son muchos los ambitos, situaciones y lugares donde la aplicacion de la
telemedicina es conveniente, entre los que podemos mencionar el aislamiento de
algunas zonas por dificultades geograficas o climatoldgicas, atencién domiciliaria
de enfermos con circunstancias especiales, atencibn a pacientes en conflictos
bélicos o situaciones de catastrofe, compafias que desplazan trabajadores a zonas
despobladas y con escasos recursos sanitarios locales, el espacio, el sistema de

prisiones, plataformas petroliferas entre otros.

Existen proyectos de distintas universidades y centros de investigacion nacionales

e internacionales en el area de la telemedicina y esfuerzos gubernamentales de

289



CAPITULO 9

algunos paises en introducir nuevas formas de gestibn que permitan un mejor
aprovechamiento de los recursos sanitarios para mejorar la equidad, universalidad

y calidad de la atencidn sanitaria que se presta a los ciudadanos.

A nivel nacional, el ISSSTE, es la institucion pionera en Meéxico, en brindar
atencion meédica a distancia (telemedicina). Desde 1995, inici6 un programa a
nivel nacional, cuyo objetivo es transmitir y recibir informacion en materia de
atencibn médica, ensefianza y administracion, via satélite, que permite el
intercambio de conocimientos entre unidades de menor complejidad y de alta
especialidad, con el propésito de ampliar la cobertura de los servicios y su
capacidad resolutiva, asi como optimizar los recursos asignados a los servicios de

salud.

La cobertura de este programa es de 17 entidades federativas y una poblaciéon
potencial derechohabiente de 425 millones de usuarios. Mediante esta red se han
impartido a la fecha 7,200 teleconsultas, 93 cursos monograficos y 3 diplomados

con validacién universitaria, y se han realizado 1,200 procesos administrativos.

b) Marco de referencia o de desarrollo

La magnitud de los retos en salud se evidencia en funcion de la cantidad y
ubicacién de la poblacibn que es necesario atender. De los 97.3 millones de
habitantes del pais, el 75% (72 millones 710 mil personas) se asientan en el area
urbana y el 25% (24 millones 651 mil habitantes), en las areas rural e indigena.
Es decir, tres cuartas partes de la poblacion habitan en ciudades, las cuales
muestran una acelerada tendencia al crecimiento, con rezagos en infraestructura y

servicios y con patologias propias de zonas suburbanas.

En contraste, 201 mil localidades (98% del total de localidades del pais) tienen
menos de 2,500 habitantes, lo que significa poblaciones rurales dispersas,
aisladas, con escasez de servicios y persistencia de problemas propios de zonas de

bajo desarrollo. Cabe destacar que, de la poblacion total, 8.7 millones
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corresponden a grupos indigenas, lo que incorpora dificultades de caracter cultural
y linguiistico para las acciones de atencion médica y salud publica. En 1995, de los
2,428 municipios del pais, 851 (35%) estaban clasificados como de marginacion
muy alta, y se reconocia que 10 millones de habitantes no contaban con acceso

permanente a servicios de salud.

En nuestro pais, resulta complicado llevar servicios de salud a la poblacién
marginada y separada geograficamente. Actualmente en México, hay 6,445
unidades de medicina de las cuales 853 son unidades de medicina rural. Ademas
existen 32 millones de poblacién rural viviendo en condiciones inadecuadas. La
cantidad insuficiente de centros de salud para la atencidon de la poblacién en
general provoca que 10 millones de personas se encuentren desprovistas de

servicios médicos.

La Secretaria de Salud y el IMSS-Solidaridad atienden al 40% de la poblacion del
pais; otro 50% tiene un acceso a la seguridad social mediante el IMSS (régimen
ordinario), el ISSSTE, PEMEX, las fuerzas armadas e instituciones de los gobiernos
federales; y el 10% restante se atiende en el sector privado, incluido un pequefio

porcentaje cubierto por seguros médicos (2%) .

En las dependencias que cubren a la poblacion asegurada como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), asi como en el sector privado, se observa una
concentracion de presupuestos y programas en el segundo y el tercer nivel de
atencion, mientras que en las instituciones que atienden a la poblacién sin

seguridad social predominan los servicios de primero y seguro nivel de atencion.
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c) Definicion del problema

e Efectos

Uno de los mayores problemas sociales de México es la atencion a la salud, area
que no alcanza el nivel de servicio minimo deseado para la sociedad, en cantidad

ni en calidad.

A finales del siglo XX, México experimenté un aumento de las enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, padecimientos mentales,
adicciones), el surgimiento de nuevas infecciones como el SIDA y el resurgimiento
de la tuberculosis, el paludismo, el célera y el dengue y la apariciébn de

padecimientos relacionados con la contaminaciéon ambiental.

Las enfermedades de la nutricion y de la reproduccion siguen representando una
carga inaceptable para un pais de ingresos medios como México. Este rezago en
salud se concentra en las poblaciones méas pobres y es el principal responsable de
uno de los rasgos distintivos de nuestra transicién epidemioldgica: la desigualdad.
Los dafios a la salud en México siguen siendo mayores en el medio rural que en las
zonas urbanas, en las entidades del sur del pais que en los estados el norte, y en
las familias de menores ingresos, sobre todo las familias indigenas, que en los

hogares con mayores recursos.

Los problemas de salud derivados de emergencias y desastres también

constituyen un problema relacionado con el rezago en salud.

En el afio 2000, cinco tipos de enfermedades —enfermedades del corazén, tumores
malignos, diabetes, cirrosis y enfermedades cerebrovasculares- concentraron mas
de la mitad de las muertes ocurridas en el pais (52%). Las enfermedades del
corazon fueron la primera causa de mortalidad general, al concentrar 16 por ciento

del total de muertes. Un incremento de 32.2 por ciento respecto a 1980.

La mortalidad por tumores malignos también va en ascenso. Destaca en particular

el incremento de ciertos tumores malignos de la mujer, como los tumores cérvico-
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uterino y de mama. El cancer de trdquea, bronquios y pulmén es la primera causa

individual de muerte por tumores malignos en la poblacion posproductiva.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, alrededor de 8.2 por ciento

de la poblacion mayor a 20 afios padece de diabetes mellitus.

Casi 25% de la poblacion mexicana de 20 a 69 afios de edad presenta

hipertension.

Los trastornos depresivos seran en las proximas décadas la principal causa de
pérdida de afos de vida saludable en el planeta. Actualmente en México hay casi

cuatro millones de personas diagnosticadas con depresion.

Los problemas financieros relacionados con la atenciéon de la salud representan
una seria carga para la poblacion. Alrededor de dos millones de hogares
mexicanos se ven obligados a utilizar mas del 30 por ciento de su ingreso

disponible en la atencion de sus necesidades de salud.

Dos de cada diez mexicanos postergan la atencién de su salud cuando la requieren
y que incluso deban renunciar a ella. Segun la Segunda Encuesta Nacional de
Satisfaccion con los Servicios de Salud, 20% de las personas reportaron haber
tenido problemas para pagar las cuentas del médico y del hospital, y para pagar

las medicinas prescritas.
e Causas ¢ Por qué?

El brindar servicios de salud de calidad a la sociedad representa uno de los
mayores retos en México. Los problemas demograficos como la disminucion de la
mortalidad, la caida de la tasa de fecundidad y el aumento en la esperanza de
vida, han generado dos fendmenos que caracterizan a nuestro crecimiento
poblacional: un descenso de la velocidad de reproduccion de nuestra poblacion y

su envejecimiento.

Para el afio 2020, aproximadamente, uno de cada cuatro mexicanos tendra entre

35 y 54 afios de edad y uno de cada tres afios serA mayor de 35 afos. De
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representar cuatro por ciento en 1970, los mayores de 65 afios representaran diez
por ciento de la poblacibn en 2025 (alrededor de 12.5 millones de adultos

mayores).

Las proyecciones de poblacién pronostican la presion sobre los servicios de salud y
de seguridad social, que ya se advierte en la actualidad, incrementandose
considerablemente, no solo en el volumen de usuarios sino en el costo de la
atenciéon (se estima que una persona de mayor edad cuesta 2.5 0 mas veces que
el costo de atencibn de un nifio o un joven) requiriéndose mas meédicos,

enfermeras, hospitales y clinicas.

El crecimiento poco planificado de las ciudades; desequilibrios regionales muy
fuertes; el hacinamiento de la poblacién en las grandes ciudades, principalmente
en la Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey; la continua migracion del campo
a la ciudad; la afectacion del medio ambiente por las emisiones de gases
industriales y de automotores; provocan también la insuficiencia en la dotaciéon de

los servicios basicos de atencion a la salud.

En lo que se refiere a la situacion econémica, en 1998, los recursos destinados a
atender la salud en México ascendieron a mas de 23 mil millones de délares, lo
que representd 5.6% del PIB (2.5% correspondié a recursos publicos y 3.1% a
recursos privados), cifra que se encuentra por debajo del 6.1% que promedia

América Latina.

De acuerdo con un informe de la Organizacion Mundial de la Salud, México ocupa
la posicién 62 en cuanto a la aplicacion de recursos para el cuidado médico de su

poblacion.

El gasto de las entidades federativas en salud es, ademas de reducido —sélo tres
por ciento del gasto total-, muy heterogéneo: 27 estados aportan menos del 20%

de su presupuesto.

La demanda de los servicios de salud, se refleja en las unidades de las
instituciones para la poblacién no asegurada en un problema crénico y serio de

abasto de medicamentos y en el crecimiento en un 10.26% de la poblacion
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derechohabiente del IMSS en la Udltima década, ocasionando un abasto

insuficiente, inoportunidad e inequidad en el acceso a los servicios sanitarios.

Por lo que se refiere a los tiempos de espera, en promedio la poblaciéon espera 4.5
dias para obtener una cita de primer contacto, 9.5 dias para ver a un especialista y
casi cuatro dias para ingresar a un hospital. Algunas esperas alcanzan los 90 dias,
y la principal razén para no volver a utilizar los servicios de la ultima atencién

ambulatoria son los largos tiempos de espera.

En las unidades de primer nivel hay serios problemas crénicos de abastecimiento
de medicamentos, equipo y materiales, un uso deficiente de los expedientes
clinicos y problemas de apego en el manejo de programas sumados a los largos
tiempos de espera en la atencion ambulatoria, factores que constituyen una causa

frecuente de queja y motivo de no utilizacion de los servicios publicos.

En los hospitales, el equipamiento con frecuencia era insuficiente y obsoleto, y
también existe poco apego a la normatividad en el manejo y control de
enfermedades. El porcentaje de apego a la norma de atencion de diabetes
mellitus, hipertension e infecciones respiratorias agudas, es del 33%, 44% y 20%,

respectivamente.

Respecto a la inversion fisica en infraestructura, en los ultimos 5 afos la inversion
se redujo en un 52%, provocando consecuentemente la obsolescencia de las
unidades médicas, aunada a las restricciones presupuestales para su crecimiento y

el de plantillas de personal.

En cuanto al recurso humano, y analizando quién esta a cargo de las instituciones
hospitalarias, el déficit de personal profesional y técnico es del 75%. Un caso
especial son las 1,500 unidades hospitalarias privadas que cuentan con cinco
camas 0 menos y que funcionan sin regulacion. Estas unidades suelen estar mal
equipadas, tienden a estar atendidas por médicos no certificados, no cuentan con
médicos de tiempo completo y tienen un servicio de enfermeria a cargo de

pasantes o auxiliares.
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Si bien es cierto que rara es la ciudad que no cuenta con al menos un centro
médico, también es cierto que normalmente es insuficiente y que en las
comunidades rurales la escasez de servicios obliga a la poblacion a viajar a las
grandes ciudades pues resulta complicado llevar servicios de salud a la poblacién

marginada y separada geogréaficamente.

Los niveles de morbilidad y mortalidad podrian disminuirse si los médicos
generales canalizaran oportunamente a sus pacientes con los especialistas
adecuados. Pero esto no ocurre, debido a que la mayoria de los médicos
generales no cuentan con las herramientas tecnoldgicas apropiadas para el
diagnoéstico, aun cuando conocen las técnicas para la detecciéon temprana de

muchas de las enfermedades.

En lo que respecta a unidades hospitalarias, se caracterizan por tener una
insuficiencia y obsolescencia en equipo e infraestructura. Faltan médicos
especialistas, porque su situacidon geografica no es la adecuada, o no disponen de
tiempo suficiente para atender a todos los pacientes; ademas existe premura en la
mayor parte de los casos de diagnéstico y terapia; en caso de desastres no se
cuenta con la infraestructura humana para atender a todos los pacientes

localmente.

En lo que refiere a los sistemas computarizados y tecnologias de la comunicaciéon
en el sector salud de nuestro pais, las principales limitaciones que frenan su

desarrollo se encuentran las siguientes:

e Integraciéon insuficiente y fragmentacion del sistema de tecnologias de la

informacién y comunicaciones.

e Carencia de un plan estratégico de incorporacion de tecnologias de

informacion para el sector salud.

¢ Crecimiento desequilibrado de la infraestructura informatica entre las areas

urbana y rural, asi como entre primer, segundo y tercer nivel de atencion.
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Predominio, en algunos casos, de infraestructura y aplicaciones en aspectos
no sustantivos (labores administrativas o de informacion de actividades y

resultados).

Inexactitud o falta de actualizacion de los inventarios sobre la capacidad

instalada, su uso y ubicacion.
Mantenimiento insuficiente y obsolescencia de equipos.

Diferencias de plataformas tecnoldgicas entre las instituciones del sector vy,

en ocasiones, entre dependencias de la misma institucién.

En multiples ocasiones el expediente clinico no cuenta con los elementos

técnicos requeridos.

Frecuentemente deben repetirse estudios por falta de su interpretaciéon en

el expediente clinico.

En las notas de egreso se omiten con frecuencia los diagnésticos finales y

su fundamento, asi como los problemas pendientes y el plan terapéutico.
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¢ Justificacion (¢Para que?).

En los ultimos afios, los adelantos en las tecnologias de informacién y
comunicaciones (desarrollo de computadoras de mayor capacidad de
procesamiento y memoria de almacenamiento, tarjetas de adquisicion de datos,
pantallas de reconocimiento, conexiones remotas de alta velocidad, sistemas de
compresion de imagenes y bases de datos, entre otros), han promovido una

revolucion en la telemedicina.

El empleo de una plataforma de telemedicina facilitaria la colaboracion entre
profesionales e instituciones sanitarias para optimizar la utilizacion de recursos,
permitiria el acceso remoto a la informacibn y a conocimientos médicos
actualizados facilitando el acceso a la informacion sanitaria sobre los recursos

disponibles y aspectos relacionados con la prevencion y promocion de la salud.

Este recurso telemético podria constituirse en un soporte fundamental para la
referencia de pacientes; la reduccion de traslados; la transmision de informaciéon
en salud; la vigilancia epidemioldgica; el abasto de medicamentos y material de
curacion, asi como el apoyo a la asesoria al personal de primer nivel de atencidn
en acciones de atencion médica y salud publica. Entre otros logros destacarian, la
reduccién de tiempos para la atencion, el impulso a la productividad (reduccién de
costos), la difusiéon de informacion y la atencién en el lugar de residencia de la

poblacién, con menos inconvenientes y mas comodidad para el usuario.

Para llevar apoyo médico remoto unidades hospitalarias de primer nivel o clinicas
familiares que no cuentan con servicios de atencibn meédica especializada se
requiere de un sistema que permita el intercambio de informacién, entre
localidades alejadas geogréaficamente. Este intercambio de informacion se podra
realizar mediante el uso de Internet y una base de datos que contenga la historia
clinica de los pacientes, misma que es esencial para un diagndstico completo y

confiable.

La intercomunicacion entre niveles de atencidon sanitaria permitira la difusion agil

de informacién sanitaria, la promocion de programas y campafas preventivas, la
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asesoria al personal de salud, la orientacién a la poblacién y la coordinacién con las
autoridades civiles en casos de desastre; la notificacion inmediata de situaciones
de urgencia epidemioldgica y la transmision de lineamientos de accién en casos de

contingencias sanitarias.

El sistema propuesto pretenden evitar costos de traslado de un paciente a la
region donde se ubica el médico especializado, facilitar la colaboracion entre
profesionales e instituciones sanitarias para optimizar la utilizacion de recursos y
permitir a los profesionales médicos el acceso remoto a informacion vy

conocimientos médicos actualizados.

La sistematizacion del expediente por medio de la informatica contribuira a
mejorar su elaboracion asegurando su correcto llenado, actualizacién, lectura,
manejo y archivo; evitara duplicaciones o extravios y el deterioro por el uso del
expedientes de papel, asi como la omision de datos esenciales —notas, resultados
de laboratorio, imagenologia, interconsultas y valoraciones- o problemas de
legibilidad. Facilitara el flujo e intercambio de informacién clinica con fines de
atencién, seguimiento, ensefianza, investigacion, archivo, transmision y analisis y

facilitara la adscripcion actualizada de los pacientes.
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e Beneficiario (¢, Quiénes?).

