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INTRODUCCION

EI terminG "cuidados en el hogar" (home care), designa de forma generica un

amplio abanico de servicios de apoyo para personas de edad avanzada,

dependientes,conenfermedadescr6nicasyconincapacidades.Ladenominaci6n

incluye desde servicios de ayuda para las actividades de la vida diariaytareas

domesticas que requieren una intervenci6n minima, hasta cuidados de salud

profesionales que utilizan tecnologias sofisticadas. Esta modalidad de atenci6n

varia tambien en terminos de la duraci6n de los servicios, en algunos casos se

ofrecen por un breve periodo tras una hospitalizaci6n, mientras que en otros se

tratadecuidadosdelargaduraci6naconsecuenciadeprocesosquerequierenla

monitorizaci6npermanentedesusenfermedades. -

En este Trabajo Recepcional de Titulaci6n, trata de un proyecto sobre una

propuestade intervenci6n en salud publicadenominada: "programade atenci6n

medica domiciliaria al adulto mayor con enfermedades cr6nicas", donde se

describenysecomparan loscostosdirectoseindirectosasociadosalosservicios

de atenci6n medicadomiciliaria e institucional en el tratamiento ycontrol de los

adultos mayores con diagn6stico de Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensi6n

arterial, mediante la aplicaci6n de la metodologia de una evaluaci6n econ6mica

parcial, desde una perspectivasocial e institucional.

En 10 que respecta al ambito cientifico, algunas publicaciones relacionadas

con la atenci6n domiciliaria presentan contrastes con sus resultados, describen

que existe una gran heterogeneidad en los cuidados domiciliarios en 10 que

respecta a los modelos de financiaci6n, organizaci6n y servicios, resaltando

claramente que la informaci6n actual en la literatura cientifica es incompleta,

fragmentadayque no es apropiado para hacercomparaciones internacionales.



1 Marco Te6rico

1.1 Historia de la atenci6n medica domiciliaria

La modalidad de atenci6n domiciliaria lue iniciada de manera sistematica en 1947

por el Dr. Bluestone, en la ciudad de Nueva York, EUA. Las razones para crear

esta primera unidad en el mundo eran para descongestionar las salas

hospitalariasybrindara los pacientes un ambiente mas humano y lavorablepara

surecuperaci6n.

En el anode 1951 en la ciudad de Paris, Francia; se establece el Hospital

de Tenon, el primero en fundar una unidad de hospitalizaci6n a domicilio.

Asimismo, paises como Reino Unido, Alemania, Suecia, Espana e Italia

establecieron laatenci6n domiciliaria entre las decadas de lossesentayochenta
(1)

En 1960, Canada inici6susserviciosde internaci6n domiciliariaorientados

a pacientes quirurgicos dados de alta tempranamente, yen 1987, se realiza la

primera experiencia pilote nombrada "Hospital extra mural', la cual consistia en la

administraci6n de antibi6ticos parenterales en el domicilio de pacientes con

problemasagudos.

De esta manera, en 1996, la oficina Europea de la Organizaci6n Mundial

de la Salud, inici6 el programa del hospital a la atenci6n de saIud en el hogar,

dirigido a promover, estandarizar y registrar elcuidadode los enfermos en su

domicilio, comoacci6n para fortalecer la labor de los profesionales de laatenci6n

primaria(2,.

En la regi6n de America Latina a partir de los anos noventa, dieron inicio

algunos modelos de atenci6n domiciliaria. Uno de los precursores con esta

caracteristica asistencial lue el hospital de la comunidad de Mar del Plata y el

hospital Castex de San Martin, en Argentina. Sin embargo, otros parses como

Colombia, Costa Rica, Peru y Chile, comenzaron a desarrollar la atenci6n

domiciliaria y la hospitalizaci6n de manera sistematica con la intervenci6n del

Estado a traves de la modilicaci6n de la legislaci6n y con la implantaci6n en sus

politicas publicas. De este modo, en 2001, Brasil establece el programa de



asistenciadomiciliariacomoresultadodelapublicaciondeuna norma operacional

delaasistenciaensaludpublica,cuyaorientacionesladeasistira adultos

mayores preferencialmente contando con el apoyo de servicios sociales

comunitarios(3).

En 10 que respecta a Mexico, las instituciones publicas de salud tienen

escasos ejemplos de esquemas de atencion domiciliaria, destacando el programa

de Atencion en el Enfermo Cronico, perteneciente al Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS), que fue iniciado en la decada de los noventa, y que

actualmente opera en todo el pais. Asimismo, en la ciudad del Distrito Federal, a

partir de 2005 da inicio un programa de asistencia medica domiciliaria, dirigido a

poblacionvulnerableyadultosmayores, elcual solosedestinaenel ambito local
(4)

1.2 Descripci6n, conceptos y tipificaci6n de la atenci6n medica domiciliaria

EI terminG "cuidados en el hogar" (home care), designa de forma generica un

amplio abanico de servicios de apoyo para personas de edad avanzada,

dependientes, con enfermedades cronicas y con incapacidades. Ladenominacion

incluye desde servicios de ayuda para las actividades de la vida diaria y tareas

domesticas que requieren una intervencion minima, hasta cuidados de salud

profesionales que utilizan tecnologias sofisticadas. Esta modalidad de atencion

varia tambien en terminos de la duracion de los servicios, en unos casos se

ofrecen porun breve periodotras una hospitalizacion, mientras que en otrosse

trata de cuidados de larga duracion a consecuencia de procesos que requieren la

monitorizacionpermanentedesusenfermedades (5
).

Asimismo. los servicios de atencion 0 cuidados a domicilio basicamente se

diferencian en dos grandes grupos, hospitalizacion domiciliaria y atencion

domiciliaria desarrollada por el equipo de atencion primaria. La hospitalizacion

domiciliaria se conceptualiza como una alternativa asistencial del sector salud que

consisteen un modeloorganizativocapazdedispensarunconjuntodeatenciones

y cuidados medicos y de enfermeria de rango hospitalario, tanto en calidad como

en cantidad a los pacientes en su domicilio, cuando ya no precisan de la



infraestructura hospitalaria pero todavfa necesitan vigilancia activa yasistencia

compleja(8).

Mientras que la atenci6n primaria domiciliaria se puede definir como un

serviciocompletamentesanitariomedianteelcualseproveeasistenciacontinuada

para la resolucion de problemas de salud que no requiere hospitalizaci6n, que

surgendelcontextodeunaplanificaci6nprevia,desarrolladaporlosprofesionales

que integran el equipo multidisciplinarioyque tienen porobjetivoproporcionar la

atencion de salud mediante actividades que tienen como contenidos de

promoci6n, curaci6n, tratamiento, control y rehabilitaci6n dentro de un marco de

plenacorresponsabilidaddelusuarioylofamiliaconlosprofesionalesdelasalud(8).

De igual manera, otra de las caracterfsticasque se tienenque diferenciar

en el ambito de la atenci6n domiciliaria, es el agente por el cual esta siendo

provisto el servicio, que bien puede ser suministrado por la familia, por un ente

publico 0 privado, ademas de tipificar si es del orden social, sanitario 0 mixto (4).

1.3 Antecedentes cientfficos de la atencion medica domiciliaria

En 10 que respectaalambitocientffico, algunaspublicaciones relacionadas

con laatenci6n domiciliaria presentan contrastescon sus resultados, ejemplode

ello es que por una parte la atenci6n domiciliaria es vista con elementos

potenciales paraconvertirse en una red sustitutivade atenci6n ensalud(7),

mientras que en otras, es descrita como un trasfondo por parte de las mismas

aseguradoras para la reducci6n de sus costos, utilizando estrategias de compartir

con lafamilia lafusi6n de lainfraestructurade loshogaresyde estamaneralograr

ahorrarse gastos que generan las prolongadas estancias hospitalarias que

requierenalgunas intervenciones, asf como tambien, costosasociadosadiversos

servicios, materialesy alimentos que se necesitan en laatenci6n brindadaa los

pacientes(8).

