......

MASTER EN TECNOLOGIAS Y SISTEMAS DE COMUNICACIONES

DPTO. SENALES, SISTEMAS Y RADIOCOMUNICACIONES

ESCUELA TECNICA SUPERIOR DE
INGENIEROS DE TELECOMUNICACION

TRABAJO DE FIN DE MASTER

EVALUACION DEL IMPACTO EN
SALUD DEL PROYECTO DE
TELEMEDICINA EHAS-NAPO

AUTOR: RICARDO ONA MARTINEZ-ALBELDA
TUTOR: MANUEL SIERRA CASTANER

CURSO ACADEMICO 2010/201 1









Antes que nada, he de agradecer a mi familia porque con su continuo
apoyo y respaldo hacen de cualquiera de mis aventuras una experiencia
inolvidable. No me puedo olvidar de las nuevas amistades que han hecho de mi
estancia en la selva un periodo muy agradable. Gracias a la gente de
Fundacion EHAS, a Andrés por su guia, a Inés por ser la primera en hablarme
de todo esto, y también a José y Nacho, porque aungue ellos no lo sepan, me
han sido de gran ayuda. En cuanto al equipo de GTR, especial mencion para
Leo por todo su apoyo durante mi estancia en el Perd, y al resto por los
momentos que compartimos. Gracias por ultimo al personal de la DIRESA
Loreto por su prestacion y colaboracion.

Dado que este Proyecto de Fin de Master para el Desarrollo esta integrado
en un entorno de cooperacion, tanto a través del programa de becas PFMD de
la Universidad Politécnica de Madrid, como gracias a EHAS y GTR, se pretende
que este estudio pueda servir de guia, herramienta y apoyo a las
organizaciones y/o personas que pretendan sumergirse en este marco de
investigacion.






RESUMEN

El objetivo principal de este PFMD* es realizar una evaluacion del impacto en
salud y en procesos de salud de la red de telemedicina EHAS gue se instal6 en
los establecimientos de salud a lo largo del rio Napo.

Por lo tanto, el proyecto queda enmarcado dentro del Proyecto EHAS Napo
en Loreto, Peru, un proyecto de TIC aplicadas a la Salud, que interconecta los
18 establecimientos publicos de atencién de salud de la region, desde el
Hospital Regional en la capital Iquitos, hasta la localidad de Cabo Pantoja en la
frontera con Ecuador. Esta infraestructura de comunicaciones tiene una
longitud de mas de 500 Km en zona de selva, y en ella se ofrecen servicios de
banda ancha y acceso a Internet, asi como comunicacion telefénica y
electrificacion basica en todos los establecimientos.

El uso apropiado de las Tecnologias de Informacién y Comunicaciones en
zonas aisladas rurales de paises en vias de desarrollo contribuye a la creacién
de mejores entornos de salud, tanto a nivel sanitario como logistico.

En colaboracion con la Direccién Regional de Salud de Loreto se obtendran
los datos que permitan revisar las series temporales de los indicadores de
salud y procesos de salud determinados para evaluar correctamente la
influencia de la TIC en el contexto definido.

A lo largo del PFM se estudiara la evolucion de la morbilidad de
infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas vy
malaria; las tasas de mortalidad infantil y en niflos menores de cinco afos;
las referencias de pacientes a niveles de atencién médica superior; los
retrasos en la informacién epidemioldgica y los viajes del personal sanitario
de la microrred de salud del Napo.

Se evaluaran los resultados en alineacion con las metas propuestas en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio de 2015 y se trazaran las lineas de
base de los indicadores de salud de la zona bajo estudio como punto de
partida del establecimiento de los servicios de tele-asistencia.

* Proyecto de Fin de Master para el Desarrollo
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AECID Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
CS Centro de Salud
DIRESA Direccion Regional de Salud

ECG Electrocardiograma

EDA Enfermedad Diarreica Aguda

EESS Establecimientos de Salud

EHAS Enlace Hispano Americano de Salud

GTR-PUCP Grupo de Telecomunicaciones Rurales de la Pontifica Universidad
Catolica del Peru

HRL Hospital Regional de Loreto

IDH indice de Desarrollo Humano

IRA Infeccion Respiratoria Aguda

MINSA Ministerio de Salud

ODM Objetivo de Desarrollo del Milenio

OMS Organizacién Mundial de Salud

ONGD Organizacién No Gubernamental para el Desarrollo

ONU Organizacion de Naciones Unidas

ORAS Organismo Andino de Salud

PFMD Proyecto de Fin de Méster para el Desarrollo

PNUD Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

PS Puesto de Salud

SIS Seguro Integral de Salud

TIC Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones

TMI Tasa de Mortalidad Infantil

TMM5 Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afos

UASC Unidad de Adquisicién de Sefales Cardiacas

VHF Very High Frequency, banda de frecuencias entre 30 MHz y 300
MHz

VolP Voz sobre IP

WiFi Estandar de comunicaciones IEEE 802.11

WiLD WiFi modificado para largas distancias
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. INTRODUCCION







1. PRESENTACION

1.1. MOTIVACION

Cuando en septiembre del afio 2000 se produjo la Cumbre del Milenio,
reuniendo en la sede de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) de Nueva
York a 189 Jefes de Estado y de Gobierno, la firma de la Declaracion del
Milenio representé todo un hito a nivel de cooperacidn internacional. Esta
declaracion inspiré objetivos de desarrollo que pretendian y han conseguido
mejorar las vidas de cientos de millones de personas en todo el mundo. Se
establecieron entonces ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Los Objetivos representan las necesidades humanas y los derechos bésicos
que todos los individuos del planeta deberian poder disfrutar: ausencia de
hambre y pobreza extrema; educacion de buena calidad, empleo productivo y
decente, buena salud y vivienda; el derecho de las mujeres a dar a luz sin
correr peligro de muerte; y un mundo en el que la sostenibilidad del medio
ambiente sea una prioridad, y en el que tanto mujeres como hombres vivan en
igualdad [ODM10]. Todos estos valores representados a través de dichos
objetivos se estimaron ser alcanzados con una fecha de vencimiento cercana,
en el afio 2015.

A pesar de que esta meta resulta muy lejana en muchos paises, existe una
importante apuesta a nivel mundial por la implicacibn del panorama de
investigacion y trabajo de cooperaciéon y desarrollo en la consecucion de los
objetivos previamente citados. En este marco de actuacion se definen las
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (TIC), como una herramienta
basica en la consecucién de los objetivos planteados. Las TIC implican un
amplio abanico de aplicabilidad: medio ambiente, educacién, sostenibilidad o
salud ejemplifican varias de las ramas a su alcance. Desde hace afios, son
muchos los proyectos e iniciativas surgidas que implican el uso de las TIC en
zonas rurales aisladas en paises en vias de desarrollo [MarO4a].

La Fundacién Enlace Hispano Americano de Salud (EHAS) ha desarrollado
diversas soluciones TIC para proporcionar conectividad y servicios de
comunicaciones en diversos paises de América Latina, con un enfoque
principal en el &rea de la telemedicina rural. En el afio 2007, la Fundacion EHAS
desplegdé una red inaldmbrica de banda ancha para el Sistema de Atencidn
Primaria en Salud en la regién rural amazoénica de Napo, en Perd. La
conectividad quedaba garantizada mediante tecnologias WiLD (WiFi modified
for Long Distances), al tiempo que se proporcionaban servicios, como telefonia
IP, videoconferencia, chat y acceso a Internet, entre otros. La red interconecta
18 establecimientos de salud rurales a lo largo del rio Napo, cubriendo una
distancia de mas de 500 Km, con el Hospital Regional de Iquitos.



Este trabajo busca analizar el impacto en salud y procesos de salud de la
utilizacion de dicha red de telemedicina. Para ello, se realizard un estudio
estadistico de la evolucion de dichos indicadores de salud a niveles de
morbilidad y mortalidad de la poblacién, haciendo especial hincapié en la rama
infantil, asi como se evaluard asimismo el impacto en procesos de salud a
través del analisis de indicadores tales como el nUmero de pacientes referidos
a niveles sanitarios inferiores, los retrasos en el envio de informacion
epidemioldgica o los viajes del personal médico. Del mismo modo, se
estudiaran los impactos indirectos, y no por ello menos importantes, como la
disminucion de soledad y aislamiento del personal sanitario.

Demostrando el impacto de la implementacion de la telemedicina a través
de tecnologia apropiada, que a su vez garantiza un bajo coste, econémico y
facil mantenimiento y minimos gastos de operaciéon, se justifica el uso de
estos métodos para solucionar en gran medida los problemas del sistema
sanitario rural.

1.2. ORGANIZACION DEL DOCUMENTO

El documento se encuentra organizado de la siguiente forma:

Capitulo 1: Presentacién, en la que se presenta la motivacion para realizar
este proyecto dentro del marco del Desarrollo Humano, se define el papel de
las Tecnologias de Informacién y Comunicaciones en dicho marco y se
introducen algunas de las dificultades del contexto del estudio. Asimismo, se
presenta el concepto de telemedicina y su alineamiento con el cumplimiento
de las metas que se presentan en los Objetivos de Desarrollo del Milenio para
2015.

Capitulo 2: Contexto, que nos acerca a las realidades socio-culturales del
Peru y su sistema sanitario, asi como el de la regiéon de Loreto, zona de trabajo
del estudio. Ademas, se definen los detalles de la infraestructura de
comunicaciones EHAS Napo y se introducen los servicios de tele-asistencia. Por
ultimo, se introducen algunos datos relativos al sistema de vigilancia
epidemioldgica de la DIRESA Loreto y se trazan las lineas de base en la
actuacion de evaluacion de impacto de proyectos de cooperacion.

Capitulo 3: Objetivos, que comienza definiendo los objetivos especificos de
este PFMD, asi como los del programa en que se involucra este trabajo.
Ademas, se introducen los Objetivos de Desarrollo del Milenio que toman parte
de este estudio.

Capitulo 4: Materiales y metodologia, que detalla las fuentes de informacion
del trabajo y presenta el listado de actividades previstas para llevar a cabo los
objetivos planteados previamente. Asimismo, se presentan los resultados
especificos del trabajo y del programa en que se integra este proyecto.



Capitulo 5: Presentacion, que ofrece una introduccion de los resultados que
se analizaran a lo largo del trabajo, definiendo a su vez los problemas que se
han vivido a lo largo de la obtencién de los mismos.

Capitulo 6: Grupo de control, que presenta los pasos seguidos para la
determinacion de la microrred de salud con la que establecer las comparativas
de los resultados.

Capitulo 7: Morbilidad, el capitulo mas extenso y tal vez engorroso del
proyecto, en el que se presentan todos los resultados de la evolucion de las
incidencias de enfermedades mas comunes en la zona del Napo: IRAs, EDAs,
malaria, etc.

Capitulo 8: Mortalidad, que define los resultados en cuanto a tasas de
mortalidad bruta, infantil y en menores de cinco afos.

Capitulo 9: Referencias de pacientes, analiza la influencia de la telemedicina
en el nimero de referencias a niveles de atencidén sanitaria superior que se
llevan a cabo en la microrred de salud bajo estudio.

Capitulo 10: Retrasos en el envio de la informacion epidemioldgica,
presenta los cambios que las TIC provocan en este aspecto.

Capitulo 11: Viajes del personal sanitario, muestra como el sistema de
comunicaciones de la microrred de salud afecta la movilidad del personal
sanitario involucrado en ella.

Capitulo 12: Conclusiones y trabajo futuro, resume los resultados expuestos
en los capitulos anteriores y traza las lineas de actuacion futura en el contexto
estudiado.

Bibliografia, que muestra todas las referencias bibliograficas empleadas para
la redaccién de este informe.

1.3. MARCO TEORICO

1.3.1. UsO DE LAS TIC EN EL DESARROLLO HUMANO

Las enormes desigualdades en la distribucibn de los bienes y las
oportunidades a escala mundial, con las consecuentes carencias que violan los
derechos esenciales de miles de millones de habitantes del planeta, lleva
siendo un problema candente desde hace muchas décadas. No obstante, no
parece que se haya abordado el problema con la suficiente contundencia,
desde todos los frentes necesarios ni con la calidad y la urgencia que demanda
la realidad.