Los beneficios por el empleo de la telemedicina se reflejan en seis ambitos y
dentro de cada uno de éstos, los beneficiarios directos son principalmente los
ciudadanos, los profesionales de la salud y la organizacion sanitaria. Dichos

ambitos se mencionan a continuacion:
e Ambito Sanitario.
e Ambito Cientifico.
e Ambito de Gestion.
e Ambito Econémico.
e Ambito Social.
e Ambito Formativo.

En los que respecta al &mbito sanitario, los pacientes se benefician porque acceden
de forma sencilla y rapida a una atenciéon médica especializada, y evitan gastos
por pérdida de tiempo y por la inconveniencia de viajar, largas distancias, para
consultas adicionales. Para los médicos el uso de la telemedicina permite disponer
de mayor cantidad de informacion acerca del paciente, posibilita el acceso a una
segunda opinién en el diagndstico, facilita la referencia, y mejora la coordinacion

clinica y terapéutica.

La organizacion sanitaria se beneficia del uso de la telemedicina pues favorece la
continuidad asistencial, por mayor comunicacion y coordinacion entre la atencion
primaria y la atencidon especializada, ademas facilita una menor duracion de la

estancia en el hospital, lo que se traduce en una mejor utilizaciéon de los recursos.

En el ambito cientifico la telemedicina posibilita a médicos el acceso a
publicaciones cientificas, el intercambio de conocimientos cientificos en el plano

internacional, la transmisiéon de conferencias y procedimientos avanzados.
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Por su parte, la telemedicina en el ambito de la gestibn, mejora los procesos
administrativos mediante la optimizacion de los recursos asistenciales y la mejora
de la gestién de la demanda (reduccidon de esperas para consultas y mejoramiento

de los tiempos de respuesta).

El empleo correcto de la telemedicina, evita la duplicidad de exploraciones y
estudios, demoras en los circuitos de peticion y la disminucion de olvidos y
ausencias a las citas por parte del paciente, igualmente su uso permitird ampliar la
capacidad resolutiva en la atencién primaria, ayudando con ello a descongestionar
los centros sanitarios de mayor nivel, a los que llegan los pacientes que han de ser

diagnosticados por especialistas.

En el ambito econdbmico, gracias a la telemedicina es posible, reducir costos de
atencion tanto para los pacientes como para los hospitales, pues hay menores
gastos en desplazamientos por ambas partes; posibilita también disminuir costos
sanitarios, evitando la repeticion de andlisis, radiografias y otros estudios y costos
administrativos mas bajos y ahorro de tiempo. Se eliminan los costos que
involucra el traslado fisico de los educandos a los centros de capacitacién en el

nivel internacional.

Igualmente permite reducir las inversiones en equipos particulares, incrementando
el nimero de pacientes asistidos con los mismos recursos, ampliando la cobertura

del area de un especialista.

La telemedicina brinda beneficios sociales como mejorar la calidad de vida de la
poblacién. Con su uso, retrasa las migraciones del campo a la ciudad, al ofrecer

servicios no disponibles con anterioridad.

En el ambito formativo, la telemedicina ofrece grandes beneficios facilitando la
formacién continua y actualizacion del conocimiento médico de los profesionales,
la ensefianza, la formacion de postgrado y la capacitaciéon clinica. Abre la
posibilidad de transmitir congresos y reuniones meédica, sin que los médicos se

desplacen de su area de trabajo.
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En lo que respecta al ambito informativo, la telemedicina brinda a los ciudadanos
una mayor acceso a la informacién contribuyendo a aumentar su cultura sanitaria
y con ello fomentando el autocuidado, influyendo con esto de manera positiva en
su calidad de vida, debido a una mayor prevencién y mejor cuidado de las

enfermedades.

Para los médicos, la telemedicina proporciona herramientas de apoyo para tener
mayor informacién para la toma de decisiones mejorando con ello la gestidn
clinica. La transferencia de informacion entre personal médico y cientifico,
suministra una mejor planificacién en la distribucién de los recursos econémicos a
través de datos actualizados. Mejora la comunicacion interprofesional, impulsando

el trabajo cooperativo entre profesionales sanitarios.

La telemedicina facilita la interlocucion de médicos, con los pacientes que cuentan

con una mayor cultura sanitaria.

En la organizacion, la telemedicina proporciona servicios de informacion
asistencial, los cuales posibilitan brindar una mayor velocidad en la creacion,
actualizacion y difusién de protocolos asistenciales y terapéuticos, crear un soporte
documental para la medicina, basado en la evidencia contribuyendo con ello a

disminuir la variabilidad de la practica clinica.

La organizacion sanitaria se beneficia con el uso de la telemedicina, pues permitira
tener una historia clinica electrénica compartida (acceso desde cualquiera de los
entornos sanitarios a una historia clinica Unica del paciente), asi como contar con
informacion de estudios tales como imagenes médicas, resultados de andlisis de

quimica sanguinea y otros.

La telemedicina permitira redundar en una mayor eficacia en las campafias de
salud, también posibilita planificar y seguir la formacién de profesionales, con

posibilidad de ajustarla a las demandas actuales y futuras de la sociedad.
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¢ Requisitos de la Solucion.

El sistema debe de cumplir ante todo con las siguientes caracteristicas:

e Buscar un modelo de comunicacidon entre niveles de atencién que sean
exportable a todo el ambito del sistema nacional de salud para hacer llegar

a mas personas servicios médicos especializados de calidad.

e Ampliar la cobertura de la atencion, sobre todo a las poblaciones

marginadas, con lo que se participara en abatir las desigualdades en salud.

¢ Disminuir el nimero de traslados de pacientes para atencién médica, lo que
disminuird costos al mejorar la capacidad resolutiva de las unidades de
primer y segundo nivel y contribuird a reducir los gastos desmesurados que

en ocasiones enfrentan los pacientes.

¢ Reduccion de los tiempos de espera para los pacientes y de la sobrecarga

para el personal.

e Realizar consultas e interconsultas remotas en tiempo real o diferido, que

permita un mayor acceso a los servicios especializados del pais.
e Permitir la colaboracion entre médicos generales y especialistas.

e Permitir notificar a los especialistas de los estudios pendientes para
diagndstico. Las notificaciones se deberan hacer de acuerdo a grupos de
especialistas. Deberd notificar a los médicos generales que el diagndéstico

solicitado ya se realiz6.

¢ Almacenar las historias clinicas, sin que estas salgan del hospital y de modo
de que estén disponibles de manera inmediata, sin problemas de deterioro
y pérdidas de datos, ofreciendo la posibilidad de concentrar la informacion

de pacientes con fines de consulta y diagnostico.

¢ Administracion de los expedientes clinicos de cada paciente (altas, bajas y

modificacion). Permitir consultar informacion previa del paciente.

303



CAPITULO 9

El sistema sera capaz de desplegar y transmitir electrocardiogramas,

fonocardiogramas, imagenes de radiografias o lesiones dermatoldgicas.

Posibilidad de encontrar servicios de informacion para profesionales
sanitarios como enciclopedia médica, articulos clinicos y médicos
clasificados por categoria médica y grupos de enfermedad con los ultimos
avances en la ciencia médica, acceso a bases de datos médicas,
farmacéuticas, asociaciones y sociedades médicas, informacion, con noticias

del sector sanitario, de ambito nacional e internacional.

Consulta de convocatoria de congresos, simposiums, jornadas y encuentros

como de programas de educacidon médica continla.

Proporcionar una utilidad de busqueda de medicamentos disponibles en el

mercado nacional, con una descripcién de cada farmaco.

El sistema debe tener mecanismos de seguridad que garanticen la
confidencialidad y confiabilidad en los estudios de los pacientes y en los
diagndsticos generados por especialistas, asi como la integridad de los

datos almacenados.
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d) Objetivo general

e Contribuir a mejorar la calidad y la cobertura de los servicios de salud,
mediante un sistema telematico que brinde apoyo para el diagndstico
meédico especializado, que fortalezca la capacitacion y la educacion continua
del personal de salud, independientemente de su lugar de adscripcion,
mediante programas teletransmitidos y adecuados a necesidades

especificas y que contribuya a una mejor gestién administrativa.
e) Objetivos especificos

e Comunicar unidades hospitalarias de primer nivel (clinicas familiares) con
unidades hospitalarias de segundo nivel (hospitales generales) para

proporcionar atencion médica especializada.

e Proporcionar una herramienta tecnoldgica que brinde servicios de apoyo
para el diagnodstico especializado, la educacién y administracion de

expedientes médicos para unidades médicas de primer nivel de atencién.

e Disefar un Expediente Clinico Electréonico (ECE) conforme a los lineamientos
de la Norma Oficial Mexicana 168-SSA-1-1998 que ayude en el registro,

transmision agil e intercambio de informacion para la atencion médica.

¢ Disminuir los costos de traslado de un paciente a la regién donde se ubica el

meédico especializado.

e Apoyar programas nacionales de vacunacion, donacién de O&rganos,
deteccién oportuna de cancer cérvico uterino, cancer mamarios, entre otras

campanas.

e Integrar una arquitectura abierta basada en estdndares para Ila

intercomunicacion de informacion que facilite la integracion de servicios de:

0 Telediagndstico
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o Colaboracion
0 Bases de informaciéon de pacientes
¢ Historiales clinicos
¢ Imagenologia
o0 Bibliotecas

o Normatividad en el ramo
f) Busqueda de Alternativas

Para llevar apoyo médico remoto a unidades hospitalarias de primer nivel o clinicas
familiares que no cuentan con servicios de atencibn meédica especializada se
requiere de un sistema que permita el intercambio de informacién, entre
localidades alejadas geograficamente. Este intercambio de informacion se podra
realizar mediante el uso de Internet y una base de datos que contenga la historia
clinica (expedientes médico electréonico) acomparfiada de imagenes médicas de los

pacientes, misma que es esencial para un diagnéstico completo y confiable.

La estrategia sera desarrollar una plataforma basada en una computadora
conectada a Internet que contendra moddulos que haran las funciones de
adquisicion y transmision de la informacion médica, todo ello con estricto apego a
las normas internacionales vigentes y con el minimo de componentes externos y

disponibilidad de infraestructura.

Para acceder al sistema se requerird de una clave de usuario y una contrasefa. El
usuario previamente deberd haber sido registrado como usuario por el
administrador o administradores del sistema. El requisito para ser usuario del
sistema, es una solicitud expresa del encargado del proyecto de telemedicina de la
organizacion sanitaria, donde labora el profesional médico y la cédula profesional

de éste ultimo.
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El Sistema Médico sera desarrollado bajo una arquitectura cliente — servidor, y
contara de herramientas para la administracion de expedientes clinicos (elaborado
conforme a los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana 168-SSA-1-1998),
expedientes que podran intercambiarse, ademas el sistema brindara a los
profesionales médicos herramientas de comunicacién como correo electrénico, asi

como bases de conocimiento y ademas de agenda médica.

Ademas del acceso a la historia clinica compartida del paciente, el sistema tendréa
como funcionalidades la cita bidireccional; la peticién de pruebas a laboratorio; la

teleradiologia, la teleconsulta, y el telediagnéstico.

Para lograr la seguridad y confidencialidad de la informacion, el sistema hara uso
del encriptamiento de los datos, establecerd la infraestructura necesaria para
asegurar la integridad de los datos, y los controles para acceder a la informaciéon
como la clave de usuario y contrasefia, ademas para confirmar la autencidad de la

informacion el sistema harad empleo de la firma electrénica.
El sistema tendra un disefio sencillo, que permita una navegacion facil.
e Ventajas

La informacion estard almacenada en una base de datos que se controla de

acuerdo a los privilegios de los usuarios.

La division del sistema en moédulos facilita la creaciéon de nuevas aplicaciones sin

necesidad de modificar las que ya existen.

Puede haber comunicacion en tiempo real y diferida entre médicos generales y
especialistas. Si al solicitar el diagndstico no esta en linea ningun especialista, se

pueden hacer notificaciones para diagndsticos posteriores.
¢ Desventajas

Si la conexiéon de red falla, no hay acceso a la informacion del paciente y a las
bases de conocimiento, ademas se interrumpe la comunicacién entre niveles de

atenciéon médica.
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El paciente no es diagnosticado siempre por el mismo especialista, porque las
notificaciones se envian a grupos de especializacion y cualquier integrante de esa

categoria puede atender la peticion de diagndstico.

9.2 Estudio de Factibilidad
a) Ambito clinico 6 analisis de mercado

México es un pais que se integra de 31 estados y un Distrito Federal que es la
capital del pais. En el 2005 contaba con una poblacion de poco mas de 103
millones de habitantes de acuerdo con el Conteo de Poblaciéon y Vivienda 2005. La
estructura por sexo era de 53 millones habitantes de sexo femenino y 50 millones

del masculino.

En el 2005, casi 76% de la poblacion en México vivia en localidades urbanas y el

24% habitaban comunidades rurales.

La densidad poblacional a nivel nacional era de 50 habitantes por km?. Las
entidades con mayor densidad se localizan en el centro del pais, en los estados de
México, Morelos, Tlaxcala y Distrito Federal. Los estados con menor densidad se
localizan en el norte; Baja California Sur, Durango, Sonora y Chihuahua

principalmente.
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Superficie L. Densidad Superficie L. Densidad
No Estado (km?) Poblacién (hablkm?) No. Estado km?) Poblacién (hab/km?)
1 |Distrito Federal 1,479 8,720,916 5,897 17 |Yucatan 38,402 1,818,948 47
2 |Estado de México 21,355 14,007,495 656 18 |Sinaloa 58,328 2,608,442 45
3 [Morelos 4,950 1,612,899 326 19 |Baja California 69,921 2,844,469 41
4 |Tlaxcala 4,016 1,068,207 266 20 |San Luis Potosi 63,068 2,410,414 38
5 [Aguascalientes 5,471 1,065,416 195 21 |Tamaulipas 79,384 3,024,238 38
6 [Guanajuato 30,491 4,893,812 161 22 |Oaxaca 93,952 3,506,821 37
7 |Puebla 33,902 5,383,133 159 23 |Nayarit 26,979 949,684 36
8 [Querétaro 11,499 1,598,139 139 24 |Tabasco 80,148 1,989,969 25
9 |Hidalgo 20,813 2,345,514 113 25 |Quintana Roo 50,212 1,135,309 23
10 |Colima 5,191 567,996 109 26 |Zacatecas 73,252 1,367,392 19
11 |Veracruz 71,699 7,110,214 99 27 [Coahuila 149,982 2,492,200 17
12 |Jalisco 80,386 6,752,113 84 28 |Campeche 50,812 754,730 15
13 |Michoacéan 59,928 3,966,073 66 29 |Chihuahua 244,938 3,241,444 13
14 |Nuevo Leén 64,924 4,199,292 65 30 |[Sonora 182,052 1,509,117 13
15 |Chiapas 74,211 4,293,459 58 31 |Durango 123,181 1,509,117 12
16 |Guerrero 64,281 3,115,202 49 32 |Baja California Sur 73,475 512,170 7

En el 2005, existian en México 187,938 localidades con viviendas habitadas, de las
cuales cerca de 185 mil (98.3%) tenian menos de 2,500 habitantes; 2,640 entre
2,500 y 15 mil habitantes; 427 de 15 mil a 100 mil personas; 112 de 100 mil a un
millbn de habitantes, y solamente once asentamientos superan el millébn de

habitantes.

Habia en ese mismo afio en el pais 83,161 localidades que tenian solamente una o
dos viviendas, lo que muestra el alto grado de dispersion de las localidades y la

atomizacion de parte de la poblacion rural.

En el 2005, en las localidades de menos de 2,500 habitantes vivia el 23.5% del
total de la poblacién del pais, mientras que en las localidades de 100 mil a un
millén de habitantes residia el 34.6%, y en las de mas de un millébn lo hacia el

14.3 por ciento.

En lo que se refiere a infraestructura sanitaria, en el afio 2005, el nUmero de
unidades meédicas del sector publico fue de 20,210 (19,103 correspondieron a
unidades de consulta externa y 1,107 a unidades de hospitalizacién) con un
numero total de camas de 78,643 y de consultorios de 54,528. En lo que respecta
al sector privado, el niumero de unidades médicas fue de 3,082 con 33,931 camas

y 12,096 consultorios.
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De acuerdo con la informacion anterior, México tiene la oferta de hospitales mas
baja entre los paises miembros de la Organizaciéon para la Cooperacion y
Desarrollo Econédmico (OCDE), con sélo una cama para atender casos agudos por
cada mil habitantes, en comparacién con un promedio de la organizacién de casi

cuatro.

Un estudio de la OCDE, revela que México ocupa el segundo sitio mas bajo entre
las naciones miembro, después de Turquia, en cuanto al nimero de médicos por
cada mil habitantes, pues mientras en nuestro pais hay 1.5 doctores, el promedio
de los paises miembro es de 2.9. El personal de enfermeria también es reducido
en México en relacidbn con otros paises de la organizacion. Mientras en México hay
2.2 empleados de enfermeria por cada mil habitantes, en promedio, en el resto de

los paises miembros se reportan ocho.