Otrosestudiosdemuestranque laasistencia porprofesionalesde lasalud

en el ambito domiciliario, han mejorado el acceso a los servicios de atenci6n

primariaenzonasquedealgunamaneracarecfandeesteservicio,aunadoa ello,



se ha observado un mejor control clfnico en algunas enfermedades cr6nicas,

evitando asf una disminuci6n significativa en las tasas de hospitalizaci6n por

complicaciones, ademasdeun sustancialahorroalsistemadeseguridad social (9),

(10)(11)

Por el contrario, en 10 que respecta al ambito polftico, en algunos pafses

persiste el dilema sobre el cuidado de los enfermos cr6nicos en el hogar,la falta

de consensos sobre el equilibrioentre los recursospublicosyprivadosparaser

asignados a travesde losfondos estatales, seguros privadosycontribuciones a la

familia para el cuidado diario y de rutina en el hogar, ha generado una gran

controversia (121. Diffciles cuestiones polfticas y sociales son ineludibles, estos

esfuerzos continuos y repetitivos para resolver los problemas de los enfermos

cr6nicos que se quedan en casa reflejan lastensiones inevitables entre la realidad

fiscalylanecesidadlegitima.

Revisionessistematicas relacionadascon la atenci6n domiciliaria,describen

que existe una gran heterogeneidad en los cuidados domiciliarios en 10 que

respecta a los modelos de financiaci6n, organizaci6n y servicios en la mayor parte

de los paises europeos. resaltando c1aramente que la informaci6n actual en la

Iiteratura cientffica es incompleta. fragmentada yque no es apropiado para hacer

comparaciones internacionales (13). Aunado a 10 anterior, la escasez hasta el

momenta de informaci6n actualizada y comparativa de la atenci6n domiciliaria en

el ambito internacional es en contraste con el creciente tamano y la importancia

del sector, el caracter fragmentario de la atenci6n domiciliaria es la raz6n por la

que es masjustificado hablarde ella como un sector en lugarde un sistema,la

falta de homogenizaci6n de los datos desde la perspectiva social, asistencia

sanitaria, organizaci6n yfinanciaci6n, constituye una de las principalesdificultades

para la comparaci6n de los diferentes esquemas de atenci6n en algunos pafses y

regiones. En este sentido, existen razones sustanciales que no permiten realizar

una comparaci6n en cuanto a costos y efectos de la atenci6n domiciliaria entre

distintas regiones del mundo. Sin embargo, en la mayoria de los pafses europeos,

el adulto mayorprefiere recibircuidadosen sus hogaresy no en las instituciones



de atencion de largo plazo. De igual manera, laspolfticas en la region de Europa,

fomentan claramente los acuerdos de asistencia a domicilio, ya que han side

considerados mas rentables('4l.

1.4 Aspectos econ6micos de la atenci6n medica domiciliaria

No obstante, desde el punta de vista economico, a medida que avanzan los

fenomenos de transicion epidemiologica ydemografica, se observa que el costo

de prestar servicios hospitalarios a la demanda de enfermedades cronico

degenerativas, resulta ser mas alto con relacion al de proporeionar servicios

ambulatorios a este tipo de enfermedades. Ademas, estes fen6menos estan

teniendoimportantesconsecuenciasfinancierasen laproducci6ndeserviciosde

atenci6n medica. Por 10 tanto, el objetivo fundamental de eualquier sistema

sanitario es maximizar el nivel de salud de la poblacion a la que da eobertura.

Desafortunadamente, los recursos econ6mieos disponibles para tal fin no suelen

sersuficientesparacubrirtodas las necesidades que en esteambitosepresentan.

Por esta razon, la atenci6n sanitaria actual debe buscar el aprovechamiento al

maximo de los recursos y hacerlos accesibles al mayor numero de pacientes, por

10 que es necesario desarrollarformasde servicio adecuadas a las necesidades

sociales que, sin disminuir la calidad, incrementen la efieiencia y satisfaccion del

pacientey su familia ('5l.

La economfa de la salud, es un instrumento indispensable para la gestion

sanitaria y las evaluaciones econ6micas, se pueden considerar como la

herramientaque asiste ala tomade decisiones para laasignaci6nde recursosen

10 que corresponde al area de la salud. En este sentido, las evaluaciones

economicasensaludsecaracterizanportomarencuentacaracteristicaspropicias

quedeterminenlacomparaci6ntantodesuscostoscomosusconsecuencias.Los

componentes basicos de la evaluaci6n econ6mica son identificar, cuantificar,

valorar y comparar costos y consecuencias de las alternativas consideradas.

Cuando se estiman los costas y consecuencias, de dos 0 mas alternativas, se dice

queesunaevaluaci6necon6micacompleta.Elterminocosto-efectividadsetiende

a utilizar aveces de forma generica para referirse acualquiertipodeevaluaci6n



economica hecha en salud,sinembargo, desde un punto de vistatecnico,existen

cuatro tipos principales: analisis de costo-minimizacion, analisis costo-efectividad,

analisiscosto-utilidadyanalisiscosto-beneficio. EI analisis de costo-minimizacion

(ACM), compara exclusivamente los costas de dos intervenciones alternativas bajo

el supuesto que ambas proveen un nivel de beneficio equivalente. En los analisis

de costo-efectividad (ACE), los beneficios de las estrategias a evaluar no son

equivalentes y son medidos en unidades naturales de morbilidad, mortalidad 0

calidad de vida. EI analisis de costo-utilidad (ACU), es multidimensional ya que

considera como beneficio una unidad comun que considera tanto la calidad de

vida como la cantidad 0 largo de vida obtenida como consecuencia de una

intervencion. Los analisis de costo-beneficio (ACS), requieren que las

consecuencias de la intervencion a evaluar sean expresadas en terminos

monetarios,loquepermitealanalistahacercomparacionesdirectas entre distintas

alternativas por medio de la ganancia monetaria neta 0 razon de costo-beneficio.

Cuando no se comparan costas y consecuencias de dos a mas alternativas, se

denomina evaluaci6n econ6mica parcial. Las evaluaciones economicas parciales

involucran los estudios de: 1) descripcion de costas; 2) descripcion de costo­

consecuencia y 3) analisis de costos. La descriDci6n de costas se caracteriza

porque no comparacursos alternativosde accion siendo su principal proposito el

reporte de costas asociados a una determinada intervencion. La descripcion de

costa-consecuencia por otra parte, agrega a 10 anterior la descripcion de

resultados, sin embargo, tampoco considera la evaluacion de alternativas

terapeuticas. Finalmente, el amfJlisis de costos, sf compara distintos cursos de

accion, perc examinando solamente la relacion entre costos en deterioro de las

consecuencias(16l.

Aunado a 10 anterior, es fundamental al momenta de realizar una evaluacion

economicadeterminarlaperspectivamedianteelcualse haceelanalisis,yaque

en parte explica los beneficios y costos a considerar con respecto a distintas

intervenciones en el ambito de la salud. Algunas de las perspectivas que se

reportanconmayorfrecuenciaenlaliteratura sonlasdelordensocial,delsistema

de salud y del paciente. La perspectiva social, que sin duda alguna, es la mas



extensa, supone la consideracion explfcita de todos los costes y todos los

resultadosconindependenciadequien incurraenlosprimerososebeneficiede

lossegundos.

