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Uno de ellos es la telemedicina,6-9 de la cual existen experiencias
que demuestran beneficios en salud, sociales y económicos.10-13

El proyecto de Telemedicina Anáhuac inició en agosto de
2002 desde la Escuela de Medicina Anáhuac, con el objetivo de
otorgar servicios médicos y de educación a la salud y médica
continua de alta calidad, hacia sitios remotos rurales y zonas
indígenas y marginadas de la Costa Chica del Estado de
Guerrero14-17 (figura 1). La sustentabilidad financiera del
programa es a través de la administración de la Fundación Altius
y patronatos y benefactores del mismo.18,19 Para diciembre de
2005 (ya incluidas otras sedes), se han otorgado 24,059 atenciones
de primer y segundo nivel, 5,898 acciones diagnósticas y 5,335
educativas y de promoción a la salud. Hay beneficios y obstáculos
en el programa que son referidos en otras publicaciones.20-22 Ha
sido evaluado internamente y también auditado por la Secretaría
de Salud, la Lotería Nacional, el Nacional Monte de Piedad, la
Generalité de Valencia y la Secretaría de la Función Pública,

Resumen

Objetivo: Realizar ejercicio de costo-beneficio y costo/efecti-
vidad del proyecto de Telemedicina Anáhuac, de atención mé-
dica vía virtual satelital por medio de teleconsultorios fijos y
unidades móviles en zonas marginadas.
Material y métodos: Análisis bibliográfico de áreas de salud.
Resultados: Al realizar análisis monetario y observar el logro
de la equidad, accesibilidad y el aumento de la cobertura en
dichas poblaciones, se encuentra que el proyecto es viable,
costo-benéfico y costo-efectivo. No se ha logrado evaluar com-
pletamente panoramas epidemiológicos, sus cambios e im-
pactos en salud por la cortedad del proyecto, pero resalta la
adecuada referencia de pacientes quirúrgicos.
Conclusiones: Por los resultados obtenidos, estamos cons-
cientes que este proyecto se oferta a la nación como una gran
posibilidad de resolver los problemas de salud en áreas mar-
ginadas, con varios beneficios a la población, a la Secretaría
de Salud, al personal que lo opera y a los médicos pasantes
en servicio social. En el área de la cirugía, se logran diagnós-
ticos adecuados y se evita congestionar el segundo nivel.

Palabra clave: Telemedicina, costo-beneficio, costo/efectividad,
análisis de costos.

Summary

Background: We undertook this study to make an accurate
cost/benefit and cost/effectiveness assessment of the
“Telemedicina Anáhuac” project, which provides virtual satel-
lite medical care via fixed teleconsultations and movable units
in rural/marginal areas.
Methods: The basis of the study was a bibliographical analy-
sis of health areas.
Results: When making a monetary analysis and observing
fair profits, accessibility and increase in coverage in these popu-
lations, it is easier to determine whether or not the project is
viable and whether or not it accomplishes cost/benefit and
cost/effectiveness conditions. It has not been possible to ac-
curately evaluate epidemiological situations or their changes
and impact on health because of the short duration of the
project in each community. The most valuable benefit of
“Telemedicina Anáhuac” is the appropriate medical referral of
surgical patients.
Conclusions: From the results obtained, we are aware that
this project offers to our country a great opportunity to resolve
health problems in marginalized areas. It offers several benefits
to the population, to the Health Ministry, to the personnel and to
the social service medical students who operate it. In the surgi-
cal area, better diagnoses are obtained, and the project helps
to decongest the second level of medical care in Mexico.

Key words: Telemedicine, cost/benefits, cost/effectiveness,
cost analysis.

Introducción

El desarrollo tecnológico ha modificado la asistencia médica con
la incorporación de nuevos recursos,1-3 que es necesario evaluar.4,5
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pero no se ha realizado el ejercicio de costo-beneficio y costo/
efectividad.