A su vez, el sector privado mexicano representa 34 por ciento del total de camas
de hospital en el pais. En comparaciéon con el sector publico, muchas de las

unidades del sector privado cuentan con un nimero de camas reducidas.

Sdlo 15 por ciento de los hospitales privados tiene mas de 15 camas y sélo tres
por ciento mas de 50 camas, mientras que 27 por ciento son clinicas propiedad de

médicos con menos de cinco camas.

En México, mas de 50 por ciento de los hospitales privados no cuenta con unidad
de Rayos X, una tercera parte no tiene un médico de tiempo completo y una

fraccion reducida cuenta con personal de enfermeria las 24 horas del dia.
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La poblaciéon usuaria por condicién de aseguramiento e institucion de salud en el

2005 se presenta en la siguiente tabla:

Institucion Poblacién usuaria (%)
IMSS 35,020,747 62.8
ISSSTE 72,093,89 12.9
Poblacion Seguro Popular 11404861 20.4
Asegurada Otras 2,153,897 3.9
instituciones a/
Total Poblacion 55,788,894 56.1
Asegurada
Secretaria de 33,322,506 76.2
Salud
IMSS- 10,049,350 23.0
Poblacion No Oportunidades
asegurada Otras 336,916 0.8
instituciones b/
Total Poblacion 43,708,772 43.9
No asegurada
Total de poblacion usuaria 99,497,666 100%

De acuerdo a la situacibn expuesta, el proyecto estara orientado a unidades
hospitalarias de primer nivel (clinicas familiares) que no cuentan con servicios de
atencion ni infraestructura médica especializada y que ademas se encuentran a

grandes distancias de los centros especializados.

El proyecto estara dirigido a la poblacion en general que no tiene acceso a atencion

meédica especializada.

! Boletin de Informacion estadistica, Nimero 25, 2005 Volumen IlI.
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b) Analisis técnico operativo

La arquitectura del sistema de telemedicina sera el siguiente:

1. Una solucion centralizada que contenga una base de datos donde se
almacenen los expedientes médicos e imagenes médicas de los pacientes.
Esta solucidon separara la base de datos de los servidores, para asegurar la
integridad de la informacion, en caso de que se llegase a presentar una falla

0 una interrupcioén en el funcionamiento del servidor o servidores.

Debera contar con un sistema gestor de la base de datos (SGBD) que
permita el acceso eficaz, rapido y seguro a la base de datos para la

manipulacién, tratamiento, procesamiento y explotacion de la informacion.

2. Un Servidor Web dedicado, donde estara instalado el sistema informatico de
administracion de expedientes clinicos. Este servidor debera tener instalado
un software especial que permitird el acceso al sistema a los exploradores

Web de los usuarios que lo soliciten.

Un servidor Web implementara el protocolo HTTP (hypertext transfer
protocol) para la transferencia de paginas HTML (hypertext markup
language): textos complejos con enlaces, imagenes, formularios, botones y

objetos incrustados como video y sonido.

El servidor Web debera mantenerse a la espera de peticiones HTTP llevada
a cabo por un cliente HTTP conocido mejor como navegador Web. El
servidor respondera al cliente enviando el cédigo HTML de la pagina sin

llevar a cabo ninguna interpretacion de la misma.

El servidor ademéas debera poder servir aplicaciones Web (Cdédigo que se
ejecutan en el lado del cliente), siendo el navegador el encargado de
ejecutar dichos programas en la maquina del usuario y enviar las acciones
seleccionadas por el usuario al servidor Web; el cual generara codigo HTML

y lo enviara al navegador del usuario por medio del protocolo HTTP.
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3. Una plataforma de telemedicina ubicada en la clinica familiar 6 unidad

hospitalaria de primer nivel compuesta por:

a. Una computadora con un procesador de alto rendimiento y escalabilidad
que permita su crecimiento en el futuro. Se recomienda que el procesador
sea de doble nucleo debido a que éste ofrece un considerable incremento
en el rendimiento, comparado con los procesadores de un solo nucleo, lo
que permitirA ejecutar aplicaciones multiples con resultados
considerablemente mas rapidos. EI CPU deberd contar con espacio

suficiente para almacenar datos y archivos importantes.

La cantidad de memoria RAM debe ser tal, que permita ejecutar con rapidez
varios programas al mismo tiempo y encontrar facilmente la informacion

disponible para cada programa.

El monitor de la computadora debera tener una pantalla con gran resolucion
y relacion de contraste que permita ofrecer imagenes nitidas y claras incluso

con el video en modo rapido.

Ademas se necesitarA una tarjeta de videoconferencia que emplee el
protocolo H.323, que proporciones una transferencia de informacion de 1.5
Mbps y una calidad de video de hasta 30 cuadros por segundo. Dicha
tarjeta debera disponer de puertos de entrada de video, una entrada de
video digital y otra entrada analégica. También debera soportar aplicaciones
para intercambiar texto, audio y video en tiempo real y operar en diversas

plataformas y sistemas operativos.
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b. Periféricos (Interfaz fisica de conexién, resolucion y profundidad).

Una impresora de tamafo compacto, con buena velocidad y 6ptima
calidad de impresiéon, facil de instalar, usar, y mantener con
consumibles de rapido acceso para un sencillo reemplazo, que sea
compatible con un amplio rango de sistemas operativos y que

permita conexion a red.

Un microscopio para histopatologia, que provea una correccion fina
de la aberracion cromética y esférica, logrando una nitidez en el 95%
0 mas del campo de observaciébn. Su disefio debera ser
ergonémicamente apropiado para una correcta y descansada postura
corporal, permitiendo el libre y comodo acceso a los elementos de
mando. Ademas debera permitir la incorporacién de accesorios tales
como: contraste de fases, campo oscuro, polarizacion simple,
mediciéon y camara fotografica. Los materiales con los que esté
construido deberdn ser resistentes a sustancias corrosivas vy
raspaduras. Aumentos de 40X a 1500X para observacion y de 8X a

500X para fotografia.

Una cdmara fotografica, con una gran resolucion del sensor de
imagen para producir imagenes nitidas y confiables en la mayoria de
las ramas de la medicina, como la microcirugia, patologia,
endoscopia, ultrasonido y radiologia. El lente debera tener un zoom
Optico potente que permita el acercamiento o alejamiento del objeto
encuadrado. Ademas debera permitir enfocar y captar objetos desde
muy cerca, teniendo capacidad para captar imagenes en situaciones
de poca luz. Igualmente debera controlar la cantidad que entra a la
lente. Deberd poseer visor de pantalla que permita observar de
manera previa la toma fotografica, ademas de permitir revisar las ya
obtenidas. La imagen del visor deberd ser exactamente la misma

que capta la lente. La camara permitira ampliar la memoria de
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almacenamiento de las imagenes, las cuales se recomiendan sean en

archivos formato TIFF cuya calidad es superior formato JPEG.

Una camara de video para la transmision de voz y video en tiempo
real y diferido a través de Internet. La camara debera capturar
imagenes de alta calidad y resolucién y rapida transmisién de tramas

por segundo.

Un equipo para exploracion ultrasonografica (opcional) de propdsito
general y gineco-obstetricia, con modos de operacion bidimensional,
que cumpla con las normas I1SO, FDA o CE o JIS. Con 256 canales de
procesamiento digital, simultdneos o independientes como minimo.
Rango dinamico del sistema de minimo 150 dB. Manejo de imagenes
armoénicas. Zoom en tiempo real con al menos cinco niveles.
Memoria de cine de al menos 256 cuadros. Monitor de 14 pulgadas o
mayor. Con 256 niveles de gris. Con trackball integrado al tablero de
control. Paquete de mediciones, célculos y reportes obstétrico,
ginecoldgico, urolégico y vascular. Transductores de banda ancha o
multifrecuencia; lineal de 5 MHz o menor a 10 MHz o mayor;
convexo de 2.5 MHz o menor a 5 MHz o mayor, con armodnicas.

Impresora térmica a blanco y negro.

Un micréfono con sonido de méaxima nitidez, mediante

reconocimiento de voz, para charlar o grabar sin ruido de fondo.

Bocinas con audio de calidad profesional, controles multimedia de

respuesta inmediata, con conexion facil y configuracion sencilla.

Regulador de voltaje y respaldo de bateria con supresion de picos,
con la suficiente potencia de la fuente de energia y tiempo de
autonomia minimo de 30 minutos que garantice el funcionamiento

por ese tiempo de la plataforma de telemedicina.
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c. Caracteristicas del Software

Sistema Operativo (SO)

Debera gestionar los recursos como la Unidad Central de Proceso, los
dispositivos de E/S (entrada y salida), la memoria principal (o de acceso
directo), los discos (0 memoria secundaria) y los procesos (0 programas en

ejecucion) y en general todos los recursos del sistema.

Ser capaz de ejecutar varios procesos al mismo tiempo y de permitir la
gestion eficiente de procesos (Crear, destruir, parar y reanudar los procesos
ofreciendo ademéas mecanismos para que dichos procesos se comuniquen y

sincronicen correctamente).

Gestionar la memoria principal (Conocer qué partes de la memoria estan
utilizadas y por quién, decidir qué procesos se cargaran en memoria cuando
haya espacio disponible, asignar y reclamar espacio de memoria cuando sea
necesario) y el almacenamiento secundario (Planificar los discos, gestionar

el espacio libre y asignar el almacenamiento.).

El sistema de E/S: una interfaz de manejadores de dispositivos y otra para
dispositivos concretos. El SO debe gestionar el almacenamiento temporal de

E/S y servir las interrupciones de los dispositivos de E/S.

Contar con un sistema de gestion de archivos (Construir y eliminar archivos
y directorios, ofrecer funciones para manipular archivos y directorios,
establecer la correspondencia entre archivos y unidades de almacenamiento

y realizar copias de seguridad de archivos.).

Que cuente con sistemas de proteccion (Mecanismos que controlan el

acceso de los programas o los usuarios a los recursos del sistema.).

Para mantener las comunicaciones con otros sistemas es necesario que el
sistema operativo controle el envio y recepcion de informacion a través de

las interfaces de red. Igualmente debe crear y mantener puntos de
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comunicacion que sirvan a las aplicaciones para enviar y recibir informacion,
como conexiones Vvirtuales entre aplicaciones que estén ejecutandose

localmente y otras que lo hacen remotamente.
Software de Paqueteria

o Procesador de texto para la edicion y presentacion de documentos de
textos que permita dar formato, modificar, imprimir documentos y

posibilite la inclusidon de imagenes y otros datos.

0 Hoja de Calculo que permita manipular datos y realizar célculos
mediante féormulas y funciones sencillas y complejas, asi como

representar graficamente los resultados.

o Editor de imagenes que permita el tratamiento y manipulacion
(reducciéon, ampliacién, retoque y recorte) de imagenes, fotografias,

de la forma mas simple para mejorar su presentacion.

o0 Un editor de presentaciones que permita construir una presentacion
mediante una serie de diapositivas en orden secuencial, y que

puedan contener texto, imagenes, colores y animaciones.
Compresion de informacion

Existen distintos tipos de formatos que pueden usarse para graficos y
fotografias. Los formatos graficos mas conocidos en Windows son: BMP,
GIF, JPG, PNG y TIF. Cada uno de estos formatos tiene sus caracteristicas

propias y, en general, son usados con fines distintos cada uno de ellos.

Un formato grafico que permite compresion permite reducir el tamafio que
ocupa en disco el archivo. La compresion puede controlarse: a mayor
compresion, mayor pérdida de calidad visible en la imagen (la imagen se

deteriora).

Repasemos las caracteristicas de los formatos graficos: BMP (no hay

pérdida de calidad, usado para -cualquier tipo de imagen), GIF
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(comprimido/optimizado, soporta s6lo 256 colores, es usado para iconos o
graficos pequefios los cuales pueden animarse), JPG (permite gran
compresion, es usado especialmente para fotografias), PNG (posibilidad de
compresion sin pérdida de calidad, usado en fotografias y gréficos), TIF

(formato sin compresion para fotografias y graficos).

JPEG 2000 es una norma de compresion de imagenes basada en
transformacién de ondas. Fue creado por el comité Joint Photographic

Experts Group que anteriormente habia creado el algoritmo JPEG.

JPEG 2000 puede trabajar con niveles de compresién mayores a los de JPEG
sin incurrir en los principales defectos (Generacién de bloques uniformes y

aspecto borroso) del formato anterior con altas tasas de compresion.

La compresion de imagenes médicas permite una reduccion importante del
espacio de almacenamiento y del tiempo de transferencia a través de una
red. EI método utilizado debera proporcionar toda la informaciéon necesaria

al médico para un diagnéstico eficaz.
De Comunicaciones

0 Las computadoras de las unidades de primer y segundo nivel
deberan contar con un navegador Web que recupere, interprete y
visualice documentos de hipertexto descritos en HTML, mostrando
las fuentes, los colores y la disposicion de los textos, graficos y
recursos multimedia incrustados, como secuencias de video, sonido,
animaciones, hipervinculos o enlaces y tener capacidad de ejecutar

scripts, desde servidores Web de todo el mundo a través de Internet.

0 Es necesario que la plataforma cuente con un sistema de
videoconferencia Web bidireccional punto-multipunto, es decir de uno
a muchos usuarios, para la transmisiéon ininterrumpida de video y
audio a la vez, que permita mostrar documentos de texto, imagenes

y video en tiempo real con calidad de servicio (QoS), asi como los
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usuarios conectados. El sistema debe tener un chat visible por todos

los usuarios para mantener una conversacion entre todos.

4. Un servidor ubicado en el hospital general 6 unidad hospitalaria de segundo
nivel que debera tener capacidad para realizar simultaneamente multiples
tareas como el compartir archivos, impresoras y aplicaciones; asi como
brindar servicio de Internet y correo electrénico a los empleados, ademas
controlar de manera segura el acceso a la informacion critica, por lo que
sera indispensable contar con una adecuada potencia de procesamiento y

memoria.

El servidor debera permitir, su gestion desde cualquier ubicacién remota,
como el almacenamiento externo para proporcionar mayores hiveles de

proteccion de datos y disponibilidad.

Debido a que los requisitos de rendimiento varian segun el tamafo de la
empresa, se considerara que el niumero de usuarios gque el servidor de la

unidad hospitalaria de segundo nivel admitira sera de 10 a 49 usuarios.

A medida que la red de la unidad hospitalaria crezca, el servidor debera
permitir afadir mas memoria y capacidad de disco duro. Y si, con el paso
del tiempo, necesita capacidad de procesamiento adicional, igualmente

debera posibilitar afiadir procesadores segln sea necesario.

El servidor debera estar disponible para no afectar la productividad y el
rendimiento de la unidad hospitalaria por lo que deberd poseer una gran
variedad de caracteristicas de fiabilidad, como fuentes de alimentacion y

ventiladores redundantes.

5. Una plataforma de telemedicina ubicada en la unidad hospitalaria de

segundo nivel 6 hospital general compuesta por:

a. Una computadora con un procesador de alto rendimiento y
escabilidad que permita su crecimiento en el futuro. Se recomienda

que el procesador sea de doble nucleo debido a que éste ofrece un
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considerable incremento en el rendimiento, comparado con los
procesadores de un solo nudcleo, lo que permitira ejecutar
aplicaciones mudltiples con resultados considerablemente mas
rapidos. El CPU debera contar con espacio suficiente para almacenar

datos y archivos importantes.

La cantidad de memoria RAM debe ser tal, que permita ejecutar con
rapidez varios programas al mismo tiempo y encontrar facilmente la
informacion disponible para cada programa. ElI monitor de la
computadora debera tener una pantalla con gran resolucion vy
relacién de contraste que permita ofrecer imagenes nitidas y claras

incluso con el video en modo rapido.

Se sugiere gque posea una tarjeta de graficos de alto rendimiento
necesaria para aplicaciones visuales exigentes como lo es la

visualizacion y el diagndstico de imagenes médicas.

Sistema de visualizacion para la evaluacion sin pelicula en radiologia,
un equipamiento adecuado ayuda a salvar vidas, por lo tanto la
pantalla del monitor debera satisfacer las exigencias mas altas de
representacion y cumplir con el estandar DICOM GSDF en lo que
respecta a la relacion de contraste y calidad de resolucién para ser
ideal para la edicion de video e imagenes médicas nitidas tanto en

2D como 3D.

El monitor tendra una pantalla de 20 pulgadas con un angulo de
visualizacion de 176°, para permitir la consulta de varios colegas
ante la pantalla, con una resolucion de 2048 x 1536 o de 1600 x

1200 pixeles.

Un contraste de oscuro de 700:1 y un brillo de alta calibracién de 400
cd/m2, permitiéndose utilizarse en areas ensombrecidas como en
condiciones normales de luz ambiental. Varias asociaciones europeas

de la salud recomiendan una resolucion de 2 megapixeles para la
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representacion de radiografias del esqueleto, mientras que 3

megapixeles permiten una representacion exacta de los resultados de

evaluacion, por ejemplo, del pulmén o gastrointestinal.

La pantalla debera contar con una tarjeta grafica de alto rendimiento

que permita crear 1,023 de 3,061 escalas de grises posibles, para

brindar una mayor seguridad de diagnéstico.

c. Periféricos (Interfaz fisica de conexién, resolucion y profundidad).

