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Introducción

La telemedicina es definida por el Instituto de Medicina de

Estados Unidos, como el uso de la información electrónica y

la comunicación tecnológica para proveer ayuda a los cuida-

dos de la salud cuando la distancia separa a los participan-

tes.1-3 La telemedicina es mucho más que la videoconferencia;

la telemedicina está en las especialidades médicas, educación

a distancia, administración y más. En realidad, la telemedicina

comprende áreas como la telemedicina propiamente dicha, la

telecirugía, la robótica, la realidad virtual y la nanotelemedicina,

aunque varias de ellas se combinan para interactuar en múlti-

ples procedimientos que se realizan en la actualidad.

Dos son los puntos clave que hacen que los microprocesa-

dores influyan en el mundo de la telemedicina: el primero es la

velocidad de cómputo en la información y el segundo, la di-

versificación de los materiales con que se construyen los

microprocesadores, que literalmente son capaces de ver.

En realidad, la telemedicina tiene varios años: en 1905,

Eithoven manda por vez primera señales ECG desde su casa a

un laboratorio a 1.5 km, lo que constituye el inicio de la

Resumen

La telemedicina rural surge en los años cincuenta con el progra-
ma Starphac en la Reservación Papago, Arizona; la Universidad
Anáhuac la inició en 2002. En la Anáhuac este proyecto se desa-
rrolla para proporcionar interconsultas de especialidad de ma-
nera virtual a población altamente marginada, creando campos
clínicos de alta tecnología y fomentando el compromiso social. El
programa inició en Guerrero y se complementó con videoconfe-
rencias a población abierta, cursos a médicos generales, edu-
cación médica continua, actividades de promoción a la salud y
plan de atención en desastres. De mayo de 2002 a fines de 2004
se habían otorgado 11,756 consultas generales y 2,420 consul-
tas de especialidad Los diagnósticos más frecuentes en cirugía
fueron enfermedad ácido péptica, colecistitis, pie diabético e
insuficiencia venosa superficial. El programa de telemedicina ha
permitido llevar consulta de alta especialidad, con gran produc-
tividad, rendimiento, menor tiempo de espera y costo-beneficio
impactante, además de alta calidad humana. Los médicos pa-
santes realizan su servicio social con calidez, asesoría perma-
nente y programa de educación médica continua.

Palabras clave: telemedicina, atención médica vía virtual,
videoconferencias.

Summary

Rural telemedicine began in the 1950s in the Papago, Arizona
Reservation with the program Starphac. The Anahuac University
began the program in 2002. In the Anahuac, this project was
developed to provide specialty consultations in a virtual way to a
highly marginalized population, creating clinical fields of high
technology and fulfilling social obligations. The program began in
Guerrero and was complemented with videoconferenes to an
open population, courses to general physicians, continuing
medical education, activities to promote health, and emergency
disaster plans. From May 2002 until the end of 2004 11,756
general consults have been provided and 2,420 specialty
consults. The most frequent diagnoses in surgery were peptic
ulcer disease, cholecystitis, diabetic foot and superficial venous
insufficiency. The telemedicine program has allowed us to bring
high specialty consults with great productivity, efficiency, less
wait time and cost-benefit impact, along with a high quality of
humane care. Resident physicians do their social service in a
positive manner, with a permanent consultation office and a
program of continuing medical education.

Key words: Telemedicine, virtual medical care, videoconferences.
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telemedicina. En 1951, en la Feria Mundial de New York se

transmite la primera videoconferencia. En 1955, en Montreal,

A. Jutras envía una señal fluoroscópica por telemedicina. El

24 de diciembre de 1968, el doctor Ramiro Iglesias (mexicano)

recibe del astronauta Anders el primer ECG desde la orbita

lunar. En Starpahc, Arizona, con las tribus papago se inician

las primeras consulta de telemedicina. En 1985, la NASA rea-

liza algunos intentos de atención mediante telemedicina des-

pués del terremoto que sacudiera a la ciudad de México. En

1990, en Islas Vírgenes, el Pentágono instrumenta la

telemedicina ante los desastres causados por el huracán Hugo.