Estas nuevas tecnologías ameritan evaluaciones constantes,
profundas y cuidadosas, para su aplicación presente y futura.23-25

pero en telemedicina se describen factores que dificultan el
empleo de las técnicas de evaluación económica,26-35 por lo que
en la literatura existen pocos datos sobre la eficacia y la relación
costo-efectividad. De más de 1,000 artículos revisados, la mayoría
resultó ser informes incompletos,36-39 y menos aún existió alguno
sobre la relación costo-efectividad.40-43

Material y métodos

Los objetivos de la evaluación son:
• Valorar la necesidad y oportunidad de realizar el proyecto.
• Seleccionar entre alternativas más beneficiosas para el

otorgamiento del servicio a la población rural marginada.
• Evaluar la viabilidad del proyecto para ofertarlo a la nación

como una solución a la problemática de accesibilidad y
cobertura en estas regiones.

• Identificar los beneficios a la población, a la Secretaría de
Salud y al personal participante del proyecto.

En la revisión bibliográfica se encontró una gran variedad
de métodos de evaluación económica y se escogió los idóneos
para el proyecto de Telemedicina Anáhuac, y que sirvieron de
base tanto para la evaluación de costo-beneficio como para la
de costo-efectividad:44-50

• La valoración de los costos incluyó los derivados del hardware,
software, unidades móviles, consultantes, desplazamientos,
puesta en marcha, telecomunicaciones, línea telefónica, cargas
por alquiler.

• Las consecuencias beneficiosas del cambio derivadas de
adelantar las atenciones médicas, diagnósticos más certeros,
calidad del servicio, y educación.51,52

Costo-beneficio

Las etapas realizadas para la sustentación metodológica del mis-
mo son:

• Idea del proyecto basada en la existencia de necesidades in-
satisfechas: respecto a la inequidad en la atención médica en
las áreas marginadas donde se otorgará el servicio; potencia-
lidades de utilización de nuevas tecnologías; conveniencia
de otras acciones, como la educación para la salud.

• Estudio del perfil: evaluación de la viabilidad técnica, siendo
positiva por antecedentes históricos; estimación de costos y
beneficios iniciales; comparación de las alternativas con y
sin el proyecto.

• Análisis de prefactibilidad: mayor detalle de las alternativas
viables; estudio de mercado; análisis tecnológico del cual re-
sultó la planeación y desarrollo de las unidades móviles con
todo el equipo de telecomunicación e informática médica;
localización en base al mapa de riesgos de SEDESOL y de
marginación de CONAPO de municipios marginados nacio-
nales (se escogió inicialmente la Costa Chica de Guerrero);14

determinación de gastos e ingresos para toda la vida del pro-
yecto (realizado parcialmente); requerimientos organizacio-
nales y condicionantes legales que afectan al proyecto (se
llenaron todos los requisitos).53

• Análisis de factibilidad: diagnóstico comunitario integral de
salud.

• Diseño del proyecto: en base a los antecedentes del programa
de telemedicina empleado en los indios pápago, en Arizona,
Estados Unidos.9

• Ejecución: se inicia en agosto de 2002.
• Operación: mencionada anteriormente con las unidades mó-

viles en giras.

Análisis costo-efectivididad

Se realizó con la técnica ex post; incluyó lo siguiente:

• Problema: Se desea conocer los costos de tres alternativas de
solución, para ampliar la cobertura de la consulta de especia-
lidad en áreas marginadas y lograr la equidad en la atención
medica especializada, las cuales incluyen:
a) Modelo clásico actual, centros de salud con uno o más

núcleos básicos.
b) La posibilidad de creación de hospitales rurales con espe-

cialidades.
c) Proyecto de Telemedicina Anáhuac.

• Emitir alternativas comparables de solución y calcular los
costos de cada una.

• Enumerar el beneficio y la efectividad del proyecto.

Figura 1. Unidad móvil de Telemedicina Anáhuac.
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Cuadro I. Estimación de costo-beneficio inicial. Comparación de las alternativas con y sin el proyecto,
y la que resulta de optimar la situación base (inversión inicial y costos de operación de un mes)

Costos sin proyecto
(costos investigados en la
comunidad mencionada) (Un servicio integral) Costos con proyecto (Un servicio integral)

Pacientes (Xochistlahuaca-Acapulco-Xochistlahuaca)
A) En Guerrero $ 1,550 B) En telemedicina $ 170

Traslado $ 400 Traslado $ 20
Viáticos $ 150 Consultas $ 50
Consultas $ 50 Estudios $ 50
Estudios $ 400 Medicamentos $ 50
Hospedaje $ 200
Medicamentos $ 350