Un equipo de videoconferencia con Optima calidad de audio y
video y sincronizacion de éstos, que posibilite el conectar
equipos periféricos médicos, que transmita sefales de video
dual, con posibilidad de conectar dos monitores, y ademas
haga manejo de protocolos de optimizaciébn del ancho de
banda. Que permita la interoperabilidad con otros equipos y
protocolos y brinde seguridad en aspectos de autentificacion,

privacidad y proteccién contra virus.

Una impresora de tamafio compacto, con buena velocidad y
Optima calidad de impresién, facil de instalar, usar, y
mantener con consumibles de rapido acceso para un sencillo
reemplazo, que sea compatible con un amplio rango de

sistemas operativos y que permita conexion a red.

d. Caracteristicas de Software

Sistema Operativo. Debera tener las mismas caracteristicas
del sistema operativo de la computadora de la unidad

hospitalaria de primer nivel o clinica familiar.

Software de Paqueteria. Procesador de texto, Hoja de Célculo

y editor de presentaciones.
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iii. Editor de imagenes médicas que permita su tratamiento y
manipulacion (reduccion, ampliacion, retoque y recorte) de la

forma mas simple para mejorar su presentacion y analisis.

iv. De Comunicaciones

o0 Las computadoras de las unidades de primer y segundo
nivel deberdn contar con un navegador Web que
recupere, interprete y Vvisualice documentos de
hipertexto descritos en HTML, mostrando las fuentes,
los colores y la disposiciéon de los textos, gréficos y
recursos multimedia incrustados, como secuencias de
video, sonido, animaciones, hipervinculos o enlaces y
tener capacidad de ejecutar scripts, desde servidores

Web de todo el mundo a través de Internet.

o0 Es necesario que la plataforma cuente con un sistema
de videoconferencia Web bidireccional punto-
multipunto, es decir de uno a muchos usuarios, para la
transmision ininterrumpida de video y audio a la vez,
que permita mostrar documentos de texto, imagenes y
video en tiempo real con calidad de servicio (QoS), asi
como los usuarios conectados. El sistema debe tener un
chat visible por todos los usuarios para mantener una

conversacion entre todos.

6. Sistema de comunicacion (Redes de comunicacion y protocolos, velocidad,

seguridad, compatibilidad con los estandares).
o0 Especificaciones de la red

La red de de comunicacion es un elemento fundamental en el proyecto
de telemedicina. Esta puede ser desde una red simple tipo Ethernet

dentro del hospital y un sistema de acceso exterior que puede ser tan
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lento como el acceso telefénico, el empleo de una Red Digital de
Servicios Integrados (RDSI) 6 canales de mayor velocidad. El proyecto
de telemedicina se guiara por la politica de que la demanda de ancho de

banda justificara la instalacién de una red de alta velocidad.

En el caso de la conexion dentro de las unidades hospitalarias, la
velocidad de transferencia no tiene que ser tan alta. En algunos casos,
todo el hospital esta cableado con la misma tecnologia, por lo que la
intercomunicacion en sistemas de informacion se facilita. Para la
comunicacion de las unidades hospitalarias con el exterior se debe hacer
un estudio cuidadoso del ancho de banda que se requiere, ya que los

costos de renta para RDSI y otras opciones pueden ser altas.

La plataforma de telemedicina operara mediante el protocolo TCP/IP en

cualquier tipo de red.

También se hard uso de DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine) que es el estandar reconocido mundialmente para el
intercambio de im&genes médicas, pensado para el manejo,
almacenamiento, impresion y transmision de imagenes médicas. Incluye
la definiciéon de un formato de archivo y de un protocolo de comunicacién
de red. El protocolo de comunicaciéon es un protocolo de aplicaciéon que
usa TCP/IP para la comunicacion entre sistemas. Los archivos DICOM
pueden intercambiarse entre dos entidades que tengan capacidad de

recibir imagenes y datos de pacientes en formato DICOM.

DICOM permite la integracion de escaneres, servidores, estaciones de
trabajo, impresoras y hardware de red de multiples proveedores dentro

de un sistema de almacenamiento y comunicacion de imagenes.

También se tomara en cuenta el protocolo H.323 que es una
recomendacion del ITU (International Telecommunication Union), que
define los protocolos para proveer sesiones de comunicacion audiovisual

sobre paquetes de red.
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C) Estudio econémico

Determinacion de costos

Existe una serie de costos asociados al desarrollo de los servicios de

telemedicina:

0 Costos de establecimiento del proyecto. La preparacion de fondos,
proceso de seleccidn para decidir que proyectos se llevaran a
cabo, reclutamiento del personal, factibilidad del estudio,
preparacion de las tendencias de equipamiento, seleccion e
instalacion del equipamiento, revision de las soluciones
organizativas, consulta con el personal, entrenamiento del
personal con los nuevos sistemas y procedimientos de uso.
También incluye marco para la evaluacion y obtencion de datos,
asi como reclutamiento, en muchos casos, del personal

informatico.

0 Costos de equipamiento. Las aplicaciones de telemedicina
engloban computadoras, monitores, software para manejar
videoconferencia y visualizacion de documentos. Los costos de
equipamiento deben estar sujetos a depreciacibn en un periodo

de tres anos.

0 Costos de mantenimiento. La provision de un adecuado
mantenimiento es una parte esencial para la seguridad y fiabilidad
de los sistemas de telemedicina. Los cuales son utilizados a veces

en situaciones de emergencias donde no se permiten errores.

o Costos de comunicacion. Aspectos esenciales en el desarrollo de
los servicios de telemedicina son los gastos de utilizacién vy
conexion de las telecomunicaciones. Si se cuenta con un software
apropiado para compresion de imagen sin pérdidas, los costos de

transmisibn se veran reducidos, ya que el tamafo de la
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informacion es menor y el tiempo de transferencia también

sustancialmente inferior.

0 Costos de personal. Requerimiento de profesionales que se van a
dedicar a él. Coordinador de proyecto a tiempo completo cuyo
salario y gastos generales fueran atribuidos a los costos

operacionales del proyecto de telemedicina.

A continuacién se presenta el presupuesto de costos para tres etapas del proyecto:
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1) Costos de Equipamiento y Desarrollo del Proyecto.

No. Descripcidn Marca/Modelo | Precio Unitario Total
Laptops con procesador Core 2 Duo de
1.73 GHz. Memoria RAM de 2 GB. Disco
Duro de 160 GB. Grabador de DVD. Toshiba Satellite
3 Céamara Webcam integrada. Bluetooth U305-SP5037 $20,000 $60,000
integrado. Pantalla de 13.3". Sistema
Operativo Windows Vista.
Computadora de escritorio minitorre con
procesador Intel Core 2 Duo de 2.0GHz.
Memoria RAM de 1 GB. Disco duro de
1 160 GB SATA. Combo CDRW/DVD Dell Optiplex 745 $15,000 $15,000
48X32. Monitor de 17 pulgadas Flat Panel.
Tarjeta adaptadora de red 10/100/1000
Gigabit. Adaptador de puertos ser
Computadora MAC Pro con 2
Procesadores Intel Xeon Core Duo de
2.66 GHz. Memoria RAM de 1 GB. Tarjeta
1 de video NVIDIA GeForce 7300 GT con Apple Mac Pro $33,000 $33,000
memoria de 256MB. Disco duro de 250GB
Serial ATA a 3 Gb/s de 7200 rpm. Monitor
de 20"
Impresora laser monocromética.
Impresion de hojas tamafio carta.
Velocidad de impresién de 19 hojas por
1 minuto. Capacidad de entrada maxima de Hewlit(;zlze:]ckard $2,000 $2,000
260 hojas. Ciclo de trabajo de 8000
paginas por mes. Conexion a red.
1 Multimetro para aplicaciones eléctricas. Fluke 117 $3,000 $3,000
1 Kit dg Herramlentas para Electrénica y Jensen $5,500 $5.500
Servicio de PC.
Licencia de Software para Gestion de Microsoft SQL
! Bases de Datos. Server 2003 $20,000 $20,000
Licencia de Software de Procesador de Microsoft Office
1 Texto, Hoja de Calculo y Editor de 2007 $7,200 $7,200
Presentaciones.
Licencia de Software de Administracion de| Microsoft Project
! Proyectos en Espafiol. 2007 $6,400 $6,400
1 L|F;enC|a de Softwar% para Construir Microsoft Visio $2.750 $2.750
Diagramas en Espafiol. 2007
. . - - Apple/Adobe
1 Licencia de Software para Disefio Gréafico Creative Suite 3 $19,000 $19,000
para Plataforma MAC. . )
Design Premium
Total $173,850
Costos durante el tiempo de desarrollo del proyecto
2008 2009
Cor]cepto Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre [Noviembre| Diciembre| Enero Febrero Marzo Total
gr;;gztl(;lder del $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 $20,000 | $300,000
:i‘:)i]dé"d:ﬁ'”ge”ie“’ $15000 | $15,000 | $15000 | $15,000 | $15000 | $15,000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15,000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15,000 | $225,000
Sueldo de Ingeniero
e: Compulaciénl $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 $15,000 | $225,000
Sueldo Técnico en
leJJ_mwciér; _ $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $7,000 $105,000
z‘::f'fi‘(’)de Disefiadon ¢15000 | $15,000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15000 | $15.000 | $15000 | $225.000
Consumibles $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $2,000 $30,000
fjr?\tﬁsis?;cién $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $5,000 $75,000
Total $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 $79,000 | $1,185,000
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2) Equipamiento de la Plataforma de Telemedicina para la Unidad de

Primer Nivel de Atencion Sanitaria 6 Clinica Familiar.

No. Descripcion Marca/Modelo Pr_emg Total
Unitario

Computadora de escritorio minitorre con procesador

Intel Core 2 Duo de 2.0 GHz. Memoria RAM de 1 GB.
Disco duro de 160 GB SATA. Combo CDRW/DVD .
1 48X32. Monitor de 17 pulgadas Flat Panel. Tarjeta Dell Optiplex 745 $15,000 $15,000
adaptadora de red 10/100/1000 Gigabit. Adaptador de

puertos se

Impresora laser monocromética. Impresion de hojas
tamafio carta. Velocidad de impresién de 19 hojas por
1 minuto. Capacidad de entrada méaxima de 260 hojas.
Ciclo de trabajo de 8000 péginas por mes. Conexién a
red.

Hewlett Packard

LaserJet 1022n $2,000 $2,000

Cémara para Videoconferencia con soporte de 23 cm
para poner la camara a la altura de la vista. Cable USB
1 de 1.80 m. Componentes 6pticos Carl Zeiss. Sistema
de enfoque automético. Sensor de 2 megapixeles de
resolucion. Color verdadero de 24 bits. Captura

Logitech
QuickCam

Sphere AF $2,000 $2,000

Céamara Digital de 6.0 mega-pixeles. Zoom de 10X.
Reduccién de Vibracion Optica (VR). Monitor LCD de
2.5". Angulo de vision de 170 grados. Sensibilidad de Nikon Coolix
1SO800. Memoria interna de 16 MB. Ranura para S-10
almacenar imagenes en tarjetas SD Card y MMC.
Grabacién

$7,000 $7,000

Equipo de ultrasononografia totalmente digital. Control
de ganancia de 30 a 90 dB y ajuste de la curva TGC
por medio de ocho controles independientes. Modo de
despliegue B, M, B/B, B/M. Monitor de 12". Zoom en
tiempo real de 6 pasos (depende del transductor).
Manejo de imagen digital: Puerto USB. Memoria de
Cine en modo B de hasta 1,300 imagenes o0 mas
(depende del transductor), memoria en modo M de

1 méximo 30 segundos. Almacenamiento de 999 Aloka Prosoud-6 $271,750 $271,750
imagenes en memoria, formato DICOM, BMP y JPEG.
Transductor convexo multifrecuencia y transductor
endovaginal. Sistema de medicién de distancia,
perimetros, areas, volimenes, angulos, profundidad,
velocidad, frecuencia cardiaca, velocidad promedio,
aceleracion, cadera, histograma y otras. Célculos de
Obstetricia, Ginecologia, Cardiologia, Vasos
Periféricos, Urologia. Impresora térmica Mitsubishi.

Electrocardiografo 1/3 canales ECG.Memoria interna
para 128 estudios. Andlisis de arritmias. Bateria

1 recargable (opcional). Impresora térmica integrada. Fu_kuda $25,000 $25,000
2 Denshi/FC7101
Conexién a PC por puerto LAN
Microscopio con una distancia parafocal de 60 mm.
Aumentos de 40X a 1500X para observacién y de 8X a Nikon Ecliose
1 500X para fotografia de 35mm. Cabezal Triocular £200 P $25,000 $25,000
(Inclinacién 30°, Distancia Interpupilar 47-75 mm, gira
360°). Par de oculares de 10X que permiten un camp
Tarjeta Scort 25. Transferencia de hasta 1.5 Mbps.
Soporte de gateways H.323 y H.320. Resolucién de
hasta 30 cuadros por segundo. Ajuste de Ancho de VCON T
1 Banda Verdadero soporte Dual IP y RDSI. Compresién Tarjetaprstfon 25 $16,000 $16,000
de video H.262. Dos puertos de video, uno de fuente
dig
Micréfono con claridad de sonido con conexién Plug
and Play USB. Micréfono con supresion de ruido. .
1 Micréfono ajustable. Conmutador de silencio en la Logitech $450 $450
base. Base sdlida.
Par de bocinas de dos vias y 30 vatios que ofrecen
agudos nitidos y graves de calidad profesional. Logitech Sistema]
1 Controles multimedia. Conexi6n facil. Configuracion de bocinas $2,250 $2,250
sencilla. interactivo Z-10

No Break (Regulador de Voltaje y Respaldo de Bateria)
con capacidad de 900 VA/570 Watts. Proteccion de
1 hasta 75 minutos. Proteccion de linea telefonica. APC 900 VA $3,000 $3,000
Alarma audible. Indicadores led de status. Siete
contactos de corriente (3 con supresion de picos y 4

Licencia de Software de Procesador de texto, Hoja de | Microsoft Office

1 Calculo y editor de presentaciones. 2007 $7.200 $7.200
1 Gastos por Instalacién de la Plataforma de $6,550 $6,550
Telemedicina.
Total $383,200
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3) Equipamiento de la Plataforma de Telemedicina para la Unidad de

Segundo Nivel de Atencion Sanitaria 6 Hospital General de Zona.

No.

Descripcion

Marca/Modelo

Precio Unitario

Total

Servidor con Procesador Intel Xeon doble
nucleo de 3.0 GHz, 4 MB Cache,
Memoria RAM de 2 GB. Configuracién de
Discos Duros SAS/SATA RAID 5
integrado. Panel posterior para 4
unidades de disco duro de 3.5 pulgadas.
Disco duro de 146 GB SAS con velocidad
de

Dell
PowerEdgeTM
2950

$30,000

$90,000

Computadora de escritorio minitorre con
procesador Intel Core 2 Duo de 2.0 GHz.
Memoria RAM de 1 GB. Disco duro de
160 GB SATA. Combo CDRW/DVD
48X32. Monitor de 17 pulgadas Flat
Panel. Tarjeta adaptadora de red
10/100/1000 Gigabit. Adaptador de
puertos se

Dell Optiplex
745

$15,000

$15,000

Monitor de Visualizacion con pantalla de
21.3 pulgadas con un angulo de
visualizacion de 176°. Resolucién éptima
de 2 megapixeles. Relacion de contraste
de 700:1. Distancia entre pixeles de 0.27
mm. Brillo de 400 cd/m”. Calibracién del

color de 400 cd/m?

NEC
MD21GS-2MP

$35,000

$35,000

Sistema de Videoconferencia con
capacidad de transmision de 2 Mbps.
Camara con movimiento remoto. Zoom
10x 6ptico y 2x digital. Campo Total de
vision 265°. Micréfono con cobertura
360°. Salida VGA o S-Video para
segundo monitor. Subwoofer. Control
remoto.

Polycomm VSX
7000s

$80,000

$80,000

Impresora de difusion térmica de tinta.
Tono continuo de 314 pixeles por pulgadal
y 256 niveles de cian, magenta y amarillo
para mas de 16 millones de colores.
Tiempo de impresiéon: menos de 75
segundos por impresién de tamafio
pagina laminada. Area méaxima d

Kodak Color
Medical Imager
1000

$33,000

$33,000

No Break (Regulador de Voltaje y
Respaldo de Bateria) con capacidad de
900 VA/570 Watts. Proteccién de hasta
75 minutos. Proteccion de linea
telefonica. Alarma audible. Indicadores
led de status. Siete contactos de corriente
(3 con supresion de picos y 4

APC 900 VA

$3,000

$3,000

Licencia del Sistema Operativo de Red
en espafiol, incluye 5 licencias.