Un estudio de evaluacion economica tiene como finalidad informar la

asignacion de recursos en terminos amplios, la perspectiva analitica mas

apropiadaeslaperspectivasocial. Deeste modose asegura que todos loscostes

y resultados relevantes se calculen, incluidos los costes soportados por el propio

paciente y su familia en forma de una menor disponibilidad de tiempo para el

trabajo(17)

Algunos estudios encontrados en la literatura describen una disparidad de

las evaluaciones economicas realizadas en el ambito de la atencion domiciliaria,

los argumentos se basan sobre todo en la construccion de las metodologfas

aplicadas al momento de realizar la evaluacion. Algunos contextos descritos en

diferentesanalisis realizados, proponen queen laevaluacion economicadeben

de considerarcaracterfsticas especiales de los servicios y grupos de la poblacion

a las que son dirigidos, estocon lafinalidadde realizaradecuadascomparaciones

entre intervenciones, evitando as! el sesgo de la informacion (18). Asimismo,

sugieren que los aspectos que se tend ran que tomar en cuenta al momenta de

realizar una evaluacion econ6mica en el ambito de la asistencia medica

domiciliaria, es diferenciarquienesseran los profesionales que participarfan en la

intervenci6n, asfcomotambiendefinirsiserealizaradeformaindividualobien,a

traves de un equipo multidisciplinario, ademas de considerar si la intervencion se

efectuara en un determinado grupo ya sean sanos 0 con enfermedades cronico­

degenerativa(19).

En relacion a 10 anterior, en el ambito internacional existe un creciente

interesparaoptimizar losserviciosymodelosde atencionde lasenfermedades

cronicas. Evidentementeamedidaquecrecelapoblaci6ndeancianossucedecon

lasenfermedadescr6nicas. No obstante, se han realizadoalgunasinvestigaciones

para evaluar la rentabilidad de algunas intervenciones efectuadas en el ambito

domiciliario en comparaci6n con los modelos de atencion habitual. De los analisis

econ6micos realizados con los distintos modelos de atencion, los resultados



exponen un ahorro en cuanto a costos en quienes habfan recibido la intervenci6n

en eldomicilio, oscilando lacilraentre los $ 15 a $10.665 d61ares por paciente con

diabetes e insulicienciacardiaca respectivamente(20).

En ese mismo sentido, se ha demostrado que las intervenciones de

atenci6n domiciliaria han side electivas a largo plazo. Un reciente estudio

evidenci6queelelectoprotectorsetraducedirectamentealolargode un perfodo

de 3 a 5 arios, asociandose con mediana de ahorros de aproximadamente

$13,383 d61ares en costos por persona. Como puede observarse, la atenci6n

domiciliaria podria hacer una contribuci6n signilicativa a la contenci6n de los

desaffos de costos asociados con el envejecimiento de la poblaci6n en el ambito

nacional y regional (21).

En Mexico, se disponen de insulicientes estudios de evaluaciones

econ6micas en relaci6n a la asistencia medica domiciliaria, dado los escasos

programas de atenci6n que existen en este contexto. Sin embargo, algunas

investigaciones electuadas en esta materia, relieren datos descriptivos de costos

asociados desde una perspectiva institucional, que sugieren un ahorro sustancial

por parte del sistema. Por ejemplo, los resultados de una evaluaci6n econ6mica

realizada a un programa de atenci6n domiciliaria a paciente cr6nicos

pertenecientes a un instituto de seguridad social, demuestran que el costa total

tanto de la instituci6n como de lamiliares en pacientesatendidos en sudomicilio

luede $157,598.86 pesos, en contraste con los$231,980.56gastados en los

pacientes con complicaciones, atendidos en el hospital (221. Asimismo, otras

investigaciones realizadasen el ambito nacional, hacen relerenciade los electos

quetiene laatenci6ndomiciliariaencuantoalareducci6nde lapresi6n arterial en

pacientes ancianos, obteniendo una relaci6n costo-electividad de

aproximadamente $10.46 pesos por cada milfmetro de mercuric reducido (23).

Finalmente, lacondici6ndeladulto mayorconenlermedad cr6nica supone

unretoimponenteparaelpaciente, lalamiliayelsistemasanitario, por 10 que se

hace cada vez mas evidente la optimizaci6n de los recursos y la evaluaci6n de



distintos esquemas de asistencia que demuestren unaeficienciaeimpactoeneste

grupo etario. La escases de recursos disponibles para satisfacer una demanda

crecienteenserviciosdesalud,hacenecesariodelaaplicaci6nde laperspectiva

delaeconomiadelasalud,queenbaseasucuerpote6ricoymetodo16gicoapoye

latomade decisiones en la asignaci6n yel uso de los recursos en el sector

sanitario.

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el aumentode laesperanza de vida y ladisminuci6n de latasadefecundidad

la proporci6n de personas mayores de 60 alios se incrementa mas rapidamente

que cualquierotro grupo de edad en casi todos los pafsesdel mund0(241

En Mexico, el aumento de los adultos mayores se ha hecho evidente a

partir de la ultima decada del siglo XX y sera el cambio demografico mas notorio

del siglo XXI. La poblaci6n de adultos mayores aumenta en comparaci6n a otros

grupos de edad, en un proceso que finalmente supone una estructura de

poblaci6n perennemente envejecida. La cifra de personas de 60 alios y mas,

aument6 paulatinamente entre 1970 y 2010, al pasar de 1.8 a 7.0 millones.

Despuesde2010lasproyeccionesmuestranunaaceleraci6nenelcrecimientode

la poblaci6n de 60 alios y mas, esperando que sean 28.7 millones para el alio

2050 (25
).

En Nayarit, de la poblaci6n total de 1,084,979 habitantes, 10.2%

corresponde al grupo etario de 60 alios y mas (26
). Algunos indicadores

demograticos manifiestan cambios progresivos en la entidad, por ejemplo, el

fndicede envejecimiento presenta una cifrade 34.5 adultos mayoresporcada 100

menores de 15 alios, superior a la media nacional de 30.5. En el municipio de

Tepic este indicador se estima en 32.47 1271. Otro indicador que manifiesta cambios

relevantesesel de raz6n de dependenciademogratica de lavejez, cuya media

nacional es de 13.8 adultos mayores por cada 100 personas en edad reproducliva,

esto es, de 15 a 59 alios de edad. En Nayarit este indicador es de 15.7 y en el

municipio de Tepic de 14.0 (27
).



En 10 que respecta a los datos epidemiol6gicos reportados en 2012 en el

municipio de Tepic y en la entidad de Nayarit, las diez principales causas de

morbilidad en el grupo de edad de 60 anos y mas, tuvieron una presentaci6n

heterogenea, siendo lastresprimeraslasdeorigen infeccioso, mientrasque las

siguientes se debieron a enfermedades no transmisibles como la hipertensi6n

arterial, diabetes mellitus tipo 2, ulceras, gastritis y duodenitis respectivamente

(cuadrol),(cuadroll)(28l.

Cuadrol.Principalescausasdemorbilidadenpoblaci6nadullamayorde60aiios,enelmunicipiode
Tepic;2012.

A04,A08-A09 excepto A08.0 Infeccionesgastroinlestinalespor 3,536

otrosorganismos

Neumonfasybronconeumonfas

Gingivitis y enfermedades 290

periodontales

Fuenla.SINAVE/SUAVE(S,stamaUnrcoAutomatlZadodalaV,grlanc,aEp,dem,oI6glca),Serv,c,osdeSalud
de Nayarit, 2012.

Cuadroll.Prlncipalascausasdamorbllidadanpoblaci6nadullamayorda60aiios,enelesladoda
Nsyarll;2012.



