Universidad Nacional Autobnoma de México
Programa de Especializaciones en Ciencias de la
Administracion

Condiciones y recursos necesarios para disefiar un modelo de
hospitalizacion domiciliaria apoyada por telemedicina pacientes
geriatricos del INER.

Que para obtener el grado de:
Especialista en

Administraciéon de Instituciones Gerontoldgicas

Presenta: Patricia Sofia Gorocica Rosete

Tutor:
Dra. Guadalupe Chavez Vasquez

Ciudad de México, CDMX, Agosto 2016

Pagina 1


usuario
Texto escrito a máquina
Ciudad de México, CDMX,                Agosto 2016

usuario
Texto escrito a máquina

usuario
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Glosario
ABVD
ACSC
AIVD
APS
AVD
CONAPO
DGIS
ECNT
eHealth
ENASEM
ENSANUT
EPOC
IMSS
INC
INEGI
INER
INNNSZ
ISSSTE
NHS
OCDE
OMS
PADPV
PEMEX
PIB

PND
SEDENA
SEMAR
SINAIS

Actividades basicas de la vida diaria

Condiciones sensible a atencion ambulatoria

Actividades instrumentales de la vida diaria

Atencion Primaria a la Salud

Actividades de la vida diaria

Consejo Nacional de Poblacién

Direccion General de Informacion en Salud

Enfermedades cronicas no transmisibles

Salud electrénica

Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
National Health Service de Reino Unido

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
Organizacion Mundial de la Salud

Programa de Atenciéon Domiciliaria a Poblacion Vulnerable
Petréleos Mexicanos

Producto Interno Bruto

Plan Nacional de Desarrollo

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Marina

Sistema Nacional de Informacion en Salud

Pagina 2



SS Secretaria de Salud INCAN

SUIVE Sistema Universal de Informacion de Vigilancia Epidemioldgica
TIC Tecnologias de la informacién y de la comunicacién

UGA Unidad de agudos

UME Unidades de Mediana Estancia

WSD Whole System Demostrator

Pagina 3



Resumen
La creciente demanda de acceso a los servicios de salud en la vejez se convierte

en un reto para prevenir y controlar la aparicién de enfermedades y discapacidades, asi
como prestar servicios de salud de largo plazo para la atencién continua del paciente aun
después del egreso hospitalario

Existe una serie de complicaciones en el paciente geriatrico hospitalizado no relacionadas
a la enfermedad de ingreso hospitalario, ademas de que la inmovilidad por el
encamamiento prolongado acelera el deterioro funcional, lo que aumenta el grado de
discapacidad del paciente enf orma temporal o permanente. Todos estos efectos
negativos se incrementan por cada dia de estancia hospitalaria, asi como los costos
directos e indirectos tanto como para la instituciéon como para la familia.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER) el
4.9% de los pacientes geriatricos son hospitalizados y permanecen un promedio de 12
dias, que esta por arriba de la media para otro grupo etario, tiene un costo promedio por
dia de cama de $7,027, por lo que anualmente el INER gasta en promedio $84,324 por
paciente. Ante la alta demanda hospitalaria, el alto costo de atencion al paciente geriatrico
y principalmente por la serie de c omplicaciones en estos pacientes, es necesario
implementar alguna estrategia para darle respuesta a esta necesidad y buscar el maximo
beneficio para todos.

En este estudio se hace un analisis de las necesidades del paciente geriatrico en cuanto a
atencion hospitalaria, de los casos de éxito en otros paises y de la situacion del INER,
para definir la viabilidad del modelo de h ospitalizacion domiciliaria para los pacientes
geriatricos haciendo uso eficiente de los recursos con los que cuenta el INER, esto con la
finalidad de recabar la informacion para posteriormente hacer un es tudio piloto vy

demostrar los beneficios de este modelo.
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Introduccion
México es parte de los paises que se encuentran en el pleno de la transicidon demografica,

con incremento de la poblacion de gente mayor de 60 afios. A mayor sobrevivencia en
edades adultas, aumenta el grado de exposicién a factores de riesgo asociados con las
enfermedades cronicas de tipo cardiovascular, metabdlico, tumoral y respiratorio, estas
condiciones con frecuencia los llevan a tener estancias hospitalarias prolongadas.
Conforme pasan los dias hospitalizados se acelera el deterioro funcional y se presentan
otras complicaciones nor elacionadas a la enfermedad de ingreso hospitalario,
especialmente infecciones nosocomiales y eventos adversos, ademas del incremento
exponencial de los costos de atencién para la institucion y la familia. En el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosié Villegas (INER) que es una
institucion de alta especialidad para atencion a pacientes con afecciones respiratorias,
mas del 40% de los pacientes geriatricos atendidos son hospitalizados, con un tiempo de
estancia mayor y con unincremento del riesgo de c omplicaciones mayor como las
infecciones nosocomiales y eventos adversos al que se presenta en otros grupos etarios
con un incremento importante en los costos institucionales de atencion.

El problema a resolver bajo este contexto, es reducir los tiempos de estancia hospitalaria
de los pacientes geriatricos con enfermedades respiratorias crénicas no t ransmisibles,
que tienen una estancia hospitalaria prolongada en el INER, para evitar el deterioro
funcional y eventos adversos, asi como reducir costos, para esto se propone implementar
un sistema innovador de at enciéon domiciliaria para pacientes geriatricos apoyado por
telemedicina.

Existen modelos de atencion a pacientes geriatricos en paises desarrollados, sobre todo
en Espana, donde la hospitalizacion domiciliaria para la rehabilitacion de estos pacientes
después de superar la crisis en el hospital, favorecen la rapida recuperacion del paciente
y minimiza complicaciones no relacionadas con su padecimiento de base.

Para responder alas necesidades de los pacientes geriatricos del INER, es necesario
implementar formas alternativas de atencién para dar respuesta a estas demandas y
favorecer el maximo beneficio al paciente, a la familia y a la institucion. Con este trabajo
se pretende dar las bases para desarrollar un modelo de hospitalizacion domiciliaria para
estos paciente, apoyado por telemedicina, ya que las caracteristicas del INER y sus
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lineamientos, pueden ser aprovechadas para implementar el primer modelo Mexicano de
hospitalizacion domiciliaria apoyados con tecnologias de la informacion (TICs) que facilite
a la institucion la atencion y seguimiento remoto en tiempo real del paciente.

Este tipo de atencion puede apoyar directamente al familiar en caso de surgir dudas sobre
el manejo del paciente en casa, ya que el modelo contempla capacitar a los cuidadores
para atender al paciente, asi como tener una supervision del equipo de salud hacia el
cuidador para evitar riesgos de infecciones, malos manejos que puedan generar
complicaciones, asi como evitar hasta donde sea posible la disminucion funcional del

paciente y mejorar la calidad de vida del paciente, asi como de sus familiares.

Este trabajo esta organizado de la siguiente manera:

1. Un marco de referencia de la situacién del envejecimiento poblacional en México y
las politicas de salud publica que existen para atender esta situacion

2. Un marco situacional sobre los modelos de atencidén para pacientes geriatricos, las
condiciones que estan llevando a los adultos mayores al a hospitalizacién y las

consecuencias de esto.

3. Las herramientas que existen para apoyo a la atencion domiciliaria de los pacientes
geriatricos
4. Se hace una conclusion del trabajo y se dan algunas recomendaciones para

implementar el modelo.
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Planteamiento Del Problema

La demanda creciente de s ervicios de salud ac onsecuencia del envejecimiento
poblacional se convierte en un reto para las instituciones para prevenir la aparicion de
enfermedades y discapacidades, asi como para controlar y prestar los servicios a largo
plazo para garantizar la continuidad en la atencidon del paciente aun después del egreso
hospitalario.

La hospitalizacion de muchos paciente geriatricos frecuentemente es innecesaria y
obedece principalmente al desconocimiento del cuidador sobre el adecuado manejo del
adulto mayor en casa. Los adultos mayores hospitalizados tienen una mayor probabilidad
de presentar complicaciones no relacionadas a la enfermedad de ingreso, especialmente
infecciones nosocomiales y eventos adversos lo que prolonga los dias de estancia,
ademas aumenta el estado depresivo y de ansiedad por la separacioén del nucleo familiar
y la inmovilidad en g eneral, acelera el deterioro funcional por cada dia de estancia
hospitalaria del paciente geriatrico que con frecuencia es irreversible. Otras
consecuencias son de tipo administrativo como el incremento en la ocupacion hospitalaria
y en los costos de atencion para la institucién, ademas de los costos directos e indirectos
que genera a los familiares por desplazamiento y permanencia en las salas de espera de
los nosocomios.

La larga permanecia hospitalaria de los pacientes geriatricos en el INER, junto con los
riesgos y costos que esto implica, deberia estar imitada a un par de dias solo para
estabilizar la fase aguda del padecimiento que llevo al paciente geriatrico a hospitalizarse,
por lo que surge la siguiente pregunta ¢Cual sera una mejor manera de atencidén para
estos pacientes que le facilite su pronta recuperacion sin exponerse a todos los riesgos

que implica la hospitalizacion?, por lo cual se definen los siguientes objetivos.

Objetivos
Objetivo General

Proponer un Modelo: Hospitalizacion domiciliaria del paciente geriatrico del INER

apoyado con telemedicina para generarle mayor beneficio en su recuperacion.
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Especificos

1. Documentar el modelo de hospitalizacion domiciliaria de acuerdo a la informacion
disponible de otras instituciones

2. ldentificar las condiciones y los recursos necesarios (humanos, administrativos y
técnicos) para implementar el modelo.

3. Definir las caracteristicas de |os pacientes geriatricos del INER y familiares que
puede entrar en el protocolo de hospitalizacion domiciliaria asistida por
telemedicina

4. Disenar la estrategia general para la futura implementacion del modelo para
pacientes geriatricos del INER

Hipotesis
Proponer un modelo hospitalizacién domiciliaria del paciente geriatrico del INER
apoyado con telemedicina requiere del analisis de las condiciones y recursos

necesarios para genera el mayor beneficio en su recuperacion.

Alcance.
Este trabajo unicamente dara los fundamentos técnicos administrativos para desarrollar

en un futuro un pr oyecto piloto para la hospitalizacion domiciliaria para pacientes
geriatricos del INER con enfermedades cronico degenerativas no t ransmisibles para

alcanzar el maximo beneficio de la atencion.
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Cuadro 1Cuadro de Congruencia

Documentar el modelo de
hospitalizacion domiciliaria de

acuerdo a la informacion disponible

PREGUNTA

HIPOTESIS

¢ Existe la informacion técnica.
Administrativa y financiera que

permita documentar el modelo?

Existen las suficientes evidencia
documentales para tener una
evaluacion técnico financiera de
modelos similares en otros

paises

Definir las caracteristica del
pacientes y familiares que pueden
entrar en el protocolo de
hospitalizacién domiciliaria asistida

por telemedicina

Se requieren caracteristicas
especiales de los pacientes y
familiares para ser atendidos en

hospitalizacion domiciliaria?

Solo los pacientes geriatricos qu
cumplan las caracteristicas
definidas podran ser
incorporados al modelo de

hospitalizacion geriatrica

Identificar los recursos necesarios
(humanos, administrativos y
técnicos) para implementar el

modelo.

¢ Existen los elementos y
recursos criticos en INER para
implementar con éxito el modelo
de atencién domiciliaria apoyadg

por telemedicina?

Se conocen los recursos
necesarios para implementar el
modelo de hospitalizacion
domiciliaria apoyada por

telemedicina en el INER.

Disefiar la estrategia general para
su futura implementacion del
modelo para pacientes geriatricos
del INER

¢ Tener un mapa estratégico nos ayuda
a definir la estrategia para la
implementacion del modelo de

hospitalizacion?

El mapa estratégico es una guia
que nos permitira identificar los
elementos y pasos criticos para

el disefio del modelo

Elaboracion propia
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1. Marco de referencia
1.1. Transicion demografica

El envejecimiento es uno de los fendmenos de mayor impacto en las sociedades en
la ultima fase del siglo XX y principios del siglo XXI debido principalmente a la disminucion
progresiva de la fecundidad y el descenso de la mortalidad. La vida media de los
mexicanos se duplicé durante la segunda mitad del siglo XX, al pasar de 36 afios en 1950
a 74 afios en 2000 y se espera que en las proximas décadas continle su incremento
hasta alcanzar 80 afios en 2050. El proceso de envejecimiento demografico de México no
es reversible, pues los adultos mayores de mafiana ya nacieron. Las generaciones mas
numerosas nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y mas a partir de
2020 por lo que el 12.5% de la poblacion seran adultos mayores y para el afo 2050,
alcanzaran el 28% de la poblacion. El 54.8% de estos actualmente viven en localidades
urbanas, el resto vive en localidades mixtas o rurales?.

Quienes enfrentan la vejez con un nivel de instruccion adecuado poseen mas
herramientas para responder activamente y adaptarse a los retos y oportunidades de esta
etapa del curso de vida. La educacion impacta directamente en la calidad de vida de la
poblacién y los adultos mayores no son la excepciéon. El analfabetismo en los adultos
mayores tiene una marcada diferencia en género, mientras que en los hombres el
analfabetismo asciende a 24%, en las mujeres supera 35%°.

Durante los ultimos veinte afos, las defunciones por afecciones infecciosas vy
parasitarias han ido disminuyendo pero en su lugar han aumentado las de caracter
cronico y degenerativo, tanto en el grupo especifico de los adultos mayores como en la
poblacidn general. Las cinco principales causas de muerte de las personas de la tercera
edad de ambos sexos registradas en los ultimos afos fueron las enfermedades
cardiovasculares, las neoplasias malignas, la diabetes mellitus, las enfermedades
digestivas y las respiratorias13. Todas ellas asociadas principalmente al estilo de vida
inadecuado y ala longevidad. Esta tendencia se acentuara en el futuro, por lo que los
costos de la atencion a la salud de los adultos mayores se incrementaran, debido a este
grupo de enfermedades porque son de mas larga duracién, tienen repercusion negativas

como la discapacidad, lo que afectan la calidad de vida de los ancianos y de sus familias,
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asi como las repercusiones que tienen en las instituciones, por el incremento enla
demanda de s ervicios y el aumento en el costo de atencion por el uso de t erapias
basadas ent ecnologias y medicamentos mas costosos, ademas de periodos de
hospitalizacion mas prolongadosg.

Este problema se ve exacerbado por la ausencia de programas o acciones preventivas
para promover buenos estilos de vida como la activacion fisica, una dieta equilibrada y
desarrollar a ac tividad de apr endizaje, que pr omuevan entre la poblacién habitos
encaminados a lograr un envejecimiento exitoso, es decir, propiciar que las personas
mantengan durante el mayor tiempo posible la mayoria de | as funciones basicas y la
autonomia. La prevalencia de la discapacidad se incrementa gradualmente a partir de los
45 anos de edad tanto en hombres como en mujeres, pero alcanza niveles sustanciales a
partir de los 70 anos de edad, cuando los riesgos de experimentar deterioro funcional
asociado a la incapacidad para realizar de forma autonoma actividades de la vida diaria
(AVD) son mayores.