Microsoft
Windows
Server 2003

$11,000

$11,000

Licencia de Software de Procesador de
texto, Hoja de Calculo y editor de

presentaciones

Microsoft Office
2007

$7,200

$7,200
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d) Analisis de gestion organizativa

En la descripcion organizativa han de incluirse los protocolos de asignaciéon
de recursos médicos al proyecto tales como personal, equipamiento,
dependencias y otros mas. Deben quedar reflejados los cambios
organizativos necesarios para poner en marcha el sistema, los compromisos
de las instituciones participantes, plan de formacion y retroalimentacion del
personal participante, compromisos de la gerencia para asumir los cambios

organizativos.

En la descripcién organizativa del proyecto se define el personal requerido,
el perfil del puesto (aptitudes, actitudes, responsabilidades y condiciones de
trabajo), la estructura organizativa definiendo relacion laboral, canales de

comunicaciéon y niveles de autoridad para las dos fases del proyecto:
1) Analisis, Desarrollo e Implementacion del proyecto
e Definicién de Recursos Humanos

o 1 Ingeniero en Gestion de Proyectos de Ingenieria

Biomédica
=  Aptitudes

e Conocimientos y experiencia en planeacion,
organizacion, definicibn y seleccion de

personal, direccién y control de proyectos.

e Experiencia en integracion de sistemas de
telecomunicaciones, computacionales vy

equipo médico.

¢ Herramientas de control de proyectos
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=  Actitudes

Habilidad para motivar al personal técnico
para que produzca de manera eficiente y
eficaz conforme a sus mejores capacidades

los resultados de proyecto.

Habilidad para amoldar procesos existentes o
inventar unos nuevos que permita al
concepto inicial transformarse en un producto

final.

= Responsabilidades

Determinar objetivos y metas, definir alcance,
desarrollar estrategias, determinar cursos de
accion, desarrollar Yy establecer
procedimientos, reglas, programas, predecir
situaciones  futuras, tomar decisiones,
preparar presupuestos y documentar los

planes del proyecto.

Analizar  requerimientos  especificos de
recursos humanos, financieros, técnicos vy
materiales para el desarrollo de la plataforma

de Telemedicina.
Identificar Tecnologia Actual.

Identificar y agrupar las tareas requeridas, la
infraestructura de requerida, establecer
estructuras organizativas, definir niveles

jerarquicos y responsabilidades.
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Proporcionar liderazgo, supervisar al personal
del proyecto, delegar autoridad, motivar al
personal, coordinar actividades, facilitar las

comunicaciones, resolver conflictos.

o 1 Ingeniero en Computacion

= Aptitudes

Disefnio de Bases de Datos.

Manejador de Base de Datos SQL Server y
MySQL.

Programaciéon Web: HTML, Visual Script,
ASP.NET y PHP.

Instalacion, administracion y mantenimiento
del Sistema Operativo Windows Server,

Windows XP y Linux.

Instalacion, administracion y mantenimiento
del Servidor Web 11S y Apache.

Disefio, instalacion, y mantenimiento de

Redes de Computo Ethernet.

= Actitudes

Trabajo en equipo.

Responsabilidad y compromiso.

Servicio a los demas.

Conciencia ética y justicia social.
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= Responsabilidades

e Analizar el modelo actual de datos y definir

modelo de migracion de la informacion.
e Identificar y validar requerimientos.
e Analizar reportes necesarios.
¢ Disefiar la aplicacion Web.

e Diseflar y desarrollar la base de datos,
reportes e identificar la seguridad a nivel base

de datos y por niveles de acceso.
e Programar la aplicacion Web.
0 1 Técnico en Computacion
=  Aptitudes

e Conocimientos de programacion en HTML,
PHP, Lenguaje SQL y manejadores de bases

de datos SQL Server y MySQL.
= Actitudes
e Trabajo en equipo.
¢ Responsabilidad y compromiso.
e Servicio a los demas.

e Conciencia ética y justicia social.
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= Responsabilidades

Apoyar en el desarrollo y mantenimiento de
la aplicacibn Web de la plataforma de

telemedicina.

Capacitar a los usuarios en el uso de la

aplicacion Web.

Dar soporte al usuario de la aplicacion.

o0 1 Ingeniero Biomédico 6 en Electrénica

= Aptitudes

Analisis de Sistemas y Sefiales.

Bioinstrumentacion.

Microcontroladores.

Circuitos eléctricos.

Electrénica Aplicada.

Conocimiento de normatividad nacional e

internacional en equipos biomédicos.

= Actitudes

Trabajo en equipo.

Responsabilidad y compromiso.

Servicio a los demas.

Conciencia ética y justicia social.
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Responsabilidades.

Diseflar y evaluar la tecnologia biomédica
necesaria para la realizacion del proyecto
orientado por criterios de ética profesional,
seguridad, ergonomia, viabilidad técnica y
financiera y en cumplimiento de Ia

reglamentacion nacional e internacional.

Realizar comunicacion efectiva con

proveedores, médicos e ingenieros.

Orientar de manera eficiente al usuario
meédico sobre la utilizacibn de equipo
especializado en algian tratamiento o

diagndstico.

o0 1 Disefador gréfico.

Aptitudes.

Manejo del Sistema Operativo Windows o
Macintosh dependiendo de la plataforma a
utilizar (MAC o PC).

Manejo de Photoshop, Freehand,

Dreamweaver y Fireworks.

Actitudes.

Trabajo en equipo.

Responsabilidad y compromiso.

Servicio a los demas.
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= Responsabilidades.

e Diseflar y desarrollar una interfaz grafica
atractiva, de facil navegacién y acorde con
una imagen corporativa del sector salud, de
la aplicacibon Web del sistema de

telemedicina.

e Organizacion

Lider de
Proyecto
Ingeniero en
Gestion de
Proyectos

Lider de Lider de
Hardware Software Disefiador
Ingeniero Ingeniero en Gréafico
Biomédico Computacién

Técnico en
Computacién

e Comunicaciones

Para coordinar las acciones de los miembros del equipo seran
necesarias reuniones de grupo para la divulgacion de informacion
y resolucion de problemas; asi como también para la definicion y
revision de requisitos, de disefio y de presentacion de informes de

seguimiento e inspecciones de cédigo.

La comunicacion incluird correo electrénico, via telefénica y por

sistemas de videoconferencia.
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Herramientas de desarrollo

o0 Hardware de Desarrollo

Se necesitardn 5 computadoras, una para cada miembro

del equipo de Andlisis, Desarrollo e Implementacion del

proyecto, una de estas computadoras sera plataforma

Macintosh destinada para las tareas del disefnador grafico.

También se requerird de una impresora de inyeccién de

tinta a color.

o0 Software

De Desarrollo

Herramienta que permita desarrollar y gestionar
aplicaciones Web mediante la edicién de scripts,
adicion de objetos y depuracion de paginas hasta
generacion de HTML y uso de Paginas Activas del

Servidor (ASP) con integracion de bases de datos.

Ademas deberd contener funciones integradas de
disefio y visualizacidon de la navegaciéon por el sitio
hasta la personalizacién de la apariencia de péaginas,

y mantenimiento de enlaces.

Un sistema gestor de la base de datos para la
creacion, manipulacion, tratamiento, y

procesamiento de la base de datos.
De paqueteria

Procesador de texto, Hoja de Cdalculo y Editor de

Presentaciones y de Gestion de Proyectos.
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Consumibles,

herramientas

2) Puesta en funcionamiento del
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papeleria, equipos, instrumentos y

de electrénica.

proyecto.

e Unidad hospitalaria de primer nivel o clinica familiar

o Definicion de Recursos Humanos

= 1 Médico general

o Aptitudes

(o}

Disponer de conocimientos solidos

acerca de las ciencias de la salud.

Capacidad para aplicar el método
cientifico a la actividad clinica, integrar
hipotesis diagnosticas y confirmarlas o
descartarlas mediante el uso adecuado
de los procedimientos de laboratorio y
gabinete.  Finalmente, decidir la
terapéutica indicada para resolver el

problema.

Conocimientos basicos de
computacion: Manejo de Sistema
Operativo Windows XP y Paqueteria
(Procesador de Texto, Hoja de Calculo,

Power Point y Outlook).

e Actitudes

(0]
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Conducirse segun los principios éticos

y humanistas que exigen el cuidado de
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la integridad fisica y mental de los

pacientes.

Examinar y atender los aspectos
afectivos, emocionales y conductuales

de los pacientes bajo su cuidado.

Promover el trabajo en equipo con
otros médicos y profesionales de la

salud.

¢ Responsabilidades

338

Establecer un vinculo de confianza y

seguridad con el paciente.

Recopilar informacion sobre la
situacion del paciente haciendo uso del
archivo clinico electronico de la

plataforma de telemedicina.

Organizar, analizar y sintetizar esos
datos para obtener una orientacién

diagnostica.

Disefiar un plan de accién en funcién
de los procesos previos (definir
tratamiento 6 interconsulta empleando

la plataforma de telemedicina).

Informar, concientizar y tratar al

paciente adecuadamente.

Reconsiderar el plan en funcion del

progreso y los resultados esperados



1 Enfermera
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(cambio de tratamiento, suspension y

acciones adicionales).

Dar el alta al momento de resolucion
de la enfermedad sino proporcionar
medidas que permitan mantener el

status de salud.

o Aptitudes

0 Licenciatura en Enfermeria Yy
Obstetricia.

0 Dominio de los procedimientos y
tecnologias basicas del campo de la
enfermeria.

o0 Capacidad de analisis, sintesis,
pensamiento critico, capacidad
plantear 'y resolver problemas,
busqueda y manejo de informacion, a
través de diferentes medios para la
toma de decisiones fundamentadas en
la planeacion del cuidado.

o Conocimientos basicos de
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Operativo Windows XP y Paqueteria
(Procesador de Texto, Hoja de Célculo,

Power Point y Outlook).
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e Actitudes

Disposicion para trabajar en los
proyectos colectivos de manera critica

y responsable.

Conciencia ética y justicia social

Establecer relaciones personales
favorables, sustentadas en la

comprension y respeto por el otro.

¢ Responsabilidades

(o}

340

Actuar como enlace entre los servicios

de salud y la poblacion.

Ayudar a la comunidad a localizar sus
problemas de salud, tomar conciencia
de ellos y elaborar respuestas a los

mismos a través del autocuidado.

Llevar a cabo intervenciones para el
cuidado, tratamiento y rehabilitacién
de los enfermos, asi como acciones de

fomento y promocién de la salud.

Realizar funciones administrativas en
la organizacion, direccidon y gestion de
los servicios de enfermeria que
garanticen el cuidado integral de las
personas, la formacion y actualizacion

del personal de enfermeria.
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1 Técnico Biomédico

e Aptitudes

(o}

Conocimientos de redes de cémputo,
de mantenimiento preventivo Yy
correctivo de PC"s y manejo de los
equipos biomédicos que componen la

plataforma de telemedicina.

0 Manejo de Sistema Operativo Windows
XP y Paqueteria (Procesador de Texto,
Hoja de Calculo, Power Point y
Outlook).

o Manejo Yy configuracion de
navegadores de Internet (Internet
Explorer, Netscape y Mozilla).

e Actitudes

o0 Trabajo en equipo

0 Responsabilidad y compromiso

0 Servicio a los demas

o0 Conciencia ética y justicia social

e Responsabilidades
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Dar soporte al usuario de la aplicacion
Web.

Asegurar el funcionamiento de los

equipos biomédicos que integran la
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plataforma de telemedicina de manera

individual e integral.

0 Realizar estudios de laboratorio
(Biometria Hematica, Quimica
Sanguinea, Estudio de Orina y Estudio
Coproparasitolégico) y estudios de
gabinete (Rayos X Yy

Electrocardiograma).

o Capacitar a los usuarios en el uso de la

aplicacion Web.

o Dar mantenimiento preventivo vy
correctivo al equipo de computo y al
equipo biomédico para que este opere

en 6ptimas condiciones.

o0 Reportar y registrar anomalias en el
funcionamiento del equipo biomédico y
del software de la plataforma de

telemedicina.

Unidad hospitalaria de segundo nivel o hospital general

o Definiciéon de Recursos Humanos

1 Médico Cardiélogo.

1 Médico Gastroenteroélogo.

1 Médico Oftalmoélogo.

1 Médico Hepatélogo.

1 Médico Traumatoélogo y Ortopedista.

342



CAPITULO @
= 1 Médico Ginecdlogo.

= 1 Médico en Imagen (Radiologia, Tomografia y

Ultrasonido).
= 1 Médico Oncélogo.
= 1 Médico Patdlogo.
= 1 Médico Dermatélogo.
= 1 Médico Urdlogo.
= 1 Médico Endocrindélogo.
= 1 Médico Otorrinolaringélogo.
= 1 Ingeniero en Computacion.
= 1 Técnico en Computacion.

¢ Organizacion

Clinica Familiar Hospital General Regional

Director
Hospital
General
Regional

- Jefe
Médico Unidad de

General Telemedicina

Técnico .
Biomédico Ingeniero en
""""""""" Computacion

Enfermera | |

Médico Médico Médico

Especialista 1| [Especialista 2| |Especialista N

Técnico en
Computacion
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e Comunicaciones

Para coordinar las acciones de los miembros del equipo seran
necesarias reuniones de grupo para la divulgaciéon de informacion
y resolucién de problemas; asi como también para la definicion y
revision de requisitos, de disefio y de presentacién de informes de

seguimiento e inspecciones de cbdigo.

La comunicacion incluird correo electrénico, via telefénica y por

sistemas de videoconferencia.

e) Aspectos de impacto a ser evaluados

® Impacto en el proceso clinico: que mide los efectos de la introduccién
del sistema en el proceso clinico de atencidon frente al sistema

alternativo.

0 Serd necesario investigar si las caracteristicas técnicas del
sistema permitiran el diagnéstico, tratamiento y formacién
con calidad solucionando los problemas que se pretendian
solventar y produciendo los resultados esperados en
relacion con el método tradicional. Para ello sera
indispensable documentar las dificultades técnicas, su
frecuencia y la forma en que estas fallas del sistema de
telemedicina afectan el acto médico y la existencia de

algun plan de contingencia.

® [Impacto en la salud del paciente: se refiere a los efectos producidos
por la introduccion del sistema en la salud del paciente frente al

sistema alternativo.

o Para medir los efectos del sistema de telemedicina en la
salud del paciente no solo hay que tomar en cuenta los

cambios en los indicadores de mortalidad o morbilidad,
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sino también aspectos como el bienestar mental vy
emocional, la sensaciéon de energia y vitalidad, la capacidad

funcional, calidad y expectativa de vida del paciente.

Otro aspecto importante a tomar en cuenta para conocer el
impacto de un sistema de telemedicina es investigar los
cambios en la satisfaccion del paciente, su percepcion de

calidad o el aumento del autocuidado.

® E| impacto del sistema de telemedicina en la accesibilidad se medira
por las posibilidades para los usuarios de acceder a la atencion de su
salud sin que esto le signifique cargas onerosas en comparacién con
el método tradicional. Para medir dicho impacto sera necesario antes

de introducir el sistema:

o Identificar la poblacion atendida en los centros de atencion

primaria, secundaria y terciaria.

o0 Calcular la distancia y el tiempo de acceso para cada nivel

de atencion.

o Contabilizar costos de transporte para pacientes como para

el personal de salud.

o0 Conocer el sistema actual de comunicacién y acceso entre

niveles de atencion.

o Averiguar el grado de adecuacion de la atencién a la salud

otorgada.

Una vez introducido el sistema de telemedicina se debera prestar

atencion a:

0 Poblacion beneficiaria (publico en general, enfermos
crénicos y poblacién anciana) afectada por la telemedicina,

tanto la incorporada como la excluida.

345



CAPITULO @
0 Uso de sistemas de transporte en la zona.

o Grado de adecuacion de la nueva atencion a los problemas

de toda la zona.

0 Magnitud del ahorro que supone para pacientes, personal e

instituciones de salud evitar desplazamientos.

0 Repercusién del sistema en la gestion de la atencién de la

salud.

0 Variacidon de la sensacion de aislamiento de la poblacién o

del personal de salud.

Para conocer el impacto en el diagndstico sera indispensable
conocer la forma habitual en que se realiza un diagnéstico dudoso
antes de la introducciéon del sistema de telemedicina. Después de
la introduccion del sistema de telemedicina debera registrarse el
uso y rechazo de los pacientes del sistema en una atencion inicial
Yy en ocasiones posteriores, el nimero de casos dudosos, en los
que el médico remoto realizé una teleconsulta realizando un

diagnéstico eficaz evitando el desplazamiento del paciente.

Ademas se debera investigar si con el uso del sistema se puede
asociar una reduccién de las listas de espera de los médicos
especialistas y con un aumento en el acceso a los servicios de
salud. Hay que tener especial cuidado pues la utilizacion del
sistema de teleconsulta puede ser descendente debido a que el
médico que solicita la interconsulta ha logrado mayor capacitacion
gracias al sistema o a que las anteriores consultas no fueron

satisfactorias.

El impacto del sistema de telemedicina en el acceso al tratamiento
y al seguimiento debera determinarse investigando si con su uso

se evitan desplazamientos al nivel de atencién especializada. La
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facilidad que proporciona al paciente para acceder a un
especialista a través de un mecanismo de telepresencia desde el
centro remoto. Y la posibilidad de que el médico acceda a los
datos esenciales del paciente para el seguimiento de su

enfermedad.