Como citaba previamente, las TIC juegan un papel importante como
herramienta para el desarrollo humano. La educacion, la atencion de salud, la



gobernabilidad, el desarrollo productivo pueden mejorarse a través de un uso
adecuado de las mismas. Sin embargo, las zonas mas aisladas de paises en
desarrollo no se estan beneficiando de todo el potencial de las TIC. Los centros
de investigacion y las universidades, salvo contadas excepciones, no enfocan
sus desarrollos cientificos a esta realidad, sino a resolver problemas en zonas
urbanas densamente pobladas.

En la linea de actuacion de los ODM, se pretende generalizar el acceso a
infraestructura y servicios de comunicacion en zonas aisladas de paises en
desarrollo. No obstante, todos los esfuerzos por cumplir esta premisa suelen
topar desde los primeros pasos con la ausencia de soluciones tecnolégicas
realmente apropiadas, realistas y sostenibles, debido en gran parte a las
siguientes caracteristicas especificas de estos contextos:

> La carencia de infraestructuras de telecomunicaciéon, comuinmente
acompafada por una infraestructura de electrificacién inexistente o de
muy baja calidad. A estas dos se une en muchos casos una mala red de
transporte. La necesidad de dotar a los sistemas de telecomunicacién de
alimentacion eléctrica autbnoma para garantizar su funcionamiento
continuo y su durabilidad, y la ausencia de vias de acceso, encarece las
soluciones tecnoldégicas y dificulta su apropiaciéon y mantenimiento.

» La baja densidad poblacional y el reducido poder adquisitivo de la
poblacion rural, hace dificil soportar infraestructuras caras de instalar,
de mantener y de operar, y hace también poco rentables las inversiones
de los grandes operadores de telecomunicaciones. Tampoco los propios
paises en vias de desarrollo estan en condiciones promover la cobertura
global de su territorio subvencionando la instalacion de redes de
comunicaciones rurales, tanto por su falta de recursos como por la
enorme proporciéon que las poblaciones rurales no contributivas
representan en el total.

» Las aplicaciones o servicios que se pueden encontrar en el mercado no
suelen tener en cuenta el contexto cultural especifico de las poblaciones
rurales de los paises en vias de desarrollo. El escaso o nulo beneficio
que las empresas comerciales obtienen desarrollando soluciones
adaptadas a la realidad de las zonas rurales aisladas, hace que cobre
mas importancia, si cabe, el uso de software libre que pueda ser
adaptado por los beneficiarios finales del sistema.

» El personal técnico cualificado necesario para el mantenimiento y
operacion de estas tecnologias suele encontrarse en las ciudades, y
resulta caro y dificil contar con él en zonas rurales aisladas.



1.3.2.Uso DE LAS TIC EN SALUD: TELEMEDICINA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define el concepto de
telemedicina como “el suministro de servicios de atencién sanitaria en los que
la distancia constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las
tecnologias de la informacién y de la comunicacidon con el objetivo de
intercambiar datos para hacer diagndsticos, preconizar tratamientos vy
prevenir enfermedades y lesiones, asi como para la formacion permanente de
los profesionales de atencidon de salud y en actividades de investigacion y
evaluacion, con el propdésito de mejorar la salud de las personas y de las
comunidades en que viven”. [OMS08]

Tres Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU estan directamente
relacionados con la salud:

> “Objetivo 4: Reducir la mortalidad de los niflos menores de 5 afios".
La meta es reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios.

> “Objetivo 5: Mejorar la salud materna". Son dos las metas que se
definen dentro de este objetivo. Por un lado, se pretende reducir, entre
1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes. Asimismo,
se desea lograr, para el afio 2015, el acceso universal a la salud
reproductiva.

> “Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades"”. La meta consiste en haber detenido y comenzado a
reducir, para el afio 2015, la propagacion del VIH/SIDA.

Los Sistemas Atencion Primaria en Salud de paises en desarrollo,
especialmente en el contexto de las zonas rurales aisladas donde se encuentra
el grueso de su poblacién, tienen graves limitaciones econdmicas y de otros
recursos para afrontar estos retos. Se hace entonces necesario emplear
Tecnologias de la Informacibn y Comunicaciones que sean apropiadas,
robustas y sostenibles, pero de bajo consumo, bajo coste y bajo
mantenimiento, que contribuyan a reducir las brechas formativas del personal
de salud rural, a mejorar sus capacidades diagndsticas y terapéuticas y a
potenciar la coordinacion con los niveles superiores [Mar0O4b].

La secretaria de la ITU-D es la BDT (Bureau du Développement des
Télécommunications), cuyas funciones son las de promover y ofrecer asistencia
técnica a los paises en desarrollo en el campo de las telecomunicaciones,
promover la movilizacién de los recursos materiales y financieros necesarios
para su implementacion, y promover la extension de los beneficios de las
nuevas tecnologias de telecomunicacion a todos los habitantes del planeta.

Segun una definiciéon de la ITU-D/BDT, la Telemedicina es la investigacion,
monitorizacion y gestion de pacientes y la educacion de pacientes y personal

5



médico, que permite un facil acceso a la opinidon de expertos e informaciéon de
pacientes, sin importar donde los pacientes o la informacidn relevante esté
localizada" [Bur99].

En este sentido, el uso de las TIC en el entorno médico permite también la
utilizacion de técnicas e instrumentos sanitarios a los profesionales de este
campo que de otro modo serian impensables, como métodos diagndésticos o
terapéuticos que se basan en el analisis de imagenes y sefiales, como son los
sistemas de tele-estetoscopia [FoclO] para ayudar al diagnostico de
infecciones respiratorias agudas (IRA) y enfermedades cardiovasculares, de
tele-microscopia para ayuda al diagnéstico de malaria, tuberculosis y
enfermedades diarreicas agudas (EDA) y de cancer de cuello uterino, de tele-
ultrasonografia para diagnésticos relacionados con gestantes. El uso de las TIC
también hace posible en muchos casos el tratamiento del paciente a distancia,
con lo que los servicios médicos que necesita el paciente se pueden prestar de
forma remota por teléfono o mediante videoconferencia, sin necesidad de
desplazamiento al centro de referencia. Asi aumenta la sensacion de confianza
del paciente en el equipo sanitario que lo atiende, se disminuyen los costes de
las instituciones médicas en cuanto a recursos y a tiempo, se facilita una
atencion continua y se reducen las barreras de acceso a la atencion sanitaria.

En contextos en los que no existe infraestructura de comunicaciones, el
intercambio de informaciéon entre los establecimientos de salud se realiza por
desplazamiento del personal de salud, ya sea caminando o mediante vias
terrestre o fluvial. En zonas rurales aisladas de paises en vias de desarrollo,
estos desplazamientos pueden llevar desde horas hasta dias, como seria el
caso de aguellas zonas selvaticas donde el transporte fluvial, caro e inaccesible
para la gran mayoria de la poblacion, resulta ser el Unico medio de
comunicacion. Es en este contexto donde el uso de la telemedicina puede
suponer mayor nivel de ventajas para la poblaciéon implicada.

En conclusién, la telemedicina es un conjunto de oportunidades (dadas por
las TIC) y de necesidades (la escasez de recursos médicos y logisticos,
profesionales médicos y especialistas).

1.3.3. PROBLEMAS EN SISTEMAS DE SALUD

El Programa EHAS ha desarrollado una metodologia y varias herramientas
para la deteccion de necesidades de comunicacion y acceso a informacion del
personal de salud rural. Asi, en los estudios realizados en los paises de
actuacion en América Latina, los resultados principales muestran una serie de
conclusiones en cuanto a la problemética tras la instalacion de los sistemas de
telemedicina [Mar03]:

» Tres cuartas partes del personal sanitario rural tiene sensacion de
aislamiento profesional.



» La mayoria de los establecimientos de salud rural estan dirigidos por
técnicos de enfermeria, personal con escasa formacion gue necesita
apoyo continuo de su médico de referencia para hacer consultas
clinicas.

» Los establecimientos rurales quedan desatendidos entre 1 y 2 dias a la
semana por viajes de coordinaciéon del personal asistencial.

» La media de tiempo necesaria para que un técnico viaje hasta su centro
de referencia (lugar donde se encuentra a su médico responsable) es
muy alta (en la provincia de Alto Amazonas, Loreto, Perd, es de 10 horas
ida y 10 horas de vuelta).

» Hay un alto gasto por el envio de informacion epidemioldgica y
administrativa (los puestos de salud envian alrededor de 100 hojas
mensuales a su centro de salud de referencia, y los centros de salud
unas 300 a la Direccién Regional de Salud o Direcciones Provinciales).

» El personal sanitario es muy joven (alrededor de 32 afios) y existe una
alta rotacion de personal (no permanecen mas de 2 afios en el mismo
establecimiento).

» El sistema de emergencias y la coordinacion para el traslado de
pacientes graves es muy ineficiente.

» No es posible realizar consultas sobre dudas diagnésticas, de
tratamiento, administrativas o de otro tipo.

» La mayoria de los establecimientos de salud rurales no tienen
posibilidad de instalar teléfono, ni esta en los planes a medio plazo de
las compafias telefénicas.

» No hay acceso a electricidad en la mayoria de las poblaciones rurales o
esta limitada a unas pocas horas al anochecer.

Estos problemas hacen pertinente una intervencién centrada en el refuerzo
de las capacidades del personal gerencial y de salud, asi como en la dotaciéon
de sistemas de telecomunicacibn que garanticen la coordinaciéon y el
intercambio permanente de informacién.

1.3.4. FUNDACION EHAS

La Fundacion EHAS (Enlace Hispano Americano de Salud) es una institucion
sin animo de lucro cuyo fin es promover el uso apropiado de las nuevas
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para mejorar los
procesos de salud en zonas rurales aisladas de paises en desarrollo.



En sus proyectos, la fundacién EHAS plantea 4 grandes lineas de accion:

1) La investigacion y el desarrollo de nuevas tecnologias de
comunicacion y sistemas de acceso e intercambio de informacion
adaptadas a las zonas rurales de paises en desarrollo

2) El asesoramiento, desarrollo y evaluacion de protocolos de actuacion
para la mejora de los procesos de atencion de salud en las zonas
rurales, con especial atencidn en los relacionados con la salud materno-
infantil

3) El disefio y la ejecucibn de proyectos de cooperacion para el
desarrollo que permitan validar tanto la tecnologia como los protocolos
de actuacioén anteriores; v,

4) El desarrollo de actividades de formacién, difusién, transferencia e
incidencia politica para promover el uso adecuado de las TIC en el
sector salud rural de paises en desarrollo.

Aunque fue constituida oficialmente en el afio 2004 por la Universidad
Politécnica de Madrid (UPM) y la ONGD Ingenieria Sin Fronteras Asociacién para
el Desarrollo (ISF ApD), La trayectoria del Subprograma EHAS en Pera arranca
en el afio 1999, de la mano de la Seccion de Electronica de la Pontificia
Universidad Catdlica del Pera (PUCP), que mas tarde se consolido con el Grupo
de Telecomunicaciones Rurales (GTR) como contraparte tecnoldgica. Entre los
afios 2000 y 2002 se puso en marcha un proyecto piloto en la provincia de
Alto Amazonas del departamento de Loreto en Perd, con objeto de
implementar una solucién de comunicaciones de bajo costo y evaluar su
impacto. Dicho proyecto involucra al Hospital Provincial de la capital,
Yurimaguas, y a 40 establecimientos de salud de dos categorias: centros de
salud y puestos de salud. La seleccion de la provincia de Alto Amazonas se
llevo a cabo debido a que es una provincia de selva baja idonea para probar las
herramientas de comunicacion en VHF (primer producto del Programa EHAS);
es muy extensa y sin carreteras (el 95% de los establecimientos de salud son
solo accesibles por rio); y tiene importantes carencias en infraestructura de
telecomunicaciones (solo dos establecimientos de salud contaban con linea
telefénica).