En el modelo de topografia de la vejez en México propuesto por Gonzalez 2007, se
exponen la forma en la que se relacionan los indicadores de salud y funcionalidad
respecto al estado de salud, la incapacidad y los habitos de salud. Los indicadores
utilizados son?2.

a) el estado de salud, la cual la clasifica en buena, mala y regular, tomando en cuenta

b) la presencia de enfermedades cronicas

)
c) la capacidad para realizar las AVD
d) la existencia de deterioro cognitivo
e) los signos de depresion.

Esta informacién publicada por el Colegio de México, resulta muy preocupante porque
en la medida que avanza el proceso de envejecimiento no sdlo habra cada vez mas
adultos mayores, sino que éstos viviran por mas afnos pero en malas condiciones de salud
o discapacitados, debido a la reduccion de la mortalidad en las edades avanzadas por lo
que las repercusiones negativas del envejecimiento son en varios contextos®*.

El envejecimiento poblacional tendra una complicacion mayor ya que la estructura

familiar estda cambiando debido a la insercién de la mujer al ambiente laboral y al numero
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reducido de hijos de la pareja, por lo cual el cuidado y atencion del adulto mayor en casa
sera mas complicado. De acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogréficag, se reporta que una cuarta parte de los hogares cuenta con al menos un
miembro de mas de 60 afos, asimismo, uno de cada cinco hogares es dirigido por un
adulto mayor y ocho de c ada 100 estan conformados exclusivamente por adultos
mayores. Podemos ver que el envejecimiento demografico representa un desafio para la
seguridad social ya que ésta sera insuficiente para toda la poblacién adulta mayor, por lo

que se requiere encontrar las soluciones a esta problematica.

1.2 Politicas publicas en salud para el envejecimiento
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento de la

poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo
socioecondémico, pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a
ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores,
asi como su participacion social y su seguridad. Por lo tanto, para atender reto del
envejecimiento demografico, se requiere disefar politicas publicas enfocadas al
envejecimiento saludable de la poblacion y que vayan de acuerdo alas necesidades
reales, para establecer acciones intersectoriales adecuadas y evaluar de m anera
rigurosas los resultados de estas.

La OMS define al envejecimiento saludable o activo, como un proceso de optimizar
las oportunidades de salud, participacion y seguridad en orden a mejorar la calidad de
vida de las personas que envejecen. Para ello, es indispensable contar con una nueva
estructura de organizacion con un modelo integrado de acciones sectoriales e
institucionales para alcanzar una mayor eficacia enla atencién al envejecimiento La
sociedad debe apoyar una “cultura del envejecimiento activo y saludable” que permita que
los mayores sufran menos por las discapacidades relacionadas con las enfermedades
crénicas

% Necesiten una atencion sanitaria y social menor.

* No padezcan situaciones de soledad, manteniendo su independencia y una

buena calidad de vida.

% Sigan participando en el ambito econdmico, social, cultural y politico, tanto a

través de trabajos remunerados como de colaboraciones sin remunerar.
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De acuerdo con esta tendencia internacional, en el Plan Nacional de D esarrollo
(PND)* de México para el periodo 2013-2018, se establece como uno de los ejes
prioritarios, lo relacionado con el mejoramiento de la salud, la promocién, la prevencién de
las enfermedades y la proteccion dela salud, siempre con perspectiva de g énero,
apegado a criterios éticos y respondiendo al mosaico multicultural que caracteriza al pais.

Las estrategias y lineas de accion que se plantean reconocen que hay avances
significativos en algunos temas y que sélo se requieren estrategias para consolidar los
logros hasta ahora obtenidos. Una de las estrategias va enfocada especificamente a
promover el envejecimiento activo, saludable, con dignidad y a la mejora de la calidad de
vida de las personas adultas mayores. Otra de las estrategias va dirigida a fortalecer los
servicios de promocion y atencién brindados a la poblacion indigena y otros grupos en
situacion de vulnerabilidad, en donde se ubica ala poblacién geriatrica. Parte de las
lineas de accion, consideran incorporar redes de telemedicina y uso de la tele salud en
zonas de poblacidon que vive en situacion de vulnerabilidad y adecuar los servicios a las
necesidades demograficas, epidemiolégicas y culturales de |os grupos en situacién de

vulnerabilidad®.

2. Marco Situacional
2.1 Modelos de atencion a la salud

La proporcion de personas que tienen 60 afios y mas crece mas rapidamente que
ningun otro grupo de edad. La reduccion de los niveles de |la mortalidad ha resultado en
una disminucion continua de la tasa bruta de mortalidad y un incremento continuo de la
esperanza de vida.

El Sistema Nacional de Salud en México esta constituido por dos grandes sectores,
el publico y privado (Cuadro 2). Las instituciones que integran el sector publico cubren a
dos grupos de poblacién, los asegurados, a través de las instituciones de seguridad social
y los no asegurados através de |los servicios publicos. Cinco son las instituciones de
seguridad social, el 87% de la infraestructura se dispone en este sector: Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de |os
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la
Marina (SEMAR) y Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)**,
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El Sistema Mexicano de Salud funciona como un grupo de subsistemas que operan
de manera desconectada. Cada uno ofrece un nivel distinto de cobertura y precios, con
resultados que también son muy desiguales. Asimismo, las personas no pueden elegir el
tipo de seguro ni el proveedor de servicios, ya que éstos son predeterminados por su
empleo, publico, privado, formal, informal o inexistente.

Cada ano, alrededor de una tercera parte de los afiliados al IMSS y al ISSSTE se
ven obligados a cambiar de proveedor, de institucién y de doctor, sencillamente porque su
empleo cambié®. Esta situacién afecta la continuidad del cuidado médico, que es
especialmente importante para personas con enfermedades cronicas como diabetes.
También genera un desperdicio de recursos, ya que el mismo individuo debe recurrir a
multiples sistemas a lo largo de su vida, o incluso durante un solo proceso de tratamiento.
En pocas palabras, con la estructura actual el sistema mexicano no logra una buena
relacion calidad/precio™.

En México la inversién en salud es de solamente 5.7% del PIB, mientras que en
paises desarrollados de E uropa Occidental asi como en los Estados Unidos de
Norteamérica y Canada, alcanza cifras del 10 al 13% del PIB por lo que se complementa

la atencion con gasto de bolsillo en el sector privado®.
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Cuadro 2.Cobertura del sistema de salud Mexicano
Institucién Cobertura Caracteristicas
46.6% Incluye la poblacion de IMSS-Oportunidade
estrategia administrada por IMSS para el combat
a la pobreza (del total, 3.4 millones son indigene
en zonas rurales y el resto en zonas urbar
marginales del pais).
ISSSTE 10.2% Solo ofrece los servicios a derecho habientes
SEDENA/SEMARNAT/PEMEX 1.6% Solo ofrece los servicios a derecho habientes
Secretaria de Salud (SS) 29.9% Seguro popular, es una nueva forma de proteccic
social, cuya atencién se otorga en las instalacione
acargo de la SS.
Privado 11.7% Entre el lucrativo y no lucrativo. Los primerc
ofrecen una gama de servicios de salud a
poblacion con capacidad de pago, con un esquernr
de financiamiento basado en el gasto del bolsill
Las instituciones no lucrativas con caracter r
gubernamental por lo general ofrecen sus servicic
a la poblacion no asegurada, orientandose

problemas de salud especificos.

Adaptado de. Datos de personal de salud, OCDE, 20134

En México alrededor de 17% de la poblacion de no son derechohabiente de
institucion alguna, ni tampoco tiene acceso a servicios privados, es mas comun entre los
residentes de areas rurales que entre los de areas urbanas (60.5 y 20.7%,
respectivamente)34. Independientemente del tipo seguridad social que tiene la poblacion,
cerca del 50% de la poblacién realiza gastos de bolsillo elevados ya sea porque enfrenta
serios problemas de acceso a servicios publicos por diversas causas o perciben que los

d*. El acceso a los servicios de salud es esencial

servicios privados son de mayor calida
en la vejez, ya que es cuando aparecen enfermedades cronico degenerativas que
requieren de cuidado vy vigilancia permanente especializada, ademas de medicamentos
que deben administrarse de por vida. Con la actual organizacion del sistema de salud en

México existen marcadas desigualdades y una gran ineficiencia en la cobertura, el 50%
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de los 6.3 millones de mexicanos mayores de edad carecen de seguridad social y esto
provoca que una parte importante de su patrimonio o de sus ingresos, sea destinado a
mantener la salud. La mayor parte de la poblacién de mas de 65 afos se atiende en el
IMSS, con una cobertura de 37.8 %. En cuanto a las diferencias entre lo rural y urbano, se
hace visible la escasa presencia del IMSS en areas rurales, ya que la afiliacion a esta
institucion se da principalmente por trabajo asalariado, formal y urbano, propio del sector
privado®.

Actualmente en México el 30% de la poblacion consume el 70% de los recursos
destinados a la atencién de la salud y en su mayoria esta poblacion es la de adultos
mayores, ademas el 80% de los gastos en salud que realiza un individuo es a partir de los
65 afos por los padecimientos cronico-degenerativos que se presentan en esta etapa de
la vida“’, ya que la demandas de atencion se incrementa con la edad.

De acuerdo con datos de la OCDE para 2012, en el pais existian 1.7 camas por
1,000 habitantes, de las cuales 1.3 son del sector publico es decir, el 76.4% son del sector
publico y el 23.5% del privado. Estas cifras son inferiores al promedio de todos los paises
que componen la organizacion que es de 4.8 camas por cada 1,000 habitantes. También
estamos por abajo del promedio en el personal de salud, el numero actual de médicos por
1,000 habitantes es de 2.2 y de enfermeras por 1,000 habitantes de 2.7; mientras que el
promedio de la OCDE es de 3.3 médicos por 1,000 habitantes y 8.7 enfermeras por 1,000
habitantes respectivamente®>. (OCDE 2013). Para llegar alos mismos estandares se
deberia incrementar 50% la cifra de médicos y triplicar la cifra de enfermeras.

Aunque el tema del envejecimiento entra en la agenda publica se ha identificado
que la disponibilidad de recursos para la salud en México es baja en comparacion con los
estandares de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
sobre todo enel tema dela calidad y del acceso ala atencion**. El envejecimiento
poblacional es un importante factor en el costo de los servicios de salud. El gasto publico
en salud ha aumentado de 2.7% con respecto al PIB en 2004 a 3.1% en 2012 pero
continua siendo bajo en comparacion con los paises de la OCDE. El gasto de bolsillo de
las personas, sigue siendo muy alto en México con relacién al promedio OCDE, lo cual
refleja las dificultades de M éxico para lograr un sistema de proteccion efectivo y con
servicios de buena cobertura y calidad. De acuerdo con la OCDE el gasto administrativo
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del Sistema Nacional de Salud se ubica cerca del 10% del gasto total, 2.5 veces mas que
el promedio de los paises dela OCDE de 4%, lo que indica la necesidad de una
restructuracion administrativa para hacer uso mas eficiente de los recursos que se vean

reflejados en infraestructura y en plazas suficientes para atender la demanda*® *.

2.2. Envejecimiento y enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT).
El envejecimiento condiciona al a evolucion clinica de las enfermedades con

aparicion de comorbilidades y curso mas prolongado comparada con adultos jovenes por
lo que su atencién es uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud™. La
OMS define a las ECNT como aquellas enfermedades de larga duracion y de lenta
progresion con la posibilidad de prevenirlas y/o controlarlas. Segun la Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)'® son tres padecimientos crénicos los que
mas afectan ala mayoria de |las personas mayores de 6 0 afos: hipertension arterial,
diabetes y artritis junto con sus complicaciones (afecciones pulmonares, infartos, embolias
y cancer). Estas enfermedades deterioran la calidad de vida de q uien las padece,
degenerando érganos y tejidos, lo cual conlleva con mucha frecuencia a discapacidades.

Se estima que el 80% de los ancianos padecen por o menos una ECNT y una de
cada 10 personas tiene algun tipo de discapacidad. Este riesgo se incrementa a partir de
los 80 afios, en donde una tercera parte de los adultos mayores presenta discapacidad en
el area motriz, seguida de la visual y auditiva®. La ECNT mas frecuente en personas de
ambos sexos de mas de 65 afios es la hipertension, con prevalencia de 35 %, seguido por
diabetes con 17 % y en tercer lugar se encuentran las enfermedades del corazén con 10
%'°. Dentro de las cinco principales causas de muerte de las personas de la tercera edad
de ambos sexos en México estan las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias
malignas, la diabetes mellitus, las enfermedades digestivas y las respiratorias. Entre las
enfermedades de vigilancia epidemioldgica, la principal afeccién en la poblacién adulta
mayor corresponde a las respiratorias agudas, que afectan a 24 mil 204 personas de cada
100 mil, en edades que van de 60 a 64 afnos y 19 mil 600 entre las de 65 afios y mas,
destacando las neumonias y bronconeumonias, enfermedades de importante porcentaje
de letalidad para este grupo etario’®.

Las ECNT en la vejez generan una alta dependencia-que significa-cargas sociales,
econdmicas y emocionales para la persona, la familia y la sociedad, por lo que surge el
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concepto de que el envejecimiento es un estado de dependencia. A diferencia de lo que
ocurre con las enfermedades agudas que tienen un rapido desenlace en la curacién y con
menos frecuencia la muerte, en las enfermedades cronicas la intervencion médica se
dirige a controlarlas y retrasar lo mas posible los efectos nocivos®®. Desafortunadamente,
las ECNT en su mayoria son incurables y progresivas y generalmente se van acumulando
generando poli patologias o comorbilidad, que no son inmediatamente fatales, pero si
tiene serios efectos no letales con consecuencias de deterioro funcional, mala calidad de
vida para el paciente y los familiares, un incremento en la demanda de atencion médica y
la necesidad de hospitalizacion o cuidados costosos de largo plazo™.

Al menos el 40% de la ocupacion hospitalaria en la mayoria de los paises es por
adultos mayores de 70 afios, a mayor edad aumenta la tasa de hospitalizacion y re
hospitalizacion y la mortalidad llega aser 2 0 3 v eces mayor que en | as personas de
menos de 60 afios®’. Actualmente los adultos mayores utilizan el 15% de los servicios de
urgencias y el 50% de los servicios de cuidados intensivos Cerca del 60% de las muertes
a nivel mundial son a causa de este grupo de enfermedades, su control es de gran

complejidad y de altos costos®®

2.3 Hospitalizacion del paciente geriatrico
Con la edad aumenta el riesgo de hospitalizacién por complicaciones de la poli

patologia en el adulto mayor, con frecuencia la principal causa de hospitalizacién es la
falta de disponibilidad y capacitacion de un cuidador o cuando el paciente tiene mas de
seis visitas al médico en un ano. La hospitalizacién es un momento critico para el adulto
mayor por lo que los servicios hospitalarios deben pensarse para atender a pacientes
geriatricos; siendo evidente que los pacientes ancianos que llegan a este nivel necesitan
con frecuencia de una estructura capaz de resolver su problema. Ademas las personas
mayores en un proceso de ag udizacion tienen un alto riesgo de pér dida funcional
independientemente de la patologia que lo ocasione, que tendra como consecuencia un
mayor grado de dependencia de las personas mayores cuando egresen del hospital™.