Otro aspecto a considerar es la sensacion de seguridad que

produce el uso del sistema de telemedicina en los pacientes.

Otro factor importante a registrar para medir el impacto en la
accesibilidad ser4d el cambio en el numero de consultas
tradicionales en la unidad hospitalaria de primer nivel debido al
uso del sistema de telemedicina y la frecuencia con que los
pacientes rechazaron y acudieron a las citas de seguimiento a

través del sistema de telemedicina.

El impacto que se tenga en la accesibilidad a la formacion del
personal de salud se debera registrar por el uso que los
profesionales médicos den al sistema para acceder a informacion

meédica, sesiones clinicas remotas y cursos a distancia.

Si en realidad se esta contribuyendo a la mejora de la formacion
del profesional médico, esto debera reflejarse en la calidad de la
atenciéon proporcionada y en la reduccidon de costos por concepto
de pasajes y viaticos por asistencia a congresos, simposiums y

cursos de capacitacion.

Por su parte, el impacto en la accesibilidad de la poblacién a
informacion en salud debera medirse por la creacién un clima de
confianza de la poblacion y un incremento en la cultura del

autocuidado.
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® En el impacto econdmico se deberan analizar y determinar con
exactitud los costos de aplicacién del nuevo sistema para el paciente,
para el establecimiento y/o organizacién de salud, para las empresas
aseguradoras y para la sociedad en general frente al esquema

tradicional de atencion a la salud.

Un principio basico que tendrd que tomarse en cuenta, en el analisis
de costos, seré el costo de oportunidad, costo que se paga (o el

beneficio que se deja de obtener) por elegir una opcién y no otra.

El sistema de telemedicina debera generar beneficios que superen a
sus costos. En caso de ser mas caro que el método tradicional, el
costo adicional se justificara siempre y cuando sean mayores los

beneficios que genere respecto de la otra alternativa.

El impacto economico de la introduccion del sistema de telemedicina
en la organizacion de salud debera medirse mediante diferencias en
los costos de la atenciéon médica respecto a la alternativa tradicional,
relativos a partidas de personal, equipamiento, mantenimiento,
servicios administrativos, consulta a especialistas, costos de
tratamiento y seguimiento por episodio de enfermedad, viajes y

derivaciones.

También debera realizarse una valoracion econdmica de la
introduccion del sistema de telemedicina en la reduccién de listas de
espera en el hospital, en la reducciéon del tiempo de diagnéstico, de la

coordinaciéon de servicios y de la utilizacion efectiva de recursos.

Se tendra que hacer un andlisis si el uso del sistema de telemedicina
ha evitado la ampliacién del hospital con salas de equipamiento

costosas para atencion especializada.

En lo respecta a recursos humanos, se deberd investigar la relacion

de la telemedicina con un aumento 6 disminucion de la productividad,
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en la contratacion de personal y cambios en el perfil de contratacion

de la red de salud.

Para conocer el impacto econdémico en los pacientes por la
introduccioén del sistema de telemedicina sera necesario determinar si
se produjeron cambios en los costos médicos del paciente o de sus

familiares.

Igualmente investigar los ahorros por haber evitado viajes a los
pacientes y otros gastos en los que hubiera incurrido el paciente por
el uso de una u otra alternativa de atencién como por ejemplo gastos
indirectos (dias de trabajo perdido, reduccidon del rendimiento y
otros). Y por ultimo la aparicion de nuevos gastos para los pacientes

por la introduccién del sistema de telemedicina.

® Impacto en la aceptabilidad: mide el grado de satisfaccién o rechazo
que provoca en los pacientes el sistema de telemedicina o el proceso

de atencion en su conjunto.

Otro tipo de impacto que la telemedicina tiene es en el aspecto social,
ya gue su uso hace que las personas que viven en nucleos urbanos
pequefios o rurales no se sientan desprotegidas. Este efecto puede

desanimar el éxodo hacia las grandes ciudades.

f) Evaluacion econémica

Las tareas basicas de cualquier evaluacion econdmica son: identificar,
medir, valorar y comparar los costos y consecuencias de las alternativas

consideradas.

En el caso de la telemedicina, las alternativas incluirian los sistemas
convencionales de proveer salud. Consecuencias de ambos sistemas

podrian ser comparados para ver gque servicio representa el mejor uso de
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los recursos. La evaluacion econdmica es la parte final de toda la secuencia

de analisis de la factibilidad de un proyecto.

Por el momento se ha hecho un estudio completo del sistema que se
pretende sustituir y de las caracteristicas del sistema alternativo; se habra
determinado el tamafio Optimo del proyecto; se conocerd el proceso de

implantacion, asi como la inversion necesaria para llevarlo acabo.

Antes de empezar este estudio es importante tener definido el método y los
indicadores que se utilizaran para evaluar el impacto del mismo. A pesar de
conocer incluso los beneficios probables del proyecto, aln no se habra

demostrado si la inversion propuesta sera econémicamente rentable.

Es entonces cuando se debe utilizar algin método de analisis para
comprobar la rentabilidad econémica del proyecto. El dinero disminuye su
valor real con el paso del tiempo, a una tasa aproximadamente igual al nivel
de la inflaciéon vigente, por lo que todo método de analisis empleado debera
tomar en cuenta este cambio de valor real del dinero a través del tiempo,
los cuales Unicamente enunciaremos y no profundizaremos en el andlisis de
sus ventajas y desventajas. Dichos métodos de evaluacibn econdmica que

toman en cuenta el valor del dinero a través del tiempo son:
0 Valor Presente Neto.
0 Tasa Interna de Rendimiento.
0 Evaluacién Econdmica en caso de reemplazo de equipo y maquinaria.
0 Razones financieras.
0 Andlisis de sensibilidad.
0 Costos entre diferentes alternativas.

o0 Estudios de costo-efectividad.
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9.3 Alcance del Proyecto

1) Definicion del Alcance del Proyecto

El sistema de telemedicina se compone por un médulo de hardware y un

modulo de software.
Las funcionalidades del médulo de software son las siguientes:
i. Expediente Clinico

Permite crear, actualizar y consultar la historia clinica electrénica
Unica de los pacientes permitiendo su acceso desde cualquiera de
los entornos sanitarios, asi como el contar con informacién de

estudios de laboratorio y de gabinete.
a) Creacion, edicion y consulta de expedientes.

Al registrar un nuevo paciente en el sistema, se debe generar
un nuevo expediente en el que se almacenan sus datos e
historia clinica. Este expediente se relacionara con los estudios

posteriores que se realicen al paciente.

Se daran de alta los datos, por cada solicitud de estudios, de

acuerdo a las siguientes especificaciones:
» Identificador unico.
» Fechay hora de registro.

* Nombre del paciente (Nombres, Apellido Paterno vy

Apellido Materno).
» Fechay Lugar de Nacimiento .

= Sexo.
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Tipo de Sangre.

Domicilio (Calle y numero, Colonia, Delegacion vy
Municipio, Ciudad o Estado, Cdodigo Postal, Pais, Teléfono,

Correo electronico).
Nombres de los contactos personales.
o Parentesco.

o Nombre (Apellido Paterno, Apellido Materno,

Nombres).
0 Tipo de Sangre.

0 Domicilio (Calle y namero, Colonia, Delegacion o
Municipio, Ciudad o estado, Cédigo Postal, Pais,

Teléfono y Correo Electrénico).
Antecedentes Heredofamiliares.
o Fecha de realizacion.

0 Antecedentes de Diabetes, Hipertensién Arterial,
Enfermedad Vascular Cerebral, Obesidad, Cancer,
Cardiopatias, Hepatopatias, Enfermedades

Hematolbgicas y otros padecimientos.
Antecedentes No Patoldgicos.
o Fecha de realizacion.

o Tabaquismo, Alcoholismo, Toxicomanias,
Inmunizaciones, Habitos alimenticios y Actividad y

Preferencia sexual.
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Antecedentes Patoldgicos.
o Fecha de realizacion.
0 Antecedentes Quirdrgicos.
o Diabetes (Fecha de diagndstico y Tratamiento).
0 Hipertension Arterial.
0 Antecedentes Hematolégicos.

0 Antecedentes Oncolégicos (Fecha de diagnoéstico,

Descripcién del Cancer y Medicamento tomado).
0 Antecedentes Alérgicos.

0 Transfusionales (Numero de transfusiones, fecha

de realizacion y Motivo).
0 Antecedentes Traumaticos (Descripcion y causa).

0 Antecedentes Fimicos (Haber padecido

Tuberculosis).

0 Antecedentes Luéticos, o sea haber sido
diagnosticado con sifilis, y todo lo relacionado a

ella.
0 Otros padecimientos.
Antecedentes Ginecoobstétricos.
0 Fecha de realizacion.
o0 Fecha de primera menstruacion.

o Fecha de ultima menstruacion.
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o Ritmo.
0 Duraciéon del Sangrado.
0 Fecha de Inicio de Vida Sexual Activa.

o0 Gestaciones, Partos y cuantos de éstos han sido

prematuros, Ceséareas y Abortos.

o Partos macrosomicos.

o Céancer de mama.

0 Sangrado Transvaginal Activo.

0 Fechay resultado de ultimo papanicolau.

0 Fechay resultado de ultima mastrografia.
» Padecimientos Diagnosticados.
= Consulta.

o Nombre del Médico tratante.

o Nombre del Hospital 6 Clinica donde labora.

o Correo electronico del médico.

o Fecha de consulta.

0 Sintomas.

0 Exploracién Fisica (Frecuencia Cardiaca, Presion
arterial, Temperatura, Frecuencia respiratoria,
Pulso, Peso, Talla, Datos de la cabeza, cuello,
térax, abdomen, miembros superiores e inferiores,
Datos genitales y Analisis Clinicos y Estudios de

gabinete propuestos).
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Traslado en caso de que este se haya realizado,
hospital receptor, motivo de envio, impresion

diagnostica, terapéutica empleada.

Diagnéstico del padecimiento, el estatus de la

enfermedad y la fecha de alta.

= |nterconsulta.

(0]

Identificador de la consulta en que se solicitd

interconsulta.

Fecha de la interconsulta.

Nombre del médico interconsultado y correo

electronico.

Hospital donde labora el médico interconsultado.

Criterios diagndsticos.

Sugerencias diagnosticas.

Sugerencias terapéuticas.

=  Andlisis Clinicos.

(0]

Registrar la fecha de realizacién y los resultados
de Biometrias Hematicas, Quimicas Sanguinea,
Estudios de Orina Yy Estudios

Coproparasitolégicos.

= Estudios de Gabinete.

(0]

Registrar la fecha de realizacion y los resultados

de Electrocardiogramas y de Rayos X.
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b) Eliminacion de expedientes

De acuerdo a los privilegios del usuario, se podran eliminar

expedientes clinicos.
Agenda del médico

e Programar citas y eventos del médico general y las

interconsultas con médicos especialistas.
e Administrar y organizar las citas
Biblioteca
¢ Diccionario médico.
e Catalogo Internacional de Enfermedades.
e PLM.
¢ Articulos de medicina.
e Acceder a publicaciones cientificas.
e Ver ligas de sitios de Internet recomendados.
Noticias

Publicacion de las noticias del sector salud a nivel internacional,

nacional, regional y local.

Correo electronico
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El médulo de hardware esta compuesto por:

1) Estacion de Telemedicina en Unidad de Atencion de Primer Nivel 6 Clinica

Familiar. Es un equipo que podra ofrecer servicios de:

Captura, visualizacion y almacenamiento de iméagenes fijas y en
movimiento que provienen de camaras y equipos médicos con salida

de video.

Captura, visualizacion y almacenamiento de sefiales bioldgicas (ECG,
audio) provistas por equipos médicos que pueden comunicarse por el

puerto serial o el puerto paralelo.

Comunicaciéon en red con otro computador, basado en la filosofia de

trabajo del protocolo de comunicacién H.323.

La estacion de telemedicina esta constituida por:

Equipos periféricos

Herramientas de evaluacion médica como estetoscopio,

electrocardiégrafo, ultrasonido entre otros.

Cada uno de estos dispositivos debera tener capacidad de transmitir

imagenes y datos de pacientes en formato DICOM.

Sistema de Videoconferencia

Las sefales provenientes de los equipos periféricos seran capturadas
en las entradas del equipo de videoconferencia que posee un
dispositivo llamado CODEC (Codificador-Decodificador) encargado de
agrupar todas estas sefales y prepararlas para su futura transmision a
distancia. Ademas soportara aplicaciones para intercambiar texto,

audio y video en tiempo real.
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iii. Equipo de computo con conexién a Internet

Acceder al sistema de expediente clinico electrénico y enviar texto,

imagenes, voz y video en tiempo real y de manera diferida.

2) Estacion de Telemedicina en Unidad de Atencion de Segundo Nivel 6

Hospital General

Esta constituida por:
i. Equipo de computo con conexion a Internet.
ii. Sistema de Videoconferencia.

iii. Sistema de Visualizacion de Imagenes Médicas.

9.4 Metodologia
a) Analisis
® Modelo Actual de Datos.

En la unidad de atencién de primer nivel 6 clinica familiar estd un médico
que estd recién graduado 6 cursa el ultimo afio de la carrera y ademas

posee poca experiencia practica.

En lo que respecta al expediente clinico este frecuentemente es
recopilado de manera escrita y no cuenta con los elementos técnicos
requeridos. Existen fallas para su correcto llenado, actualizacion, lectura,
manejo y archivo; a menudo hay duplicaciones o extravios y deterioro

por el uso de expedientes clinicos en papel.

A menudo se cuenta con una sola copia del expediente del paciente por

lo que existe el riesgo importante de perder el expediente completo,
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especialmente en los casos cuando éste debe transportarse junto con el
paciente de un centro de atencion a la salud a otro (por ejemplo, en

consultas de especialidad o traslado a hospitales de mayor nivel).

Se observo la dificultad de reconstruir la historia clinica de un paciente
que ha sido atendido por distintos especialistas a lo largo del tiempo.
Con las imagenes médicas el problema se complica ya que es comun
encontrar que un numero importante de placas no se encuentran en el
archivo radiol6gico debido a que estan en manos de médicos que no las

han reintegrado al archivo.

No se toman en cuentan datos esenciales en el manejo del expediente
clinico como resultados de laboratorio, imagenologia, interconsultas,
valoraciones y en las notas de egreso se omiten con frecuencia los
diagnosticos finales y su fundamento, asi como los problemas

pendientes y el plan terapéutico.

Las consultas de los expedientes en casi todos los casos se hacen en
forma manual y en muchas ocasiones dependen de la eficiencia de
empleados poco capacitados para efectuarlas. La busqueda de otros
datos relevantes o asociados al expediente pero no integrados a éste es

muy dificil.

Frecuentemente deben repetirse estudios por falta de su interpretacion o
extravio en el expediente clinico teniendo como consecuencias una
exposicion innecesaria a la radiacion y un incremento en costos

(insumos, personal empleado y costos administrativos).

Lo anteriormente expuesto hace patente la necesidad de llevar a cabo
un seguimiento a largo plazo de los pacientes para llevar un registro de
la evolucion de padecimientos cronicos y para evaluar las consecuencias

de ciertos tratamientos a largo plazo.
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Por lo que el empleo de una base de datos e imagenes tendria como
ventajas el permitir el acceso e intercambio de informacion clinica con fines
de atencidon, seguimiento, ensefianza, investigacion, archivo y analisis,

permitiendo también establecer busquedas bajo varios criterios.

® Definir Modelo de Migracion de Informacion.

En la mayor parte de las unidades de atencion, ya sea clinicas familiares
o0 hospitales generales de zona, el expediente clinico esta escrito en
papel y son contadas las unidades de atencidon que tienen almacenados

los expedientes en una base de datos.

La informacion de los expedientes clinicos escritos en papel se
alimentaran directamente en la base de datos del expediente clinico
electronico y aquéllos expedientes almacenados en una base de datos se

migraran a la base central del expediente clinico electrénico.

® |dentificar Cambios en Procesos Criticos.

Al realizar una consulta, el médico de la clinica familiar tendra que llevar
a cabo los siguientes procedimientos empleando el sistema de

telemedicina:

a. Conectarse al sitio en Internet que contiene la aplicacion

Web del expediente clinico electrénico.

b. Buscar el expediente del paciente. Si este no existe,
debera crear un nuevo expediente, recolectar y capturar la

informacion solicitada por el sistema.
c. Efectuar la exploracion fisica del paciente.

d. Fotografiar zonas afectadas.
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e. Emplear los equipos médicos de diagnéstico para
recolectar informacibn como sefales e imagenes del
paciente. Debera haber recibido un entrenamiento en las

técnicas basicas en el uso de estos equipos.

f. Solicitar una interconsulta en los casos que considere

necesario.

g. Para evitar errores en la captura de la informacién, el
meédico especialista guiara el proceso de captura en las
primeras sesiones para indicar que datos precisa
exactamente, esto se puede hacer a través del sistema de

videoconferencia de la plataforma de telemedicina.

h. El médico de la clinica rural deberad capturar toda la
informacion del paciente (datos clinicos, sefales,
imagenes, sonidos y videos) en el expediente clinico
electronico, de esta manera el médico especialista podra
revisar la informaciébn y enviar sus comentarios y
sugerencias diagndsticas y terapéuticas al médico de la

clinica familiar o rural.