En la actualidad, la Fundacion EHAS continta trabajando en la mejora de los
sistemas de comunicaciéon, y en las posibilidades de implantar sistemas
inalambricos de telediagndstico y otros servicios de telemedicina. Los trabajos
de investigacion y desarrollo de nuevas aplicaciones se realizan en
colaboracion con diversos socios expertos como la Fundacion FUNDATEL, el
Departamento de Electronica, Tecnologia de Computadoras y Proyectos de la
Universidad de Cartagena (Espafia), el Departamento de Teoria de la Sefial de la
ETSI de Telecomunicaciéon de la Universidad Rey Juan Carlos y el grupo de
investigacion clinica de Neumologia en Caceres del Servicio Extremefio de
Salud (Junta de Extremadura).



2. CONTEXTO

2.1.SITUACION SOCIO-CULTURAL DEL PERU

La Republica del Pert es un Estado andino situado en la franja central y
occidental de América del Sur. Entre los paises limitrofes se encuentran
Ecuador (1529 Km de frontera al noroeste), Colombia (1506 Km de frontera al
norte), Brasil (2822 Km fronterizos al este), Bolivia (1047 Km de frontera al
sudeste) y Chile (169 Km fronterizos al sur). Al oeste, las costas del Perd son
bafiadas por el Océano Pacifico, en una extension de 3080 Km [IGN11].

En el pais pueden distinguirse hasta tres regiones bien diferenciadas: la
costa, franja litoral de 80 a 150 Km de anchura, en la que predomina el
desierto y se situan las principales ciudades; la sierra, que constituye la zona
altiplanicie andina, en la que se diferencian dos cordilleras, la Occidental y la
Oriental, y su pico mas alto, el Huascaran (6768 m); y la selva, que es un vasto
sector amazonico poco habitado en la actualidad, drenado por los rios
Marafion y Ucayali. PerG posee cierta actividad volcanica en los Andes,
focalizado en su volcan mas elevado, el Ubinas, que registré erupciones por
ultima vez en 2009. Asimismo, el pais comparte control con Bolivia sobre el
Lago Titicaca, el lago navegable mas grande del mundo.

Perd cuenta con una poblacion total de 29.248.943 habitantes, de los que
el 28% son de 0 a 14 afios (4.225.023 hombres, 4.101.220 mujeres), el 65,1%
van de los 15 a los 64 afios (9.316.128 hombres, 9.722.258 mujeres) y el 6,4%
tienen 65 afios o mas (885.703 hombres, 978.611 mujeres). De dicha
poblacion, el 45% es de etnia amerindia, el 37% es mestiza (mezcla de etnias
amerindia y blanca), 15% es blanca y el restante 3% se compone de etnias china
y japonesa entre otras. Por ultimo, cabe resefiar que la poblacion urbana
equivale al 68% y la poblacion rural al 32%, siendo las principales ciudades las
capitales de departamento ubicadas en la franja costera (litoral) [INE11].

El territorio peruano esta subdividido en circunscripciones territoriales tales
como departamentos, provincias, distritos y centros poblados, para organizar
al Estado y al gobierno en nivel nacional, regional y local. Cada nivel de
gobierno tiene autonomia, o el derecho de normar, regular y administrar los
asuntos publicos de su competencia. En la actualidad el pais se divide en 24
departamentos y la provincia constitucional del Callao. Cada departamento se
halla a su vez dividido en provincias y éstas en distritos, conformando asi el
gobierno local. En la actualidad el pais cuenta con 195 provincias y 1834
distritos.

Peri se encuentra en una situacion de pleno crecimiento, llegando al
puesto 63 en indice de Desarrollo Humano? a nivel mundial, con un IDH de

2 El IDH es una mediciéon por pais, elaborada por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD). Se basa en un indicador social estadistico compuesto por
tres parametros: vida larga y saludable (medida segun la esperanza de vida al nacer),
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0,723, gracias a las mejoras en salud, que han prolongado la esperanza de
vida hasta los casi 74 afios y a la nueva situacion de la educacién, que ha
sufrido un importante cambio en los altimos 20 afios [PNU10a].

A nivel de pobreza extrema®, los niveles han pasado de un 23% en 1991 a
un 12,6% en 2008. En el ambito educativo, la universalizacion de la educacion
primaria en el pais se ha convertido en un objetivo practicamente cumplido,
pasando en los ultimos diez afos del 90,6% al 94,2%. Otro de los ODM
relevantes es el de desnutricion global, que registra en el Perd el 81% de
cumplimiento. Sin embargo, la desnutricion cronica afecta a méas del 20% de
nifos y niflas menores de 5 afos y el 30,9% de la poblacién tiene déficit
caldrico.

. MM
0.6

-@- Perl
-8~ América Latina y el Caribe (OR)
® Mundo

IDH Salud Educacion Ingreso
-Figs. 1-2. IDH del Pert: evolucién y desglose (2010) [PNU10b]-

A nivel de infraestructuras, en la zona rural soélo el 28.9% de los hogares
tiene electricidad (92.5% en area urbana), el 35% tiene red publica de agua
potable dentro de la vivienda (77.7% en area urbana), el 51.4% no tiene
ningun servicio de eliminacion de excretas (8.2% en area urbana).

educacion (medida por la tasa de alfabetizacion y tasa de matriculacion) y nivel de vida
digno (medido por el PIB per capita PPA en USD).
® Personas que viven con menos de 1$ diario (985 millones de personas en el mundo)
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2.2. SITUACION DEL SISTEMA DE SALUD PERUANO

La salud de la poblacion peruana es un reflejo de su realidad social. Se
ha alcanzado una importante mejora en algunos indicadores de salud del
pais, sin embargo, los datos enmascarados por los promedios nacionales,
ocultan las inequidades existentes en la salud. La mayor o menor
probabilidad de muerte y enfermedad esta en funcion de factores como el
estrato socioecondmico, la condicion de ruralidad, el género y el nivel
educativo en que se encuentren las personas y las comunidades.

Asi, en las dltimas décadas se ha producido una mejoria en la salud de la
poblacion peruana, debido al proceso de urbanizacién, al aumento del nivel de
instruccion y acceso a servicios de saneamiento bésico, los cambios en los
estilos de vida de la poblacién, los cambios demogréaficos y el desarrollo de
servicios en el primer nivel de atencidén. Este ultimo permitié incrementar el
acceso de grupos marginados a ciertos servicios de salud y mejorar algunos
indicadores, en especial la mortalidad infantil de las zonas urbanas, mediante
el control de las enfermedades diarreicas e inmuno-prevenibles. Sin embargo,
en las zonas rurales persisten altas tasas de mortalidad infantil, perinatal y
materna (la figura muestra la diferencia de niveles en los ultimos 4 afios de la
tasa de mortalidad neonatal en Loreto (regién amazoénica del Perd) y el Peru en
su totalidad).

PERU: Tasa de Mortalidad Neonatal
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LORETQO: Tasa de Mortalidad Neontal
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-Figs. 3-4. Tasas de mortalidad neonatal en Perd y Loreto [MIN10]-

El Ministerio de Salud (MINSA) es la Unica institucion peruana que, a través
del Seguro Integral de Salud (SIS)*, pretende garantizar un sistema sanitario
universal, es decir, igualitario para todos los peruanos independientemente del
estrato social y econémico de cada individuo. Cada Gobierno Regional o de
Departamento tiene asociada una Direccién Regional de Salud, de ahora en
adelante DIRESA, cuyas funciones principales son de gobierno, regulacion,
monitoreo y evaluacion del sistema sanitario, supervisado por el MINSA en su
departamento.

Segun datos de 2009, so6lo el 63,1% de la poblacion dispone de algun
seguro médico. De ellos, el 41,6% cuenta con los servicios del SIS, el 18,8%
est4 afiliado a EsSalud® y un 1,3% dispone de un seguro privado [SIS11].

El MINSA® categoriza los diferentes establecimientos de salud que gestiona
en base a funciones, caracteristicas y niveles de complejidad, las cuales
responden a realidades sanitarias similares y estan disefiadas para enfrentar

* El Seguro Integral de Salud, como Organismo Publico Descentralizado (OPD), del
Ministerio de Salud, tiene como finalidad proteger la salud de los peruanos que no
cuentan con un seguro de salud, priorizando en aquellas poblaciones vulnerables que
se encuentran en situacion de pobreza y pobreza extrema

® ESSALUD es el Seguro Social de Salud del Perii cuya misidén es “brindar una atencidn
integral con calidad y eficiencia para mejorar el bienestar de los asegurados peruanos”.
Depende del ministerio de trabajo y recibe recursos directos de los trabajadores y sus
empresas, obligados y solidariamente asegurados. Los establecimientos médicos que
gestiona tienen una infraestructura que se renueva y crece dia a dia, ademas de contar
con unos equipos de alto desarrollo tecnoldgico.

¢ El Ministerio de Salud del Peri o MINSA es el sector del Poder Ejecutivo encargado del
area de la salud. Su mision es “proteger la dignidad personal, promoviendo la salud,
previniendo las enfermedades y garantizando la atencion integral de salud de todos
los habitantes del pais”. El MINSA presenta escasos recursos econémicos asignados, en
el orden del 1.7%, y gran responsabilidad social. Al contrario que ESSALUD, en el
MINSA se observa una antigua y destruida infraestructura, precariedad, ausencia u
obsolescencia de equipos.
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demandas equivalentes. Dichas demandas se subdividen en tres niveles de
atencion:

» Primer Nivel: Donde se atiende el 70-80% de la demanda del sistema.
La severidad de los problemas de salud plantean una atencion de baja
complejidad con una oferta de gran tamafio y con menor especializacién
y tecnificacion de sus recursos. En este nivel se desarrollan
principalmente actividades de prevencién y proteccién especifica,
diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las necesidades de salud
mas frecuentes’.

» Segundo Nivel: Donde se atiende del 12 al 22% de la demanda. Se
enfoca en la promocidn, prevencién y diagnéstico de la salud, brindando
acciones y servicios de atenciéon ambulatoria y hospitalizacion a
pacientes derivados del primer nivel, o de los que se presentan de modo
espontaneo en urgencias. Las necesidades de salud requieren atencién
de complejidad intermedia®.

» Tercer Nivel: Donde se atiende del 5 al 10% de la demanda. Este nivel
se ubica en grandes ciudades y constituye el centro de referencia de
mayor complejidad nacional y regional. Lo conforman especialistas para
la atencion de problemas patoldégicos complejos, que necesitan equipo e
instalaciones especiales®.

CATEGORIAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Nivel de Atencion Categoria Nombre
-1 Puesto de Salud
-2 Puesto de Salud con
Médico
Primer Nivel -3 Centro de Salud sin

Internamiento

Centro de Salud con

-4 i
Internamiento
_ -1 Hospital |
Segundo Nivel -2 Hospital Il
_ -1 Hospital III
Tercer Nivel -2 Instituto especializado

-Tabla 1. Categorias de los establecimientos de salud de Pert-

" Ejemplos de Primer Nivel: Puestos y Centros de Salud, donde se crean y protegen
entornos y escuelas saludables, fomentan estilos de vida saludables, previenen de
riesgos y dafios, recuperacion de la salud, andlisis de la situacion local,...

® Este nivel de complejidad implica las mismas actividades que la anterior pero mayor
énfasis en la recuperacién. Suelen presentarse las siguientes especialidades: medicina
interna, ginecologia, cirugia general y pediatria.

° Se trata de hospitales de una complejidad mayor, haciendo mas énfasis en la
docencia y la investigacion
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Como vemos en la tabla, de forma genérica, los establecimientos de
atencidon de primer nivel pueden agruparse en dos categorias: Centros de Salud
(también llamados policlinicos) y Puestos de Salud (o consultorios).

Los Puestos de Salud (PS) son los establecimientos de menor jerarquia
dentro del sistema publico de atencién primaria y constituyen la puerta de
acceso al sistema para la poblacién rural. Suelen estar situados en poblaciones
de no méas de mil habitantes, sin linea telefénica y mal dotadas de
infraestructura de carreteras. Varios PS dependen de un Unico Centro de Salud,
conformando lo que llamaremos “microrred de salud”, que se convierte en la
unidad basica de atencidén primaria. Las microrredes estan dirigidas por un
médico que es el responsable del Centro de Salud y que coordina las acciones
de los PS que dependen de él. La mayoria de estos PS estan dirigidos por
técnicos de enfermeria, enfermeras o a lo sumo un médico recién graduado. En
definitiva se trata de personal con escasa formaciébn y que necesita
comunicacién con su médico de referencia para realizar consultas, enviar
informes de vigilancia epidemiolégica, abastecerse de medicamentos e
informar sobre la existencia de brotes epidémicos agudos, emergencias
médicas o desastres naturales.