En todos los casos se deben individualizar los objetivos antes de tomar la decisidon
de hospitalizacién de los pacientes geriatricos, porque en algunas ocasiones se puede
evitar. Cuando los pacientes se descompensan de una enfermedad cronica o presentan

una nueva enfermedad, lo manifiestan de manera diferente a los adultos “no geriatricos” y

Pagina 19



tienden a expresar las diferentes enfermedades con muy pocos sintomas o sindromes
que tienen en comun alteraciones agudas de la funcionalidad fisica o alteraciones agudas
de la funcionalidad psiquica acompafada de pobres expresiones clinicas clasicas, por lo
que requieren del modelo de evaluacion, diagndstico, atencion y cuidados diferente.

Se debe hacer una evaluacidén geriatrica integral al inicio de I a hospitalizacion,
utilizando instrumentos de evaluacion objetivos y validados, dentro de las primeras 72
horas y establecer programas de cuidado y rehabilitacion al egresos. Esto permitiria hacer
un manejo adecuado para evitar o disminuir el maximo complicaciones, eventos adversos,
infecciones nosocomiales y pérdida de la funcionalidad. La r eincidencia hospitalaria
reportada en | os pacientes geriatricos es del 12 al 66% en un periodo de 1-6 meses
después del alta. En la mayoria de | as ocasiones no se evaluan las complicaciones
hospitalarias®.

Las principales indicaciones para hospitalizar a un adulto mayor son:

%+ prevenir o controlar una crisis de salud

¢ facilitar pruebas y procedimientos

+* monitorear o supervisar tratamientos

% cuando se presentan de manera inusual delirium, fatiga, debilidad, dolor,

depresion mayor, reacciones adversas a medicamentos
¢ por fracturas por caidas
%+ por retraso o complicaciones en el diagndstico
Las patologias que tienen mayor probabilidad de hospitalizacion son las crisis por

insuficiencia o arritmia cardiaca, arterosclerosis coronaria, neumonia, EPOC, enfermedad
cerebro vascular, depresion mayor, complicaciones de la diabetes, infecciones agudas y
fracturas"%. En la figura 1, se muestran las principales causas de ingreso hospitalarios
en México, las enfermedades cronicas de las vias respiratorias ocupan el 9° lugar con el

3.4% vy las agudas el 10° lugar con 2.6%°.
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Figura 1. Principales causas de ingreso hospitalario en México

Principales causas de egreso hospitalario en adultos mayores de 65 afios,

Sector Salud, Z008 Principales causas de egreso hospitalario en adultos mayores
Causa N* Proporcién Tasa® de65 anos, Sector Salud, 2008

Enfermedades del cormzdn 78,561 114 13129 - e
[Traumatismos, envensnamientos y|
[algunas otras consecuencias de 61,535 8.9 10283
[causas externas
Diabetes mellits 57,871 a4 9671 B Traumatismos, EfVEnEnamientos

: y algunas otras consecuencias de
|Tumores malignos 41,162 6.0 687.9 Rk b
Insuficiencia renal 40,764 5.9 6812
Enfermedades cerebrovasculares 29,103 a2 486.4 M Diabetes meffitis
|Colalitiasis y cobecistitis 24344 35 406.8
Hernia de la cavidad abdominal 23676 34 3957

Enfermedades pulmonares B Tumores malignos

[obstructivas cronicas, excepto

bronquitis, bronquiectasia, 23431 38 M7

enfisema y asma H Insuficiencia renal
Meumonia & influsnza 17,633 26 947

[Total 10 primeras causas 308,090 57.7 6,652.7

IMal definidas 16,215 2.4 271.0 M Las demis

Las demds 273,650 30.8 4,573.1

[Total general 687,955 100 11,4968

SINAIS, Sistama Macional de Informacitn en Salud. Ver Biante (4)
*Tasa par 100 mil habitantes mayores de 65 afcs

Tomado de SINAIS/SINAVE/DGE/SALUD. (2010). Perfil epidemiol6gico del adulto mayor en México

Durante la hospitalizacion del 23% a 33% de los adultos mayores experimentan
baja movilidad. Ademas de las infecciones nosocomiales que se presentan en el 7-10%
de los casos, también ocurren eventos adversos en cerca del 4% de las hospitalizaciones
en los adultos mayores. Un evento adverso es un accidente imprevisto e inesperado que
causa algun dafio o complicacion al paciente y que es consecuencia directa dela
asistencia sanitaria inadecuada que recibe o por negligencia y no de la enfermedad que
padece4. (Brennan,1991).

Los programas de prevenciéon de eventos adversos demuestran que los ancianos

presentan mayor nimero de eventos adversos debido a*':

*

s Errores en la medicacién relacionados con la polifarmacia
+ Riesgo de bronco aspiracion relacionadas con la disfagia

+» Deterioro cognitivo

e

%

Riesgo de caida relacionado con déficit sensorial

X/
L X4

Delirium relacionados con el deterioro cognitivo
+ Riesgo de ul ceras por presion relacionados con la encamamiento, e

incontinencia urinaria

>

X/
*

Deterioro funcional relacionados con el encamamiento

L)

X/
L X4

Riesgo de infeccion relacionada con la sonda vesical, catéter central.
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% Necesidades no atendidas relacionadas con la valoracién de ingreso
incompleta o ausente.

Existen factores de riesgo de complicaciones intrahospitalarias en adultos mayores
con EPOC y algunas enfermedades debilitantes que se asocian con un mayor riesgo de
neumonia, pero también pueden presentarse otras complicaciones asociadas de otras
comorbilidades presentes en el momento del ingreso como la diabetes, pero también el
grado de deterioro del estado funcional basal que ya presentaban antes de la
hospitalizacion y que se va agravando durante la estancia hospitalaria. Cerca del 62% de
los adultos mayores presentan una pérdida funcional basal de magnitud considerable
durante y después de la hospitalizacion*'.

La pronta reintegracion del paciente a su entorno familiar, evita desplazamientos
innecesarios de | os familiares, infecciones nosocomiales y eventos adversos para el
paciente, ademas de dar mayor tranquilidad y confort a los pacientes al recibir atencion
personalizada, ademas beneficia a la institucion para liberar espacios y reducir costos de

atencion**’.

Actualmente los criterios para el alta de un paciente son:

a) la primera que es la mas comun, ocurre cuando las condiciones de s alud han
mejorado y el motivo del internamiento ha desaparecido,

b) la segunda se presenta con menos frecuencia, pero también es posible y es
cuando el paciente o la familia solicita su alta voluntaria, aunque el grado de
mejoria no sea el 6ptimo

c) la tercera es cuando el paciente fallece.

d) o bien cuando los recursos y la paciencia de la familia para la atencion del paciente

se han agotado y no hay posibilidades de continuar su atencién en el hogar.

2.4 Costos de hospitalizacion evitables por enfermedades cronicas
Este considerable aumento de los costos en salud ha traido como consecuencia la

elevacion de los gastos y por lo tanto ha provocado que un porcentaje importante de la
poblacion mundial, no pueda acceder a buenos servicios de salud, en especial en los

paises en proceso de desarrollo?',
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Por su perfil epidemiologico las enfermedades cronicas podian ser manejadas vy
controladas en la atencion primaria, en d onde las acciones preventivas, de det eccion
oportuna y tratamiento especifico, puede evitar la hospitalizacion y proporcionar la
maxima calidad de vida de estos pacientes ola disminucion de los costos sociales y
econdémicos de su asistencia®®. Muchas de las muertes prematuras por enfermedades
cronicas como hipertensiéon arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, EPOC
son consideradas médicamente evitables y se les puede dar seguimiento domiciliario de
manera multidisciplinaria tras el alta hospitalaria, esto puede reducir la tasa de reingresos
hospitalarios®®.

En las bases de datos del IMSS del periodo 2001-2009, se registré que el 14.7% de
las hospitalizaciones son debidas aen fermedades respiratorias. Estas se tienen
reportadas dentro de las principales ECNT y que presentan condicién sensible de
atencion ambulatoria, por lo tanto pueden evitarse o reducir el 9.6% de los ingresos
hospitalarios'?,?'. No se tienen los datos exactos para las enfermedades respiratorias,
pero en el caso de la diabetes mellitus, que ocupa el primer lugar de este grupo, se ha
reportado que el costo hospitalario es el que mas consume los recursos econdmicos
destinados al control y tratamiento. Para la estimacion de los costos de la atencion
domiciliaria se deben de considerar’®:

+» costos directos por atencién domiciliaria, considerando el costo del
material de curacion, de transporte, y de salario de personal.

% costos directos médicos por atencidbn hospitalaria debida a
complicaciones: dia-cama, examenes de laboratorio, rayos X,
electrocardiogramas, consultas de especialista y cirugias.

+ costos directos no médicos del familiar para ambas alternativas por

conceptos de transporte y tiempo.

3. Modalidades de atencion de pacientes geriatricos
Mas de la mitad de las hospitalizaciones pueden ser evitadas y para ser atendidas

en condiciones ambulatorias®. En ese contexto en el IMSS tan sélo en un afio se podrian
ahorrar $4,741 millones de p esos ($US 349 millones de dolares), si cada una de las

delegaciones lograra reducir las hospitalizaciones evitables a la tasa promedio nacional,
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198 mil egresos y ahorro de mas de 919 mil dias de estancia hospitalaria. Si existieran
programas de t ratamiento ambulatorios eficientes los cuales beneficiarian tanto a la
calidad de vida del paciente como a la institucion sanitaria, en términos de ahorro por
hospitalizaciones innecesarias. Ademas evitarian la sobreutilizaciéon de |os servicios de
hospitalizacion que impactan en el costo de los procesos médicos y en un mayor riesgo
de complicaciones®.

Aunque el patron de enfermedades esta cambiando, los sistemas de salud no lo
estan haciendo al mismo ritmo. De continuar esta tendencia, los costos de la atencion a la
salud de los adultos mayores se incrementaran de manera muy considerable, debido a
que las enfermedades crénico-degenerativas son de mas larga duracién, se requiere el
uso de terapias basadas en tecnologias y medicamentos mas costosos, ademas de que
los periodos de hospitalizacion son mas prolongados y esto llevara a un c olapso de los
sistemas de salud tradicionales. Se requiere desarrollar unidades geriatricas hospitalarias
especializadas en la recuperacion funcional, que garanticen al anciano con perdida
funcional tratamientos encaminados a su recuperacion funcional o reducir su grado de
dependencia®*.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en la Region de América Latina
incluyendo México dice que subsisten tres desafios importantes en el sector de la salud®.
Acceso limitado a los servicios de salud de amplios segmentos poblacionales debido a las
diferencias en los niveles econdmico, cultural, geografico y étnico.

% Superposicion de perfiles epidemiologicos que obligan a adoptar de manera
simultdnea varias estrategias sanitarias para hacer frente a las ECNT
caracteristicas en envejecimiento de la poblacion

+ Insuficiencia de infraestructura, asi como de recursos humanos vy

presupuestarios

La repercusion financiera y el incremento de enfermedades cronico-degenerativas
en la poblacion envejecida, hacen evidente la busqueda de alternativas para mejorar la
calidad de vida de los pacientes al minimo costo. En respuesta a esto debemos retomar y
analizar la experiencia de paises desarrollados que funcionan para dar respuesta a esta
problematica, los cuales debemos de implementar considerando las caracteristicas
propias de nuestro pais, los aspectos culturales y recursos disponibles, ademas de crear
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politicas publicas y programas que permitan su operacion exitosa. Para el caso
especifico de nuestro pais, en las instituciones del sistema nacional de salud debemos
aprovechar el camino recorrido y las experiencias que otros paises han tenido al respecto,
fortaleciéndolo con una visién integral?'.

En Espanfia, la atencion hospitalaria en geriatria la dividen en dos tipos;

a) Consulta ambulatoria que contempla la consulta externa® (Cuadro 3).

Cuadro 3Clasificacion de instituciones gerontoldégicas en Espafia para atencion
ambulatoria

Funcionamiento exclusivamente diurno, destinado a completal
la recuperacion de pacientes geriatricos sobre todo adultos

Hospital de dia geriatrico; ~ fragiles, conjuga ventajas del hospital y de la permanencia en
el hogar. La mayoria se enfocan en problemas médicos y

; funcionales
Consulta ambulatoria

geriatrica:
Organizar, coordinar y asesorar la asistencia geriétrica a nivel
de atencion primaria y servicios sociales. Da atencion directa

domicilio de casos de alto riesgo, egresados de los servicios
La Unidad de atencion
domiciliar geriatrica
Fuente. Adaptado de Baztlan J, 2004 Informe sobre la necesidad de Unidades Geriatricas de Agudos y Unidades Geriatricas?

de agudos

b) Servicios de hospitalizacién para atender (Cuadro 4).
e Enfermedad aguda o agudizacion complicacion de una patologia crénica que
proceda hospitalizacion.
e Tendencia hacia la incapacidad de la enfermedad causa del ingreso.
e Pluripatologia y polifarmacia.

e Evolucién condicionada por factores mentales y/o sociales.
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Cuadro 4. Clasificacion de
hospitalaria en Espafa

instituciones gerontoldégicas para atencion

Servicios de
hospitalizacion
geridtricos  Unidad de agudos (UGA)

Unidades de Mediana
Estancia (UME)

Estan integradas a un hospital general para presta atencion especializaJ
a pacientes hospitalizados con procesos agudos, enfermedades crénic
descompensadas y pacientes con problema de diagnostico. La estancig
media de una UGA es de 8 a 15 dias y la tasa de mortalidad no debe

sobrepasar el 13 %.

Estan dirigidas a pacientes que han pasada la fase aguda de
enfermedad pero requieren vigilancia médica, cuidados de enfermerig
soporte para rehabilitacion y/o adaptarse a la nueva situacion de sal
para finalmente reinsertarse en la comunidad. La estancia media osci

entre 19 dias a un mes.

Fuente. Adaptado de Baztlan J, 2004 Informe sobre la necesidad de Unidades Geriatricas de Agudos y Unidades Geriatricas?

Cualquiera que sea la razon del alta hospitalaria de paciente geriatrico, excepto en

defunciones, la mayoria requiere de un apoyo en casa y el seguimiento de la evolucion

del paciente por parte del personal de salud. Por lo tanto la insercion de programas de

atencion domiciliaria posterior al egreso hospitalario, podria representar una alternativa

viable al combinar la atenciéon en salud al anciano con esquemas de monitoreo y

educacion a pacientes y cuidadores, que permiten proporcionar cuidados a largo plazo en

el hogar de los ancianos con la atencion de equipos médicos y/o paramédicos®.