Médicos (mensual)
A) En Guerrero $ 25,100 B) En telemedicina: $ 22,000

Médico general $ 9,000 Médico general $ 7,500
Médico especialista $ 15,000 Especialista $ 13,000
MPSS $ 1,100 MPSS $ 1,500

Consultas (costo unitario)
A) En Guerrero $ 700 B) En telemedicina $ 210

Consulta general $ 50 Consulta general $ 30
Consulta especialidad $ 150 Especialidad $ 60
USG $ 200 USG $ 60
ECG $ 300 ECG $ 60

Cuotas de recuperación (mensual) $ 44,480 Cuotas de recuperación $ 44,480

Telecomunicaciones Internet $ 600

Instalaciones
A) En la comunidad $ 5,000,000 B) En telemedicina $2,700,000

costo de un centro de salud costo de unidades móviles

Telefonía (mensual) $ 10,000 Telefonía $ 10,000
Comunicación satelital (mensual) $ 63,800
Redes privadas virtuales (mensual) $ 500
Hardware $ 495,000
Software $ 38,500

Ultrasonógrafo $ 800,000 Dispositivos periféricos $ 385,000
Electrocardiógrafo $ 60,000 USG, ECG
Estuche diagnóstico $ 3,000 Estuche diagnóstico

Costo de montar y equipar la base $ 275,000

Capacitaciones iniciales
A) En comunidad $ 400,000 B) En telemedicina $ 15,000

Otros
Papelería (mensual) $ 5,000 Papelería $ 502
Medicamentos, material $ 15,000 Medicamentos y material $ 3,782
de curación (mensual) de curación (mensual)

Giras de 6 unidades: gasolina, alimentos, $ 27,000
peaje  de autopistas (mensual)

Total $ 6,364,830 $ 3,696,544

Fuente: Revisión documental.
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Resultados

Costo-beneficio inicial

En el cuadro I se observa la comparación de las alternativas con
y sin el proyecto de telemedicina, es decir el proceso normal que
realiza una persona de una comunidad alejada y que requiere los
servicios de una especialidad, y el que resulta de optimar la
situación inicial. Con base en lo calculado, podemos inferir un
valor de retorno de:

$ 6’364,830 / $ 3’696,544 = $ 1.71

Es decir, que por cada peso gastado, se recupera en benefi-
cios (tangibles e intangibles) la cantidad de $ 1.71 en el proyecto
de telemedicina.

En la evaluación social del proyecto, se encuentran los si-
guientes beneficios:

a) Revisión documental, por antecedentes históricos.10-13

• Reduce la brecha existente en el medio urbano/rural.
• Mejora la distribución geográfica de los recursos huma-

nos en salud.
• Facilita el acceso a servicios y soporte técnico para pobla-

ciones y comunidades rurales.
• Disminuye el aislamiento en la práctica de salud rural al

fomentar el apoyo inmediato y el aprendizaje práctico de
médicos generales y pasantes por especialistas.

• Optima los procedimientos administrativos.
• Ayuda a eliminar barreras de acceso, calidad e informa-

ción.
• Sistematiza la información.
• Efectividad y rapidez en apoyos diagnósticos.
• Vanguardia en tutoría y educación a distancia.
• Mejoría en la toma de decisiones.
• Ofrece nuevas maneras de apoyar y enseñar conocimien-

tos especializados a hogares, escuelas, centros comunita-
rios, municipios.

• Aumenta la accesibilidad y la disponibilidad de los servi-
cios médicos y logra la ampliación de la cobertura.

b) En el proyecto Telemedicina Anáhuac, los siguientes:
• Disminuye los gastos, la necesidad de traslados, viáticos,

hospedaje y tiempos de espera, para el paciente.
• Aumenta la productividad: el tiempo calculado que requiere

una interconsulta por telemedicina es de 20 a 40 minutos.
• El ciclo en telemedicina para el otorgamiento final de

interconsulta por especialista es de 24 horas; en el medio
privado, de 4 a 6 días; mientras que en los servicios esta-
tales de salud varía de 3 a 4 semanas.

• Efectividad y rapidez en apoyos diagnósticos.
• Con la mejor evaluación diagnóstica del paciente quirúr-

gico se evitan referencias innecesarias, disminuyendo las
consultas innecesarias en el segundo nivel, aumentando
su eficiencia en su labor.