Los Centros de Salud (CS) son establecimientos de mayor jerarquia que los
PS, situados en capitales de provincia o distrito, donde suele llegar la linea
telefénica. Un CS es centro de referencia de varios PS. Esta siempre dirigido
por médicos y posee cierta infraestructura y equipamiento para realizar
algunas pruebas diagnésticas, ademas de permitir a veces hospitalizacion. Son
el lugar desde el que se coordinan las actividades de los PS asociados. Con
frecuencia en los CS se dispone de algun tipo de equipo de cOmputo para
digitalizar los informes que se envian desde los PS y suelen contar con algin
personal responsable de esta tarea.

2.3. SITUACION SOCIO-CULTURAL DE LA REGION DE
LORETO

El departamento o region de Loreto es una circunscripcion regional del
Peru situada en la parte nororiental del pais, en la llanura amazdnica. Es la méas
extensa del pais, pues con sus 368.852 km? de extension® representa el 28.7%
de la superficie total del Peru, y es también la mas diversa en etnias y lenguas
indigenas. Segun el XIV Censo de Poblacion y VI de Vivienda de 2010, Loreto
cuenta con 983,371 habitantes, de los cuales el 51.24% son varones (503,879)
y 48.76% son mujeres (479,492), siendo la densidad poblacional de 2.4
habitantes por Km?2.

 Una extension mayor a la de Ecuador
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-Fig. 5. Departamentos de Pert-

Politica y administrativamente, el departamento de Loreto se divide en siete
provincias. Cuatro de estas provincias: Maynas, Alto Amazonas, Requena y
Loreto concentran mas del 80% de la poblacion de la region, siendo la
provincia de Maynas la mas poblada, con el 55.28% (492,992 habitantes) del
total de la poblaciéon del departamento.

-Fig. 6. Provincias del Departamento de Loreto-
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La figura siguiente muestra la provincia de Maynas que integra toda la
cuenca peruana del rio Napo, con los distritos de Mazan, Napo y Torres
Causana, donde se desarrollara el trabajo del presente PFM. Estos distritos
tienen poblaciones de 13.583, 15.067 y 5.162 habitantes respectivamente.

REOLIENA

-Fig. 7. Distritos de la provincia de Maynas-

El IDH de la zona es de 0,588 y la esperanza de vida de 69 afios. La
principal actividad econdmica de la poblacidn es la agricultura, seguida de la
pesca. La produccién agricola es liderada por el arroz, seguida del cultivo del
maiz y platano. Asimismo la pesca es un producto destinado para la
alimentacion diaria de las familias y un porcentaje destinado al mercado local.

Segln el estudio del “Estado de la Nifiez, la Adolescencia y la Mujer en el
Peru” editado por UNICEF en el 2004 [UNIO4], en la regién de Loreto el 78.7%
de su poblacién se encuentra con las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI),
acentuandose éste hasta alcanzar el 95.1 % en las zonas rurales. En los
pueblos riberefios, el 99% de las viviendas no tienen agua potable y el 96% no
cuentan con electricidad. Aproximadamente un 20 % de los nifios no asisten a
la escuela. Solamente el 50% de los alumnos termina los estudios de primaria
(hasta los 14 afios) y el 30% los de secundaria (de los 14 a los 18 afios).

2.4. SITUACION DE LA SALUD EN LORETO

Los dos elementos més relevantes de la situacion de salud en la Region
Loreto tienen que ver con las altas tasas de mortalidad infantil (40 cada 1000
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nacidos vivos) y materna (233 cada 100.000 nacidos vivos) [DIR10]. En
relacion con la mortalidad materna, la Direccion Regional de Salud (DIRESA) de
Loreto establece que mas del 50% de las causas son de origen obstétrico
prevenibles, siendo las mas importantes la hemorragia posparto, la sepsis
puerperal y la hipertensiéon gestacional. Asi mismo, con relacibn a la
mortalidad infantil, la DIRESA revela que los trastornos respiratorios y la
enfermedad diarreica aguda representan las principales causas de muertes
infantiles. En el caso de las muertes neonatales (de los 7 a los 27 dias desde el
nacimiento), las principales causas son infecciones (sepsis), sindrome de
distrés respiratorio, asfixias y malformaciones congénitas. En el periodo post
neonatal (de los 28 dias a los 11 meses de vida), las causas mas importantes
son neumonias y diarreas. También son resefiables los datos que reflejan la
alta incidencia de enfermedades infecciosas y transmisibles como la Malaria,
las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y las infecciones respiratorias
agudas (IRA) y sus factores asociados, que incluyen problemas de accesibilidad
a los servicios de salud tanto de tipo social, como econémico y cultural.

Otros factores importantes relacionados son el entendimiento de la
racionalidad sobre el proceso salud-enfermedad por parte de las
comunidades, creencias y costumbres acerca del embarazo, parto y puerperio,
o dificultades para viajar al Centro de Salud o al Hospital de Referencia.
Asimismo, hay otros problemas importantes como la implementacién de un
modelo de atencidén integral de la salud de la mujer y de la gestante, la
necesidad de mejorar la capacidad resolutiva en los establecimientos rurales,
segun niveles de responsabilidad, y el sistema de referencia y contrarreferencia
de pacientes. También es un problema importante la dificultad para el
diagnodstico diferencial de muchas enfermedades que tiene el personal rural
que trabaja en los establecimientos de salud mas aislados, motivada por su
escasa cualificacion, asi como por la deficiente formacién continua.

2.4.1. SISTEMA SANITARIO DE LORETO

La Direccion Regional de Salud, DIRESA, de Loreto cuenta con 335
Establecimientos de Salud de Primer Nivel, organizados en Puestos y Centros
de Salud, y distribuidos a lo largo de los 51 distritos.

Solamente el 2.09% de los Establecimientos de Salud de la DIRESA Loreto
son Centros de Salud, es decir, tienen cierta capacidad resolutiva asociada a la
presencia de médicos y cierto equipamiento. Por el contrario, los Puestos de
Salud 1-1, que usualmente solo cuentan con un Técnico de Enfermeria,
representan el 77.01% de todos los establecimientos de la DIRESA. A nivel de
provincias, Maynas concentra el 33.13% de los establecimientos de salud, en
segundo lugar Alto Amazonas con el 17.91% y Datem del Marafién con el
14.33 %; luego siguen en orden Requena, Ucayali, Loreto y Ramon Castilla. El
centro de referencia para los Centros de Salud de las Microrredes de Napo y
Mazan es el Hospital Regional de Iquitos.
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Establecimiento Localizacion
Centro de Salud Mazén
Huaman Urco
Tuta Pischo
Negro Urco
Puesto de Salud I-2 | Tacsha Curaray
Centro de Salud Santa Clotilde
San Rafael
Rumi Tuni
Campo Serio
Puesto de Salud I-2 Angoteros
Tempestad
Torres Causana
Cabo Pantoja

Puesto de Salud I-1

Puesto de Salud I-1

Puesto de Salud I-1

-Tabla 2. Establecimientos de salud a lo largo del rio Napo-

El personal de salud se agrupa en cuatro perfiles profesionales: médicos,
obstetras, enfermeros y técnicos (auxiliares) de enfermeria. Las tres primeras
categorias se corresponden con formaciones superiores y medias, por lo que
suelen ser personas de origen urbano, o rural pero formados en ciudades, con
alta tendencia de abandono de las zonas aisladas (se ubican normalmente en
los centros de salud urbanos). Los técnicos de enfermeria tienen una menor
formacién y su origen es en mayor medida rural, lo que hace que tengan
menos tendencia a buscar destinos urbanos, y son quienes estan a cargo de
los establecimientos mas aislados (puestos de salud rurales), en las zonas con
peores condiciones de salud de la poblacién. Este grupo profesional es por
tanto el mas delicado y sobre el que mas se centra el trabajo del proyecto.

2.5. RED DE TELEMEDICINA EHAS-NAPO

En 2005 se comenz6 a trabajar en la cuenca del rio Napo en la instalacion
de una red de telemedicina que proporcionase tanto servicios de telefonia
como acceso a internet y correo electrénico a 17 centros y puestos de salud de
la microrred, contribuyendo asi de forma significativa a la mejora de los
servicios de atencidon primaria en salud. Dicha red fue instalada en dos etapas
diferentes: la primera fase, en el afio 2007, en el marco del proyecto
PAMAFRO [EHAO7] de “Control de la Malaria en las zonas fronterizas de la
regién andina” del Organismo Andino de Salud (ORAS), dio conectividad a 11
establecimientos de salud entre Cabo Pantoja y Tacsha Curaray; la segunda
fase, del afo 2008, formd parte del proyecto “Mejora de las condiciones de
salud de la poblacion materno infantil a través del uso apropiado de las
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) en centros y puestos
de salud del Rio Napo (Pert)”, desarrollado por la Fundacién EHAS y financiado
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conjuntamente con el Ayuntamiento de Madrid, conectaba otros 6
establecimientos entre Tacsha Curaray y el Hospital Regional de Iquitos, capital
de Loreto. Se culminaba asi la interconexion Ilégica de todos Ilos
establecimientos de de salud en la zona de intervencidon con los centros de
referencia secundaria y terciaria.

Angotercg
Campo‘Ser:on

.f RumiTun| o ¥
i M. 5.
San Rsfaeipmgy __“Copa: JiCORN

Santa Clotlldén

Tacsha Cmarﬁyn

q )
1z cheot
Negro Urco: TL'JJRIB' A

Sy Erdace Tramcel
4 Ervace Dwvbucon

2o0a Nt Catn Parsm
@ Exatbecametn 00 430
Tona NI Sanca Clovdas
| Piroveabonbpaned)
Zoss W1 Mazen
0 Esletiocerseries Se sdtat
Tava W\ geos
@ e
‘ LIyCa
s . Copal Urco
5".
" _ Santa Clotide
-
/A 0, -
« "< . Tocsha Curaray
»
/A
Comtrs dw Gaka "4 \"'
Pusio de Satue

Ratiolonia DISA F imengencia WAL

-Fig. 9. Diagrama técnico de la red del Napo-
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La red cubre un total de mas de 400 km de distancia, proporcionando
servicios de acceso a telefonia e Internet, logrando el contacto de 16 centros y
puestos de salud con Iquitos, donde se encuentran la Direccidn Regional de
Salud (DIRESA) y el Hospital Regional, aumentando de esta forma, la
sostenibilidad y el impacto de la red.

Los enlaces troncales que se muestran en la figura, conectan repetidores
distanciados hasta 50 km entre si. Para esto se utiliza la tecnologia de
comunicaciones WiFi (estdndar IEEE 802.11) modificada para largas distancias,
lo que se conoce con el nombre de WIiLD-EDCA. Dado que esta tecnologia
necesita linea de vision entre los extremos de cada enlace de comunicacion,
los repetidores instalados en la red Napo constan de estructuras de torres
ventadas de gran altura (hasta 90 metros). La figura a continuaciéon muestra un
segmento de la red troncal a lo largo de todo el rio Napo. Los repetidores
proporcionan acceso a la red a los establecimientos de salud mediante los
enlaces de distribucion, utilizando tecnologia WiFi convencional.
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-Fig. 10. Topologia detallada de un segmento de la red Napo-

Los enlaces troncales conectan repetidores distanciados hasta 50 km entre
si. Las estaciones cliente constan generalmente de una estacion de trabajo con
computadora e impresora, ademas de con teléfono de voz sobre IP (VoIP), que
permite comunicaciones de voz sin coste entre todas las estaciones de la red
Napo.
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Estacion Cliente

-Fig. 11. Esquema de una estacién cliente de la red Napo-

Este sistema de comunicaciones proporciona conectividad de banda ancha,
es decir, superior a 1Mbps. Existen varios puntos de acceso a Internet para la
red Napo: una conexiébn DSL en Iquitos y una conexion satelital en Santa
Clotilde. Los servicios de datos que funcionan en esta red son todos los que
puede proporcionar una red de banda ancha con acceso a Internet: correo
electrénico, mensajeria instantanea, gestion de la red, sistemas de informacién
remota (basados en Web y bases de datos), videoconferencias, transmision de
audio e imagenes médicas para consulta remota, navegacion Web y acceso a
Internet. Los Unicos emplazamientos que so6lo disponen de servicio de
telefonia IP son Copal Urco y Tupac Amaru, ya que no disponen de personal
sanitario.