También hay antecedentes de que fue utilizada en 1991 en la

guerra del Golfo Pérsico y en 1992, para ayuda civil en Somalia.4-

6 Los rusos también la han empleado para dar atención médica

a sus astronautas en la estación espacial.7-10

En México hay intentos claros de iniciar el uso de la

telemedicina; uno de los grandes impulsores fue el doctor

Ramiro Iglesias, ya mencionado anteriormente. En 1970, en el

Hospital Infantil de México se inician sesiones clínicas a través

de CEMESATEL. En 1980, el IMSS echa a andar la radiocomu-

nicación en todo el programa de IMSS-Solidaridad. En 1990, en

el ISSSTE se comienzan los primeros pasos de telesalud y

telemedicina. Para el año 2000 se instala el programa e-salud,

coordinado por la Secretaría de Salud y el CENETEC (Centro

Nacional de Evaluación Tecnológica en Salud).

En la actualidad, la experiencia mundial sitúa a la teleme-

dicina como una herramienta que en cuanto se utiliza puede

aumentar la población de usuarios, acortar los tiempos de

estancia hospitalaria, aumentar la referencia e implementar la

diferenciación competitiva. Hay tres grandes razones para in-

tentar su instalación sin aumentar la inversión:

1. Crece la posibilidad de atención a un mayor número de

pacientes, aun sin estar físicamente en los hospitales.

Cuadro I. Prerrequisitos para el funcionamiento de un programa de
telemedicina

En salud Diagnóstico de salud comunitaria

En administración Metodología para la viabilidad y evaluación
Análisis FODA
Análisis de Pareto
Diagramas de análisis de Hishikawa
Planeación estratégica

Expediente electrónico Agenda electrónica
(NOM-168-SSA1-98) Bases de datos

Mapas epidemiológicos dinámicos
Seguridad del paciente
Información encriptada
Consentimiento informado

Plataforma tecnológica Unidades de supervisión
Unidades de telemedicina
Equipos de telemedicina
Periféricos médicos
Equipo RF
Servicios inalámbricos
Sistemas informáticos
Equipos médicos
Streaming
CCD´s

Sistemas de comunicación Telefonía fija
Radio y televisión
Telefonía móvil celular
Telefonía móvil satelital
PDA con Internet
Videoconferencias
Sistemas de informática médica
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2. Eleva radicalmente la productividad, con base en la

colaboración multimedia. A través de la telemedicina

un médico en el consultorio puede enviar para inter-

consulta los resultados de exámenes de gabinete a espe-

cialistas.

3. Disminuye considerablemente los costos de opera-

ción.11-14

Planteamiento del problema

Actualmente existen varios obstáculos para la cobertura

de los servicios de salud, entre los que resaltan:

• Dificultad para movilizar al paciente.

• Falta de vías de comunicación.

• Falta de recursos económicos.

• Recursos para la salud insuficientes y saturados.

Alternativa de solución

Instrumentar un sistema de telemedicina con atención

médica por vía virtual a las áreas remotas y marginadas

del país, con base en un sistema de control de calidad que

permita:15-20

• Evaluar la satisfacción del usuario de los servicios de

salud en telemedicina.

• Establecer adecuados procesos administrativos y de

atención al paciente.

• Optimar la inversión de recursos y análisis adecuado

de costos.

• Disminuir la brecha tecnológica.

En el análisis de alternativas se identifican elementos

favorables y obstáculos, los cuales al ser abordados da-

rán la viabilidad de provocar impactos y beneficios po-

tenciales para el producto principal (consulta de especia-

lidad), como los productos sustitutos (consulta de medi-

cina general) y los complementarios (mejor calidad de vida).