Otros beneficios secundarios incluyen:

• El entusiasmo de los trabajadores en el programa de
telemedicina.

• La satisfacción del usuario externo.
• La seguridad de los procedimientos.
• Acabar con el mito de que la tecnología “deshumaniza”. El

usuario recibe trato directo del médico pasante, del médico
de la unidad móvil y del especialista a través de la señal de
video. En una investigación realizada en el mismo proyecto,
se encontró mayor satisfacción del usuario por telemedicina,
comparándola con las monitorizadas a nivel estatal y federal
por el sistema INDICA.54

Para determinar la viabilidad del proyecto y su aceptación se
realizaron dos técnicas: retorno de la inversión y valor actual.

a) Retorno de la inversión: calcular el costo y beneficio anual,
sabiendo el costo total al iniciar el proyecto.
• Costo total inicial del proyecto, con las características de

infraestructura, equipo y servicios (cuadro II).
• Costo beneficio anual (cuadro III).

La diferencia costos/beneficio es de: 2’032,500 – 7’680,060
= 5’647,560, lo que da 3.44 % de mejoría. Y en cuanto a la
tasa de retorno de la inversión, la diferencia a favor de
4’156,560 demuestra 45.07 % de mejoría.

b) Valor actual: permitir tener en cuenta que un gasto invertido
durante un cierto tiempo produce un beneficio. Para ello se
aplica la siguiente fórmula:

Valor actual = Beneficio neto/(1 + r/100) n
Donde:
n = 1, 2, 3,..., n
r = interés utilizado en la evaluación

Valor actual = 7’680,060/(1 + 4/100)1 = 153’601,200

Cuadro II. Costo inicial del proyecto de Telemedicina.
Costo total inicial del proyecto, con las características

de  infraestructura, equipo y servicios

Insumo Costos de inversión inicial

Unidades móviles $ 5,400,000
Hardware 990,000
Software 77,000
Periféricos 760,000
Base 250,000
Capacitaciones 30,000

Total $ 7,507,000

 Fuente: Administración del programa de telemedicina.
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Lo que arroja que la inversión inicial es $ 7’507,000 y el valor
actual es $ 153’601,200.

Costo-efectividad

Inicialmente se realiza un análisis de costos (cuadro IV). Se
enumeran el beneficio y la efectividad del proyecto:
• Resultados: logro de 58 % de lo programado en consultas de

especialidad.
• Recursos administrados, del indicador fijado se logra 64 %.
• Ética y humanismo: se otorga trato digno, comunicación

directa del médico pasante, acompañado de familiar o
intérprete y en forma interactiva con el especialista.

• Se cuidan aspectos de seguridad del paciente con asesoría
directa del especialista, información bibliográfica en línea, y
el expediente electrónico encriptado.

• Análisis del costo-efectividad en los tres modelos propuestos
(cuadro V).

Discusión

Con el valor de retorno obtenido se recuperan beneficios
tangibles/intangibles y la existencia de una plusvalía; se sugiere
que el proyecto es viable.

En algunos programas de telemedicina se ha concluido que
los costos otorgan beneficios, situación alcanzada por el proyecto
de Telemedicina Anáhuac, lo que sugiere que el proyecto en esta
etapa tiene un costo-beneficio adecuado y con coeficiente costo-
efectividad menor. Esto no se basa en valores monetarios, sino
que descansa en el logro de la equidad y el otorgamiento de la
atención médica en áreas marginadas.

En la lista de beneficios con el proyecto de Telemedicina Aná-
huac, resalta el logro de la accesibilidad, la disponibilidad y la co-
bertura. Los beneficios a la población son los ahorros en tiempo,
en dinero, el otorgamiento de trato digno y humanismo en la aten-
ción brindada. Por otro lado, es claro que la mejoría en la certeza
diagnóstica del paciente quirúrgico asegura la disminución de aten-
ciones innecesarias en el segundo nivel, aumentando la eficiencia
al disminuir la fila de espera y la mejor valoración de los pacientes.