Intoxicacion por picadura

alacran

Gingivilis y enfermedades 850

periodontales

Reslode diagn6sticos

Fuenle.SINAVE/SUAVE(S,slemaUnicoAulomat,zadodelaV,g,lanc,aEp,dem,olog,ca),Serv,c,osdeSalud
de Nayaril, 2012.

No obstante, en 10 que respecta a las defunciones registradas en el grupo

etario de mas de 60 aiios en el municipio de Tepic y el estado de Nayarit, las

enfermedades no trasmisibles ocuparon las principales causas de mortalidad,

siendo las patologfas cardiovasculares, tumores malignos, diabetes,

enfermedades cerebrovasculares y enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica, las

queocuparon losprimeroscinco lugares respectivamente(cuadro III), (cuadro IV)

Cuadrolll. Prlnclpalescausas de Mortalldad en poblacl6nadulla mayorde60aiios,enelmuniclpiode
Teplc;2011.

Tumormalignodelapr6slala··
Tumormalignodelosbronquiosydelpulm6n

Tumormalignodeles6fagoyesl6mago
Tumormaligno del cuello del utero·

Enfermedadpulmonarobstructivacr6nica



Enfermedadalcoholicadelhigado

9 Influenza (gripe) yneumonia 28 83.92
10lnsuficieneiarenal 25 74.93

Fuente. DGIS/SEED2012 (S,slema EsladlslleoyEpldemlolOgleode las defunelones), CIE-10 I.N.E.G.I./
"TasaXl00,000habilanles

CuadrolV. Prlnelpales eausas de Mortalldad en poblacionadulla mayorde60ai'iosymasenelestado
de Nayarit; 2011.