Implantación del modelo

El éxito va a depender de un análisis cuidadoso de la

situación antes de su implementación y requiere toma de

decisiones adecuadas con base en la información previa

sobre el estado de salud de la población, el conocimiento

preciso de todos los factores de riesgo presentes, la infra-

estructura en salud disponible en la comunidad y los da-

ños a la salud a que se enfrenta ésta. Posteriormente se

debe evaluar minuciosamente el tipo de plataforma tecno-

lógica por utilizar. El estudio minucioso de todos estos

aspectos garantiza la instauración de cualquier programa de

telemedicina (cuadro I).21-26

Conceptos básicos

Un programa de telemedicina requiere para su funcionamien-

to:27-30

1. Personas

• Médicos

• Ingenieros

• Administrativos

• Paramédicos

2.  Recursos de telecomunicaciones31

• Redes

• Enlaces

3. Aplicaciones tecnológicas32,33

• Periféricos, como armamentario diagnóstico y terapéu-

tico

Objetivo general

Otorgar con alta calidad servicios médicos, paramédicos y de

educación médica continua desde la base CIDECO Acapulco y

la Escuela de Medicina, a comunidades rurales indígenas mar-

ginadas de la Costa Chica del estado de Guerrero, Cotija,

Michoacán, y la sierra Mixteca de Oaxaca, por medio del pro-

grama de telemedicina, que aspira a integrar una red médica

virtual en el país, proveedora de estos servicios de interconsulta

a poblaciones de alta marginación.

Justificación

El programa está diseñado en concordancia con las tres estra-

tegias fundamentales emitidas por la Secretaría de Salud en el

Programa Nacional de Salud:

• Calidad (mejoría de la atención médica).

• Protección financiera (ofertar con bajos costos el servicio

médico).

• Equidad (disminuir la desigualdad).

Como producto principal se obtendrá la equidad y univer-

salidad de la atención médica a la población del área a operar,

basándose tanto en los parámetros de impacto en salud como

es la trascendencia, magnitud, vulnerabilidad y factibilidad

(cuadro II).34-44

Desde el punto de vista del análisis del problema, se pon-

dera la viabilidad identificando como actores poderosos a los

líderes en los hogares de las comunidades visitadas. Como
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actores a favor encontramos a los servidores públicos del

sector salud y educativo, maestros y padres de familia; algu-

nos otros que pueden ser favorables son los líderes religio-

sos, los líderes de las comunidades, los partidos políticos, los

delegados municipales, los comisarios ejidales, etcétera.

La factibilidad técnica se basa en la existencia del mercado,

el perfil del usuario, las formas actuales y futuras de demanda,

y las formas a utilizar para hacer llegar el producto a los de-

mandantes. Al mismo tiempo se examina la factibilidad admi-

nistrativa, política, social y legal.

Por último, se realiza estudio de análisis de costos para

evaluar la sustentabilidad financiera.

La población beneficiada directa e indirectamente corres-

ponde a:

1. Costa Chica de Guerrero, con 356,295 habitantes que se

encuentran en los 11 municipios que la integran: Ayutla de

los Libres, Azoyú, Cuautepec, Cuajinicuilapa, Igualapa,

Ometepec, San Luis Acatlán, Tecoanapa, Tlacoachistlahuaca,

Xochistlahuaca y Marquelia.

2. Sierra Mixteca, que comprende la Jurisdicción Sanitaria VI

de Oaxaca y en la que se encuentran 12 municipios: Asun-

ción de Nochistlán, Chalcatongo de Hidalgo, Heroica Ciu-

dad de Huajuapan de León, Mariscala de Juárez, Putla Villa

de Guerrero, San Juan Tepozcolula, San Miguel Chicahua,

Heroica Ciudad de Tlaxiaco, Santiago Juxtlahuaca, Santo

Domingo Tonalá, Tezoatlán de Segura y Luna y Tamazula-

pan del Espíritu Santo.

Metodología

Para su funcionamiento, el programa se divide en cuatro áreas

estratégicas: Telemedicina clínica, Teleeducación, Promoción

a la salud y Atención de los desastres; así como en tres áreas

de poyo: teleadministración, investigación y difusión.

Telemedicina clínica

En primer lugar, el programa se inserta en el modelo de aten-

ción a la salud de población abierta que opera la Secretaría de

Salud, ubicándolo en el primer nivel y realizando algunas ac-

ciones de segundo nivel.

Como prerrequisito para iniciar el programa, en algunas de

las comunidades se realiza la evaluación basal de demografía

y salud, diagnosticando todos los factores predisponentes o

de riesgo comunitario, la infraestructura en salud y los daños

a la salud, fundamentalmente en mortalidad y morbilidad.