Cuadro III. Costo beneficio anual

Costos calculados Cálculo de
Inversión  anualizados Beneficios beneficios

Médico general $ 216,000 - Médico en el estado da 298 consultas por año $ 14,900
- Médico de telemedicina da 1,944 consultas por año $ 97,200

Diferencia a favor $ 82,300

Médico especialista $ 468,000 - Especialista en el estado da 298 consultas $ 17,880
- Especialista en telemedicina da 225 consultas $ 13,550

Diferencia a favor $ 4,380

Médico pasante en $ 72,000 - Estado da 2,200 consultas $ 110,000
servicio social -Telemedicina da 870 consultas $ 43,500

Diferencia a favor $ 66,500

Internet $ 7,200 Aumento de comunicación Intangible
Telefonía $ 120,000 Mejora en toma de decisiones Intangible
Comunicaciones satelitales $ 765,600 Se evitan gastos en instalaciones Intangible
Red privada virtual $ 6,000 Oferta abierta de comunicación Intangible
Insumos $ 54,300 Reducción importante de gastos Intangible
Giras $ 324,000 Aumenta la accesibilidad y disponibilidad 8 % de aumento

del servicio médico de cobertura
Cuotas de recuperación $ 44,480

Aumenta la productividad, rendimiento, $ 313,620
cobertura, calidad de la atención médica,
eficacia y efectividad médica

Ahorro de gastos a la $7,213,260
población

Total $ 2,032,500 $ 7,680,060

Fuente: Revisión documental.
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Actualmente, suponemos que no hay otra forma de hacer lle-
gar la consulta de especialidad a estas áreas, y como valor agre-
gado el servicio social de los médicos se desarrolla en operación
conjunta con el primer y segundo nivel, asesoría permanente que
permite la seguridad y la precisión diagnóstica y terapéutica;
ubican y entienden la realidad socioeconómica nacional, aplican
humanismo y reciben un programa de educación médica continua.

Se debe comentar la dificultad del cálculo del costo-benefi-
cio y costo-efectividad y los estudios estadísticos, ya que los
objetivos de un proyecto social no se pueden expresar en unida-
des monetarias.55-57

Un gran obstáculo para la evaluación y regulación de la tec-
nología médica es la escasez de evidencias clínicas y económi-
cas disponibles, incluso de datos epidemiológicos considerados
como rutinarios para realizar estudios de costo-efectividad.58-61

Por ello fue necesario26 el empleo de una matriz de costos (re-
cursos empleados) y consecuencias (resultados) comparando la
introducción de la telemedicina con las otras alternativas men-
cionadas.62

Revisando la bibliografía encontramos que se mencionan múl-
tiples beneficios clínicos y ahorro en costos, pero pocos estudios
de costo-beneficio y costo-efectividad y con calidad de los análi-
sis económicos bajos. Entre ellos resaltan el de la Organización
Panamericana de la Salud que verificó 1,124 artículos, identifi-
cando sólo 16 de análisis económicos;63,64 experiencias naciona-
les como la de TeleSalud del ISSSTE;65 la Fundación Cochra-
ne36,66 analiza la telemedicina en siete ensayos publicados; la Agen-
cia de Cataluña;67 la Agencia Sanitaria de Andalucía.68

El Centro de Prácticas Basadas en la Evidencia de la Univer-
sidad de Portland, en Oregón,69 en una revisión sistémica de 25
artículos encontró solamente 14 evidencias de eficacia en los
resultados clínicos; en el sistema Medicare, en 455 programas
de Telemedicina se encontró efectividad clínica, pero discutible
costo-beneficio; lo mismo en un trabajo posterior en población
obstétrica e infantil,15 sin poder demostrar reducción en los costos
de la atención.70,71

La Administración de Veteranos en Estados Unidos ha logrado
importantes reducciones: 68 % en hospitalizaciones, 72 % en visitas
de urgencias médicas, 71 % de uso día/cama, 81 % uso de
enfermería, y la reducción de costos en 74 %.