Ulm~~mor maligne de la traquea de los bronquios y del

~~:~i~~:dad cardiaca hipertensiva con insuficiencia

55 54.45
43 42.57
17 16.83
16 30.86

525 519.73
248 245.51
223 220.76

138.59
93 92.07
23 22.77

9 Inlluenza neumonia 117 115.83
10 Accidenles 89 88.11

~~~id::li:~I~e oV=~~~:~i~~ motor (I"insito) 3~ 3::~~
Fuente: DGIS/SEED2012 (Sistema EstadistieoyEpidemiologieode lasdeluneiones), CIE-l0 I.N.E.G.I./
"TasaXl00,OOOhabitanles

Despuesde 10 anteriormenteexpuesto, esevidentequeelfen6menode la

transici6n epidemiol6gica y demogratica, ha generado polarizaci6n de las



patologias. Porunaparte,sepresentaun rezagodelasenlermedadesinlecciosas

y por otra, en las ultimas decadas ha habido un aumento incesante en la demanda

de atencion de las Enlermedades Cronicas No Transmisibles como consecuencia

del crecimiento de la poblacion de los adultos mayores. Sin embargo, desde el

punta de vista de la salud, dicho envejecimiento poblacional representa un claro

reto para el desarrollo de programas elicientes para su atencion correcta y

oportuna sobre todo en 10 que compete a los padecimientos cronico­

degenerativos, que son especialmente Irecuentes en este grupo etario(30).

En ese sentido, se han identilicado lactores adicionales que constituyen

barrerasquedilicultanelaccesoalaatencionmedicadelosaduItosmayorescon

enlermedad cronica, tales como el costa de los medicamentos, la complejidad del

acceso al transporte y dilicultad en las citas programadas, 10 que conlleva a la

acumulaciondeexperienciasnegativasconelsistemadeatenciondesalud,yque

por 10 tanto influyenen elcontrol de sus enlermedades (31). Ademas,granpartede

los adultos mayores presentan situaciones clinicas especiales, comorbilidades

asociadas, limitaciones !isicas, sensoriales, cognitivas y un alto porcentaje de

consumo de medicamentos (32). No obstante, se puede asumir que las

consecuencias derivadas de los padecimientos cronicos degenerativos son el

resultado de procesos iniciados varias decadas atras, en donde se relacionan

otros lactores de indole economico y social, como la lalta de accesibilidad a

pensiones dignas, viviendas, alimentacion y linalmente a un sistema de salud

electivo, capaz de brindar una atencion integral y que por 10 tanto no genere

gastoselevadosde bolsilloen laatenciondeestegrupo poblacional(33).

Aunadoaloanterior, algunos estudios seiialan que lacalidadde laatencion

en los pacientes con diabetes en dilerentes naciones y regiones como EE.UU,

Europa y America Latina, sigue siendo suboptima, destacando la existencia de

importantes disparidades y brechas en la atencion proporcionada a los dilerentes

grupos de la poblacion, en especial a los ancianos. Esas disparidades parecen

explicarseprincipalmenteporlalaltade una inlraestructuracapazde sostener los

procesos necesarios para mejorar la atencion, comprobando que transportarse de

distancias mas largas de su casa al lugar de la atencion primaria, se ha asociado



con un peorcontrol de la glucemiay presion arterial en la poblacion de adultos

mayores, en especial los que pertenecen ala zona rural (341.

En 10 que respecta a Mexico, auncuandolacoberturaenatencionen salud

ha aumentado considerablemente a traves de los arios, un tema de preocupacion

fundamental radicaenel hecho de que el gasto de bolsillo no hadisminuido a los

niveles esperados, manteniendose cerca del 50% en comparacion con el

promedio del gasto de los parses pertenecientes a la Organizacion para la

Cooperacion y Desarrollo Economicos (OCDE). Este excesivo gasto de bolsillo

indicaquelapoblaciondecideutilizarserviciosprivadospueslos percibe con

mayor calidad 0 enfrenta problemas de acceso a servicios publicos, radicando

principalmenteesteproblemaenelprimerniveldeatencion l35).

Loanteriorimplicaqueelaumentoenlademandadelosserviciosdesalud

originada por una mayor aliliacion haseguido hacia una reduccionen lacalidadde

los mismos, traduciendose en un aumento en los tiempos de espera, sumado al

tiempo promediode una hora que tarda un paciente en trasladarse a una unidad

medica para su consultal36l, ademas, de un insuliciente suministro de

medicamentos, 10 que se traduce en un gasto de $ 204.4 en promedio de los

pacientesquelueronatendidosporlosserviciosdesalud pUblicoSl371
•

En un estudio reciente, cuyo principal objetivo lue identilicar la carga

economica de los servicios de atencion de salud para la diabetes en Mexico,

enfatiza datos relevantes en relacion al gasto directo de la enlermedad,

identilicando que el 51% (US $178,477,754) del gasto en diabetes, se encuentra

confinadoen el bolsillo de losusuarios; siguiendole en orden de importanciael

Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad Social y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con un gasto

aproximado de US $113,664,454 , asimismo, en las instituciones para no

asegurados 0 publicas (SSA) y seguros medicos privados, el gasto lue estimado

alrededor de US $40,787,547 Y US $102, 967,86, respectivamente. En electo,

decirque de cada 100 pesos que se gastan en loquecorrespondeala atencion,

tratamiento y control de la diabetes en Mexico, aproximadamente 51 pesos

provienedeloshogareseingresosfamiliares, representa una cargasocialdemuy



alto impactoque evidentementetendra un efecto considerable en lamedici6n del

gasto catastr6fico en salud del pais y en el empobrecimiento de la poblaci6n,

sobre todo tratandose de un padecimiento de alto costa yalta prioridad como

problemadesaludpublicaenlanaci6n(38).

Dado 10 anterior, existen problemas diversos que Iimitan la eficiencia de los

programasinstitucionales para la contenci6n de estas enfermedades no

transmisibles en el pais y por consiguiente en el estado de Nayarit. En 10 que

respectaal esquema de atenci6n de la unidades medicasdeprimercontacto, se

destacan por el insuficiente suministro demedicamentos, equipo inadecuado,

personal de salud sin la capacitaci6n en el manejo integral gerontogeriatrico,

deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia, asi como tambien,

restriccionesenlostiemposdeatenci6ndelpacienteenconsulta, limitacionesen

el apoyo psicol6gico y nutricional, nula promoci6n de actividad fisica,

automonitoreo y escasasupervisi6n de los servicios para alcanzar la adherencia

terapeutica, sobre todo en 10 que respecta al tratamiento y control de las

enfermedadescr6nicasdegenerativas(39).

Lo anterior, conduce aobtener resultados desfavorables en eltratamientoy

control de ladiabetese hipertensi6narterial en los adultos mayores, presentando

cifras de un alto porcentaje en descontrol del 70.89 % Y 62.8 % respectivamente

(40). Estos datos sitUan a los Servicios de Salud de Nayarit en los ultimos lugares

enel ambito nacional respectoa laatenci6n, tratamientoycontrolde ladiabetes

mellitusyriesgocardiovascularenlaevaluaci6ndelfndicededesempeiio(41).

No obstante, en los ultimosaiiosse hapresentado un gran debate sobre las

polfticasdesaludenelfuturoylanecesidaddefortalecerlaatenci6nprimaria.Se

cree que las reformas en la modalidad de la prestaci6n de la atenci6n primaria

ofrezcan principal atenci6n a las necesidades de los adultos mayores con

enfermedad cr6nica. Se ha demostrado que los mejores resultados de salud son

precisamente en las regiones en las que existe un suministro adecuado de

medicos de atenci6n primaria, los pacientes que tienen acceso a dicha atenci6n,

tienen un menor numero de hospitalizaciones, menos ingresos emergentes a los



serviciosde urgencias, una longitud inferior de la estancia hospitalaria y menores

costosdeatencion(42l.

De igual manera, algunas investigaciones han demostrado que un

seguimiento personalizadoycentradoenel pacientecon diabetes, ha mejorado

sustancialmente sus cifras de control glicemico. Lo anterior se basa principalmente

en garantizar la accesibilidad y asequibilidad de una manera coordinada con los

diferentesnivelesdeatencion.Ademas,elpersonaldesaludtieneunaorientacion

integral hacialaatencion del paciente, valorando el area medica, las necesidades

pSiCologicasysociales(42).

Lo anteriormente descrito, conlleva a la propuesta de la implantacion de

diferentes esquemas de atencion primaria que permitan mantener un manejo

integral en el adulto mayor con enfermedad cronica degenerativa y mejore el

control desu enfermedad. Una de las alternativas de tratamiento, manejo y control

que ha demostrado resultados favorables en este tipo de pacientes, es el de la

atenci6nmedicadomiciliaria,Iacuaipermiteestabiecerunarelaci6nmascercana

entreel profesionalde lasalud, 10 que conllevaa undiagnostico integralcompleto,

con un mejor plan de manejo y por 10 tanto en un significativo control de su

enfermedad(43l.

Lapoblacion, yen especial lade mayoredad, desean permanecerensus

domicilios. EI domicilio representa el entorno habitual en el que se ha desarrollado

la vida, y el vivir en el mismo, en condiciones adecuadas, esta vinculado

conceptualmente ala posibilidad de obtener una mejor calidad de vida que la

obtenidapormediodelainstitucionalizacion(44l.

La visita domiciliaria por parte del medico y del equipo multidisciplinario

estan lIamados a ser las alternativas de mayor exito para el manejo de los

pacientes geriatricos en el presente siglo, dados los altos costos de la

institucionalizacion yladespersonalizacionde losservicios hospitalariosyhogares

geriatricos, asi como la preferencia de las personas de edad avanzada por

permaneceren sus hogares l451• Porsu parte,los analisis basados en laevidencia

han demostrado que la atencion de un profesional de la salud en el ambito

domiciliario ha mejorado los resultados del paciente con enfermedad cronica y las



actividadesdelavidadiaria,asfcomotambien,lareducciondela mortalidad.Del

mismo modo, algunos estudios demostraron, que la atencion medica domiciliaria