La metodología utilizada para la operación del programa se

explica a continuación (figura 1):

1. Aviso al municipio de la programación de giras de las uni-

dades móviles, para que el médico pasante en servicio so-

cial (cliente interno) de la Secretaría de Salud cuente con

los pacientes (cliente externo) que ameritan revisión, ase-

soría o indicaciones terapéuticas de especialidad, y elabo-

re historia clínica. De tal forma se lleva a cabo un primer

filtrado.

2. Al llegar la unidad móvil, el médico de la misma revisa los

casos conjuntamente con el médico de la Secretaría de

Salud y deciden cuáles serán revisados por el especialista,

Cuadro II. Beneficios esperados del programa

• Equidad en salud
• Acercar servicios médicos de especialidad a quienes no

tienen acceso
• Disminuir los tiempos de atención para segundo nivel
• Disminuir saturación de servicios médicos
• Disminución de costos de traslado a población
• Entrega inmediata de estudios complementarios y a bajo

costo

Figura 1. Filtrado y otorgamiento de consulta. Figura 2. Plan de contingencia en desastres.
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tanto en vivo y directo como sólo el expediente. Aquí el

médico de la unidad móvil convierte la historia clínica en

expediente electrónico. Así se realiza el segundo filtrado.

4. Se cita al paciente en horario y día previstos y en la unidad

móvil se efectúa la consulta interactiva con el especialista,

quien previamente ya revisó el expediente y emite sus indi-

caciones diagnósticas, pronósticas y terapéuticas.

5. El paciente acude con su receta a la Secretaría de Salud

donde se le proporcionan los medicamentos indicados. Si

fuera necesario, se le cita para revisión en la siguiente gira.

6. De requerirse, se realizan en forma interactiva estudios de

gabinete como ultrasonido o electrocardiograma, fondo de

ojo, etcétera. Cuando el paciente no habla español, se re-

curre a un intérprete en la comunidad.

7. El manejo del expediente clínico se basa fundamentalmen-

te en lo emitido por la NOM-SSA-168, y se procura la segu-

ridad y confidencialidad de la información con el encripta-

miento del expediente. Al paciente se le solicita su consen-

timiento informado para aceptar la teleconsulta. En la ac-

tualidad, el manejo del expediente electrónico no se en-

cuentra normado por las autoridades.

Teleeducación

Para su funcionamiento, el programa cuenta con la asesoría y

respaldo de la Escuela de Medicina y la Facultad de Bioética

de la Universidad Anáhuac. Entre numerosas acciones se

puede realizar:

• Cursos a personal de salud.

• Capacitación médica continua.

• Pláticas a población abierta.

• Educación a maestros y alumnos de las zonas rurales.

• Reforzamiento de los programas prioritarios de la Secreta-

ría de Salud.

• Programas de educación en valores y desarrollo humano.

Atención de desastres

Aún no se ha tenido la experiencia directa, pero se dispone de

planes contingentes para que antes y después de un desastre

natural el programa de telemedicina interactúe con los centros

de mando con apoyo de intercomunicación en la zona afecta-

da, coordinando la logística de ayuda y distribución de insu-

mos y ofertando interconsultas, control médico y vigilancia

epidemiológica (figura 2).

Las tres áreas de apoyo son:

• Investigación: investigación operativa orientada a las cien-

cias sociomédicas. Se han concluido dos protocolos de

investigación: el primero sobre prevalencia de cardiopatías

e hipertensión arterial en la Costa Chica de Guerrero y eva-

luación del programa de hipertensión arterial de la Secreta-

ría de Salud. El otro, evaluación de la calidad de la atención

del programa de telemedicina. Actualmente se encuentra

en progreso la identificación del retraso del crecimiento

intrauterino en la misma zona de Guerrero.

• Teleadministración: sistema de información hospitalaria,

sistema de control de inventarios en farmacias y expedien-

te electrónico.

• Difusión: elaboración de fascículos con monografías de

padecimientos más importantes de la región.

Resultados

Para diciembre del 2004, el programa de Telemedicina clínica

había llevado a cabo las siguientes actividades:

• 11,756 consultas.