La Oficina Finlandesa para la Evaluación de la Tecnología
Sanitaria en colaboración con la Universidad de Alberta,
Canadá,72 revisaron 133 artículos, sugiriendo ahorro de costos.
En un trabajo posterior73 con 66 artículos, encontraron
limitaciones metodológicas. La Universidad Estatal de Michigan
en colaboración con la Universidad de Liverpool, revisaron 55
artículos de análisis económico y les fue imposible la realización
de un metaanálisis formal.74

Como se ve, los estudios disponibles son pocos, hay escasas
revisiones sistemáticas, prácticamente no existen metaanálisis,
y se encontraron múltiples deficiencias metodológicas en los
estudios disponibles.75 Resalta la necesidad de realizar análisis
de costo-beneficio y estudios de impacto en salud.76,77

En relación con el impacto económico, se deduce que la im-
plantación del proyecto de telemedicina supone un desembolso ini-
cial que depende del sistema de comunicación elegido y el ancho
de banda utilizado, que posteriormente se amortizará o no según el
uso que se haga del mismo. Será rentable en casos de elevada utili-
zación del sistema, ya que no es costo-efectiva de ser subutilizada.

En la última reunión de la ATALAAC (Capítulo Latinoameri-
cano de American Telemedicine Association) en Sao Paulo, Brasil
(2005), se resaltó esta situación.78

Del análisis económico comparativo de la telemedicina con
relación al sistema tradicional se deducen costos menores que
los sistemas tradicionales,79 por lo que es recomendable
implementar sistemas de teleconsulta entre los servicios de
atención primaria y los centros coordinadores o hospitales de
referencia en caso de poblaciones geográficamente aisladas,
donde el tiempo de traslado es excesivo.

El futuro del proyecto de Telemedicina Anáhuac es continuar
incrementando la accesibilidad a la atención médica en áreas
marginadas, disminución de gastos del paciente y seguir

Cuadro IV. Análisis de costos

Producción Producción Costos Costos Costo total Costo promedio Costo
Modelo de (consultas (video- fijos variables (costo fijo + (costo total terminal del
atención potenciales) conferencias) (insensibles) (proyecto) variables) y/o video- proyecto

conferencias)
I II III IV V VI VII

Clásico actual 57,200 0 $ 1,550 $ 6,293,000 $ 6,294,550 $ 110.04 $ 5,405.97
Creación de hospitales
con especialidades 57,200 0 $ 1,700 $ 56,293,000 $56,294,000 $ 984.17 $ 48,347.17

Telemedicina 57,200 12 $ 170 $ 4,013,284 $ 4,013,454 $ 70.16 $3,446.88

Fuente: Revisión documental.
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promoviendo la educación para la salud. En etapas posteriores
esperamos realizar estudios epidemiológicos con miras a eva-
luar impactos en salud, como la precisión diagnóstica, el aumen-
to de la calidad de vida, el aumento de la esperanza de vida, etc.

Entre las barreras que encontramos en el proyecto se encuen-
tran: altos costos de operatividad (enlaces satelitales), brecha
digital con servidores públicos e instituciones públicas, falta de
voluntad política y de acuerdos y alianzas estratégicas sustenta-
bles. Es importante enfatizar que se han tenido pocas situacio-
nes de apoyo con los responsables de la atención médica, ya sea
federal, estatal o municipal, pudiendo ser ésta la principal debi-
lidad y amenaza del programa, a pesar de estar inmerso en los
objetivos nacionales del programa e-salud.80

Conclusiones

La telemedicina ofrece múltiples alternativas y puede permitir
importantes logros y avances en salud. Para ello es necesario
conocer sus usos, posibilidades, significados y adecuarlos a las
diferentes realidades sanitarias en cada país, creando un nuevo
paradigma asistencial,81,82 con el beneficio amplio que se obtendrá
en salud83 y al aumento de su demanda, como sucede con el NHS
británico82 o el Medicare norteamericano,69 al conseguir el
abaratamiento, la seguridad, eficacia y costo-efectividad de la
telemedicina, la satisfacción de los usuarios y proporcionar al
financiador, información que respalde su decisión.84-86

La perspectiva del uso de la telemedicina es amplio,
incluyendo el apoyo en desastres, situación vivida en el proyecto
de Telemedicina Anáhuac en los estados de Chiapas y Quintana
Roo a consecuencia de los huracanes Stan y Wilma, respectiva-
mente, y otras áreas clínicas de gran importancia en el cuidado

de la salud.87-90 Hasta este momento existen alrededor de 116
programas de telemedicina en 58 países, tan solo en Estados
Unidos hay 70 programas rurales.91-99
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