tieneunefectobeneficiososobreelsistemadesalud,loquereduceelnumerode

hospitalizaciones no planificadasyvisitas a urgencias(46l .

En Mexico se disponen de insuficientes estudios de evaluaciones

economicas en relacion a la atencion medica domiciliaria dado los escasos

programas que existen en este contexto. Sin embargo, algunas investigaciones

efectuadasenestamateria, refieren datos descriptivos de costosasociadosdesde

unaperspectivainstitucional,quesugierenunahorrosustancial porparte del

sistema (20J.

Por 10 anterior, la condicion del adulto mayor con enfermedad cronica

supone un reto importante para lafamilia y el estado, observandose claramente

una relacion directa entre vejez, cronicidad y dependencia. AI mismo tiempo, la

cronicidad se asocia a un alto consumode recursos sanitarioscomo la utilizacion

intensiva de servicios hospitalarios de alto coste, poniendo en peligro la propia

sostenibilidaddecualquiersistemasanitario.

Sin embargo, las personas mayores sanas e independientescontribuyen al

bienestar de la familia y la comunidad y constituye un mito presentarlas como

receptoras pasivas de servicios socialeso de salud. No obstante, en los actuales

momentos, el numero de personas mayores aur:nenta exponencialmente en

coyunturas socioeconomicas complejas e inciertas y solo las intervenciones

oportunas permitiran potenciarlacontribucion de este grupo al desarrollo socialy

prevenir que se convierta en un factor de crisis para la estructura sanitaria de la

region (47).

Para logrardicho objetivo, entre los requerimientosdestacan modificaciones

del entornoffsico, del medio socialyde la dotacion de serviciossanitarios para los

adultos mayores, con una perspectiva integral y multidisciplinaria, acotando las

dificultades en el acceso a dichos servicios para una sociedad que envejece,

evitando asi riesgos que los conllevan al transito de situaciones de fragilizacion

hacia la fragilidad y para que la fragilidad no se convierta en antesala de la

dependencia(46)(491. Lahistorianaturalde las enfermedades cronicas en losadultos



mayores, puede sermodificada con intervenciones que cambien el curso clinico

de las condiciones que determinan su incidencia y complicaciones, par 10 cual

deberan detectarse y atenderse de manera oportuna, ya que si bien esto no

elimina la patologia, si ofrece ganancia en afios de vida saludable con mejor

calidad de vida. Lasociedad y las familias hasta el momento, han sido quienes

han estado sobrellevando estas necesidades y su participaci6n en conjunto con

los6rganosgubernamentalesfortaleceria enormemente la coberturaespecial de

los adultos mayores (SO).

Finalmente, el crecimiento de un envejecimiento poblacional en Mexico y

por consiguiente en el estado de Nayarit, demanda del disefio y establecimiento

de medidas innovadoras de prevenci6n y control, que permitan atender con

esquemas de manejo integrado las enfermedades de mayor prevalencia en este

grupo de edad, ademas de evitar al maximo sus complicaciones. EI abordaje

sistematico de las necesidades en materia de la atenci6n al envejecimiento,

requieredeltrabajoconjuntodelgobiernofederal,losgobiernosestatalesylas

familiasqueatienden las necesidadesde las personas adultas mayoresdelpais.

4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

"Cual es la diferencia entre los costos asociados a la atenci6n medica

domiciliaria y a la atenci6n institucional de los adultos mayores con diabetes

mellitus tipo 2 e hipertensi6n arterial que viven en la zona urbana del

municipio de Tepic, de la Jurisdicci6n Sanitaria No.1?

5 JUSTIFICACION

Uno de los principales objetivos que establece el Programa Sectorial de Salud

2013-2018, es el de asegurar la generaci6n y el usa efectivo de los recursos en

salud, ademasdeproveerunaccesoefectivoaserviciosde saludcon calidad (33).

Lasprioridadesdel pafssefialanqueesurgentemejorarlaatenci6n primaria, sin

embargo, los retos que hoy enfrenta el sector publico en materia de recursos



financieros, materialesyhumanosparalasaluddeberanserabordadoselevando

laeficienciaylacalidaddelgastoensalud.

Dadoelbajoniveldefinanciamientopublicoensalud, lasituaci6n actual del

perfil demografico y epidemiol6gico plantea retos adicionales que requieren

mayores recursos publicos en materia de atenci6n medica en el envejecimiento.

No obstante, la condici6n del adulto mayor con enfermedad cr6nica supone un

rete imponente para el paciente, la familia y el sistema sanitario, por 10 que se

hace cada vez mas evidente la optimizaci6n de los recursos y la evaluaci6n de

distintosesquemasdeasistenciaquedemuestrenunaeficienciaeimpactoeneste

grupoetario.

En ese sentido, la propuesta de realizar un proyecto de evaluaci6n

econ6micadeatenci6n medicadomiciliariaparael adultomayor condiagn6stico

dediabetestip02ehipertensi6narterial,encuentrasupertinencia para apoyarla

toma de decisiones en la asignaci6n y el uso de los recursos en salud, a

consecuencia del bajo impacto y cobertura que se tiene en el control de dichas

patologiascon los actuales esquemasde provisi6n de seNicios enloscentrosde

salud del municipio de Tepic, pertenecientes a la instituci6n de los SeNicios de

Salud de Nayarit. Lo anterior, conlleva a resultados desfavorables en el

tratamiento y control de la diabetes e hipertensi6n arterial en 10sadultosmayores,

presentando cifras de un alto porcentaje en descontrol del 70.89 % y 62.8 %

respectivamente (40). Estos datos sitLian a los SeNicios de Salud de Nayarit en los

ultimos lugares en el ambito nacional respecto a la atenci6n, tratamiento y control

de la diabetes mellitus y riesgo cardiovascular en la evaluaci6n del indice de

desempeiio(41)

Finalmente,debidoalalimitaci6ndeestudioscientfficosydeevaluaciones

econ6micas en 10 que respecta a la atenci6n medica domiciliaria en Mexico y

sobre todo en el estado de Nayarit, hace necesario de la aplicaci6n de la

perspectiva de la economfa de la salud, que con base en su cuerpo te6rico y

metodol6gico apoye la toma de decisiones en la asignaci6n yel uso de los

recursosenelsectorsanitario.



6 OBJETIVO GENERAL

Estimar el costo asociado de los servicios medicos en el tratamiento y control en

los adultos mayores con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e

Hipertension Arterial (HTA) en el ambito domiciliario y en las unidades de salud

incorporadas a laJurisdiccion Sanitaria No.1 en la zona urbana del municipio de

Tepicduranteelan02014.

6.1 Objetivos especfficos

1.-ldentificarloscostos directos e indirectosde los servicios medicosasociados

en el tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA

en elambito domiciliario en lazonaurbana del municipio de Tepic.

2.- Identificar loscostos directos e indirectos de los servicios medicos asociados

en el tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA

en las unidades de salud incorporadas a la Jurisdiccion Sanitaria No. 1 en la zona

urbana del municipio de Tepic.

3.- Comparar los resultados entre los costos promedios de los servicios de la

atencion medica domiciliaria e institucional, en el tratamiento y control de los

adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA incorporados a la Jurisdiccion

Sanitaria NO.1 en la zona urbana del municipio de Tepic

7 METODOLOGiA

7.1 Tipo de estudio y disefio general

Se propone una evaluacion economica parcial desde una perspectiva social e

institucional, endondesedescribanysecomparen loscostosdirectose indirectos

asociados a los servicios de atencion medica domiciliaria e inslitucional en el

tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico de DM2 y HTA.



7.2 Sefeccion y tamano de fa muestra

La poblaci6n seleccionada sera conformada por los adultos mayores con

diagn6stico de DM2 y HTA que viven en la zona urbana del municipio de Tepic y

quellevansutratamientoycontrolenlasunidadesdeatenci6nprimariadelazona

urbana del municipio de Tepic pertenecientes a la Jurisdicci6n Sanitaria No.1.

Paraello se realizara un pilotaje en donde el tamano de la muestra sera elegida

por conveniencia, seleccionando 5 adultos mayores que lIeven su control y

tratamiento en cada unidad medica, asi como tambien 5 adultos mayores que

recibensuserviciomedicoenelambitodomiciliario,ladeterminaci6n del estudio

comprendera en el periodo del mes de junio de 2014 (cuadro V).

Pllotajede Pllotajede
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7.3 Procedimientos para fa recoleccion de informacion

Para la recolecci6n de la informaci6n, se plantearan dos escenarios (a y b), en

donde sedescribiran loscostosdirectose indirectos asociadosalservicio medico

domiciliario y al servicio medico proporcionado en la unidades de salud, en 10 que

respecta al tratamiento y control del adulto mayor con diagn6stico de DM2 y HTA,



ambos escenarios pertenecientes a lazona urbana del municipio de Tepic, de la

Jurisdiccion Sanitaria No. 1.

7.4 Metodos para la recolecci6n de los datos

Descripci6n de los Escenarios:

Escenario (a). Tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico
de DM2 y HTA, mediante la visita medica domiciliaria en la zona urbana del
municipio de Tepic, de la Jurisdiccion Sanitaria No.1.

Esta intervencion incluye consultas medicas domiciliarias, con periodicidad

mensual durante el ano, para el tratamiento y control del paciente. Dentro de la

consulta medica la valoracion del pacientese realizadelormaintegral(revisionde

pies, toma de tension arterial, medicion de peso, cintura e IMe en cada visita,

revision de londodeojoy monitoreode glucosacapilar). Ademasde elaborarun

diagn6stico y plan de manejo integral, se incluye el abordaje enlocado en

determinar el deterioro en las areas medicas, psicologico, luncional, social y

lamiliarcon la linalidad de elaborarundiagnosticoy plan detratamiento integral y

oportuno en el adulto mayor. Para tal lin, se utiliza como relerencia, la gura de la