• 2,420 consultas de especialidad (figura 3).

• Dos campañas de detección oportuna del carcinoma

cervicouterino, con más de 300 colposcopias.

• 500 exámenes oftalmológicos y otorgamiento de lentes para

niños en Oaxaca, mediante campañas denominadas “Ver

bien para aprender mejor”.

• 1,164 ultrasonidos.

• 347 electrocardiogramas.

Lo que se traduce en una productividad de 15 consultas

diarias y 343 mensuales. Respecto al sexo de los solicitantes,

75 % fueron del femenino y 25 del masculino.45-47

Por especialidades, en ginecoobstetricia el control prena-

tal fue el principal motivo de consulta (30 %); en pediatría, las

infecciones de vías respiratorias (65 %); en medicina interna,

la hipertensión arterial (72 %); en cirugía, la enfermedad ácido

péptica, la colecistitis y el pie diabético (figura 4).

Cirugía 7 %

Medicina interna 
28 %

Nutrición 
5 %

Gastroenterología 6 %

Pediatría 
22 %

Ginecología 
32 %

Figura 3. Consultas por especialidad, 2002 a 2004.
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Como actualmente el programa no cuenta con eficiencia

terminal, para las interconsultas de cirugía se planean realizar

campañas de cirugía extramuros; hasta el momento se ha avan-

zado en identificar las necesidades de interconsulta y no inun-

dar con consultas innecesarias las unidades de segundo ni-

vel de atención de la Secretaría de Salud (figura 4).

En teleeducación se han efectuados diversas actividades

que se describen en el cuadro III.

Logros y reconocimientos

• Telemedicina Anáhuac es integrante del Comité Interinsti-

tucional de la Secretaría de Salud en el CENETEC (Centro

Nacional de Evaluación de Calidad en Salud).

• Telemedicina Anáhuac es miembro de la American Telemedi-

cine Association.

• La Organización Mundial de la Salud reconoce en México

a Telemedicina Anáhuac a la par que el Programa de Desa-

rrollo Informático de la Secretaría de Salud y el sistema

nacional e-México e-salud.

• Telemedicina Anáhuac ha obtenido varios premios nacio-

nales y latinoamericanos.

Sistema de evaluación

Se monitorea el programa con una serie de indicadores basa-

dos en el modelo de evaluación de la calidad de la atención

médica del doctor Avedis Donabedian y del Sistema INDICA

de la Secretaría de Salud.48-54

Conclusiones

En beneficios, el programa de telemedicina, logra lo siguiente:

a) Infraestructura. A pesar de los altos costos de las unida-

des móviles, periféricos, comunicación, etcétera, la inver-

sión en telemedicina es mucho menor que en los progra-

mas de infraestructura en salud del Estado: en infraestruc-

tura original (unidades móviles) los costos del programa

pueden llegar a 3 millones de pesos; en la operación se

incluyen la nómina, los consumibles y los de telecomuni-

cación, que ascienden mensualmente hasta $14,000.

Por su parte, la accesibilidad y disponibilidad de los servi-

cios de atención médica hacia la población muestran fran-

co aumento.

b) En la evaluación de los procesos, encontramos que au-

menta considerablemente la productividad y el rendimien-

to y se logra extender la cobertura en las áreas trabajadas.

c) En el análisis de los resultados y respecto a la calidad, se

alcanzan mejores índices de trato digno en el primer nivel, la

organización de los servicios es de buena calidad y la aten-

ción médica es efectiva. Se han logrado los objetivos inicia-

les del programa en cuanto al otorgamiento de consultas por

especialistas de alto nivel a la población de Guerrero y

Oaxaca, que en ninguna otra forma se habían conseguido.

Respecto al análisis de rendimiento, observamos que

ginecoobstetricia y medicina interna son las especialida-

des con mayor demanda de consultas.

En cuanto a la oportunidad de la atención, el programa

oferta magníficos tiempos de espera y otorgamiento de

consulta.

Al evaluar el impacto del programa se observa lo siguiente:

• El programa logra aumentar 17.5 % la productividad de

la atención médica en las áreas laboradas.

• Se atiende 56 % de las referencias potenciales a segun-

do nivel de atención a la salud.