2.6. SERVICIOS DE TELE-ASISTENCIA

Este trabajo se engloba dentro del proyecto “Mejora de las condiciones de
salud de la poblacibn materno-infantil a través del uso apropiado de las
Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC) en centros y puestos
de salud del Rio Napo”, que contempla la implantaciéon de teleservicios en los
establecimientos de salud de las microrredes Napo y Mazan [EHAO8]. Muchos
de los resultados ofrecidos en este trabajo seran utilizados como indicadores
de punto de partida en la evaluaciéon de impacto (previa al proyecto) del
programa de instalacion de los servicios de tele-diagnéstico.

Los servicios a distancia en cuestién son:

s Tele-estetoscopia: permite el diagndstico a distancia mediante el
uso del dispositivo conectado a una computadora conectada a su vez
a la red de internet. La solucion implementada posibilita la conexion
de cualquier tipo de olivas y campana que decida el usuario,
manteniendo las caracteristicas mecanicas del dispositivo a las que
esta acostumbrado cualquier profesional de la medicina [Foc10].
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(1)

-Fig. 12. Estructura del tele-estetoscopio-

La figura muestra la estructura del sistema de teleestetoscopia. El
sonido es percibido por la campana (1) y dirigido hacia un micréfono
ubicado en (4) transforma las ondas sonoras en variacién de voltaje y
las envia a un cdédec hardware, que realiza el paso de analdgico a
digital de la sefal. Una vez digitalizada ésta, un microcontrolador
gestiona el envio en dos modos: en modo de operacién local, la
sefial se pasa de nuevo al analégico, viaja hasta el auricular de alta
fidelidad (3) que reproduce el sonido para que sea escuchado por las
olivas (2), es decir, el funcionamiento corriente de cualquier
estetoscopio; en modo de operacion remoto, el microcontrolador,
ademéas de enviar el sonido al bucle local, lo envia a través de
internet (via Bluetooth) hacia un PC remoto, donde mediante el uso
de otro dispositivo, es escuchado.

Tele-microscopia: se ha desarrollado con el objetivo de permitir la
adquisicion de iméagenes de alta calidad a través de un microscopio,
el posterior envio de las mismas a través de Internet y el visionado
por parte de un usuario remoto. El desarrollo de tele-microscopia lo
hemos planteado en tres fases. La primera de ellas seria la relativa al
puesto o centro de salud en donde se encuentra el microscopio. En
este punto sera necesario un microscopio, un cable de conexionado
con el ordenador y un software que permita la captura de las
imagenes, un tratamiento sencillo de las mismas (marcado vy
anotacion) y su envié. La segunda fase consistiria en un servidor web
de telemedicina que permita la recepcion de las iméagenes y el
visionado, posterior, de las mismas. Ademas de tener
funcionalidades asociadas a la creacion y gestion de historias
médicas, foros de debate, etc., y cumplir con los requerimientos de
seguridad para almacenamiento de datos médicos. Por ultimo, el
médico que desde un puesto remoto vaya a diagnosticar el caso
podra acceder mediante su navegador web a la informacion
necesaria.



s Tele-ECG: en esta primera version, se ha diseflado y desarrollado un
sistema de bajo coste para la adquisiciobn, procesamiento,
transmision y almacenamiento de sefiales electrocardiografias (ECG)
de 12 derivaciones. El sistema busca dar acceso a servicios de tele-
consulta en cardiologia, por medio de una aplicacion web que recoge
via Bluetooth la informacion suministrada por el sistema de
electrodos y la unidad de adquisicion de sefales cardiacas, UASC.

s ECO-Doppler: el objetivo final del proyecto es que mientras un
médico (o técnico de salud) realiza la ecografia a un paciente en un
centro, pueda haber otro médico en otro centro participando en el
proceso, es decir, viendo la ecografia en tiempo real y aportando sus
opiniones/indicaciones al mismo tiempo. Se realiza la conexién
ecografo-computadora y la sefial VGA proveniente de la salida del
ecografo es introducida directamente a la tarjeta capturadora, que
procesara el video para introducirlo al PC por un interfaz USB. Un
software de transmision de video permite al equipo remoto la
visualizaciéon de las imagenes capturadas por el dispositivo, asi como
la comunicacién con el técnico de salud que realiza la ecografia.

2.7.SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DIRESA LORETO

Segun se cita en Ley General de Salud 26842, en lo referente al control
nacional e internacional de las enfermedades transmisibles, se establece que la
autoridad de salud tiene la potestad de promover y coordinar con personas e
instituciones publicas o privadas la realizacién de actividades en el campo
epidemioldgico y sanitario. Asimismo, se afirma que todas las personas
naturales o juridicas estdn obligadas a proporcionar dicha informacion
epidemioldgica, dentro de los términos de responsabilidad, clasificacion,
periodicidad, destino y claridad que sefiala el reglamento.

De este modo, en la Direccidon Regional de Salud de Loreto se define el
concepto de “notificacion” como “la comunicaciéon oficial de la deteccién o
captacién por el nivel local (unidades notificantes) de un caso sospechoso,
probable o confirmado de una enfermedad o evento sujeto a vigilancia
epidemioldgica hasta la Direccion General de Epidemiologia” [DIR11].

Desde hace casi 20 afos, el sistema de vigilancia epidemioldgica en la
region de Loreto apenas ha variado. Los formularios a rellenar en cada
establecimiento de salud permanecen en su mayoria intactos y tan solo las
nuevas tecnologias (en ciertas microrredes) permiten una mejor difusiéon de los
datos. A continuacion se muestra un flujograma sobre el envio de la
informacion epidemiolégica desde el establecimiento de salud hacia los
organismos superiores:
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Cabecera de

* Seregistra lainformaciony se
envia al establecimiento de

salud de jerarquia superior en la
microrred

* Enla DIRESA se consolida la
informaciény se completael
control de calidad

* Acontinuacién, se envia | a
informacion al siguiente
organismo (DGE)

Microrred Epidemiologia

* Las cabeceras de la microrred
recolectan la informacién
semanalmente de sus
establecimientosy la reenviana

la DIRESA

* La DGE recolecta todos los
informes de los

establecimientos de salud a
nivel nacional

Establecimiento de

Salud

DIRESA

-Fig. 13. Envio de informacion epidemioldgica-

2.8. EVALUACION DE IMPACTO

La evaluacion de los proyectos de telemedicina, ya sea antes (trazado de linea
de base de un proyecto entrante), durante o después de su desarrollo, es de
gran importancia pues permite conocer la efectividad, utilidad y eficiencia del
sistema desarrollado, asi como aportar informacion real sobre la forma de
optimizar los recursos y por ende, garantizar la continuidad de iniciativas de
caracteristicas similares.

El nimero de proyectos de telemedicina existentes a dia de hoy, sobre todo en
paises en vias de desarrollo, no llega a considerarse de gran cantidad, y
ademas, las aplicaciones suelen ser tan diferentes entre cada uno de los
proyectos, que resulta verdaderamente complicado establecer una comparativa
entre ellos pues cada uno suele suponer un estudio aislado.

Sin embargo, existe una serie de paradmetros comunes, que permiten definir
cinco componentes basicos para asegurar el éxito de un proyecto de
telemedicina [AECO7]:

» Pertinencia: asegura la adecuacién del proyecto (objetivos) con las
prioridades y necesidades de los beneficiarios (;,qué hacer?)

» Efectividad: sabiendo qué hay que hacer, la efectividad marca si los
resultados coinciden con los planteados (;,como hacerlo?)

» Eficiencia: analiza los resultados en relacién con el esfuerzo realizado.
Una vez supuesto que sabemos qué hacer y como, la eficiencia marcara
si conseguimos esto a un coste razonable (;a qué coste?)

» Utilidad: nos aproxima hasta qué punto los cambios y efectos que

produce el proyecto resultan realmente positivos (0 negativos) para los
beneficiarios y otros afectados (logro de objetivos)
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>

Sostenibilidad: evalta las posibildades de extension en el tiempo de los
efectos producidos por el proyecto (durabilidad de los resultados)

La evaluacion de impacto consiste en el estudio de los efectos (positivos y
negativos) que la introduccion de un sistema de telemedicina introducira y
producira sobre los usuarios del sistema y el sistema de atencién de salud en
si. Este trabajo evaluard dos grandes grupos de impactos a medir:

>

Impacto en salud: se tratara de evaluar los efectos producidos por la
introduccion del sistema de telemedicina en la salud de los usuarios del
mismo, a través de indicadores de morbilidad (incidencia de patologias
y su evolucién a lo largo del tiempo) y mortalidad (con especial enfoque
en la mortalidad infantil en los grupos de menores de 1 y 5 afios)

Impacto en procesos de salud: mide el grado de satisfaccion o rechazo
que provoca el sistema de telemedicina en pacientes, personal sanitario
y otros colectivos involucrados en cuanto a mejoras a nivel de gestion,
enfocado en indicadores tales como la reduccion del numero de
referencias de pacientes a niveles de atencidn superiores, la reduccion
en el retraso de envio de informacidn epidemiolégica, el decremento del
ndamero de viajes del personal sanitario en la microrred, etc.
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PFMD

El Proyecto de Fin de Master para el Desarrollo (PFMD) contempla hasta tres
objetivos diferentes:

Se tratard, por un lado, de llevar a cabo la evaluacion del impacto en salud
de la red del Napo en comparativa con un grupo de control (dado que la salud
ha mejorado en Peru en los ultimos anos, se trata de medir el efecto “neto” de
mejora que se deriva de la instalacion de la red de telemedicina) de una red en
condiciones (localizacién, contexto, patologias, servicio médico, estadisticos
de salud) similares en la que no se disfrute de una red de telecomunicaciones.
Para ello, se accederan a los registros de salud de los ultimos 5 afios de cada
establecimiento de salud de ambas redes (estudio y control) y se establecera
un estudio estadistico en el que se comparara la progresion y evolucién del
sistema sanitario en ambas redes.

Ademads, recurriendo a la misma metodologia, se pretende medir la mejora
en los procesos de salud (tiempos de respuesta, formacion del personal
sanitario, precision de diagndsticos, viajes del personal de la red, aislamiento
de los profesionales, etc.) que ha posibilitado la instalaciéon de la red de
telemedicina en la region.

Por ultimo, se tratara de identificar los indicadores relevantes y trazar una
linea de base para la futura evaluacién del funcionamiento de los aparatos de
teleasistencia (tele-estetoscopia, tele-microscopia, ECG, ECO Doppler) que se
instalaran en los préximos meses en las microrredes de Napo y Mazan.
Ademas, se colaborard al mantenimiento de las instalaciones de la red de
telemedicina en los establecimientos de salud que conforman dichas
microrredes.