La atencidon domiciliaria se ha convertido en una alternativa asistencial del Area de

Salud en los paises desarrollados. Existen 2 modalidades de atencién a domicilio (Cuadro

5)

La Atencidén Domiciliaria (AD)

La Hospitalizaciéon Domiciliaria (HD)
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Cuadro 5. Modalidades de atencion a domicilio
Asistencia domiciliaria (AD)

» Los profesionales y los enfermos dependen del equipo de

Atencion Primaria

» El enfermo no tiene criterios de ingreso en el hospital

> Se usan basicamente los recursos del nivel primario para
mantener al paciente en su entorno, con el maximo confort
alivio de sintomas posible

» El seguimiento de los pacientes es ilimitado en el tiempo

» Dedica mas tiempo y recursos a la prevencion y a la

educacion Atiende tanto a pacientes agudos como cronicos

Los profesionales y los enfermos dependen del
hospital.

El enfermo si tiene criterios de ingreso en el
hospital

Las técnicas y el tratamiento son mas complejos ¢
intensos en el caso de la HD que en la AD

El seguimiento de los pacientes es limitado en el
tiempo

Dedica méas tiempo y recursos a la curacion o
rehabilitacion

Sdlo atiende a pacientes con enfermedades

agudas de una cierta complejidad

Fuente: Adaptado de Mitre-Cotta R, 2001..La hospitalizacion domiciliaria: antecedentes, situacion actual y perspectivas3.

La HD surge como un proyecto asistencial avanzado en varios paises Europeos y

de Norteamérica, para la atencién ambulatoria®’. La heterogeneidad de los modelos de

atencion domiciliaria en cada pais (Cuadro 5) se debe a la orientacion y a las directrices

generales de organizacion que tiene el sistema sanitario de cada pais, asociada a la

fuente de financiacion y al perfil de los pacientes (o enfermedades) a que se destinan.

Esta atencion esta dirigida a c ontrolar y resolver un pr oblema puntual y con

intervenciéon temporal. Lo que se busca en la HD promover el bienestar del paciente,

evitar hospitalizaciones innecesarias, disminuir la patologia nosocomial, fomentar la

educacion sanitaria, tendiendo al autocuidado y responsabilizar a la familia en la evolucion

del paciente, favorecer la coordinacion entre los distintos niveles asistenciales y mejorar la

utilizacion de los recursos hospitalarios disponibles‘°’5.
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Cuadro 6. Heterogeneidad de las causas de HD en diversos paises desarrollados

Segundo Tercer
Pais  Primer diagnéstic diagnéstico diagnéstico
Enfermedades aparato Enfermedades aparat
Canada circulatorio Enfermedades de la piel respiratorio

Enfermedades aparato  Enfermedades endacrino
Estados Unidos circulatorio metabolicas Tumores

Enfermedades aparato ~ Enfermedades aparto  Enfermedades aparat

Espafia respiratorio digestivo circulatoria

Enfermedades aparato Enfermedades de

Francia Tumores circulatoria sistema nervioso
Pacientes en fase
Reino Unido  Trastornos ortopédicos  Trastornos ginecologicos terminal

Fuente Tomado de Mitre-Cotta R, 2001. La hospitalizacion domiciliaria; antecedentes, situacion actual y perspectivas3?

Los pacientes cuyo estado de salud no justifica la estancia en el hospital son los
que mas se han beneficiado de la HD en los paises desarrollados. Existen algunas
condiciones patoldgicas que pueden ser atendidas en domicilio con bajo riesgo (Cuadro
7). Aunque se requiere la vigilancia y participacion activa con intervenciones del personal
de salud, sobre todo de personal de enfermeria especializado y con apoyo de los
familiares. En caso de presentarse alguna complicacién o empeoramiento no controlable

en la situacion del paciente, este podria ser re-hospitalizad037.
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Cuadro 7. Condiciones patoldgicas viables para la atencion a domicilio
Condicién patoldgica

Patologia médica: Pacientes agudos tras diagnostico y plan de tratamien

(antibiéticos, corticoides, ect).
o Pacientes cronicos agudizados (cardiopatias, hepatopatia
broncopatias, SIDA)
Procedimientos técnicos (transfusiones, paracentesis
Pacientes oncoldgicos cuidados paliativos
tratamientos sintomaticos,
nutricién especializada.
Patologia quirurgica postoperatorio inmediato de cirugia menor y media
postoperatorio tardio.

O O O O O O o

complicaciones de cirugia mayor.

o

Discapacidades motoras Tratamiento de escaras y Ulceras cutaneas.

encamamiento prolongado

Tomado de Mitre-Cotta R, 2001. La hospitalizacién domiciliaria: antecedentes, situacion actual y perspectivas®
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En México la mayoria de las instituciones de s alud cuentan al menos con un
programa de atencion domiciliaria, sobre todo dirigido a pacientes en fase terminal

(cuadro 8)

Cuadro 8. Programas de atencion domiciliaria en México

Institucion Programa Caracteristicas

Institutos de Salud, Atencidn domiciliaria a enfermos Cuentan con areas de atencion a enfermos
INCAN, INER. INC, terminales terminal que brindan cuidados paliativos en sus
INNNSZ, entre otros hospitales y en ocasiones con equipos de

atencion domiciliaria que dan cobertura a su
propia poblacion

SS del D.F através Programa de Atencion Domiciliaria a Antecedente del programa de Visita Médica al

de los Servicios de Poblacion Vulnerable Adulto Mayor
Salud Pdblica (2008
IMSS (1991) Programa de Atencion Domiciliaria al Se ofrece capacitacion a familiares o cuidadore

Enfermo Crénico (ADEC) a partir del para cuidados generales, administracion de
egreso hospitalario en el segundo  medicamentos, dieta saludable, rehabilitacion y

nivel de atencion. movilidad.

ISSSTE (2005) Programa de Atencion Médica Atencion medica a domicilio de manera
Domiciliaria Para pacientes de la periddica a fin de darle seguimiento y orientar ¢
tercera edad derecho habientes su familia en los cuidados que requiere los

pacientes crénicos o en fase terminal

INAPAM (2008) Programa de Atencion Médica Atencion primaria a domiciliaria para el control
Domiciliaria al adulto mayor en la Cd. de enfermedades crénicas. Realizar una
de México. Beneficiarios de la pensié evaluacion geriatrica integral y capacitar al
alimentaria del gobierno del Distrito  cuidador primario o la familia para la atencion
Federal, del adulto mayor

Adaptado de Espinel-Bermidez M, 2011. Impacto de un programa de atencion domiciliaria al enfermo cronico en ancianos: calidad
de vida y reingresos hospitalarios?!,. ISSSTE plan rector32.

La hospitalizacion domiciliaria presenta una serie de beneficios para el paciente, los
familiares, el hospital y para los sistemas de salud® (cuadro 9).
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Cuadro 9. Beneficios de la atencion domiciliaria
Pacientes y sus familiares Hospital Sistema de salud

Mejor atencion, participacion y

responsabilidad . Incremento de la eficacia y
B Mayor rentabilidad de sus . _

de la familia'y o efectividad mediante una

. recursos disponibles . o _
paciente asistencia mas humanizada
Mejor calidad de vida, intimidad Aumento en rotacion y Uso mas eficiente de los
bienestar disponibilidad de camas ~ recursos sanitarios

. _ _ g _ Posibilidad de integrar y mejor

Asistencia personalizada Reduccion de estancias _ ,

) . . _ las relaciones entre los diversc
y mas humanizada innecesarias

niveles asistenciales

Posibilidad de atencion

_ _ continuada, integral y
y Acortamiento de los periodc
Educacion para la salud _ . multidisciplinaria entre los
de internamientos . .
profesionales de atencion

primaria, hospitalaria y social

Prevencion de desinsercion y .
, Reduccion presupuestaria
social

_ o Posibilidad de mejorar los
Menor riesgo de iatrogénia o
Servicios

Tomado de Mitre-Cotta R, 2001. La hospitalizacién domiciliaria: antecedentes, situacion actual y perspectivas®

3.1 Herramientas de apoyo para la hospitalizacion domiciliaria y los retos

aresolver
Debido a los cambios demogréficos, la necesidad de reducir costos e incrementar

la calidad de la atencion al paciente, hoy dia se contempla la innovacién en tecnologias
de la informacion y la comunicacion (TICs) para la salud y el bienestar como un elemento
estratégico para abordar el desafio que representa en la sociedad actual el impacto
demografico del envejecimiento, pero también como una oportunidad de desarrollo de un
mercado de futuro. Las TICs, son actualmente una parte esencial para la operacion diaria
y las capacidades estratégicas de c ualquier organizacion®®. El término tele asistencia
domiciliaria fue empleado inicialmente en la década delos 90 como un s istema de
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atencion en el domicilio de | as personas necesitadas de ayuda en una s ituacién de
urgencia y, por tanto, tenia que ser un servicio necesariamente de facil disponibilidad, por
lo que se basaba en la tecnologia de comunicacion mayoritariamente existente en ese
momento y que era fundamentalmente el teléfono, en el cual se basaba el funcionamiento
de los dispositivos de alarmas técnicas (incendio, humo, escape de gas, intrusion, caidas,
etc.)®. A mitad de los afios 90, la tele asistencia domiciliaria comienza a i ncorporar,
ademas, formas de atencion centralizada que era suministrada por colectivos de
profesionales (asistentes sociales y psicélogos) ubicados en un entorno fisico comun,
surgiendo el concepto de tele asistencia social, que utiliza centros especificos para recibir
las llamadas telefénicas y que se conocian con el término inglés “Call-Centers”, en los
cuales incluso podian estar recogidos, en sistemas de informacion, los datos sociales del
usuario. De este modo, se establece un servicio de atencién continua, que era conocido
también como “tele cuidado domiciliario” (home telelecare) y que estaba parcialmente
personalizado.

La evolucion y la convergencia del este modelo de tele asistencia social con otras
formas de atencion a distancia con finalidad esencialmente clinica para diagnostico,
seguimiento o tratamiento del estado de salud de un paciente, ha dado lugar a un tipo de
tele asistencia médica en la que ciertos servicios tienen aspectos comunes con los de la
telemedicina convencional®®. Esta tele asistencia médica (telemedicina) esta dirigida a
enfermos crénicos, paliativos o convalecientes que, permaneciendo en su hogar, necesitan
un seguimiento médico continuo y especializado desde el centro de atencion sanitaria
correspondiente®#°.

Las TICs aplicadas a la salud (eHealt) como la telemedicina tienen un impacto
positivo sobre la atencidn y hospitalizacion domiciliaria de los pacientes y se asocian a la
mejora de la calidad de atencion, reduccion del uso de recursos sanitarios y sobretodo
mejora de la salud, calidad de vida del paciente y su familia®,>® ya que otorga la posibilidad
de efectuar no solo tele consultas domiciliarias, sino también establecer controles a
distancia de la evolucion de sus procesos mediante la tele monitorizacién, que permite la
medicion de sus diferentes funciones vitales, que se transmiten desde su domicilio al

correspondiente a la institucion hospitalaria®®*,
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E-Health incluye redes de informacion, la transmision electronica de datos, portales
de salud, servicios de telemedicina y dispositivos propiedad de los pacientes que apoyan
la autogestidon y la prevencion de enfermedades, asi como todos los sistemas de
informacion automatizados para el soporte y gestion de las operaciones en la industria
meédica. En algunos paises como Espafa esto ya es una realidad, el paciente cronico con
alto nivel educativo y de altos ingresos esta utilizando estas tecnologias con éxito®".

Al personal de s alud en general le cuesta trabajo adoptar estas tecnologia en
apoyo a su practica profesional por razones intrinsecas como la falta de evidencia, el
apego al o convencional o extrinsecas como el retraso en la digitalizacion de | as
organizaciones o la capacitacidon del personal pero poco a poco se estan superando estos
obstaculos con la alfabetizacion digital y el acceso a informacién basada en pruebas
cientificas. Las nuevas generaciones estan avanzando aceleradamente hacia una
sociedad mas informada, equitativa-competitiva donde las TICs son parte esencial®?®.

La poblacion cuenta cada vez mas con informacién y mayor nivel educativo, asi
como mayor familiaridad con las TICs. En los ultimos afios ha empezado a tener cada vez
mas aceptacién la introduccion de las nuevas tecnologias como herramientas con fines
terapéuticos pero los roles, hasta ahora poco proactivos que juegan los pacientes, los
propios profesionales dela salud y las autoridades dificultan la adopcion y difusion
extensa de las tecnologias disruptivas. Algunos estudios previos, han demostrado un alto
grado de e fectividad de las TICs en el seguimiento de los pacientes cronicos en sus
casas, combinando las visitas domiciliarias, los programas de educacion terapéutica y el
seguimiento telematico, pero se apuesta que esto podria mejorar la eficiencia en el
cuidado de estos pacientes‘r”.

Aunque se demostré que con el uso de la eHealt se reduce el numero de ingresos
se conseguirian sustanciales ahorros®® y nueve de cada diez profesionales consideran
que los sistemas de atencién remota podrian ayudar a mejorar la calidad de la atencién al
animar a los pacientes crénicos a cuidar mas su salud y detectar precozmente los
cambios en sus afecciones®’, auln hay muchos problemas para la aceptacion e
implementaciéon a varios niveles. Por tal razén en Europa se hizo una evaluacién de la
eficacia y la contribucién de las aplicaciones de la telemedicina centrados en el paciente
recopilando la informacion de 21 estudios pilotos conocida como MAST por sus siglas en
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inglés (Evaluacion de las aplicaciones de Telemedicina) sirvid como evidencia para
posteriormente implementar el modelo a gran escala. Uno de los principales problemas
identificados en este estudio piloto fue la madurez paciente para utilizar las TICs™® y la
necesidad de adaptar el tipo de tecnologia utilizada a las preferencias y capacidades del
usuario, pero esto iba a resultar demasiado caro para ser utilizado a gran escala. La
eHealt es adoptada mas facilmente por pacientes con altos niveles educativos y de clase
media y media alta que presenten alguna patologia crénica y por el personal de salud mas
joven que esta mas familiarizado con la tecnologia”®.

También se identifico en el estudio la necesidad de evaluar los problemas de
funcionamiento e interoperabilidad de la tecnologia asi como la madurez de la mismo'’.La
medicién y validacién de los costos de este sistema de atencion es posiblemente el mayor
desafio por la complejidad de |os sistemas y tecnologias asociadas a muchos de los

servicios de t elemedicina®® .

Especial atencion requieren la utilizaciéon de r ecursos
compartidos, la capacidad de produccion, los costos marginales y el uso de los salarios,
asi como a los costos de oportunidad51.