• Se tiene una cobertura de 10 % de consultas de especia-

lidad, porcentaje significativo si se toma en cuenta que

toda la población atendida se encuentra fuera de la co-

bertura de salud.

• En lo relativo a los tiempos de espera y la satisfacción

del usuario, de cinco parámetros el programa de teleme-

dicina está arriba de los promedios nacionales y en to-

dos arriba de los promedios de Guerrero.

Cuadro III. Actividades de teleeducación

Actividad Número

Videoconferencias 40
Cursos para médicos 25
Cursos para maestros  3
Pláticas a población abierta 11
Pláticas a médicos 27

Figura 4. Diagnósticos de interconsulta en cirugía.

Insuficiencia venosa
superficial 10 %

Enfermedad ácido 
péptica 34 %

Colecistitis 28 %

Otros 15 %

Pie diabético
13 %
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• Todavía no se tienen parámetros en los indicadores de

morbilidad y mortalidad, por ello no puede calcularse el

aumento de la calidad de vida ni el aumento de la espe-

ranza de vida, etcétera.

• En el análisis de las tendencias en el programa, obser-

vamos aumento en la productividad general y en el nú-

mero de interconsultas.

d) Por la forma interactiva y asesoría permanente de los médi-

cos de la unidades móviles, se ha logrado otorgar un servi-

cio de alta calidad humana, que incluso se ha evaluado con

los indicadores del INDICA.

e) Dado que los médicos pasantes que laboran en el progra-

ma se encuentran inmersos en los planes de educación

médica continua y disponen de asesoría permanente de

los médicos especialistas, acceso a bases de datos de lite-

ratura médica de alta calidad y en su labor diaria perciben y

entienden las necesidades de la población en el primer

nivel, su servicio social es de alto impacto.

Todos estos factores son comunes a otros programas de

telemedicina instrumentados en el resto del mundo, aun-

que los modelos difieran en la forma de operarlos.55-63

Problemas por solucionar

a) La sustentabilidad financiera exige que en este tipo de pro-

gramas participen varias instancias para resolver los altos

costos de la conectividad y de los equipos de telemedicina.

b) Aunque el programa está diseñado para ser accesible, la

llegada de los pacientes al horario adecuado todavía gene-

ra problemas, por lo que habrá que realizar una programa-

ción muy apegada a las necesidades de la población.

c) Al analizar las comunidades de los dos estados donde se

lleva a cabo el programa de telemedicina, encontramos que

hay una atomización que debemos disminuir, y que es

necesario identificar claramente las comunidades claves

para asentar las unidades móviles y contar con el apoyo de

las autoridades. Dichas comunidades serían centros de

reunión regional donde acudan las otras poblaciones.

d) Si bien la organización de servicios médicos es adecuada,

continúan existiendo algunas fallas técnicas y humanas

que se desglosan en el análisis.

e) No se ha logrado aumentar el número de consultas de es-

pecialidad, pero al analizar profundamente este problema

se encuentran razones como la cultura, el apoyo de la co-

munidad, de las autoridades, etcétera, aspectos que es ne-

cesario corregir.

g) Hay áreas críticas en soporte, en primer lugar la telecomu-

nicación, algunas por fallas del programa y otras inheren-

tes a las telecomunicaciones.

Un problema común en todos los programas de telemedicina

es la autosustentabilidad financiera.64-67

La Organización Panamericana de la Salud en el 2000, al

analizar los programas de telemedicina, emitió dos premisas

con las que concordamos ampliamente, y que a continuación

se enuncian:

• Premisa 1: El fracaso de los proyectos de telemedicina se

atribuye a que su desarrollo se había centrado más en la

propia tecnología que en las necesidades concretas del

personal de salud o de la población beneficiaria.

• Premisa 2: La telemedicina no reduce el personal en los

servicios de salud ni tampoco la necesidad de equipamiento

en los servicios que solicitan consultas. Facilita los diag-

nósticos acertados y los tratamientos eficaces.

Por último, la literatura sobre el tema ha tenido un gran

auge, pero hay ciertos websites que es necesario tomar en

cuenta para revisiones del presente tema.68-80
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