practica clinica de valoracion geronto-geriatrica integral en el adulto mayor

ambulatorio(S1).

Para el desarrollo del procedimiento del servicio de atencion medica domiciliaria,

se considera como punta de reuni6n y partida inicial del personal medico, las

instalaciones de la Jurisdiccion Sanitaria No.1, donde se aborda el transporte

olicial y el cual se dirige a las colonias ya asignadas. Una vez que el vehiculo

acude a la zona 0 colonia designada para la atenci6n domiciliaria, el personal

medico se desplaza ambulatoriamente hacia los domicilios de los pacientes para

su tratamianto y control. Sa establece una agenda mensual de visitas domiciliarias

por cada medico, donde se incluyen las variables (nombre del paciente,

diagnostico, domicilio, lecha, hora de la programacion de la visita domiciliaria y

georrelerenciacion). Asimismo, se determina una meta de diez consultas diarias

por medico, con un promedio de 200 pacientes al mes, siendo su jornada laboral

deB horasdiariasde lunesaviernes.



Para identificar y estimar los gastos por los servicios de atencion medica

domiciliaria, se requiere del apoyo de un equipo multidisciplinario en el area

contabledelosserviciosdesalud,ademas,lametodologiaa utilizar,sebasaraen

el manual institucional y guia sectorial para la aplicacion de la metodologfa de

costosdel sectorsalud, endonde se incluyendescuentos, preciosfijosyvariables,

ademas del horizonte temporal y la depreciacion de bienes muebles e inmuebles

(
521. Por 10 tanto, se consideran gastos en percepciones del personal de salud,

gasto en materiales y suministros, asi como tambien gastos en servicios

generales. En 10 que respectaal gasto porconceptode percepcionesdel personal

desalud, seincluyendiezmedicosyunchofer, endonde laestimaciondelgasto

se realiza en base al tipo de contratacion que este tiene (confianza, base,

homologado 0 becario). EI segundo elemento, materiales y suministros, se incluye

la estimacion por concepto de (medicamentos, materiales de oficina, glucometros,

estetoscopios, baumanometro digital, estuche de diagnostico, liras reactivas,

lancetas,cintametricayba.sculadepeso). En loquecorrespondealconceptode

serviciosgeneralesseincluye, unvehiculoconcaracteristicasdeutilitario (motor

de 2.7Iitros, 4 cilindros, rendimiento de consumo de combustible en ciudad de

6.40 km/I, con capacidad de trasladar 10 personas), ademas, se considera un

consumo promedio de 120 Iitros de gasolina por mes y dos servicios de

mantenimiento del vehiculo al ano. Asi mismo, la informacion se obtendra,

mediante el regislro contable del area administrativa de la Jurisdiccion Sanitaria

No 1, acorde al ano 2014, (cuadro VI).

~t:t~t~~~::~:a a Atenclon medica domlclllaria (b)

CostosDlr8Ct08
CD

Recur80s
Humano8
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Escenario (b). Tratamiento y control de los adultos mayores con diagnostico
de DM2 y HTA, que acuden a su cita de control mensual a los centros de
salud de la zona urbana del municipio de Tepic, de la Jurisdiccion Sanitaria
No.1.

Esta intervenci6n incluye consultas medicas mensuales durante el ana en la

unidad de salud, para el tratamiento y control del paciente. Dentro de la consulta

medica la valoraci6n del paciente se realiza de forma integral (revisi6n de pies,

toma de tensi6n arterial, medici6n de peso, cintura e IMe en cada visita, revisi6n

defondodeojoymonitoreodeglucosacapilar).

Para identificaryestimar los gastos porlos servicios de atenci6n medica en las

unidadesdesalud,serequieredelapoyodeunequipomultidisciplinario en el area

contable de los servicios de salud, ademas, la metodologfa a utilizar, se basara en

el manual institucional y guia sectorial para la aplicaci6n de la metodologfa de

costosdel sectorsalud, en donde se incluyendescuentos, preciosfijosyvariables,



ademasdel horizontetemporalyladepreciacion debienesmueblese inmuebles
(52).

En 10 que respecta al gasto por concepto de percepciones del personal de salud,

laestimaciondelgastose realiza en base al tipo de contratacion que estetiene

(confianza, base, homologado 0 becario) y se considera solo al numero de

personalqueseencuentreadscritoenlaunidaddesaludenlasfuncionesde

consulta general y enfermerfa. EI segundo elemento, materiales y suministros, se

inciuye la estimacion por concepto de (medicamenlos, maleriales de oficina,

glucometros, tiras reactivas, lancetas, pluma de puncion capilar, estetoscopios,

baumanometro digital, cinta metrica y bascula de peso portalil). En 10 que

corresponde a servicios generales se considera el gaslo mensual en la unidad

medica de electricidad y agua, (cuadro VI). Asimismo, mediante un cueslionario se

recabara informacion relacionada sobre los datos economicos de los adultos

mayores con diagnostico de DM2 y HTA que acuden a su cita de control mensual,

a los centros de salud de la zona urbana del municipio de Tepic. Se consideran

rubrosencuanto(actividad laboral,jubiladoopensionado, ingresomensual,gasto

en trasporte a su cita de control medico, gastosentransportedeacompafiantey

otrosgastosen que incurre en eltrayectodesucasaasu cita medica). Los datos

se recabaron mediante unaenlrevislapersonal (cuestionario 1).

Cuestionario 1. Proyecto de un programs de atencl6n medica domicillaria al adulto mayor con

enfermedadescr6nicas.

1.-LAclualmenleusleddesempeiiaalgunlrabajouaclividaddonderecibaalgunsueldo?

No_

Especifiquelaactividaduempleoencasoderesponderafinnativo _

1.1 LCuanlorecibeenlolalalmesporsuaclividadoempleo?

Mantas

No recibeingresos

Oe$100a$400

Oa$401y$800

Oa$801a$1.200

Oa$1.201a$2,400

Oa $ 2,401 a $4,800

Oa$4,801a$9,600

Oa$9.601a$24.000



1,21.RecibeusledingresosPase

por:/eacadaopci6nyregistrepara

larespuestaparacadauna

1.3 l,Cuantorecibeentotalal mespor/eeropcionesdelB

pregunta3.2conrespuestaafirmativa:

Mostrarlatarjetadeayudaconlosrangosdeingreso.

Opci6n

a)jubilaci6n02 9 1

pensi6n?

d) O1rolipo?

ingresospor Norecibeingresos

alguno deOe$100a$400

los Oe$401y$800

Oe$801a$l,200

Oe$l,201a$2,400

Oe $ 2,401 a $4,800

Oe$4,801a$9,600

Oe$9,601a$24,000

2,-I.Menclonelafrecuenclaenlaqueacudeusledasucilamedicadeconlrol al centro de salud?

Cadames_ cadatresmeses_

Masdeseismeses_

2.1/.Quelipodelransporleulilizoparaacudirasucilamedicaalcenlr0 desalud?

a)Cami6nurbano

b) Taxi

c) Vehiculo particular

d) Ninguno

e) 01<0____ especifique _

2.2/.CuanlosegasI6enlransporleparaliegaralCenlrodesalud?

Monlo...... .. ........$1_1_1_1_1_1

NadlL- Nosabe_



2.3 LEn el ultimo mes que acudi6 a su cita medica al centro de salud, compro algun alimento 0

bebida?

2.4LCuantosegast6?

Monto $1_1_1_1_1_1

2.5i.Ustedlncurreenolrosgastosalacudirasucitamedicaalcenlrode salud?

3.·i"Enelultimomesqueacudi6asucitamedicaalcenlrodesalud,'ueacompaiiado(a)poralgun

familiar,amigoovecino?

En casode respondersi,pasealasiguientepregunta

3.1 l.Cuantosegast6enlransporte, para lIegaral centro de salud?

Monto $1_1_1_1_1_1Nada_ Nosabe_

7.5 Aspectos eticos

Se entregara una carta de consentimiento informado a cada uno de los pacientes

participantes, asimismo, se solicitara el dictamen de aprobaci6n del proyecto de

propuestade intervenci6nen salud publica por parte del comite de bioetica de los

Serviciosde Saludde Nayarit (anexo 2) Y(anexo 3).

8 SIMULACION DE RESULTADOS

8.1 Resultados

Para identificar los gastos por los servicios de atenci6n medica domiciliaria, en 10

que respectaal gastoporconceptode percepcionesdel personal de salud, solose

consideraron diez medicos y un chofer, con tipo de contrataci6n de base y

homologado, donde su ingreso neto se estim6 de manera mensual, asimismo, no

se incluy6 personal de enfermerfa y becario, dado que no intervienen en el

procedimiento de la atenci6n medica a nivel domiciliario. Sin embargo, en 10 que

corresponde la estimaci6n del gasto del personal de salud en el ambito

institucional,seconsider6alpersonaldesaludadscritoenlasonceunidades



medicas de la zona urbana del municipio de Tepic. No obstante, para el calculo del

gasto solo se incluy6 el salario neto mensual del personal de medicina general y

de enfermeria, tomando en cuenta el tipo de contrataci6n. En el cuadro VII, se

presentan la distribuci6n de los costas totales mensuales directos para los dos

escenariosen 10 que corresponde al servicio medico institucionaIydomiciliario, los

datosdemuestran unadiferenciasignificativaencuantoamayorcostoporparte

delaatenci6ninstitucionalizada.

tosDlrectos

I medico

"iadol

En 10 que corresponde al segundo componente, materiales y suministros, se

incluy6 la estimaci6n por concepto de (medicamentos, materiales de oficina.

gluc6metros, estetoscopios, esfigoman6metro, estuche de diagn6stico. tiras

reactivas, lancetas, cinta metrica y bascula de peso), se consider6 el precio

unitario por cada elemento. y no se presentaron diferencias significativas. Sin

embargo. en el cuadro VIII. se puede observar que solo en el concepto de

medicamentos se present6 una diferencia significativa, dado que en el servicio

domiciliario las c1aves de medicamentos (4158 y4148) no son incluidas, (cuadro

IX).



CuadroVIII.Ustademedicamentossuministradoenlosserviciosdeatenci6nmedicainstitucionalizadaydomiclliarla,enel
tratamlento ycontrol a tos adultosmayores con OM2yHTA

de Nombredemedlcamento

medlcamento

lnsutinahumana acci6nintermediaNPHSuspensi6n

inyeclabte 100 Ullml

Insutinahumanaacci6nrapidaregutar

Soluci6ninyectable100Ul/ml

Acidoacetil salicilico Tableta soluble 0

efervescente 300 mg

NifedipinoComprimidodeliberaci6n

prolongada

Atenci6nmedica Atenclon
institucionallzada medica

Fuente: Causes 2012 (CatalogoUniversal de ServiciosdeSalud),inlervenci6n en diagn6stico, tratamiento ycontrol en OM2
yHTA.NA*.NoAplica

~ua~~~~~r~; ~~'!O:!1.£~6~~;=;';::-:s-+----I-------------1

Estetoscofo

Estuchede
dianostico
Basculadeeso - =