® Identificacion y Validacion de Requerimientos.

La primera inquietud resulté ser la facilidad de uso y conexién del
sistema, esto motivd a proseguir con el disefio de la interfaz gréafica
siguiendo las pautas de la usabilidad del software. En segundo lugar se
nos sugirié incluir una ayuda al programa final, para que el usuario

tenga informacion sobre el sistema.
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® Analisis de Reportes.

Los reportes que los médicos consideran necesarios que el software de

telemedicina emita, se listan a continuacion:

o El expediente completo del paciente que contenga informacion
de: datos personales, nombres de contactos personales,
antecedentes heredofamiliares, no patolégicos, patolégicos vy

ginecoobstétricos, éstos ultimos en caso de ser mujer.

0 Consulta efectuada (Nombre del médico tratante, nombre del
hospital 6 clinica donde labora, fecha de consulta, sintomas,
exploracion fisica, diagndstico del padecimiento, terapéutica

recomendada).

o Interconsulta (Fecha de la interconsulta, nombre del médico
interconsultado, hospital donde labora, criterios y sugerencias

diagndsticas y sugerencias terapéuticas).

0 Resultados por separado de biometrias hematicas, quimicas
sanguineas, estudios de orina y estudios coproparasitologicos

que contengas fecha de realizacion.

0 Resultados de estudios de rayos X y electrocardiogramas con

fecha de realizacion.

o Agenda del médico.
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b) Disefio
e Diseno de la Solucion.

A continuacion se presentan los criterios de disefio de la plataforma de
telemedicina, cubriéndose los aspectos de desarrollo de la interfaz
grafica de usuario; descripcion de los requerimientos de hardware
basicos en la estacion y requerimientos de software que incluiran el
control por la computadora de los equipos médicos periféricos
seleccionados y la selecciébn de protocolos de comunicacion para el
intercambio de informaciéon entre una unidad médica de primer nivel y

una unidad médica de segundo nivel.

La arquitectura del disefio de la plataforma de telemedicina de la unidad
médica de primer nivel esta compuesta por los médulos de hardware y

software.

El médulo de hardware consta de una PC, cuyas especificaciones
técnicas ya fueron descritas anteriormente; de una camara de
videoconferencia para ser utilizada como cdmara de paciente que
soporta aplicaciones para intercambiar texto, audio y video en tiempo
real; una camara digital para fotografiar radiografias, muestras de
patologia y para aplicarse en dermatologia; un equipo de ultrasonido, un
estetoscopio (conectado a través del puerto serial 6 la entrada de
audio), un equipo de electrocardiografia (conectado a través del puerto
serial), un microscopio digital para histopatologia con adaptador para

camara digital y un videoscopio.

El diagrama siguiente ilustra la plataforma de telemedicina de la unidad

de primer nivel 6 clinica familiar.
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Plataforma de Telemedicina para la Unidad de Primer Nivel de Atencién ¢ Clinica Familiar

Camara Digital

E

Computadora

-

Impresora

Tarjeta Scort 25

Electrocardiografo Bocinas
Digital

Micréfono

Con estos equipos se garantizan aplicaciones de telemedicina para las
especialidades de cardiologia, gastroenterologia, urologia, dermatologia,
psiquiatria, medicina general, ginecoobstetricia, medicina interna,
histopatologia, pediatria y radiologia (transmision de imagenes de rayos

Xy ultrasonido).

Se incluy6 una tarjeta de videoconferencia escort25, la cual se instala en
la parte interna del CPU y puede operar en diversas plataformas o
sistemas operativos. Esta tarjeta trabaja empleando el protocolo H.323.
Opera en ambiente de red local, con una maxima transferencia de
informacion de 1.5 Mbps, adicionalmente en calidad de video se pueden

transmitir hasta 30 cuadros por segundo.
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Esta tarjeta de videoconferencia, tiene dos entradas de video, una de
video digital y otra analdgica; adicionalmente posee una entrada de

audio por donde se puede instalar un micréfono u otra fuente de audio.

Para conectar el hardware a la tarjeta de videoconferencia, se
plantearon dos opciones: 1) Emplear una tarjeta de captura de video
para los equipos de salida analdgica y luego llevar la sefial a la entrada
digital de la tarjeta Escort 25. 2) Diseflar un hardware adicional que

actue como multiplexor de video.

La primera opcién resulta costosa, por el numero de tarjetas de
adquisicion de video necesarias para cada equipo, ademas estas deben
tener opciones para comprimir en formatos aceptados para la
transmisién de imagenes médicas y ademas tener la capacidad de

memoria interna para el procesamiento de dichas imagenes.

La segunda opcion, la tarjeta de videoconferencia recibe la sefal
analdgica del equipo médico y de esta manera se aprovecha el algoritmo
de comprension que ella trae de fabrica, ademas el médico se le
presenta en pantalla los diferentes equipos de video y este puede
seleccionar uno a la vez. Se optd por la segunda opcion por ser mas

econdmica y funcional.

Las sefales provenientes de los equipos médicos son capturadas en las
entradas de la tarjeta de videoconferencia que posee un dispositivo
llamado CODEC (Codificador-Decodificador) encargado de agrupar todas

estas sefales y prepararlas para su transmision a distancia.

Como primer paso se identifican las caracteristicas eléctricas de cada
uno de los equipos para separar las fuentes de video segun sean

analdgicas o digitales.

En la siguiente figura se muestra el esquema de conexion del hardware

de la plataforma de telemedicina.
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Esquema de conexion del hardware de la plataforma de
telemedicina a la tarjeta de videoconferencia

Entrada de
audio )

Entrada de

audio Salida de audio

@
@

Estetoscopio Digital

. Entrada de video digital

Videocamara
digital

g

Entrada de video M

O analdgica Ultrasonido

Multiplexor de video

Videoscopio/
Oftalmoscopio/
Dermatoscopio

Tarjeta de
videoconferencia
\ Scort25 )

En lo que corresponde al médulo de software de la plataforma de

telemedicina. Este estara integrado por:

Un sistema informatico del Expediente Clinico Electrénico, al que los
usuarios accederan desde cualquier nivel de atencibn a través de
Internet a un Servidor Web que contiene dicho sistema ¢ aplicacion
Web. La facilidad para actualizar y mantener la aplicacion Web sin
distribuir e instalar el software en cada una de las computadoras

ubicadas en las unidades de atencidén es una razén de su uso.

El sistema de Expediente Clinico Electronico esta programado en

Lenguaje Visual Script, HTML y un lenguaje interpretado del lado del
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cliente, llamado JavaScript, para afiadir mas funcionalidad a la interfaz

de usuario.

La aplicacion Web esta estructurada en tres capas. El navegador Web es
la primera capa; un motor usando tecnologia Web dinamica ASP es la
capa de en medio, y la base de datos del expediente clinico es la ultima
capa. El navegador Web manda peticiones a la capa media, que la
entrega valiéndose de consultas y actualizaciones a la base de datos

generando una interfaz de usuario.

Por su parte, el hardware para la plataforma de telemedicina de la
unidad hospitalaria de segundo nivel 6 hospital general de zona estara
integrado por una computadora, un monitor de visualizacion de alta
resolucién para el analisis de las imagenes médicas enviadas por la

clinica familiar y un equipo de videoconferencia.

En lo que respecta al software que se empleara en la unidad de segundo
nivel, los usuarios accederan también via Internet a la aplicacion Web
del Sistema del Expediente Clinico Electrénico como lo realizan los

usuarios de la unidad de atencién de primer nivel 6 clinica familiar.

A continuacion se muestra el esquema del hardware de la plataforma de

telemedicina de la unidad hospitalaria de segundo nivel 6 hospital

general de zona.
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Plataforma de Telemedicina para la Unidad de Segundo Nivel de Atencién 6 Hospital de Zona

(( e
BEEF
Monitor de - 'i*-
Visualizacion de Impl r_esora A
Servidor de Imagenes mé O
; adi genes Médicas
Imagenes Médicas \___ Medicas )

Servidor Web

Sistema de
Videoconferencia

Y

| "R

Computadora

Servidor de
Base de datos

En lo que se refiere al ambiente de trabajo y empleo de la plataforma de
telemedicina en la unidad de atencion de primer nivel, éste se describe

a continuacion:

o El técnico biomédico pregunta al paciente su nombre, su CURP o
su numero de Seguridad Social para buscar el expediente clinico
correspondiente en la aplicacion Web correspondiente accesando
previamente via Internet a la direccién correspondiente. En caso
de no haber expediente crea uno nuevo y captura los datos

personales del paciente.

o0 El médico a continuacién interroga al paciente sobre su historial
clinico y sobre los sintomas que presenta y escribe esta
informacion en el apartado de antecedentes y en el de consulta

respectivamente.
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Realiza una exploracion fisica del paciente (Frecuencia Cardiaca,
Presion arterial, Temperatura, Frecuencia respiratoria, Pulso,
Peso, Talla, Datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen,
miembros superiores e inferiores y datos genitales). Captura esta
informacion en el apartado de consulta del expediente clinico

electronico del paciente.

En caso de ser necesario sugiere andlisis clinicos (biometria
hematica, quimica sanguinea, estudio de orina,
coproparasitologico) y estudios de gabinete (rayos X y

electrocardiograma) y de histopatologia.

El técnico biomédico efectla los estudios de laboratorio y captura
los resultados en el expediente clinico del paciente en la seccién

correspondiente.

En lo que se refiere a los estudios de gabinete, obtiene las placas
de rayos X solicitadas y en el caso necesario, un

electrocardiograma.

A continuacion fotografia con la camara digital las placas de rayos
X, electrocardiogramas, muestras de histopatologia observadas
en el microscopio y partes del cuerpo del paciente afectadas con

algun padecimiento.

En seguida realizar& un proceso de compresion previo
entrenamiento, de los archivos de las imagenes obtenidas y
almacenara éstas en el expediente del paciente en el apartado

correspondiente.

Entonces el médico con los elementos suficientes, emitird un

diagndstico y un plan terapéutico.
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Si el médico de la clinica familiar determina la necesidad de realizar una

interconsulta con un especialista del hospital general de zona, el

esquema de colaboracién y uso de de las plataformas correspondientes

en cada unidad se muestra se muestra en la figura siguiente:

El médico de la unidad de primer nivel podré realizar la interconsulta con

el médico especialista del hospital general de zona por dos vias:

1)

2)

Agendar una interconsulta en la que esté presente el paciente en
estudio, donde se empleara el sistema de videoconferencia de las
plataformas de telemedicina de la unidad de primer y segundo

nivel.

El médico interconsultado podra interrogar al paciente y trabajar
de manera colaborativa con el médico general, apoyando en
tiempo real al médico de la clinica familiar en efectuar estudios de
ultrasonido, andlisis de imagenes de placas de radiografia, de
histopatologia y de regiones de interés del paciente, almacenadas
previamente y finalmente emitir un diagnéstico y un plan

terapéutico.

Solicitar sugerencias diagnosticas mediante correo electrénico de
un paciente en particular. ElI médico interconsultado
proporcionara sus sugerencias diagnosticas y terapéuticas en el

Expediente Clinico Electrénico del paciente.

El médico general las llevara acabo y se comunicara con el
meédico interconsultado para informarle del estado o avance del
paciente y de considerarlo necesario ambos médicos, se agendara

una interconsulta por videoconferencia.
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A continuacion se muestra el esquema colaborativo entre las
unidades de primer nivel 6 clinicas familiares con el hospital

general de zona 6 unidad de segundo nivel.

Esquema tecnolégico de colaboracién entre unidades de primer y segundo nivel de atencién sanitaria

Unidad de Segundo Nivel de Atencién 6 Hospital de Zona

\

Internet

Firewall

371



CAPITULO 9

® Diseino de Reportes.

Cada reporte debera contener los siguientes datos:

o Escudo de la institucion.

o Nombre de la unidad hospitalaria que emite el reporte.
o Domicilio y teléfono de la unidad.

o Nombre de la seccién 6 apartado impreso.

o0 Contenido de la informacibn de Ila seccibn O apartado

correspondiente.
o Fechay hora.
o Numero de paginas del reporte.
o Nombre del médico y Cédula Profesional.

o Firma del médico tratante.

o

El reporte debera ser impreso por ambas caras de la hoja.

e Diseno de la Base de Datos.

El disefio de la base de datos se basd en la Norma Oficial Mexicana

NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

El diagrama de Entidad-Relacion (Ver Anexo A) se empled para el
modelado de datos del sistema del Expediente Clinico Electrénico,
con la cual se logran visualizar los entidades que pertenecen a la
Base de Datos, sus atributos y como se vinculan mediante relaciones

dichas entidades.
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La base de datos del Sistema del Expediente Clinico Electrénico esta
normalizada para evitar la redundancia de los datos, evitar
problemas de actualizacion de los datos en las tablas y proteger la

integridad de los datos.

® Consideraciones de Seguridad y Control.

a. Riesgos por fallas del sistema.

Puede haber una pérdida de datos por fallas de

comunicacion con los dispositivos.

b. Areas de riesgo de acceso y nivel de control minimizados.
Asignacion adecuada de los privilegios de usuarios.

c. En el ambito del usuario.

El usuario debe darse de alta correctamente, considerando
el perfil de usuario asi como sus privilegios individuales y

por grupo.
d. En el a&mbito de los archivos.

Los archivos deben almacenarse en las carpetas asignadas

por el sistema.
e. En el ambito de los registros.

Los registros pueden modificarse dependiendo de los
privilegios del usuario. Si no se asignaron correctamente

los privilegios, el usuario podria usarlos indebidamente.
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En el ambito de los campos.

Cuando sea necesario cambiar la descripcién de los campos
definidos en las tablas del sistema, se hara la conversion
necesaria para que no haya pérdida de informacion. Esta
actualizacion de las tablas s6lo es manejada por el

administrador del sistema.
En el ambito de los programas.

El usuario puede instalar nuevamente los programas que

haya perdido.
En el ambito de la red.

Si la conexion de red falla, no se establecera una
comunicacion adecuada entre clientes, y es posible que se
pierdan archivos que se estaban transfiriendo en ese

momento.
Control de acceso al sistema.

El control de acceso al sistema es mediante privilegios
asignados a los usuarios, estos privilegios dependen del

grupo al que pertenecen y de la configuracion del usuario.

En las bitacoras se almacenaran mensajes que no pueden
transmitirse en ese momento, las bitacoras se actualizaran
peribdicamente para enviar posteriormente los mensajes
que se habian almacenado en ellas. Si ocurriera una falla
en las bitacoras se retrasara el envio de mensajes. Si el
destinatario no responde a alguna notificacién es porque no

la recibié y debe ser reenviada.
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C) Desarrollo

® Desarrollo.

En una primera instancia se instalé el manejador de base de datos SQL
Server, con el cual se construyeron las tablas con sus respectivos
campos y se establecieron relaciones entre entidades, apoyandose en el
disefio del Diagrama Entidad-Relacion. Se definieron llaves, tipos de

datos de los campos y se introdujeron registros en cada tabla.

A continuacién se hicieron pruebas de creacién, consulta y eliminacion

de registros.

La aplicacibn Web del Expediente Clinico Electrénico se construyo
empleando tecnologia ASP (Active Server Page) que emplea como

lenguaje de programacion Visual Script, ademas de codigo HTML.

Cuando el navegador solicita una pagina ASP, el servidor procesa
primero el codigo ASP antes de enviar al cliente la pagina Web
resultante. Sin embargo, si pretendemos que la pagina ASP tome
decisiones basandose en los datos introducidos por el usuario, se

emplean formularios.

El proceso de ejecucion de la pagina se refleja en el siguiente proceso:
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Proceso de ejecucion de Paginas Activas del Servidor ASPs
) Navegador del ) .
Usuario p Servidor Web Motor ASP Objetos Externos
Cliente
Escribe una
direccién que debe Prepara la peticion Recibe la peticién
buscarse en el HTML y la realiza N
de la pagina
servidor Web con por medio de la solicitante
las paginas ASPs red Internet :
(default.asp)
El navegador Ejecuta el cédigo
muestra los [4No Si®| relativo al ASP
resultados HTML disponible
Se realizan
llamadas a objetos
externos ActiveX
(en caso de tener
alguno)
Recepcion de Escrituta del
resultados HTML | archivo resultante |4
del archivo ASP HTML
El navegador Envio del archivo
Observa y consulta cliente muestra los
. L < [4— HTML resultante al
la pagina solicitada resultados HTML .
navegador cliente
en el navegador

Un formulario tiene dos tareas: recopilar informaciéon del usuario y
enviarla a una pagina Web para su procesamiento. Por medio de un
formulario, una pagina ASP puede obtener los datos introducidos por el

usuario y tomar decisiones programaticas basandose en dichos datos.