Aunque en México no se tiene experiencia en este tipo de atencion, existen
estudios similares a los Europeos que nos permite evaluar la viabilidad de implementar
este tipo de asistencia, esto se esta convirtiendo en una tendencia global. Con la finalidad
de contribuir al desarrollo sostenible de los sistemas de salud la OPS propuso la
Estrategia y Plan de accion sobre eSalud (eHealt) para el periodo 2012-2017¢. Todos los
Estados Miembros, incluyendo México deberan adoptarla para mejorar el acceso a los
servicios de salud y su calidad, por tal razén en el Plan nacional de desarrollo en México
se considera dentro de los ejes el uso de la tecnologia, como un apoyo ala atencion
médica para dar solucion al envejecimiento poblacional48. Como consecuencia los
cambios en los modelos de atencidn tradicionales son un hecho, la Secretaria de Salud
en el 2014 esta implementando una red de hospitales del gobierno de la ciudad de México
con un sistema de administracion médica e informacion hospitalaria que permitira que los
pacientes de la capital mexicana accedan a su historia clinica electréonica en tiempo real.
Se conectaran 31 establecimientos sanitarios de manera digital mediante el sistema de
administracion médica e informacién hospitalaria (SAMIH)52. El sistema digital ademas,

tendra otras funcionalidades, ya que posibilitara reaccionar de manera cientifica ante una
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alerta epidemiologica y conocer cdémo se distribuyen los recursos humanos vy

econdmicos’.

3.2 Experiencia de la telemedicina en neumologia
En el caso especifico de la neumologia, el uso de las TIC en la practica clinica

habitual es particularmente reducido. Algunas aplicaciones se han centrado en la tele
consulta entre profesionales de distinto nivel de especializacion. Con la excepcién de la
tele-espirometria, las iniciativas de TIC ligadas al registro de sefiales fisiologicas
respiratorias se han reducido a algunos estudios preliminares durante la ventilacion
mecanica domiciliaria??. En todos los casos se trata de experiencias piloto en algunos
paises, practicamente en México no hay experiencias documentadas, por lo que no se
han permitido demostrar de forma fehaciente su costo-efectividad y que, por lo tanto, no
se han plasmado en una aplicacion sistematica.

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueio (SAOS) constituye un area
donde la telemedicina tiene una gran potencialidad, por su alta prevalencia y su
naturaleza cronica y por sus alteraciones respiratorias nocturnas que requiere soporte
ventilatorio durante el suefio. Existen otras patologias donde también puede ser de gran
utilidad como la insuficiencia respiratoria cronica por alteraciones neuromusculares o de la
caja toracica, EPOC o sindrome de hipoventiacién por obesidad. Hasta el momento se
han efectuado experiencias de transmision telemétrica de senales fisioldgicas durante el
suefio o durante la ventilacibn mecanica domiciliaria. Se ha propuesto el uso de la
telemedicina para supervisar y potenciar el cumplimiento del tratamiento con presién
positiva continua de la via aérea Sin embargo, como en el caso de las otras aplicaciones
de la telemedicina en neumologia, se trata de estudios piloto todavia no consolidados?.

4. Situacion del INER en cuanto a la atencion al paciente
geriatrico

Para atender la alta demanda en enfermedades del sistema respiratorio se creé en 1936
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER). Este
es un organismo descentralizado de la Administracion Publica Federal, con personalidad

juridica y patrimonio propios, perteneciente al Sector Salud, cuya misién es mejorar la
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salud respiratoria de los individuos y las comunidades a través de la investigacion, la
formacion de recursos humanos y la atencién meédica especializada. Uno de los objetivos
de la administracion actual (2013-2018) es “identificar el impacto del envejecimiento en la
salud respiratoria a través de la generacion de nuevas lineas de investigacion”.

Esta propuesta de modelo de atencion surge en respuesta a las necesidades identificadas
para atencion del paciente geriatrico del INER. Los factores internos mas criticos para el
éxito del modelo son los siguientes (cuadro 10)

Cuadro 10. Factores internos criticos de INER que pueden influir en el desarrollo
del modelo de atencion

Factor Interno Influencia

Cultura institucional Existe una mision y valores que son compatibles cc
las caracteristicas y objetivos del modelo

Estrategia institucional El instituto tiene una planeacion estratégica definida p
cada periodo de administracidon. Una de las lineas ¢
accion de la actual administracion considera el maxim
beneficio al adulto mayor.

Costos Se tiene un presupuesto anual definido para la atencic
de pacientes. Los gastos en pacientes geriatricos seré

disminuidos con la implementacion del modelo

Capacitacion Existe un programa de capacitacion para el personal d
instituto
Recursos Se cuenta con la mayoria de los recursos necesaric

para llevar a cabo el modelo, ademas por ser institui
de salud puede conseguirse financiamiento de fondc

para investigacion para desarrollar el modelo

Elaboracion propia

En los (cuadros 11- 14 y Figura 2) se muestra la informacion interna del INER
proporcionada por el departamento de bioestadistica, admision hospitalaria y registro y el
departamento de costos del INER, que nos permitira utilizarla para documentar ante las
autoridades del INER la justificacion por la cual se propone este modelo de hospitalizacion
domiciliaria y hacer un analisis del entorno interno de la institucion para predecir el éxito

de la propuesta.
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Cuadro 11. Atencion de pacientes de 60 y mas en el INER por afio

Egresos hospitalarios 1032
Consulta externa otorgada 15954
Urgencias atendidas 3769
TOTAL 20755

Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro del INER. Elaboracion propia

Cuadro 12. Causas de egreso hospitalario en el INER

Concepto Porcentaje

Egresos 100%
Mejora 88.9%

Voluntaria 1.4%
Defunciones 6.1%
Traslados 0.7%

otros 2.9%

Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro del INER. Elaboracion propia
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Figura 2. Procedencia de los pacientes hospitalizados en el INER

0.35% 0.35%
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m Guerrero

H Michoacan

M Puebla

2.72% = Morelos

3.62% m Hidalgo

m Oaxaca
Veracruz

B Guanajuato

M Tlaxcala
Chiapas
Queretaro
Otros

0,
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Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro del INER. Elaboracion propia

Debido a la procedencia foranea de muchos pacientes, existen una serie de costos
indirectos adicionales a los generados por la hospitalizacion del paciente geriatrico:
% Transporte del paciente y familiar
% Hospedaje familiares
% Alimentos familiares

% Ingresos que deja de percibir la persona que esta a cargo.
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Cuadro 13. Principales causas y costos de morbilidad hospitalaria en el INER

Datos promedio

por aflo del periodo 2011-2014

DIAS DE HOSPITALIZACION

Costo promedi

\[o} dia cama por

Pacientes Promedio Menor  Mayor enfermedad
Influenza y neumonias 152 14.75 1 138 8,386.00
Asma 54 7.93 1 52 5,561.00
Tumores malignos 181 15.34 1 74 5,846.00
Enfermedades
Intersticiales 149 12.05 1 84 $ 6,901.00
Enfermedades pleurale 63 15.26 1 45 $ 5,075.00
Infecciones VIH 13 18.68 2 57 $ 8,385.00
Rinitis Alérgica y
obstructiva 6 1.69 1 2 $ 9,749.00
Tuberculosis y secuela: 43 16.78 2 73 $ 6,342.00
Trastornos del suefio y
SAOH 1 10.52 1 51
Estenosis traqueal y
laringea 21 6.96 1 29 $ 6,999.00
Total 10 principales 683 11.28 1 78
Total pacientes en el
periodo incluyendo las Promedio de dias de
otras causas 951 hospitalizacion 12 costo promedio/ dia cama  $ 7,027.00

Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro y del Departamento de Costos del INER. Elaboracion

propia
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Cuadro 14. Resumen de datos estadisticos del INER

Promedio de dias de estancia hospitalaria 12

de paciente geriatrico

Tasa de mortalidad 6.
Tasa de infecciones nosocomiales 9
Costos promedio por dia $7,027.0
Promedio Total de pacientes geriatricos hospitalizados por afio 951
Costo promedio total de pacientes geriatricos atendido $80,192,124.
anualmente

Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro del INER. Elaboracion propia

En cuanto a los factores externos al INER que pueden tener influencia critica en el
éxito o fracaso del modelo de hospitalizacion domiciliaria para el paciente geriatrico, los
mas importantes son los siguientes (cuadro 15).

Cuadro 15. Factores externos criticos que pueden influir en el desarrollo del
modelo

Factor externo Influencia

Legal Existentes Leyes y normas en materia de atencion
geriatrica

Politico Alineacion del modelo con el Plan Nacional de

Desarrollo 2013-2018

Econdmico El sector salud busca modelos de atencion que permit:
utilizar mejor los recursos

Social El sector salud busca modelos de atencién que permit:
dar mayor cobertura a la poblacién

Cultural La familia mexicana tiene un papel prioritario en el
cuidado del adulto mayor en casa

Elaboracién propia
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Para lograr las metas antes sefaladas primero haremos una descripcion breve del
entorno externo e interno del INER, identificamos las siguientes caracteristicas
expresadas en (cuadro 16) para lograr implementar el modelo de hospitalizacion

domiciliaria.

Cuadro 16. Analisis FODA del INER

FORTALEZAS OPORTUNIDADES
»  Certificacion y Acreditacion institucional » Mejor uso y aprovechamiento de los recursos
» Capital humano especializado calificado y » Voluntad politica porque uno de los ejes del PN
capacitado esta enfocado al uso de las TICs en Salud
> Alineacion de los objetivos estratégicos del INER > Vinculacion con instituciones académicas para
con la propuesta desarrollo profesional de los alumnos

»  Convenio de colaboracidn interinstitucional con
instituciones sector salud y académico

» Implementacion de sistemas de control de calida

» Instalaciones de acuerdo a normativa

DEBILIDADES AMENAZAS
» Infraestructura y equipamiento insuficiente > Dependencia tecnoldgica del extranjero
obsoleto > Intereses politicos
» Falta de experiencia en innovacion de servicios » Vacios legales
» Exactitud diagnéstica poco evaluada ¢ » Conflictos éticos

telemedicina
» Poca experiencia en instituciones Mexicanas
» Falta de estandares tecnol6gicos
» Resistencia del personal y pacientes pa

implementar este modelo

Elaboracién propia
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5. Elementos claves para el disefio del modelo de hospitalizacion

domiciliaria para el paciente geriatrico del INER
El modelo de atencion hospitalaria que se esté proponiendo en este trabajo es un

conjunto de acciones para promover y facilitar la atencion eficiente, eficaz y oportuna que
se dirija al paciente geriatrico considerando su integralidad fisica y mental, asi como seres
sociales pertenecientes a distintas familias dentro de su comunidad.

Con el analisis de la informacion obtenida tanto de la bibliografia, asi como de los
datos obtenidos en los departamentos del INER, podriamos responder la siguiente
pregunta: ¢La hospitalizacion domiciliaria apoyada por telemedicina para los pacientes
geriatricos del INER sera la mejor solucion para su pronta recuperacion y para evitar las
complicaciones asociadas a una estancia prolongada en hospitalizacion y el deterioro
funcional?

El abordaje de este problema complejo debe darse por etapas, el primer paso se
enfoca en definir todas las condiciones para el modelo de hospitalizacion domiciliaria, los
actores y elementos claves, después definir el concepto del modelo y sus caracteristicas,
para finalmente hacer toda la planeacién estratégica.

El modelo de Hospitalizacion domiciliaria del paciente geriatrico del INER apoyado con

telemedicina se encuentra sustentado en el siguiente marco juridico-normativo

5.1 Marco normativo

INTERNACIONAL
e Convencion interamericana sobre la proteccion de los derechos humanos de las
personas mayores.
Sefiala en su art .7 inciso ¢, Que la persona mayor tenga acceso progresivamente a
una variedad de s ervicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de

apoyo

e Protocolo Adicional a la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San

Salvador),
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Ahi se determina que toda persona tiene los derechos y libertades consagradas en

cada uno de ellos sin importar su condicion.

e Plan de accion internacional de Madrid sobre envejecimiento (2002)

En el punto 12 que se refiere ala plena realizacion de los derechos vy libertades
fundamentales de todas las personas de edad se cita en el inciso i) que la utilizacién y
el conocimiento cientifico y el aprovechamiento del potencial de la tecnologia para
evitar |as consecuencias individuales, sociales y sanitarias del envejecimiento, en
particular en los paises en desarrollo.

En el punto 69 que se refiere ala responsabilidad de los gobiernos a establecer
normas de atencién a la salud dice en inciso e), utilizar tecnologias tales como la
telemedicina y la ensefianza a distancia para reducir las limitaciones geograficas y
logisticas en el acceso de la atencion en las zonas rurales. En el punto 81 sobre
servicios amplios de atencién dice en el inciso f), organizar una s erie de s ervicios

continuados en la comunidad para prevenir el internamiento innecesario

¢ Informe mundial sobre envejecimiento (2015)

Para generar servicios des alud que favorezcan envejecimiento saludable
fomentando y manteniendo las capacidades, uno de los objetivos para las personas con
pérdida significativa de las capacidades es integrar sistemas de salud y cuidado a largo
plazo para mantener la funcionalidad y dignidad. Los servicios de largo plazo deben
basarse en la alianza de los familiares, la comunidad y los proveedores de servicios de
salud. La internalizacién domiciliaria es una de | as mejores formas de atencion para
estas personas esta documentada el alto grado de satisfaccion del paciente y la familia,
los beneficios para reducir reingresos hospitalarios y la mortalidad-. Esto ha demostrado
que ayudan a evitar hospitalizaciones innecesarias y promueven la permanencia de la

atencion en casa.
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NACIONAL
e Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos
Articulo primero establece que todas las personas gozaran del os derechos
humanos. Articulo cuarto, que establece el derecho a la proteccién de la salud.

¢ Plan nacional de desarrollo (PND) 2013-2018,
Se describe en la Meta Nacional México Incluyente. En la meta nacional 2.
Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad
o 2.1.4. Fortalecer modelos de atencién médica a distancia que favorezcan
el acceso efectivo a servicios de salud
o 2.3.7. Fortalecer la red de atencidon de telemedicina en regiones de alta
marginacion y dispersion poblacional.
e ESTRATEGIA 5.4.
Impulsar la innovacion e investigacion cientifica y tecnoloégica para el mejoramiento
de la salud de la poblacion Lineas de accion: 5.4.1. Incrementar la inversién publica en
investigacién cientifica, innovacion y desarrollo tecnoldgico en salud.

e Programas Especiales Transversales derivados del PND

e Programa sectorial en salud (PROSESA 2013-2018. Los objetivos del nuestro
modelo de atencidn son congruentes con los establecidos en:
Objetivo 1. Consolidar acciones de promocién, proteccibn y prevenciéon de
enfermedades
Objetivo 3, Reducir los riesgos que afectan a la salud

Objetivo 5. Asegurar el uso eficiente de los recursos en salud

e Ley General de Salud,(Publicada en el DOF 07 de febrero de 1984).Ultima
Reforma publicada en el DOF, 06 de junio de 2006.
Titulo primero, disposiciones Generales en capitulo unico, en su Art. 2°. Sefnala el
derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes finalidades:
En su inciso V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan

eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacién
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¢ PROY-NOM-011-SSA3-2007

Establecer los criterios y procedimientos minimos que permitan otorgar, a través de
equipos interdisciplinarios de salud, la aplicacion de cuidados paliativos adecuados a
los pacientes que cursan una enfermedad en fase terminal, que les proporcionen

bienestar y una calidad de vida digna hasta el momento de su muerte.

e NOM-005-SSA3-2010.
Establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de

establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

¢ NOM-024-SSA3-2010.

Establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar el
Expediente Clinico Electréonico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la

informacion de los registros electronicos en salud.

e NOM-031-SSA3-2012.

Asistencia social. Prestacion de servicios de asistencia social a adultos y adultos
mayores en s ituacion der iesgo y vulnerabilidad. En su inciso 5.7 habla de las
caracteristicas de la atencion médica para los adultos mayores.

e NOM-030-SSA3-2013.
Establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el acceso, transito, uso y
permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la atencion

médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

e PROY-NOM-036-SSA3-2015
Regulacion de la atencidn médica a distancia, establecer los procedimientos que
debe seguir el personal de salud que preste servicios de atencion médica a distancia;

asi como las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
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5.2 Caracteristicas distintivas del modelo propuesto
La documentacion del modelo en base a las experiencias en otros paises, ya que en

México no ex iste este tipo de atencidon. La hospitalizacion en domicilio del paciente
geriatricos en Espafia demuestra ser exitosa para alcanzar las metas y obtener mejores
resultados y producen un nivel mas alto de satisfaccion para el paciente y familiares

Los principales elementos y caracteristicas este modelo de hospitalizacién domiciliaria
con apoyo con telemedicina y que los hacen diferentes de los otros modelos de atencidn,
son tres:

+ Centralidad en las personas, familia y comunidades

% Integralidad de la atencién

+ Continuidad del cuidado a largo plazo

Estos elementos deben ser considerados indispensables en el proceso de
construccion e implementacién del modelo de atencién.

La hospitalizacion domiciliaria es un servicio bien establecido en algunos paises
como Espafia, en el que se proporciona atencion médica y cuidados en el domicilio del
paciente principalmente con pacientes con enfermedades agudas, o cronicas agudizadas,
asi como enfermedades terminales o control post-operatorio de pacientes quirurgicos. La
intensidad y frecuencia de atencion debe ser comparable a la que se la habria
proporcionado con la hospitalizacion convencional. Los pacientes atendidos por esta
modalidad cumplir con los siguientes criterios:

+ deben aceptar voluntariamente este tipo de asistencia

X/

¢ presentar una estabilidad clinica

X/

% presentar alguna de las enfermedades del (cuadro 19)

“* no presentar ningun criterio indicador de mala evoluciéon en su proceso médico y
quirurgico, excepto en los pacientes terminales.

Se deben de excluir a aquellos pacientes que presentan un alto riesgo de padecer una

complicacion.

Caracteristicas de la hospitalizacion domiciliaria
« El servicio debe estar limitado en el tiempo
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% Incluye programas de soporte a tratamientos de alta tecnologia destinados a
pacientes con escasa incapacidad funcional

% Apoya familiar efectivo

% Vivienda suficientemente adaptada para las necesidades, existencia de linea

telefonica, internet y computadora con tarjeta inalambrica.

Es conveniente tener el apoyo de la atencion primaria con la cual se deberia compartir
la responsabilidad clinica, organizativa y financiera con el hospital. Esta ésta sujeto a
establecer las politicas publicas para lograrlo, lo cual sale de nuestras manos (guia de
practica clinica HD).

Las caracteristicas y beneficios que genera el modelo propuesto se presentan en los

(cuadros 17-18 y figura 3-4).

Cuadro 17. Caracteristicas distintivas entre las alternativas de hospitalizacion
para pacientes geriatricos del INER

Atencion hospitalaria
tradicional

+ Focalizada en la enfermedad y
la curacion

Relacion circunscrita a la
duracion de la estancia
hospitalaria

domiciliaria
Focalizada a la necesidades
del paciente y a la curacion
Relacion personal y duradera

Atencion integral centrada en
el paciente

‘ Atencion por hospitalizacion

Atencion curativa por episodio

Responsabilidad limitada al
tiempo de estancia

Responsabilidad a largo plazo

Elaboracién propia
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Cuadro 18.Caracteristicas generales del modelo propuesto

Objetivo: Beneficios

Favorecer la Paciente

continuidad de la Familia

atencion del paciente | Institucion

geriatrico, al facilitar

el alta hospitalaria.... | Evitando
hospitalizaciones

Pa rtl(“pa nteS prolongadas y
Médicos eficientando el uso de
Enfermeras recurso

Trabajadoras sociales

Personal

Administrativo

Personal técnico

Elaboracion propia

Figura 3. Caracteristicas y beneficios del modelo de hospitalizacion domiciliaria

CARACTERISTICAS DEL MODELO BENEFICIOS
« Evitar hospitalizacion innecesaria
+ Disminuir patologias nosocomiales

+ Promover el bienestar del enfermo
Continui- centrada + Fomentar la educacion sanitaria y el
Integrali- dad del enle autocuidado implicando a la familia
dad dela cuidado a el - + Respetar la intimidad del paciente y
akendidn T su famila.
Y NG « Favorecer el envejecimiento en
casa
« Mejorar la utilizacion de recursos
hospitalarios y reducir costos
ATENCION DOMICILIARIA * Liberar espacios de hospitalizacion
+ Disminuir el deterioro funciona del
paciente

Elaboracién propia
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En base a la informacién obtenida sola algunas afecciones respiratorias pueden ser
manejadas en hospitalizacion domiciliaria con un bajo riesgo (cuadro 19).

Cuadro 19. Enfermedades en pacientes geriatricos del INER que pueden ser
atendidas en hospitalizacion domiciliaria con riesgo menos

Enfermedad No. Pacientes No. Dias Costo por dia
Mas frecuentes que Promedio promedio cama
pueden ser anual Anual por
atendidas por paciente
hospitalizacion
domiciliaria
Tumores malignos 181 15.34 5,846.00
Enfermedades 149 12.05 6,901.00
Intersticiales
Asma 54 7.93 5,561.00
Rinitis Alérgica y 6 1.69 9,749.00
obstructiva
Trastornos del suefio y 1 10.52 7014.00
SACH
total 391 9.5 7015.00

Fuente. Departamento de Bioestadistica, admision hospitalaria y registro. Elaboracion propia

De acuerdo al (cuadro 19) la atencion hospitalaria de los 391 adultos mayores tiene
un costo institucional de $2,742,865.00, mas los gastos directos e i ndirectos de los
familiares, por lo que con la implementacion de este modelo se buscan alcanzar metas A
corto, mediano y largo plazo en base a 4 factores criticos o perspectivas para el éxito del
modelo (cuadro 20) buscando siempre el cumplimiento de los estandares internacionales
de la atencion al paciente y buscar su maximo beneficio, estaos 4 factores son:

+ Financiero,
% Paciente
% Proceso interno

%+ Capacitacion y el desarrollo de personal.
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Cuadro 20. Definicion de metas para el modelo de hospitalizacion domiciliaria

Meta Financiera

Corto Disminuir 15 % el gasto
hospitalario de atencion

al pacientes geriatricos

\Ulsle[Elaler Disminuir 15 % el gasto
hospitalario de atencion

al pacientes geriatricos

Disminuir el 80% de los
gastos hospitalarios de
atencion al paciente
geriatrico

Paciente

Acelerar su recuperacion

del evento critico en

casa

Disminuir el deterioro

funcional

Disminuir el grado de
discapacidad

Proceso interno

Definir los criterios de seleccion Capacitar al menos al

para el Eaciente geriétrico del INER

Desarrollo de persong

ingreso de pacientes geriatricos 10% del personal de

al modelo asi como indicadores areas criticas para

de resultados

Estandarizar los criterios de
evaluacion que seran
definidos para el ingreso del
paciente geriatrico al modelo
de hospitalizacion
domiciliaria.

Liberacion del 40% de la
ocupacion hospitalaria de
pacientes geriatricos en
base a la evaluacion

del modelo

el desarrollo del modelo

Capacitar al menos al
50% del personal de
areas criticas para

el desarrollo del modelo
y formar equipos
multidisciplinarios

Crear una nueva cultura
de servicio en las
institucion y

replicar el modelo en otra

instituciones

Elaboracién propia

Cuadro 21.Ladeclaracion del estado final de acuerdo a las perspectivas

financieras, del paciente, del proceso del personal

. . L Objetivos y Meta para
Perspectiva Situacion Actual préximo afio
S Gastos anual de atencion al Disminuir $68,218,116 los

paciente geriatrico hospitalizado gastos de atencion
es de $80,192,124 hospitalaria
Paciente 12 dias promedio de

estancia hospitalaria

Evitar la hospitalizacion
del15% de los pacientes

Proceso Internos

Ocupacion del 40% de la capacidad
hospitalaria

Liberacion del 15% de
camas de hospital al afio

Desarrollo de Personal

No existe personal capacitado
en estas habilidades

Capacitar al 5 % del
personal

Elaboracién propia
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Cuadro 22. Metas a corto plazo para la atencién domiciliaria de pacientes
geriatricos del INER
NUmero promedio de pacientes geriatricos

hospitalizados anualmente 951
Meta de Pacientes atendidos con

hospitalizacion domiciliaria 15%
Numero de Pacientes Meta 142

Costo de hospitalizacion por el 15% de los pacientes
Dias de hospitalizacién promedio por

paciente 12
Costo promedio por dia-cama $7,027.00

Costo total de hospitalizacién de los

pacientes geriatricos x 12 dias $80,192,124

Costo total de hospitalizacién de los
pacientes meta que podran ser sustituidos
por hospitalizacion domiciliaria (15% del
total) $11,974,008
Célculos en base a la informacion del Departamento de Bioestadistica, admisién hospitalaria y registro y del departamento de
Costos del INER. Elaboracion propia
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Para apoyar en el cumplimiento de las metas (cuadro 20) se disefa el siguiente

proceso.

Figura 4. Propuesta de proceso de hospitalizaciéon domiciliaria de pacientes
geriatricos del INER

Admisidén
hospitalaria

W/

Evaluaciony
diagnostico

|

Candidato a
Hospitalizacion
domiciliaria

Evaluacion de
condiciones

{ Positiva
Negativa
Alta hospitalaria
temprana
Continda la
‘ I atencion hospitalaria

Evaluacidn y monitoreo
Constante a través de

telemedicina )
{ Planeacion del

tratamiento

positiva

Evaluacion — Negativa
Negativa

clinica

Evaluacion
clinica

Continua
hospitalizacion
domiciliaria

‘ Alta hospitalaria
[

positiva

Re-
evalua
cion

negativa

Positiva

W

Elaboracion propia
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Cuadro 23. Estimacién de la inversién necesaria para implementar el modelo de
hospitalizacion domiciliaria para el paciente geriatrico del INER apoyado por
telemedicina

NUmero de equipos de telemedicina 7
requeridos para atender al 15% de los
pacientes geriatricos del INER

Costo promedio unitario por equipo $40,00C

Inversion $280,00C

Personal adicional requerido para el
modelo de atencion

3 Enfermeras de enlace hospitalario

Sueldo mensual por enfermera $10,00C
Total de enfermeras $30,00C
1 Coordinador $30,00C
Sueldos totales mensuales $60,00C
Sueldos totales anuales $720,0C
Gasto total anual (sueldos+equipos) $1,000,00C
Ahorro en atencion $10,947, 00&

Elaboracion propia
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5.3 Etapas de desarrollo del modelo

5.3.1 Etapa 1. Definicion de todos los elementos
Los nuevos modelos de atencion de pacientes geriatricos y la implementacion de

las TICs para el apoyo ala atencién de la poblacion, requieren un nuevo sistema
organizativo en | a institucidon, ademas para tener éxito, debe realizarse de m anera
articulada y acorde a las necesidades, recursos y caracteristicas de la institucion.

Es normal que para la implementacion de un nuevo modelo de atencion utilizando
tecnologia que habitualmente no s e utiliza para este fin en nuestro pais, genere
resistencia por las repercusiones directas que esto tendra en la ejecucion de la profesion
meédica, en la asistencia al paciente y la calidad del sistema sanitario en general ya que
las TICs no eran consideradas en las organizaciones, sobre todo en las publicas, como un
activo estratégico, simplemente eran vistas como herramientas para lograr una mayor
eficiencia en las operaciones y como soporte al as funciones de la organizacion,
separadas y desarticuladas del negocio mientras eran manejadas y controladas de forma
centralizada por el area de TIC. Sin embargo, con los grandes saltos que ha dado la
tecnologia, brindando mayores capacidades de conectividad, integracién y rendimiento
acompafado de un a cultura corporativa mas consciente y receptiva, las TIC se han
convertido en actor estratégico, para dar ventaja competitiva a la organizacion y sobre
todo para una mejor atencién al paciente. Es necesario el correcto manejo de |l os
problemas identificados para poder implementar de manera exitosa nuevos modelos de
atencion, para esto se requieren estudios pilotos que permitan recabar las experiencias y
romper la resistencia al cambio para tener unac urva de a prendizaje por parte del
paciente y del personal de salud .

Por las caracteristicas del INER, el modelo puede implementarse como un proyecto
piloto de investigacion para hospitalizacion domiciliaria de pa ciente geriatrico con
enfermedades respiratorias crénicas no transmisibles apoyada por telemedicina. El INER
cuenta con una unidad de investigacion que sera la responsable de |levar a c abo el
proyecto piloto. Partiendo del analisis situacional (Cuadro 16) e identificacién de aquellas
areas de participacion clave del INER para este modelo de atencion por su capacidad de
influir en el logro del mismo se muestra en el siguiente organigrama (Figura 5).podemos

evaluar la viabilidad técnica administrativa de la propuesta:
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Figura 5. Areas claves dentro del Organigrama del INER para implementar el

modelo
DIRECCION
GENERAL
I

( Direccion de

Direccion de Direccion Direccion de

Administracion

Direccién de
Planeacion

Investigacion Médica

Ensefianza

Departamento Departamento *
de calidad de informatica |
Departameto *

— (c Ingenieria
Biomeédica

Departamento -*
de enfermeria
Subdireccion de Subdireccién de 5 P Departamentode X
o o L Subdireccion g i
servicios atenciéon médica S = Lrabajo social
de cirugia

Auxiliaresy de en neumologia
diagdstico

Departamentode
Cuidados intensivos
respiratorios

Departamento de *

Bioestadistica
admision hospitalariay
registro

Coordinacion de
atencion médica

l

M Unidad de
Urgencias
Respiratorias

Servicios clinicos :
especializados

Elaboracién propia

Una vez identificada las areas claves del INER, la siguiente fase es la definicion

de los recursos humanos, administrativos y tecnolégicos disponibles y sus
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caracteristicas para posteriormente disefiar las estrategias y acciones a seguir para
poner en marcha el modelo.
Componente Humano

¢ Las caracteristicas del paciente

% Las caracteristicas de las familiares, la estructura familiar o cuidadores

% Las caracteristicas del personal de salud

X/

% Personal de soporte técnico

Componente Administrativo
% Servicio modular de gestion remota de pacientes crénicos, que facilita su control y
seguimiento.