3.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA EN QUE SE ENGLOBA
EL PROYECTO

Como mencionaba anteriormente, este proyecto forma parte del programa
“Mejora de la salud materno-infantil en la cuenca del rio Napo a través del uso
apropiado de las TIC” [EHAO8] de la Fundacién EHAS. Dicho programa persigue
la mejora de la salud materno-infantil y de los procesos de salud de las
poblaciones rurales en la cuenca del rio Napo (microrredes de Napo y Mazén,
Loreto, Perd) mediante el uso apropiado de las TIC. De este modo, se pretende
sacar maximo partido las redes de telecomunicaciones de Napo y Mazéan para:

1) mejorar el sistema de vigilancia epidemioldgica (logrando que toda la
informacion sea enviada por correo electronico y asi llegue a tiempo y sin
errores);
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2) aumentar la capacidad resolutiva de los técnicos de los establecimientos
mas aislados (a través de la instalacion de camaras web en todos los
establecimientos para permitir la comunicacion directa entre médicos y
pacientes, instalando un sistema de estetoscopia remota para permitir que
los médicos de los centros escuchen a distancia los sonidos pulmonares
(IRA) y cardiacos de los pacientes que se encuentran en los puestos de
salud, logrando que la camara web pueda transmitir las iméagenes de los
microscopios rurales (EDA y malaria) e implantando un sistema de control
remoto de latido fetal);

3) realizar un mejor control de las transferencias urgentes (evitando las
innecesarias y reduciendo tiempos y malos manejos en las que sean
necesarias); y

4) lograr incrementar los ingresos de los establecimientos rurales a través
del apoyo remoto a la cumplimentacion de los formularios de las
atenciones cubiertas por los seguros médicos.

Se trata pues de incidir directamente en la mejora del sistema de atencion

primaria en salud mediante la adecuacién de las TIC, y en la introduccién de
metodologias de aprendizaje colaborativo en el sistema educativo.

3.3. OBJETIVOS DE DESARROLLO PARA EL MILENIO

El PFMD esté situado en el marco de cooperacion, y como tal, contribuira a

diferentes Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que se citan a
continuacion [ODM10]:
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> ODM 4: “Reducir la mortalidad en la infancia” a través del apoyo a la
capacitacion del personal de salud, del acceso a informacién en salud y
la promocién del uso de sistemas de comunicacién con voz y datos en
zonas remotas donde no llega el servicio telefénico, atendiendo a una
adecuada transferencia de los proyectos a las direcciones regionales de
salud, dejando capacidad instalada.

> ODM 5: “Mejorar la salud materna” mediante el fortalecimiento de las
actividades de prevenciéon en la salud materna (control del embarazo,
parto y puerperio), el apoyo a la capacitacion del personal profesional
de salud en temas de salud de las mujeres y de los nifios y a la mejora
de infraestructura y equipamiento que aseguren la accesibilidad de los
servicios de salud maternal, y todo ello, mediante el uso de sistemas de
comunicacion con voz y datos en zonas remotas donde no llega el
servicio telefénico e integrando a las Universidades para que inviertan
en investigacion en desarrollo, enfocada hacia los problemas de salud.



> ODM 6: “Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades” a
través de la mejora de los servicios de prevencién y deteccion de casos y
el apoyo a los programas de capacitacion de los equipos técnicos

Asimismo, respecto al ODM 8: “Fomentar una alianza mundial para el
desarrollo”, tiene especial relevancia la meta: “En colaboracién con el sector
privado, velar porque se puedan aprovechar los beneficios de las nuevas
tecnologias, en particular de las tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones”.
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4. MATERIALES Y METODOLOGIA

4.1. OBTENCION DE INFORMACION

La informacién de este PFMD, utilizada para la revision del estado del arte,
la descripcion del contexto del trabajo y la obtencion de los datos a procesar
durante el proyecto, ha sido recopilada de las siguientes fuentes:

» Documentacion de instituciones oficiales del Perd: mucha de la
informacién recabada en este trabajo proviene de instituciones tales
como el Ministerio de Salud del Pera (MINSA), el Hospital Regional de
Loreto (HRL), la Direccion Regional de Salud de Loreto (DIRESA). A través
de estos organismos se ha extraido la informacion necesaria para
desgranar los detalles del sistema sanitario nacional y regional (Loreto),
asi como vislumbrar las realidades socio-culturales del pais y ademas,
para obtener datos sobre el sistema de vigilancia epidemiolégica del
pais y de la region afectada, Loreto.

» Documentacion de instituciones internacionales oficiales: se recurrio
a instituciones tales como UNICEF, el Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) vy la Agencia Espafiola de Cooperaciéon
Internacional para el Desarrollo (AECID) con el fin de recolectar la
informacioén requerida sobre el entorno de trabajos de cooperacion en el
ambito del desarrollo humano, los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
la situacién sanitaria del Perd en el mundo y algunos indicadores de
desarrollo a nivel nacional.

» Documentacion escrita por actores locales y miembro de Fundacién
EHAS: a través de este grupo se facilité la comprensién del ambito de la
Telemedicina, del contexto de las microrredes de salud situadas en la
cuenca del rio Napo, de las tecnologias utilizadas para la
implementacién de la red de comunicaciones y sus sistemas de tele-
asistencia.

» Entrevistas con personal local: gracias al intercambio de informacion
con autoridades locales (Gobierno Regional, Gobiernos Locales,
municipalidades y personal sanitario de los centros y puestos de salud
involucrados en el trabajo), se pudo acceder a registros de informaciéon
no disponibles en instituciones de mayor jerarquia, convirtiéndose asi
en un grupo béasico para la recoleccibn de datos necesarios en la
elaboracion del estudio.
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4.2. ACTIVIDADES PREVISTAS

Se presentan aqui las etapas en que se dividié en un principio el trabajo,
con el fin de obtener la cumplimentacion de los objetivos marcados del PFMD:

1) Elaboracién del marco tedrico: analisis y exposicion del alcance de
teorias previas

2) Revision sistematica de la literatura cientifica (recopilacion de
informacion)

3) Formulacion de hipdtesis y disefio del estudio
4) Recoleccion de datos

5) Contraste y analisis estadistico de los datos
6) Extraccion de conclusiones

7) Redaccién del informe

8) Ponencia y defensa del proyecto

En varias ocasiones a lo largo de la estancia en la zona, se prevén viajes a
los establecimientos de salud de las microrredes de Napo y Mazan, a fin de
obtener informacion mas precisa y el conocimiento adecuado del entorno y
contexto de la situaciéon para un estudio mas completo. A su vez, se llevaran a
cabo a entrevistas sobre el personal de salud, ya sea de manera personal o
telefénica (utilizando las facilidades de la red de telecomunicaciones) para la
extraccion de ciertos indicadores.

Por ultimo, se llevara a cabo una participaciéon importante para la gestion
de las Il Jornadas Internacionales sobre Investigacion en TIC para el Desarrollo
Humano, organizadas conjuntamente por la Universidad Rey Juan Carlos y la
Fundacion EHAS con el patrocinio del programa CYTED y del grupo Thales, que
tendran lugar en Iquitos, previsiblemente durante el mes de Junio de 2011.

4.3. RESULTADOS ESPECIiFICOS DEL PFMD

Los resultados concretos que se esperan conseguir a través de este
proyecto son los siguientes:

» Obtencion de los indicadores de salud y procesos de salud de mayor
relevancia en la region de Loreto, obtenidos a través de diversos
organismos del Sistema Sanitario Nacional.

» Revision de las series temporales y analisis de evolucion de los
indicadores de salud y procesos de salud previamente mencionados en
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las microrredes de Napo y Mazan, asi como de las microrredes del
grupo de control paralelo.

» Evaluacion de la correlaciéon entre los datos revelados por los
indicadores de salud en consecuencia a la utilizacion de las facilidades
aportadas por la red de telemedicina instaladas en los puestos y centros
de salud de las microrredes de Napo y Mazan.

» ldentificacion de los indicadores de salud y procesos de salud relevantes
para la futura evaluacion del rendimiento de los aparatos de tele-
asistencia EHAS mencionados anteriormente que seran instalados en los
establecimientos de salud de las microrredes de Napo y Mazan.

4.4. RESULTADOS DEL PROGRAMA EN QUE SE
INTEGRA EL PROYECTO

El programa general contempla un objetivo principal, que es la reduccién
de la incidencia de enfermedades infecciosas y transmisibles (infecciones
respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas, malaria) y la
disminuciéon de la morbi-mortalidad materno-infantil. Dicho objetivo puede
ser desglosado en varios objetivos mas particulares y en resultados mas
concretos. A continuacion, la tabla resume la lista de resultados esperados
asociados al objetivo principal, sus indicadores objetivamente verificables
relacionados y las fuentes de verificacion de éstos:

RESULTADO ESPERADO 1: MEJORADO EL SISTEMA DE
CONTROL Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Indicador Objetivamente Verificable Fuente de Verificacion
Reduccién del 20% de los viajes para
la entrega de informes Informe de seguimiento de viajes

administrativos o epidemioldgicos
Desaparicidon de zonas de silencio del
sistema de vigilancia epidemiolégica
Reducciéon en un 50% en los retrasos
en el envio de la informacion
epidemioldgica
Reduccion del 20% del tiempo
dedicado a la confeccion de informes Encuesta al personal sanitario rural
administrativos y epidemioldgicos
Riesgos:
Se mantiene el respaldo de las autoridades sanitarias y del personal de salud
asignado en la zona, a lo largo de todo el desarrollo del proyecto.
Posibles dificultades en la agilizaciobn de los procesos burocraticos y

Informes de la DIRESA

Informes de la Direccion General de
Estadistica de la DIRESA
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administrativos necesarios para la institucionalizacion del uso de las TIC

-Tabla 3. Resultado esperado 1. Mejorado el sistema de control y prevencion de enfermedades-

RESULTADO ESPERADO 2: MEJORADA LA CAPACIDAD DIAGNOSTICA Y
DE TRATAMIENTO EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD RURALES

Indicador Objetivamente Verificable Fuente de Verificacion
N©° de establecimientos con . L.
N Actas de instalacion y entrega de
teleestetoscopio digital, ECG, doppler, . .
i . ) equipamiento
imagen remota de microscopia,
Numero y % de personal formado para Informes de capacitacion

manejo de servicios telemedicina
Media de 6 teleconsultas mensuales
por establecimiento de salud para Informes de seguimiento de cada
resolver dudas diagnésticas o de establecimiento de salud
tratamiento

Aumento del 10% de gestantes
controladas (6 controles prenatales) y

captadas (al menos 1 control) Informes mensuales del Programa de
Salud Reproductiva de la DIRESA

Aumento del 10% de partos
institucionales (en el establecimiento

de salud)
Reduccién del 20% de evacuaciones
n
) urgentes Informes del Seguro Integral de Salud
Reduccién en un 40% del numero de de la DIRESA

pacientes referidos al nivel jerarquico
superior sin cita previa
Reduccion en un 40% de los viajes

para conseguir medicamentos o del L
Encuestas al personal de atencion de
25% de roturas de stock en las
. . salud
farmacias de los establecimientos
rurales
Riesgos:

Se mantiene el respaldo de las autoridades sanitarias y del personal de salud
asignado en la zona, a lo largo de todo el desarrollo del proyecto.
Posibles dificultades en la coordinacion del personal de salud para la
asistencia a ciclos formativos presenciales, debido a la falta de suplencias y

dependiendo de la carga de trabajo.

-Tabla 4. Resultado esperado 2. Mejorada la capacidad diagnostica y de tratamiento en los
establecimientos de salud rurales—
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RESULTADO ESPERADO 3: MEJORADOS LOS SISTEMAS DE ATENCION
DE EMERGENCIAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD RURALES

Indicador Objetivamente Verificable

Fuente de Verificacion

Reduccién en un 25% del tiempo
medio de evacuaciéon de pacientes
graves

Informes de seguimiento de
transferencias urgentes

Uso generalizado del sistema de envio
y recepcion de informacion de
pacientes transferidos

Encuesta al personal de atencién de
salud de los establecimientos remotos

Riesgos:

Se mantiene el respaldo de las autoridades sanitarias y del personal de salud
asignado en la zona, a lo largo de todo el desarrollo del proyecto.

-Tabla 5. Resultado esperado 3. Mejorados los sistemas de atencién de emergencias en los

establecimientos de salud rurales—

RESULTADO ESPERADO 4: MEJORADO EL CONTROL DE RECURSOS
ECONOMICOS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD RURALES

Indicador Objetivamente Verificable

Fuente de Verificacion

Incremento de un 20% en los ingresos
por atencién de pacientes cubiertos
por seguros meédicos

Registro ingresos por atencion de
pacientes por establecimiento

Reduccién de un 25% de los viajes del
personal de salud a Santa Clotilde,
Mazan o lquitos por todas las causas

Encuesta al personal sanitario rural

Incremento en un 10% de pacientes
atendidos con seguro integral de
salud

Registros del Seguro Integral de Salud
de la DIRESA

Riesgos:

la sensibilizacion de la poblacion.