Los cuatro métodos de obtencidn de datos de un usuario son a través de
un cuadro de texto, un cuadro de lista, una casilla de verificaciobn o un

botdn de opcién.

Los formularios son un mecanismo para transferir informaciéon de una
pagina a otra. Un formulario es enviado cuando el usuario confirma que
ha terminado de introducir la informaciéon, normalmente haciendo clic en

un botdn.

Se utiliz6 un lenguaje interpretado del lado del cliente, llamado
JavaScript, que sirvio para validar los datos introducidos por el usuario

en cada formulario de cada pagina ASP.
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Para ingresar al sistema se programé una pagina ASP de inicio al
ingresar la direccion del sitio del expediente clinico en el URL. En esta
pantalla los usuarios, previamente registrados en la base de datos del
Expediente Clinico, tendran que introducir una clave de usuario y una
contrasefia con el para acceder al sistema. La clave de usuario sera
Unica y homogénea y se pretende que esta sea el niumero de cédula

profesional del médico.

Inmediatamente después de que el Sistema del Expediente Clinico
Electrénico permita el acceso al usuario, lo debera obligar a leer las
condiciones de uso del sistema y el objetivo de la plataforma de

telesalud y del Expediente Clinico Electrénico.

Se programdé una pagina ASP por cada apartado del expediente clinico.
Cada pagina ASP contiene un formulario con la informacion
correspondiente del apartado del expediente clinico. Dicha pagina ASP
hace llamado a otra pagina ASP, que realiza operaciones de insercion,
actualizacion o eliminacion de informacién en la base de datos,

operacion segun haya sido seleccionada por el usuario.

Se hicieron pruebas de cdodigo para cada programa que consistian en
introducir datos correctos como incorrectos verificar que se producen los

resultados esperados.

Posteriormente se realizd una evaluacidon de los proveedores de equipo
de cOémputo, hardware, periféricos, equipo biomédico, software y del
servicio de comunicacion (Red Digital de Servicios Integrados),
empleando una guia de evaluacion elaborada previamente con los
aspectos técnicos mas importantes. También se evalu6é el aspecto
econdémico. Por ultimo se definié el equipo (marca y modelo) a utilizar y
el proveedor con el que se adquiriria y contratarian los equipos y

servicios de red de comunicacion de la plataforma de telemedicina.

377



CAPITULO 9

Se conectd el equipo de coOmputo y otros periféricos como impresora,
teclado, mouse y bocinas, se instal6 la tarjeta codec internamente en el
CPU. En la entrada de video analdgico se instalé un multiplexor de video
que recibe varias entradas de video analdgicas como una sefal de

imagen de ultrasonido.

En la entrada digital se conectaron los dispositivos digitales como la
camara fotografica y de video digital. La entrada digital posibilita
también conectar otros periféricos médicos como un electrocardiografo

digital.

Con la camara digital se tomaron fotografias de radiografias e imagenes
de muestras histopatologicas y de areas de piel. EI microscopio permite

el acoplamiento y montaje de la camara digital.

Se configur6 en el equipo de computo, el sistema operativo, el
navegador de Internet, se instal6 el software de paqueteria, el de
transmision en red de video, imagenes, audio y datos y el de

compresion de imagenes.

En la dltima etapa del desarrollo se hicieron pruebas de captura de
imagen, video y datos de los equipos médicos y de su transmision al

equipo de computo.

Se efectuaron pruebas de escenarios de uso, en las que varios meédicos
e ingenieros biomédicos validaron el modelo siguiendo la légica de los

escenarios de uso.

Se probd la interfaz grafica del usuario de la plataforma de telemedicina
para las unidades de primer y segundo nivel, para garantizar que

cumple los estandares y requerimientos definidos.
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Por ultimo se realizaron pruebas de integracion para verificar que los
modulos del software y hardware de la plataforma de telemedicina
funcionan conjuntamente y de acuerdo a las entradas apropiadas y no

apropiadas se producen los resultados esperados.

Hay que puntualizar que las pruebas de comunicacion entre las
plataformas de telemedicina de las unidades de primer y segundo nivel,
se realizaron empleando una red local. Es decir ambas plataformas se

localizaban en un mismo lugar.

® Desarrollo y Adaptacion de Reportes

Para el desarrollo de los reportes se utilizé el software Crystal Reports
que es una herramienta util para disefar y generar reportes de una gran

variedad de sistemas gestores de bases de datos.

Crystal Reports se conecta a las bases de datos empleando
controladores de bases de datos. Cada controlador controla un tipo de

base de datos especifico o la tecnologia de acceso a bases de datos.

Con el fin de ofrecer el acceso a datos mas flexible para los
programadores, los controladores de base de datos de Crystal Reports
se han disefiado para proporcionar un modelo de extraccidon e insercion

de acceso a datos.

Crystal Reporis Base de datos

I
Crystal Reports utiliza una funcionalidad de arrastrar y colocar un objeto
de informe (Campos de base de datos, de férmula, de parametro, de
nombre de grupo, de total acumulado, de resumen y graficos) en una

seccion de informe. A continuacion se utiliza la ventana Propiedades o el
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menu contextual para dar formato al objeto y asi construir un layout del

informe de acuerdo a las necesidades del usuario.

Una vez construido el layout del informe, este es guardado con la
extension RPT. El informe podra ser ejecutado las veces que uno desee
y si la base de datos ha sido modificada, los informes reflejaran dichos
cambios. El reporte podra ser visto en tanto pantalla, imprimirse en

papel como ser exportado a un formato de archivo PDF.

® Validacion del Prototipo

El prototipo del software de la plataforma de telemedicina fue construido
atendiendo los requerimientos y sugerencias de los profesionales
médicos. La validacion del prototipo de software y de toda la plataforma
de telemedicina se deberd efectuar en operacion por los mismos
profesionales médicos que la utilizan en las unidades de atencion de

primer y segundo nivel.
La validacion de la plataforma de telemedicina, deberd demostrar:

o Fiabilidad: Capaz de dar los mismos resultados bajo las mismas

condiciones.
o Eficiencia: Utilizacion 6ptima de los recursos del sistema.

0 Robustez o Tolerancia a Fallos: No poseer comportamiento

catastrofico ante situaciones excepcionales.

o Correccidon: Debera ajustarse a las especificaciones dadas por el

usuario y sin errores de disefio y codificacion.

o Adaptabilidad: Facilmente modificables algunas de sus funciones

sin afectar al resto.

o Portabilidad: Capacidad de poder integrarse en entornos distintos

con un minimo esfuerzo.
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o Inteligible: Que tenga un disefio claro y facil, bien documentado y

estructurado.

o0 No errébneo: No debe haber diferencia entre valores reales y

calculados.
Se realizara una prueba de cédigo que consistira de una:

0 Prueba de Caja Negra (verificar que cada médulo de software y
sus componentes, como cada mdodulo de hardware cuando se le

dan las entradas apropiadas producen los resultados esperados).

0 Prueba de valores de frontera. Probar en situaciones extremas o

inusuales que los mdédulos deben ser capaces de manejar.

0 Prueba de revision de codigo.

® Manual del Usuario

Se deberan elaborar los siguientes manuales:

0 Manual de usuario del médulo de software de la plataforma de

telemedicina (Expediente Clinico Electrénico).

0 Manual de uso de cada uno de los elementos que componen el
médulo de hardware de la plataforma de telemedicina
(computadora, equipos meédicos, camara de videoconferencia,
camara digital, microscopio y otros equipos que se pudieran

incluir).

o Manual de procedimientos que describa las actividades que deban
seguirse para la atencidén a un paciente (consulta e interconsulta)

empleando la plataforma de telemedicina.

0 Manual de descripcion de puestos en donde se definan

responsabilidades.
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Los manuales deberan auxiliar en la induccion del puesto y al
adiestramiento y capacitacion del personal en el correcto uso de la
plataforma de telemedicina. Igualmente deberan contribuir al correcto
desarrollo de las actividades, a aumentar la eficiencia del personal,

indicandoles lo que deben hacer y cdmo deben hacerlo.

d) Pruebas e implementacion

® Implementacion.

En esta fase se llevaran acabo la instalacion, conexién y pruebas de los
modulos de hardware y software en las unidades de primer y segundo
nivel de atenciébn asi como también la instalacion y la puesta en

funcionamiento de la red de comunicacién entre las unidades.

Previo a la instalacion de las plataformas de telemedicina en las
unidades de atencién se deberé llevara un andlisis de sitio para verificar
se cumplan las condiciones previamente requeridas de espacio,
luminosidad, temperatura, humedad, ventilaciéon y de infraestructura
eléctrica para asegurar un correcto funcionamiento. En caso de no
ajustarse con los requerimientos establecidos, se solicitard a la unidad
de atencion 6 instancias pertinentes, las modificaciones necesarias del

espacio destinado a albergar a la unidad de telemedicina.

En cada plataforma de telemedicina de cada unidad de atencion se
efectuaran pruebas unitarias con el objetivo de asegurar la calidad y
seguridad en el funcionamiento de cada uno de los mddulos que la
componen de acuerdo a la normativa correspondiente. Ademas se
realizara pruebas de integracion del médulo de hardware con el médulo
de software, las cuales se compondran de pruebas de conectividad y

transferencia de la informacién entre equipos.

También se efectuardn pruebas en base a la normativa del IEEE

(Institute of Electrical and Electronics Engineers) y del ANSI/TIA/EIA
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(American National Standards Institute/Telecommunications Industry
Association/Electronic Industry Alliance) y Norma Oficial Mexicana, para
asegurar el 6ptimo funcionamiento de la red de comunicacion entre las
unidades de atenciobn midiendo parametros como Vvelocidad de
transferencia, pérdida y colision de paquetes de informaciéon entre otros.
Se deberan realizar pruebas de seguridad de los cables, de
comunicaciéon en cada uno de los nodos de la red, de seguridad de cada
equipo conectado a la red; revisar la tarjeta de red, los contactos

eléctricos y la corriente que se esta utilizando.

Se realizaran pruebas de aceptaciéon de la plataforma de telemedicina en
las unidades de atencion mediante demostraciones formales de su uso.
Estas pruebas se hacen para verificar si efectivamente el sistema
operativo asi como el software de aplicacibn y sus componentes

quedaron correctamente y perfectamente instalados.

Cada prueba serd especificada y concretada y contara con un criterio de
aceptacion. Los criterios de aceptacion deben hacerse junto con los

usuarios en funciéon de sus objetivos técnicos y de operacion.

Esta fase incluye la ejecucidon, el soporte y el mantenimiento del
sistema, donde se monitoreara el funcionamiento de las plataformas de
telemedicina y su intercomunicacién, con el objetivo de medir y

optimizar su desempefo.
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® Entrega de Manuales y Documentacion.

La documentacion del proyecto y los manuales para el uso de la

plataforma de telemedicina se enuncian a continuacion:
o0 Andlisis y disefio de la plataforma de telemedicina.
o Informes de desarrollo y de implementacion del proyecto.
o Oficios, cartas, faxes y minutas del proyecto.

o Definicibn de caracteristicas técnicas de hardware, software y

periféricos médicos de la plataforma de telemedicina.

o Normatividad del hardware, software y periféricos médicos de la

plataforma de telemedicina.

o Normatividad para la instalacion y rendimiento de sistemas de

telecomunicaciones.
o Especificaciones de cableado eléctrico y de red de datos.

o Evaluacion de proveedores de hardware, software, periféricos

meédicos y servicios de red de comunicaciones.

o0 Requerimientos de ubicacion para la instalacion de la plataforma

de telemedicina.

0 Requerimientos de infraestructura eléctrica de las unidades de
atencion médicas para la instalacion y operacion de la plataforma

de telemedicina.
o Diagrama de conexion de la plataforma de telemedicina.

o Documentacién técnica de programacion del médulo de software.
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Documento de pruebas de los mddulos de hardware, software y

redes de comunicacion de la plataforma de telemedicina.

Manual del usuario de los médulos de software y de cada uno de

los equipos que integran el médulo de hardware.
Procedimientos para el resguardo de la informacion.
Organigrama y descripcidén de puestos responsabilidades e
Politicas de seguridad informatica.

Plan de contingencia.

Registro de Usuarios.

Bitacoras de accesos, fallas y soporte de los subsistemas que

integran la plataforma de telemedicina.

Manual de procedimientos que describa las actividades que deban
seguirse para la atencidén a un paciente (consulta e interconsulta)

empleando la plataforma de telemedicina.

Manual de descripcion de puestos en donde se definan
responsabilidades de los usuarios de Ila plataforma de

telemedicina en las unidades de atencion a la salud.

® Migracion de Informacion.

® Planeacion y Coordinacion de la Capacitacion.

La capacitacion en el uso de la plataforma de telemedicina estara

dirigida al personal médico y técnico de las unidades de primer y

segundo nivel de atencion.

El objetivo de la capacitacion es entrenar al personal técnico y médico

las unidades de primer y segundo nivel para desarrollar
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conocimientos y habilidades en la operacion de mddulos de hardware y

software de la plataforma de telemedicina.

Para la capacitacion se deberan tener ya elaborados y aprobados los
manuales del usuario. La capacitacion deberd simular contingencias,

situaciones, averias, fallas 6 errores que pudieran suscitarse en la

operacion de la plataforma de telemedicina y la manera de solucionarlas.

La capacitaciéon se llevara acabo en una primera instancia en las
unidades de segundo nivel de atencién 6 hospital general de zona con la
asistencia del personal que laborard en las clinicas familiares (médico
general, técnico biomédico y enfermeria). Posteriormente la capacitacion
se reforzara nuevamente en las unidades de primer nivel ya con el uso
de la plataforma de telemedicina y con la comunicacion al hospital

general de zona.

La capacitacion se irA complementando con las herramientas de
comunicacion como correo electrénico y videoconferencia y con el uso

de la plataforma y de los manuales de usuario.
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9.5 Planeacioén

a) Guia de Planeacion

En el Anexo B se indica por medio de un cronograma de actividades
(diagrama de Gantt), las fases en que se trabajo el proyecto con sus metas

especificas y sus resultados por fase (entregables).
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9.6 Conclusiones

De la elaboracion del presente trabajo se concluye la necesidad de:

e Transformar el enfoque tradicional de Ila atencibn médica,
predominantemente curativo, hacia una prospectiva de atencion integral a
la salud, que se centre en el usuario, enfatizando las acciones de
promocion y educacion para la salud, prevencion y detecciéon oportuna de
enfermedades y que responda a los problemas derivados de la transicion

demografica, epidemioldgica y sociopolitica de la poblacidon de nuestro pais.

e Hacer uso de las telecomunicaciones y las tecnologias médicas para el
intercambio de informacién de propdsito médico, asistencial entre médicos
y pacientes o entre médicos y profesionales médicos, sin importar barreras

geograficas, temporales y socio-culturales.

e Establecer redes para la prestacion de servicios de salud entre unidades
médicas separadas entre si y los tres niveles de atencion, que faciliten el
diagnostico, tratamiento, control y, en caso necesario, el traslado de los
pacientes que permitan ampliar la cobertura y respondan a las demandas
de atenciéon, sobre todo de las poblaciones marginadas para abatir la

desigualdad en salud.

e Modernizar los procesos de gestion y administracion de los servicios de
salud mediante la introduccién de las tecnologias de la informacion y las

telecomunicaciones.

e Reforzar las capacidades del personal de las instituciones de salud mediante
la capacitacion y educacién continua a distancia, acordes con las

necesidades detectadas y las expresadas por los trabajadores de la salud.
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Ajustar el marco juridico y normativo en salud para respaldar y regular el
uso de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones en el area de

la salud.

Efectuar un diagndstico por nivel e institucion que incluya la tecnologia de la
informacion y comunicaciones, el equipo médico, servicios disponibles y
capacidades de interconexibn y establecer criterios y estandares
homogéneos para operar servicios de telemedicina y fortalezcan el

intercambio de informacion entre las instituciones.

Sistematizar, estandarizar y desarrollar redes de voz, datos e imagenes en
salud asegurando su interoperabilidad, a fin de evitar el avance

desordenado y heterogéneo en la introduccion de estas tecnologias.

Implantar y hacer uso del Expediente Clinico Electrénico que permita
eliminar la operacion de aplicaciones aisladas, problemas de integridad,

duplicacion y seguridad de la informacion.

Realizar un analisis de factibilidad técnica, econémica y social para la

operacion de cualquier sistema de telemedicina.

Desarrollar programas de capacitacion en el uso de las tecnologias de la
informacion y las telecomunicaciones, tanto para el personal de servicio

directo como para el que operara la infraestructura de servicios de salud.

Crear redes que permitan la vinculacion entre el personal del sector con las
instituciones educativas del nivel técnico, profesional y de posgrado, asi

como con academias, colegios y asociaciones del campo de la salud.

Emplear las tecnologias de informacién y comunicaciones para ofrecer a

toda la poblacion informacién en salud.
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Anexo A.

Diagrama Entidad-Relacion de |la Base de
Datos del Expediente Clinico Electroénico.



Anexo B.

Programa de Actividades para el Desarrollo
de la Plataforma de Telemedicina.
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