%+ Ofrecer atencién sanitaria en remoto al paciente, de forma complementaria o
sustitutiva a la atencién presencial.

% El servicio debe considerar tanto la parte del paciente como la parte del
profesional asistencial.

« Debe de demostrar ahorros en costes e incremento de la eficiencia en la forma de
atencion de los pacientes cronicos

% Sistema de gestion de calidad y seguridad para el paciente

Componentes tecnoldgicos
% Servicios alojados en la nube.

+« Circuitos integrados miniaturizados

% Dispositivos periféricos (ventilador domiciliario, pulsioximetro, ECG, termoémetro,
etc)

% Red de telecomunicaciones

% Equipo de Videoconferencia
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5.3.1.1 Caracteristicas de los componentes

Componente Humano

Paciente y la estructura familiar

X/
L X4

El paciente que puede entrar a este modelo de atencién debe ser un adulto mayor
de 60 an os de ed ad, con enfermedades susceptibles para recibir atencion
domiciliaria (excepto pacientes en fase aguda) cuya atencién sea transitoria y
limitada en el tiempo

Con valoracién geriatrica integral y evaluacion clinica favorable

Aceptacion voluntaria del paciente y la familia para participar después de haber
recibido la informacion adecuada y de manera clara sobre el programa de atencion
y el tipo de atencion en el domicilio.

Existencia de una es tructura familiar que pueda asumir la responsabilidad del
cuidado activo del paciente enel domicilio oun pr ofesional especializado
contratado para tal fin.

La vivienda debe poseer los requisitos minimos en su estructura fisica para que no
tenga riesgo de complicaciones.

Contar con servicios sanitarios completos y en buenas condiciones

Habitacion exclusiva para el paciente

Habitacion ventilada, con luz natural

Vias de acceso a la ubicacién de la vivienda

Contar con conexion de internet

El servicio de atencién domiciliaria debera estar bien coordinado e integrado con los

otros servicios sanitarios (hospital, servicios de urgencias y con redes sociales (servicios

sociales, cuidadores primarios y atencién primaria) para que funcione bien®*.

La valoracion Geriatrica Integral debe de hacerse desde la llegada del paciente

geriatrico al hospital, esta valoracion debe comprende cuatro procesos integrados entre

ellos: anamnesis (identificar las diversas manifestaciones patoldgicas), examen fisico,

planteamiento de diagndstico y formulacién de un plan terapéutico, aplicados a los cuatro
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ambitos; clinico, funcionalidad fisica de acuerdo ala guia practica clinica “Valoracion
geronto-geriatrica integral para el adulto mayor del Consejo de Salubridad General".

Es importante trasferir el cuidado y rehabilitacién del paciente al cuidador lo mas
rapido posible, para esto sera necesario la capacitacién al cuidador principal y/o ala
familia para garantizar la continuidad del cuidado del paciente atendido en el domicilio.
Algunas actividades que pueden realizar el familiar o cuidador en casa con el paciente
geriatrico son:

% Control de parametros bioldgicos (signos vitales, glucemias), apoyado por aparatos
e instrumentos periféricos digitales como detector de glucosa, oximetros vy
baumanometros; cuidados del a piel, movilizacion, higiene, alimentacion,
hidratacion, prevencién de escaras, etc.);

+ Cuidados especiales bajo previo entrenamiento cambios de sonda, vigilancia de las
heridas/ulceras, y tomas de muestra en orina o expectoraciones en caso necesario
de estudios.

La diferencia de este modelo con respecto al modelo tradicional de atencion
domiciliaria que requiere visitas presenciales es que se evitarian los desplazamiento del
equipo y persona de salud al domicilio del paciente, pero en ambos casos se participacion
activa tanto de la familia/cuidador primario en el domicilio del paciente, como del personal

de salud desde el centro hospitalario®.

Componente administrativo

De la estructura administrativa del INER que se presenta a continuacion se
requiere se la participacion directa o indirecta de muchas areas para la implementacion
del modelo de atencidon hospitalaria en casa. Es critica la coordinacion de las areas
participantes para la implementacion del programa, por lo que este debe de ser parte de
los programas estratégicos del INER y ser coordinado por la Direccion médica. La
disponibilidad de recursos humanos y materiales es un aspecto decisivo para el éxito de
programas de atencion domiciliaria con asistencia con telemedicina. El implementar estos
servicios trae consigo considerar costos por la compra de equipos médicos, de computo y
de telecomunicaciones, ademas de costos de capacitacion y mantenimiento de equipos
que en ocasiones puede ser incluso el 80% del valor del equipo.
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Componente tecnoldgico

Otro aspecto critico es la red de telecomunicaciones y la conectividad par a
monitorear las funciones vitales. EI monitoreo dependen de la patologia o condicion fisica
que se desea controlar. Las medidas mas frecuentes son la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la temperatura corporal, el
nivel de glucosa en sangre, parametros de coagulacion (INR), registros
electrocardiograficos, registros de espirometria, de auscultacién cardiaca y respiratoria,
etc. La telemonitorizacion se puede realizar en tiempo real, cuando los valores o registros
son transmitidos mientras se produce su adquisicion
Por otra parte, la telemonitorizacion puede ser asistida cuando es el personal sanitario
(médico o enfermera) el que maneja y utiliza los dispositivos de registro como
pulsioximetros, espirdmetros, esfigmomandmetros, electrocardiografos, etc.®.
Actualmente estan disponibles en el mercado a precios accesibles, circuitos integrados
miniaturizados que permiten disponer de un modulo capaz de

e capturar las sefales digitales de cualquier aparato periférico convencional (p. ej.,

un ventilador domiciliario, pulsioximetro, ECG, etc);

e enviar senales de control a c ualquier aparato (p. ej., sefiales de control para

modificar los parametros de un ventilador)

¢ lo mas interesante, actuar como servidor de internet a través de una tarjeta SIM de

telefonia mévil convencional con su propia direccién web y contrasenfa.

Se requiere una conexion bidireccional inmediata y a baj o costo que permita el
seguimiento continuo del paciente y la modificacién de los parametros de equipos de
ventilacion por parte del personal médico desde cualquier punto con acceso a internet.
Con esta conexién punto a punto entre el paciente y el profesional que se encargaria de
su tratamiento domiciliario, no nec esita disponer de un a compleja plataforma de
telemedicina. Ademas, no s e requiere ningun tipo de i nfraestructura de c omunicacién
especifica (ordenador ointernet) en el domicilio del paciente. Es de esperar que la
implementacion de los recientes y futuros avances en el desarrollo y comercializacion de
las tecnologias de telecomunicacion permita una mas amplia aplicacién de la telemedicina
tanto para la puesta en marcha de estudios destinados a evaluar su coste- efectividad

como para su eventual aplicacion rutinaria “>°" .
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El INER tiene los protocolos de seguridad de internet y una banda ancha para cubrir
las necesidades del servicio, pero seria muy conveniente adquirir un servidor exclusivo

para este fin.

5.3.1.2 Propuesta de funcionamiento del modelo

% Los pacientes recibiran dispositivos que les permitan seguir facilmente su agenda
médica diaria, comunicarse, monitorear y enviar de forma precisa sus parametros
médicos y sus sintomas contestando una serie de preguntas sobre su salud cada
dia.

+ La informacion se trasmite a una plataforma en la nube accesible para los
profesionales e integrada con sus herramientas de trabajo.

« Los profesionales de salud pueden controlar de forma remota a sus pacientes,
verificando los resultados y soélo alertando a un m édico en el caso de que algun

parametro rebase los niveles establecidos para ese paciente en particular.

Debido al estado de madurez de la tecnologia y su potencial de cambio en la gestidn
de pacientes cronicos deben asegurar que todo sea implementado en sistemas cerrados
(hospital, centro de salud, médico-paciente), aunque el futuro las tecnologias con mayor
impacto seran aquellas que se implementen en sistemas abiertos, libres de plataformas,
disefios y funcionalidades convencionales®. Es ung ran reto para todas las
Administraciones, que deberan adoptar politicas que garanticen los servicios sanitarios de
calidad, pero los aspectos légales y éticos de este sistema propuesto puede ser uno de
los mas preocupantes para los profesionales de la salud y de la telemedicina es la
privacidad y confidencialidad de los datos. Ademas de los riesgos tradicionales de toda
practica meédica, existen los afadidos por el hecho de utilizar nuevas tecnologias, que
incluyen la posibilidad de ocultar informacion o todo lo contrario, la posibilidad de que
terceras personas tengan acceso a informacion personal, que sélo atafie al paciente y a
su médico. En respuesta a esto la OMS ha establecido en 2008 una serie de principios
respecto a la correcta practica de la telemedicina (V Conferencia Internacional

Euromediterranea sobre Informatica Médica y Telemedicina)®.
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La misidén del INER y su personalidad juridica, ademas de contar con los recursos e
infraestructura para hacer un es tudio piloto con la implementacion de un modelo de
hospitalizacion domiciliaria apoyado por telemedicina, hara una contribucibn muy
importante en la atencion del paciente geriatrico. Una vez realizado el estudio piloto sera
necesario documentar y detallar todos los procesos, definir, redactar de manera detallada
todos los manuales para poder garantizar la atencion estandarizada y que permita replicar

el modelo en otras instituciones.

5.3.2 Etapa 2. Gestion del proyecto
Son muchos los riesgos inherentes a la situacién del paciente geriatrico, por lo que

retomando lo que dice la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre calidad en la
atencion, es necesario la identificacion de las necesidades de salud de los individuos o de
la poblacion, de una forma total y precisa (OMS), en este caso el paciente geriatrico del
INER y destinar los recursos necesarios a estas necesidades de una manera oportuna y
tan efectiva como el resultado actual del conocimiento lo permita. Es por esto que se debe
implementar el modelo de hos pitalizacion domiciliaria, porque resulta en el maximo
beneficio al paciente, la institucion y la familia. La implementacion requiere de una
correcta gestion de proyecto, donde la planeacién de la estrategia, las actividades y/o
acciones para el cumplimento de metas, seran uno de los puntos criticos de éxito. Dado
que este modelo de hospitalizacién domiciliaria apoyad con telemedicina es pionero en
nuestro pais, es necesario hacer una proyecto piloto en el cual se deben realizar todas
las evaluaciones necesarias para dar las evidencias técnico-administrativas del costo
beneficio. Este requiere la coordinacién en el tiempo de todos los equipos participantes,
proveedores, personas, tareas y dinero. Para realizar estas tareas, el proyecto se puede
dividir en las siguientes fases (Figura 6):

e Fase de identificacion y analisis del problema (Conceptualizacidn de la idea)

e Fase de diseno y planificacion del proyecto

e Fase ejecucion

e Fase de seguimiento y control del proyecto
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Figura 6.. Fases de la gestidn del proyecto

Conceptuali-

= Disefio Ejecucion Evaluacion
zacion de la Idea

Elaboracién propia

Para la planificacion de es te modelo de atencion se propone utilizar una
metodologia validada y de gran utilidad como lo es la metodologia de marco Iégico (MML)
ya que ofrece un panorama de como operara el proyecto de modelo de atencion para
alcanzar su fin®®. La MML facilita el proceso de conceptualizacion, disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de programas; es una herramienta de planeacion basada en la
estructuracion y solucidn de pr oblemas, es posible: presentar de forma sistematica y
l6gica los objetivos de un programa y sus relaciones de causalidad; identificar y definir los
factores externos al programa, que pueden influir en el cumplimiento de los objetivos;
evaluar el avance en el logro de objetivos; asi como medir'°.
el desempeio del programa en todas sus etapas.

Esta metodologia que permite disefar las estrategias para utilizar las fortalezas en
forma tal que la organizacion pueda aprovechar las oportunidades, enfrentar las
amenazas y superar las debilidades. El marco l6gico es una herramienta que resume las
caracteristicas principales de un pr oyecto, desde el disefio e identificacion (¢ cual es el
problema?), la definicion (;qué debemos hacer?), la valoracion (¢como debemos
hacerlo?), la ejecucion y supervision (¢ lo estamos haciendo bien?), hasta la evaluacion

(¢10 hemos logrado?)*®. (Figura 8)
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Figura 7. Visién general de la metodologia del marco légico

f

Cual es la contribucién del programa al
objetivo del INER y el beneficio del
paciente

El resultado concreto esperado en
beneficio del paciente, la familia y el
INER

Propésito

Componente

Los recursos y la infraestructura que se
requieren

Lo que hay que hacer para que se cumpla
el objetivo del modelo de hospitalizacion
domiciliaria

r Actividad

Adaptado de guia de elaboracién de indicadores de resultados de la CONEVALL0

El marco légico nos ayudara a la planificacién de proyecto piloto porque en esta
etapa aun carecemos de precision y tenemos objetivos multiples que no estan claramente
relacionados y tampoco estan muy claras las actividades claves del proyecto. Esta
metodologia nos permitira tener una imagen mas clara de como luciria el proyecto cuando
alcance el éxito y cuando se evalué se tendra un base objetiva para comparar lo que se
planed con lo que sucedié en realidad.

Esta metodologia se pueden definir al menos indicadores de progreso de las metas
lograda, medios de verificacion en base al as fuentes de i nformacién y métodos
empleados para mostrar los progresos logrados y los supuestos o acontecimientos,
condiciones o dec isiones que estan fuera del control del proyecto. Todo esto se
relacionan con la meta, los objetivos, los productos y las actividades®, lo anterior se

desglosa en los cuadros 26 y 27.

5.3.2.1 Definicion del problema
El marco légico parte del supuesto de que todo problema tiene una serie de

manifestaciones visibles o aparentes y un conjunto de factores que lo producen, que
estan detras, y no siempre son reconocidos (causa raiz), por ello es necesario profundizar
en las causas o explicaciones de los problemas seleccionados a partir de las relaciones

causales y esto también nos permite identificar los efectos (Cuadro 24).
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Cuadro 24. Definicion del problemay sus causas

PROBLEMA: PACIENTE GERIATRICO CON ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA

CAUSAS EFECTOS

No hay criterios estrictos para la admision
hospitalaria del adulto mayor

Saturacion de servicios
Hospitalizacion innecesaria
Gastos innecesarios

No existe una plan de egreso temprano

Permanencia hospitalaria prolongada
Deterioro funcional acelerado

Aumenta el riesgo de infecciones
nosocomiales

Aumento de estrés en paciente y familiares
Incremento de los costos de atencion
hospitalaria

No hay un plan de control y seguimiento
controlado

Citas de control y seguimiento del
paciente egresado frecuentes

Riesgo incrementado de reingreso

Complicaciones por mal manejo en casa

No existe un manejo gerontoldgico en los
pacientes hospitalizados

Aumenta el riesgo de efectos adversos

Aparicion de complicaciones

Elaboracién propia
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Al identificar los puntos clave del problema que estamos analizando el cual es
“evitarle al paciente geriatrico las complicaciones, el deterioro funcional y los efectos
negativos al a instituciéon y ala familia, en el derivados de un estancia hospitalaria
prolongada o innecesaria”, debemos identificas cuales son las principales causas que
generan el problema, es decir que queremos hacer, que necesitamos saber.