Se mantiene el respaldo de las autoridades sanitarias y del personal de salud
asignado en la zona, a lo largo de todo el desarrollo del proyecto.
Posibles dificultades en el acceso a materiales informativos y divulgativos para

-Tabla 6. Resultado esperado 4. Mejorado el control de recursos econdémicos de los

establecimientos de salud rurales —
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RESULTADO ESPERADO 5: REALIZADO UN CORRECTOSEGUIMIENTO Y
EVALUADO EL IMPACTO DEL PROYECTO

EN EL PROCESO CLINICO, EN LA SALUD DE LOS PACIENTES,
Y EN LA ACCESIBILIDAD A UNA ATENCION DE CALIDAD

Indicador Objetivamente Verificable Fuente de Verificacion

Estudio de viabilidad (técnica,
econdmica, institucional) e impacto
en los procesos y en la salud de las

personas

Informe de evaluacion final

-Tabla 7. Resultado esperado 5. Realizado un correcto seguimiento y evaluado el impacto del proyecto
en el proceso clinico, en la salud de los pacientes, y en la accesibilidad a una atencién de calidad —
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IV. RESULTADOS







5. PRESENTACION

Como se introducia en la seccion de resultados esperados, tanto del PFMD
en si como del programa en que se engloba este estudio, se presentaban una
serie de indicadores de salud y procesos de salud sobre los cuales se
estudiaria su evolucion a lo largo de los afos.

La parte de resultados ofrecera la evolucion de estos indicadores en la
microrred de los establecimientos de salud que se encuentran a lo largo del rio
Napo, a fin de demostrar la utilidad de la telemedicina en una region rural
(Loreto) dentro de un pais en vias de desarrollo (Peru). Esta parte del estudio va
a dividirse en 6 capitulos ademas de esta breve presentacion: la eleccion del
grupo de control, datos sobre morbilidad, registro y calculo de las diversas
tasas de mortalidad, evolucion del registro de referencias de pacientes, los
datos sobre los retrasos en el envio de informacion epidemiolégica y por
ultimo, el registro de viajes del personal sanitario en la microrred de salud bajo
estudio.

5.1. PROBLEMAS SOBRE LA OBTENCION Y ANALISIS
DE LOS DATOS

Los datos necesarios para mostrar los resultados requeridos en el estudio,
han supuesto en muchas ocasiones, muchas dificultades tanto para su
obtencibn como para su posterior analisis. Aqui se presentan los
inconvenientes encontrados a lo largo del trabajo:

» No hay registro de tasas de incidencia de 2011 (a pesar de estar en
Agosto, solo se han procesado hasta Marzo), imposibilitando mostrar
los resultados de morbilidad de este afo. El sistema de registro de
datos tiene poco personal al cargo y todo funciona muy lentamente.

» En 2009 todos los datos de morbilidad suben y de manera bastante
significativa en la microrred Napo (aunque muchos, de forma eso si,
mas leve, también en el grupo de control). Este hecho sugiere que tal
vez exista faltas de registro en afios anteriores (la microrred Napo ha
ofrecido  histéricamente cierta resistencia a reportar datos
epidemioldgicos, aunque desde que se cuenta con las instalaciones de
telemedicina, la tendencia se va invirtiendo).

> El registro de defunciones mas fiable se encuentra en los registros
civiles de las municipalidades del distrito (en el caso de la microrred del
grupo de control, no existen datos algunos al respecto en el centro de
salud). Los libros de registro en estos casos no cuentan con una
especificacion de la causa del fallecimiento, lo que resta la posibilidad
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de mostrar graficas sobre mortalidad desglosando las causas mas
frecuentes.

» No se dispone de registros de defunciones anteriores a 2008 en Santa
Clotilde, de modo que se muestran los datos a partir de ese afo.

» No existe un registro de referencias de pacientes desde PS al CS en
Tamshiyacu (s6lo de CS al HRL).

> Unicamente se dispone de registro de viajes del personal sanitario de la
microrred Santa Clotilde

Todos estos factores hacen mas tediosa la labor de extraer datos fiables y
mostrar resultados que ofrezcan una consistencia razonable. No obstante, se
ha tratado de adecuar las condiciones dadas al analisis de resultados,
garantizandose en la medida de lo posible, un despliegue mas que suficiente
para validar las metas del proyecto.
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6. GRUPO DE CONTROL

El grupo de control es una parte fundamental de un experimento cientifico
controlado para evitar que las apariencias lleven a conclusiones erréneas y
verificar que los resultados corroboran las hipotesis planteadas.

Planteemos un ejemplo: se va a probar el efecto de un medicamento en una
serie de pacientes. La forma mas intuitiva de hacerlo seria suministrarlo a un
paciente y observar el resultado. Sin embargo, esto puede resultar engafioso.
El hecho de que el paciente mejorara no implicaria necesariamente que el
medicamento es bueno, o si empeorara que es malo. ;Como saber si no
influyeron otros factores?

Mas razonable seria, por lo tanto, tomar un grupo numeroso de personas
con el mismo cuadro clinico y administrarles a todas el mismo tratamiento. No
obstante, continla siendo un método engafioso. Incluso si mejorara por
ejemplo el setenta por ciento de los pacientes, aun asi el medicamento podria
no ser en realidad beneficioso, porque quiza si no hubiera sido administrado
habria mejorado no el setenta sino el noventa por ciento. Y la inversa lo
mismo; incluso si sélo mejorara el diez por ciento de los pacientes el
medicamento podria ser bueno, porque tal vez si no se hubiera administrado
habrian mejorado no el diez sino el tres por ciento.

Para esto surge el grupo de control. El experimento divide a los sujetos de
estudio en dos grupos. En uno de ellos (grupo experimental) el tratamiento o
factor testeado es aplicado. En el otro (grupo de control) el factor testeado no
es aplicado. A continuacién, se comparan ambos resultados. Si la proporcion
de resultados deseados es mayor en el grupo experimental que en el grupo de
control, entonces el medicamento es eficiente. Si es igual, es ineficiente. Y si es
menor, es contraproducente.

6.1.ELECCION DEL GRUPO DE CONTROL DEL
PROYECTO

En lo que a este proyecto se refiere, se considera el grupo experimental al
conjunto de usuarios de los establecimientos de salud de las microrredes de
salud Napo y Mazan que forman parte de la red de telemedicina EHAS-Napo.
La cuestion reside ahora en escoger una microrred de salud que, estando en
condiciones similares a la del grupo experimental (condiciones geogréficas,
demograficas, nivel de infraestructuras sanitarias, logistica, transporte, etc.),
mostrase en el afio 2006 (afio previo a la instalacion de la red de telemedicina
en la cuenca del Napo) unos indicadores de salud lo mas semejantes posibles.

Para ello, se extrajeron a través de los registros de historia clinica de la
DIRESA Loreto, los diagndsticos de mayor incidencia en los establecimientos de
salud del grupo experimental (ver tabla 2). Entre ellos, se destacaban las
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infecciones respiratorias agudas (IRA), las enfermedades diarreicas agudas
(EDA), el paludismo y el control del embarazo, en alineamiento con los tres
ODM que pretende cubrir este estudio. Asi, se obtuvieron los siguientes datos:

Diaanséstico N° de Incidenciall sobre la
g casos poblacion (%)
Ascariasis, no especificada 5002 19,8668453
Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 4726 18,7706339
Bronquitis aguda, no especificada 3490 13,8615134
Diarrea y ga_stroe_nterltl_s de presunto 2457 9.75866431
origen infeccioso
Paludismo (malaria) 2438 9,68320048
Pioderma 2151 8,54329952
Faringitis aguda, no especificada 1987 7,89192754
Supervision de emparazo normal no 1840 730807583
especificado
Amigdalitis aguda, no especificada 1756 6,97444628
Anemia por def|C|er_1c_:|a de hierro sin otra 1601 6.35882033
especificacion
Pulpitis 787 3,12579113

-Tabla 8. Diagnésticos mas incidentes en la microrred Napo en 2006-

Fueron seis las microrredes aspirantes a establecerse como grupo de
control del grupo experimental: Requena, Putumayo, Nauta, Tamshiyacu,
Contamana y Sarayacu. El procedimiento para determinar el grupo de control
escogido fue el siguiente:

1) Se obtuvieron los datos de incidencia de los diagnésticos de la tabla 8
en cada una de estas microrredes

2) Se evalué el coeficiente de correlacion de Pearson*? de sobre las
incidencias en la poblacién de cada una de las microrredes

™ La tasa de incidencia se define como el niumero de casos nuevos de una enfermedad
especifica, diagnosticados o notificados en un periodo definido, dividido entre el
numero de personas de una poblacion determinada en la cual surgieron dichos casos.
A lo largo de todo este proyecto, se medira sobre cada 100 personas (%).
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3) Se consideraron otros aspectos que podian influir en la eleccion del
grupo de control (aspectos geograficos, demograficos, sanitarios,
logisticos, etc.)

Una vez evaluadas todas las posibilidades, se observé que la microrred
Nauta poseia el indice de correlacion méas alto (r=0,918). No obstante, dicha
microrred posee su centro de salud en una capital de provincia, de modo que
no puede considerarse un entorno rural como el de la microrred Napo.
Finalmente, se consider6 que Tamshiyacu era el grupo de control idéneo.
Presentando un indice de correlacion de r=0,818, poseia unas condiciones
demograficas muy similares. Asimismo, ambas microrredes (grupo
experimental y de control) estan situadas en la cuenca de sendos rios,
obteniendo logisticas de transporte similares. A este factor se unié el hecho de
tener en comun un alto indice de Malaria (la industria maderera es la gran
explotacién en ambas zonas, con lo cual mucha gente entra y sale de la selva
con poca proteccidn, y como consecuencia, se dan altos indices de paludismo
en ambos entornos), uno de los objetivos primordiales de este estudio. En la
figura se puede observar la localizaciéon de Tamshiyacu y Mazan (punto mas
meridional de la microrred Napo) y su situacidn respecto a lquitos.

T

Luceropata

-Fig. 14. Localizacién de Mazan, Tamshiyacu e Iquitos-

2 El coeficiente de correlacion de Pearson (r) es un indice que mide la relacion lineal
entre dos variables aleatorias cuantitativas. El valor r € [-1,1], sin embargo, ya que las
variables guardan una correlacion positiva, r € (0,1], la que ofrezca un valor méas
cercano a la unidad guardara una correlacién mas fuerte.
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A continuacion se muestran los doce establecimientos de salud (EESS) que
conforman la microrred de Tamshiyacu, del distrito de Fernando Lores:

Establecimiento

Localizacion

Centro de Salud -3

Tamshiyacu

Puesto de Salud I-1

San Salvador de Omaguas

Yacapana

Santa Ana de Muyuy

Dos de Mayo

Puesto de Salud I-2

Aucayo

Puesto de Salud I-1

Esperanza Tahuayo

Mangua

Nuevo Progreso

Nuevo Valentin

Serafin Filomeno

Panguana

-Tabla 9. Establecimientos de salud de la microrred Tamshiyacu-

La siguiente tabla muestra el paralelismo de los indicadores de salud de
ambos grupos en el afio 2006 (previo a la instalacion de la red de

telemedicina):

Microrred

Diagnoéstico

Napo Tamshiyacu
N° N©°
de % de %
casos casos

Ascariasis, no especificada

5002 |19,8668453| 1531

7,538144985

Rinofaringitis aguda [resfriado

comun]

4726 |18,7706339| 1442

7,099937994

Bronquitis aguda, no
especificada

3490 (13,8615134| 1852

9,118644358

Diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso

2457 |19,75866431| 1204

5,928103568

Paludismo (malaria)

2438 |9,68320048| 1038

5,110773674

Pioderma

2151 |8,54329952| 525

2,584928881
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Faringitis aguda, no especificada| 1987 |7,89192754| 1389 |6,838983269

Supervision de embarazo 1840 |7,30807583| 1461 |7,193487801
normal no especificado

Amigdalitis aguda, no 1756 |6,97444628| 2010 | 9,89658486

especificada

Anemia por deficiencia de hierro |, o1 | g 35885033| 1692 |8,330856509
Sin otra eSpeCIflcaCIOn

Pulpitis 787 |3,12579113| 71 |0,349580858

-Tabla 10. Comparativa de microrredes Napo-Tamshiyacu en 2006-

La siguiente figura muestra el diagrama de dispersion® de las incidencias
de los diagndsticos sobre las poblaciones de las microrredes de sendos grupos

experimental y de control:

20 ~
18 -
16 -
14 -
12 -
10 -

o N b O ©
I

r=0,818

Napo-Tamshiyacu 2006

8

10 12 14 16 18 20

-Fig. 15. Diagrama de dispersiéon Napo-Tamshiyacu en 2006-

B Un diagrama de dispersion es un tipo de diagrama matematico que utiliza las
coordenadas cartesianas para mostrar los valores de dos variables para un conjunto de

datos y determinar su correlaciéon
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7. MORBILIDAD

El término morbilidad describe la cantidad de enfermedad que experimenta
una poblacién. Los dos principales indicadores de morbilidad son la incidencia
y la prevalencia. La incidencia refleja los cambios al medir la aparicion y la
velocidad de expansion de una enfermedad en una poblacién. Se mide
utilizando la tasa de incidencia, que se define como el nimero de casos
nuevos de una enfermedad especifica, diagnosticados o notificados en un
periodo definido, dividido entre el nimero de personas de una poblacién
determinada en la cual surgieron dichos casos. Por lo general se expresa en
términos de casos por 1.000 o por 100.000 habitantes por afio. Esta tasa
puede ser especifica segun edad, sexo o cualquier otra subdivision de la
poblacion.