~~~~~:ie~~nSChCCI6n Sanltana NO.1. Coordinaci6n de admlnlstraclon y recursos f1nancleros. Area de recursos

En 10 que respecta al rubro de servicios generales para el desarrollo de la

atenci6n medica domiciliaria, el gasto estim6 un consumo promedio de 120 Iitros

de gasolina por mes y dos servicios de mantenimiento del vehfculo al ano.



Asimismo, en 10 que corresponde al servicio de atenci6n medica institucionalizada,

seconsider6elgastomensual en (energiaeleclricayagua), de las once unidades

de salud, tomando en cuenta la tipologia de la unidad medica (urbano de 04

nucleosbasicos). En elcuadroX,seobserva una significaliva diferencia en cuanto

acostos relacionados a los servicios generales.

CuadroX.Gastoporconceptoenserviciosgenerales,enlaatenci6nmedicainstitucionalydomiciliaria,alosadultos

mayorescondiagn6sticodeOM2yHTA,enlazonaurbanadelmunicipiodeTepic,delaJurisdicci6nSanitariaNo.1,2014

Gasoli1a

Serviciode

~~h~~~::; $28.710 $3.512
1.Coordinaci6ndeadministraci6nyrecursosfinancieros.Serviciosgeneralesy

Asimismo, desde la perspectiva familiar, se estimaron los gaslos directos en los

que incurren los adultos mayores con diagn6stico de DM2 y HTA que acuden a su

cilade control mensual, a los cenlros de salud de lazonaurbanadel municipio de

Tepic. La idenlificaci6n del gasto incluyo (gasto en trasporte a su cila de control

medico, gastos en transporte de acompanante yotros gastos en que incurri6enel

trayectodesucasaasucita medica). En el cuadro XI. evidencia los gastos en los

que inciden lospacientes,familiaresuacompanantes, cuandoacudenasucilade

control alaunidad desalud.

CuadroXl.ldentificaci6ndelgastodirecto,enlosqueincurrenlosadultosmayorescondiagn6stlcodeOM2yHTA,que

acuden asucitadecontrolmensual a las unidades de salud

Atencl6" Atencl6nmedicadomlclliaria (b)

Instltuclona

Idesalud



I I Subtotal ! $1004 I I

8.2 Diseusion y Cone/usiones

La relevancia de identificar y estimar los gastos asociados, en 10 que respecta a

los servicios de atenci6n medica domiciliaria e institucionalizada a los adultos

mayores en el tratamiento y control DM2 y HTA, constituye una propuesta integral

paraelanalisisylatomadedecisionesenelsectorsanitario(cuadroXII).
CuadroXII.Descripci6ndegastosdirectosasociadosenenlaatenci6nmedicainstitucionalydomiciliaria,alosadultos
mayores con diagn6sticode DM2yHTA,en lazona urbana del municipiodeTepic,delaJurisdicci6nSanitariaNo.1,2014

Human08 :~lt;;,adO\

ecario

$1.595,100

$1,137

SUbtotal $1,137

~:Oincurridosen



Laevidenciageneradaencuantoalcalculodecostosdirectosenestedocumento,

plantea la necesidad de realizar mas investigaciones a fondo para determinar el

grado decosto-efectividad que tienen las intervencionesactualmente consideras

en 10 que corresponde al tratamiento y control de DM2 y HTA, en los adultos

mayores.

Respectoa los calculos estimados en estetrabajo, se presentaron limitacionesy

nofueron considerados losgastosasociadosalcosto promedio porproducci6nde

servicios en ambos escenarios planteados y costas de capacidad instalada par

unidad de salud, as! como tambien la depreciaci6n de bienes muebles e

inmuebles y los costas indirectos de ambos escenarios. Sin embargo, es

importante resaltar, que en el rubro que se present6 mayor gasto fue en el

concepto de percepciones del personal de salud, dada la alta concentraci6n de

recursohumanoquese encuentranadscritosen lasunidadesde salud, oscilando

en $1,595,100, en comparaci6n con las percepciones asociadasal personal de

servicio medico domiciliario que oscilo en $212,000 mensuales.

En conclusi6n, es importante seiialar que para una mayor confiabilidad y valides

en los gastos asociados a los dos tipos de servicios medicos considerados, se

recomienda implementar un sistema de analisis de costos, productividad y

efectividad,con lafinalidadde evaluarel impactoylacalidadenlaatenci6ndel

adulto mayorenel municipio de Tepic.
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SERVICIOS DE SALUD DE NAYARIT
UNIVERSIDADAUTONOMADENAYARIT

MAESTRIAEN SALUD PUBLICA

___NAY, A_DE_DE_

ELQUESUSCRIBESR.(A)

NOMBRE(S)

DOMICILIO.
CALLE #_COLONIA, _

LOCALlDAD _

AutorizoaLuisAlbertoZepedaVergaraysueguipo estudiantede Maestria enSalud Publica enel

area Salud del Adulto Mayor, para recabarinformacion, mediante laaplicaciondeuncuestionario:

teniendoencuentaquehesido informadoclaramentesobre los metodosderecoieccionyquemis

datosseranmantenidosdeformaconfidencial.Comprendoyaceptoeitipo de encuestas que se

me esta realizando y que requieren de mi parte un tiempo determinado para otorgar las

respuestas. AI firmar este documento reconozco que los he leido 0 que me ha side leido y

explicadoyquecomprendoperfectamentesucontenido.Semehandado ampliasoportunidades

de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas 0

explicadasen forma satisfactoria. Acepto que la medicina noesunacienciaexactayquerequiere

laconstanteinvestigacion.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento y

firmoacontinuacion:

NOMBRE YFIRMA DEL ENTREVISTADOR _