En la identificacion del problema nos dimos cuenta que la realidad presenta
innumerables problemas que muchas veces rebasan la capacidad de intervencién por eso
es recomendable priorizarse. Para definir las prioridades se pueden utilizar diferentes
criterios, sin embargo no siempre se adecuan para todos los problemas, por lo que para
empezar solo se considerara como el mayor problema Hospitalizacion prolongada del
adulto mayor, cuya principal causa puede ser que no existe una plan de egreso temprano
para el paciente y las consecuencias identificadas con las presentadas en el (cuadro 24).
En cuanto una de las posibles soluciones es disminuir los tiempos de hospitalizacion, pero
generando el maximo beneficio al paciente y a la institucidn La adecuada identificacion y

planteamiento de un problema es un eficaz detonador de las soluciones (Cuadro 25).

Cuadro 25.Definicion de las posibles soluciones a las causas
SOLUCION ESPERADA: Disminuir el tiempo de hospitalizacion

Efectos del problema Fines que se persiguen

e Permanencia hospitalaria prolongada e Disminuir los dias de estancia hospitalaria

e Deterioro funcional acelerado e Disminuir el deterioro funcional

e Aumenta el riesgo de infecciones e Disminuir el riesgo de infecciones
nosocomiales nosocomiales

e Aumento de estrés en paciente y familiares e Mantener la dindmica familiar y la tranquilidad

e Incremento de los costos de atencion del paciente
hospitalaria e Disminuir los costos de atencion

Elaboracién propia

Se requiere definir las principales acciones que permiten generar un resultado, por

lo general son repetitivas. (Cuadro 26).
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Cuadro 26. Propuesta de soluciones

No hay una plan de egreso temprano e Realizar evaluacion gerontologica integral

e Realizar evaluacion clinica completa

e Analizar las caracteristicas y dinamica familiar

e Analizar las caracteristicas del paciente

e Analizar los recursos familiares e
institucionales para establecer una
hospitalizacion domiciliaria

e  Estructurar el plan de apoyo y seguimiento del
paciente en casa

e Sensibilizar y capacitar a los
familiares/cuidadores primarios

e Firmar la carta de consentimiento informado

o Instalar y habilitar el sistema de monitoreo
remoto (telemedicina) en la casa del paciente

e Hacer todas las interconexiones

e Firmar el convenio con el paciente y familiares

Elaboracion propia
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5.3.2.2. Fase de disefio
Para dar estructura al proceso de planeacién y servir de guia e cada etapa es conveniente

utilizar la matriz de marco légico que se presenta a continuacion (Cuadro 27):

Cuadro 27. Matriz de marco légico

CONCEPTO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICABLES VERIFICACION
OBJETIVAMENTE
FIN ( Objetivo Superior) Répida recuperacion del paciente  NUmero de dia de recuperacion € Registros en expediente El paciente permanecera menc
en casa. casa/nimero de dias de de los dias promedio en
recuperacion en hospital hospitalizacion
PROPOSITO ( Objetivo General) Disminuir el deterioro funcional Puntaje en los instrumentos de  Resultados de los Que ocurra alguna complicacié
generado por la condicion evaluacion integral geriatrica instrumentos o efecto adverso
hospitalaria
COMPONENTES (productos u Generar un plan de egreso Manual del plan de hospitalizacid Registros en expediente Inexperiencia en el modelo de
Objetivos especificos) hospitalario.temprano domiciliaria para el pacientey  clinicos hospitalizacion domiciliaria.
familiares
ACTIVIDADES: Realizar evaluacion gerontologica  Evaluaciones realizadas Registros de expediente Resistencia al modelo de
integral Dictamen médico clinico hospitalizacion domiciliaria

Realizar evaluacion clinica complet Resultado de las evaluaciones
Analizar las caracteristicas y realizadas

dinamica familiar Manual del plan de hospitalizacié
Analizar las caracteristicas del domiciliaria para el paciente y
paciente familiares

Analizar los recursos familiares e

institucionales

Estructurar el plan de apoyo y

seguimiento del paciente en casa

Sensibilizar y capacitar a los

familiares/cuidadores primarios

Firmar de convenio y de la carta de

consentimiento informado

Instalar y habilitar el sistema de

monitoreo remoto en la casa del

paciente

Hacer todas las interconexiones

Elaboracidn propia
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Figura 8. Arbol de objetivos

Disminucion de los costos
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funcional

General plan de control y seguimiento COM PON ENTE

Los criterios de admision hospitalaria Realizar un plan de
no son las adecuados parael adulto mayor egreso temprano ACTIVIDAD

Buen manejo gerontolégico
de los pacientes

Elaboracion propia

Pagina 68



Figura 9. Resumen del ciclo de gestion del proyecto en base a la metodologia del
marco logico

Evaluacion
de
resultados

Planeacion

Adaptado del modelo de Juran

Mapa Estratégico

En el INER tiene todas las caracteristicas y existen los recursos y la estructura
organica para innovar en|os modelos de atencién para los pacientes, en este caso
dirigidos hacia el paciente geriatrico. El mapa estratégico es una representacion visual de
la estrategia para la implementacion del modelo para dar cumplimiento a la misién del
INER. (Figura 10 ).

Figura 10. Mapa estratégico para implementar el modelo.

Mision INER

Perspectiva del paciente
“Satisfaccion del servicio”

Perspectiva de procesos
internos
“Calidad en la atencién”

Elaboracion propia
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Figura 11. Objetivos prioritarios y criticos que deben de ser considerados para
dar viabilidad al modelo de hospitalizacién domiciliaria apoyado por telemedicina
a pacientes geriatricos del INER
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Elaboracion propia

5.3.2.3 Fase de ejecucion
La ultima etapa es hacer un estudio piloto una vez que se tengan bien definidos los

criterio, recursos y procesos, pero falta mucho por hacer para la implementacion de
atencion al paciente geriatrico con un modelo de hospitalizacion domiciliaria pero en
necesario primero definir bien los elementos necesarios y las condiciones para poner en
marcha el modelo en el INER, para poder hacer un estudio piloto para validarlo. Las
siguientes etapas seran relacionadas toda la gestién del proyecto, conseguir los recursos
y las evaluaciones de calidad para ponerlo en marcha a corto y mediano plazo.

Existe un gran numero de retos que afrontan con lo que se refiere a la atencion de
calidad centrandola en la persona mayor, por la gran heterogeneidad en la situacion

fisica, funcional, cognitiva y social, asi como a sus diferentes valores, experiencias, gustos
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y expectativas, lo que dificultaria proponer un proceso unificado para la hospitalizacion
domiciliaria, pero siempre considerando la mejora de la seguridad en la prescripcion
médica, la reduccién de riesgo asociado ai nfecciones, la reduccion de riesgos
relacionados con las caidas de los pacientes, la prevencion de lesiones por presion, la
reduccion del estrés y sobretodo evitar el deterioro funcional que puede incrementar el
grado de dependencia del paciente .

5.3.2.4 Fase de seguimiento y control del proyecto
En la gestién de cualquier proyecto es indispensable para alcanzar los objetivos

y las metas propuestas, pero para esto se deben definir bien los parametros a evaluar
asi como sus indicadores de resultados que se construiran en base a los siguientes
criterios*:
% Eficiencia del tratamiento a domicilio
+ Tiempo de recuperacion
+ Presencia de ulceras por presion
% Numero de caidas
% Presencia de infecciones secundaria
++ Reingreso hospitalario
+ Puntaje de las evaluaciones gerontoldgicas integrales
+ Costos
Los resultados de los indicadores de | os pacientes atendidos en hospitalizacidon
domiciliaria se compararan con los indicadores de los pacientes atendidos directamente
en el hospital.
Los pacientes geriatricos candidatos a la hospitalizacion domiciliaria deben cumplir al
menos los siguientes criterios
% Mayores de 75 afios
% Pluripatologia
%+ Sindromes geriatricos incapacitantes
+ Con patologia mental acompafnante o predominante

+» Problematica social en relacion con su estado de salud
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Pero la edad no es un criterio obligatorio para entrar en este modelo de atencion
hospitalaria. Por su parte el cuidador primario o familiar debe de capacitares para llevar a
cabo las siguientes tares con el paciente geriatrico

* Apoyo emocional

% Vigilancia de las constantes basica

+ Toma de signos vitales

% Asistencia fisica

« Tareas del hogar

% Administracion de tratamiento

+ Solicitud de ayuda oportuna

6. Conclusiones
El envejecimiento poblacional en México se esta convirtiendo en un desafio para

los sistemas de salud y puede llegar a ser un problema serio si no se plantean politicas
publicas que den respuesta a las demandas de este grupo poblacional; por lo mismo, es
indispensable generar la infraestructura necesaria y especializada y modelos de atencion
innovadores, eficientes y adecuados para brindar una atencion oportuna con calidad a
nuestros adultos mayores, apagados a las normativas y estandares internacionales.

Este trabajo presenta una propuesta para la atencidén del paciente geriatrico del
INER con enfermedades respiratorias para lograr una recuperacion mas rapida, disminuir
los dias de estancias hospitalarias, brindando un desprendimiento gradual de los cuidados
hospitalarios, disminuir el riesgo de eventos adversos como enfermedades nosocomiales,
depresion y deterioro funcional acelerado, ademas de favorecer la autonomia y disminuir
los costos de la hospitalizacion y sus riesgos.

Ademas de las ventajas para el paciente y los ahorros para las instituciones de
salud, la atencién domiciliaria al adulto mayor es una alternativa para abatir la saturacion
en consulta externa y la hospitalizacion. Proporcionar atencién médica através de

procedimientos basicos en el domicilio, con la participacion activa del paciente y sus
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familiares, favorece que el paciente tenga conciencia y autocuidado de su salud, ademas
lo ayuda a restablecimiento de las actividades cotidiana en nucleo familiar.

Los nuevos programas de asistencia domiciliaria deben estar enfocados al a
prevencion mas que a la atencién de la salud, pero dando mayor responsabilidad a los
pacientes, mayor participacion de las familias y los cuidadores, utilizando las herramientas
necesarias para facilitar este tipo de atencion.

Innovar un modelo de atencion significa interpretar y convertir en actos concretos
los valores, conceptos, creencias, principios y prioridades de la sociedad, ademas de
combinar acciones para promover la salud, prevenir dafios y enfermedades, limitar la
discapacidad y crear las condiciones para convivir con las condiciones cronicas, por lo
que es un reto hacer este tipo de cambios en modelos tradicionales muy arraigados.

Aunque el desarrollo de herramientas tecnolégicas pude favorecer la atencion de
los pacientes hay que romper las barreras culturales con respecto al uso de la tecnologia
con programas de capacitacion. La eHealth tiene cada vez una mayor oportunidad de
tener una cabida en el medio, ya que hace uso de tecnologias disponibles actualmente y
al alcance de las mayorias como la telefonia mévil que permitiria dar soluciones a
problemas de salud a paciente esté donde esté y resolver sus dudas y la informacion en
la nube facilitaria la comparticibn de recursos e informacion entre las diferentes
instituciones. Lav iabilidad y éxito de es te modelo de at enciéon por hospitalizacion
domiciliaria depende mucho de los siguientes aspectos considerados como criticos
++ evaluacion clinica del paciente
% valoracion gerontoldgica integral
% control de la fase aguda de la patologia
¢ tratamiento apropiado
+ analisis de la situacion socio familiar
+ diagnéstico social (deteccion de las necesidades sociales)

+ diagnéstico tecnologico (deteccidn de las necesidades tecnologicas del domicilio)
++ disminuir los riesgos legales y éticos
%+ apoyo administrativo por parte de la institucion

% manejo de choque cultural
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Con el desarrollo e implementacién de un modelo innovador como el propuesto para
otorgar atencion hospitalaria en casa, con los recursos dela familia con la atencion
profesionalizada de los cuidadores primarios de los pacientes geriatricos y el apoyo del
personal de salud de la institucion en tiempo real via remota, tiene los siguientes
beneficios:
¢ Evitar hospitalizacion innecesaria
¢+ Disminuir patologias nosocomiales
s Promover el bienestar del enfermo
+ Fomentar la educacion sanitaria y el autocuidado implicando a la familia
« Favorecer el envejecimiento en casa
s Mejorar la utilizaciéon de recursos hospitalarios y reducir costos
+» Liberar espacios de hospitalizacion

+«» Disminuir el deterioro funciona del paciente

Se necesita realizarse un estudio piloto para definir y detallar los procesos, evaluar el
costo beneficio tanto para el paciente como para la institucion, hacer los manuales de
procesos y definir bien las politicas y lineamientos antes de implementarlo en el INER. El
exito de este modelo puede ser posible a mediano plazo gracias a que el INER es una
institucion de tercer nivel, ademas de ser un instituto nacional, donde la investigacion, la
atencion al paciente y la formacion de recursos humanos altamente especializados esta
dentro de su mision y objetivos estratégicos y que cuenta con la mayoria de los recursos
tanto fisicos, materiales y humanos, lo colocaria como pioneros en México para este tipo

de atencién en beneficio del paciente geriatrico.
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Anexo1l. Caracteristicas técnicas deseables para el funcionamiento del
sistema de telemedicina

Equipamiento basico

Se requiere de una estacion de trabajo de telemedicina en la casa del paciente que base
su desemperio en la oportunidad que ofrece la disponibilidad de tecnologia en el mercado
mexicano y en el extranjero que cuente con al menos:
e Monitor sensible al tacto con bocinas y camara principal incluida
e Conexiones de Audio y video
e Camara externa HD
e Teclado y Mouse inalambricos
e Mueble de acero con pintura electrostatica
e No-Break con autonomia de 76 minutos
o Estetoscopio digital con Bluetooth o WiFi
e Monitor de signos vitales para 6 parametros para pacientes ambulatorios con
conexion WiFi o Bluetooth
e Periféricos que segun la necesidad (Otoscopio, Oftalmoscopio, Doppler arterial y
venoso, Doppler obstétrico etc.)
e Software para telemedicina, para integrar la video llamada, audio, periféricos y el
expediente clinico
¢ Infraestructura de Telecomunicaciones

e |nternet de banda ancha

Componentes tecnoldgicos
e Servicios alojados en la nube.
o Circuitos integrados miniaturizados
. Dispositivos  periféricos (ventilador domiciliario, pulsioximetro, ECG,

termoémetro, etc )
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