La prevalencia mide la magnitud del problema y se calcula a través de la
tasa de prevalencia, que expresa el niumero total de personas enfermas, tanto
casos nuevos como antiguos, en una poblacién especifica en un momento
determinado (prevalencia puntual), o en el curso de un intervalo de tiempo
(prevalencia de periodo). La tasa de prevalencia es utilizada habitualmente para
enfermedades croénicas, a fin de estimar qué parte de la poblacién esta
afectada. A su vez, la tasa de incidencia permite, por ejemplo, evaluar el
impacto que tiene un nuevo programa de lucha contra una determinada
enfermedad al indicar como ha variado el nimero de casos nuevos después de
la aplicaciéon del programa [HEG11]. Ser4 por tanto ésta la tasa utilizada para
observar la evolucion de los diagnésticos mas frecuentes del grupo
experimental desde la instauraciéon de los sistemas de telemedicina.

7.1. EVOLUCION DE LOS INDICADORES

Aunque en posteriores secciones de este mismo capitulo se mostraran
graficos sobre la evoluciéon de las diferentes patologias mas incidentes en el
grupo experimental, agrupadas segln su categoria; a continuacién se muestra
a través de las siguientes tablas, la evolucién de la tasa de incidencia de los
diagndsticos mas comunes en ambas microrredes de salud bajo estudio:

Microrred/Ano Microrred NAPO

Diagnostico 2006 2007 2008 2009 2010

Ascariasis, no especificada 19,87 5,36 7,51 24,05 15,27

Rinofaringitis aguda [resfriado

g 18,77 6,28 8,96 34,42 | 21,53
comun]

Bronquitis aguda, no 13,86 4,14 6,30 16,26 11,32
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especificada

Diarrea y gastroenteritis de

. . . 9,76 4,58 6,12 17,81 | 10,68
presunto origen infeccioso
Paludismo (malaria) 9,68 6,91 5,70 8,91 4,61
Pioderma 8,54 3,40 3,62 7,43 4,70
Faringitis aguda, no especificada| 7,89 3,35 3,96 11,00 10,32
Amigdalitis aguda, no 6,97 | 333 | 423 | 12,38 | 5,81
especificada

Aneml_a por def|C|er_1<?|a de hierro 6.36 4,90 6.50 15,08 5,77

sin otra especificacion
Pulpitis 3,13 1,42 1,44 1,55 1,25

-Tabla 11. Evolucién de los diagnésticos en la microrred Napo (grupo experimental)-

Microrred/Ano

Microrred TAMSHIYACU

Diagndstico 2006 2007 2008 2009 2010

Amigdalitis aguda, no 9,90 | 4,48 | 598 | 12,38 | 11,34
especificada

Bronquitis aguda, no 912 | 353 | 530 | 9,70 | 7.54
especificada

Aneml_a por deﬂuen_wgla de hierro 8.33 4,57 8.70 16,04 6.73

sin otra especificacion
Ascariasis, no especificada 7,54 4,33 8,50 16,60 6,67
Rinofaringitis ag’uda [resfriado 7.10 3.40 5.44 17.95 | 13,91
comun]

Faringitis aguda, no especificada| 6,84 2,62 4,58 12,28 7,21
Diarrea y ga'stroe'nterltl's de 593 317 4.95 8.97 5 82
presunto origen infeccioso

Paludismo (malaria) 5,11 3,01 6,53 6,38 2,15
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Pioderma 2,58 1,29 1,28 2,14 1,62

Pulpitis 0,35 0,35 1,25 1,49 0,88

-Tabla 12. Evolucién de los diagnésticos en la microrred Tamshiyacu (grupo de control)-

Aunque serd mas comodo y visual observar los graficos de evolucion,
atendiendo a las tablas 11 y 12, podemos observar varios factores:

» La tasa de incidencia de los diagnésticos es por lo general, mas alta en
la microrred Napo que en el grupo de control.

» En el afio 2009 se registraron muchos nuevos casos en la mayoria de
patologias en ambos grupos, siendo la subida de la tasa de incidencia
ligeramente mayor en el grupo experimental.

» Sin embargo, en 2010, los valores vuelven a bajar su indice
significativamente en ambos grupos, aunque sufriendo una bajada
ligeramente mayor en la microrred del Napo.

7.2.INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)

Se define como IRA toda infecciébn que compromete una o mas partes del
aparato respiratorio, durante un lapso no mayor a 15 dias. La mayoria se
deben a virus y son autolimitadas. La naso faringitis (rinofaringitis) y la
faringitis son muy comunes en los grupos de edad pediatrica. De hecho, Las
Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) son las primeras causas de morbi-
mortalidad en menores de 5 afios en el pais; siendo la neumonia la principal
responsable.

Este problema no sélo esta relacionado al tema de salud sino también a los
niveles de nutricién y pobreza que afectan a la poblacién mas alejada de Perq,
a lo que se suma la edad en la que se presenta esta enfermedad, por lo general
es en niflos menores de un afio y especialmente en menores de dos meses. Ello
también se ve condicionado por el bajo peso al nacimiento, la ausencia de
lactancia materna, las infecciones previas, asi como el esquema incompleto de
vacunacion y la carencia de vitamina A.

Dentro de este grupo y como diagnoésticos de incidencia significativa en el
grupo experimental, encontramos la amigdalitis aguda, la bronquitis aguda, la
faringitis aguda y la rinofaringitis aguda.
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7.2.1. AMIGDALITIS AGUDA

La amigdalitis o anginas es la inflamacion de una amigdala palatina** o
ambas (masas de tejido ovales, carnosas, grandes que estan en la pared lateral
de la orofaringe' a cada lado de la garganta). Estas agrupaciones de tejido
contienen las células que producen anticuerpos Utiles en la lucha contra la
infeccion.

-Fig. 16. Amigdalitis aguda-

La tabla a continuacién muestra los datos de tasa de incidencia (%) de la
patologia en los grupos experimental y de control:

ARo Amigdalitis Aguda
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 6,97 3,33 4,23 12,38 5,81
Tamshiyacu 9,90 4,48 5,98 12,38 11,34

-Tabla 13. Evolucién de la tasa de incidencia de la amigdalitis aguda-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:

4 Organo doble situado a ambos lados de la faringe, formado por una masa de tejido
linfatico, que captura los virus y bacterias que entran desde la nariz, formando
anticuerpos.

 Region anatdmica que nace en la porcidn mas posterior de la boca, desde el paladar
blando hasta el hueso hioides e incluye el tercio posterior de la lengua.
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-Fig. 17. Evolucién de la tasa de incidencia de la amigdalitis aguda-

Contemplando la evolucion en los ultimos 5 afios, se observa que mientras
que en el grupo de control la tasa de incidencia ha aumentado en algo mas de
un 1,3%, en el grupo experimental se registra un descenso cercano al 1,1%.
Como anticipaba previamente, en 2009 se produjo un importante incremento
en las tasas de ambos grupos. Es especialmente importante en casos como
este la presencia de un grupo de control, pues se podria alcanzar la errénea
conclusién, negando asi las hipétesis planteadas al principio del proyecto. En
cualquier caso, tras este incremento, se observa como al afio siguiente es
mucho mas significativa la recuperacion que se produce en la microrred del
Napo en comparacion con la de Tamshiyacu.

7.2.2. BRONQUITIS AGUDA

La bronquitis aguda es una inflamacion de los bronquios grandes (vias
aéreas de tamafio mediano) en los pulmones que por lo general es causada por
virus o bacterias y que puede durar varios dias o semanas. Los sintomas
caracteristicos son tos, producciéon de esputo (flema) y falta de aire y silbido al
respirar como consecuencia de la obstruccion de las vias aéreas inflamadas. El
diagnoéstico se realiza mediante un examen clinico y, a veces, andlisis
microbiolégico de la flema. La bronquitis aguda puede ser causada por
patégenos contagiosos. En casi la mitad de los casos de bronquitis aguda se
identifica un patégeno bacteriano o virico.
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-Fig. 18. Bronquitis Aguda-

La tabla a continuacién muestra los datos de tasa de incidencia (%) de la
patologia en los grupos experimental y de control:

ARo Bronquitis Aguda
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 13,86 4,14 6,30 16,26 11,32
Tamshiyacu 9,12 3,53 5,30 9,70 7,54

-Tabla 14. Evolucién de la tasa de incidencia de la bronquitis aguda-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:
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-Fig. 19. Evolucién de la tasa de incidencia de la bronquitis aguda-
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En este caso, se observa que la tendencia de las curvas se mantiene en
ambos casos, aunque con variaciones mas significativas en el caso de la
microrred del Napo. Mirando la evolucion a 5 afos, en el grupo experimental
se ha dado una bajada de un poco mas del 2,5%, mientras que en el grupo de
control se registra un descenso en torno a 1,5 puntos.

7.2.3. FARINGITIS AGUDA

La faringitis es la inflamacién de la mucosa que reviste la faringe.
Generalmente le acompafian sintomas como deglucion dificil, amigdalas
inflamadas y fiebre mas o menos elevada. Las posibles causas de la faringitis
son las infecciones viricas, infecciones bacterianas o reacciones alérgicas.

-Fig. 20. Faringitis Aguda-

La tabla a continuacion muestra los datos de tasa de incidencia (%) de la
patologia en los grupos experimental y de control:

Afo Faringitis Aguda
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 7,89 3,35 3,96 11,00 10,32
Tamshiyacu 6,84 2,62 4,58 12,28 7,21

-Tabla 15. Evolucién de la tasa de incidencia de la faringitis aguda-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:
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-Fig. 21. Evolucién de la tasa de incidencia de la faringitis aguda-

Estamos ahora ante un caso particular, pues a pesar de que en ambos
grupos se produce un incremento de la tasa de incidencia en el plazo de los 5
afios, éste es mucho mas notorio en el grupo experimental que en el de
control (2,4 frente a 0,4 puntos). En una evaluacién futura, seria interesante
seguir observando la evaluacién de este indicador.

7.2.4. RINOFARINGITIS AGUDA

La rinofaringitis (resfriado comun) es una enfermedad infecciosa viral leve
del sistema respiratorio superior que afecta a personas de todas las edades,
altamente contagiosa, causada fundamentalmente por rinovirus y coronavirus.
Es una de las enfermedades mas comunes que, por lo general, dura entre 3 y
10 dias. Aunque el resfriado comun no tiene cura, los sintomas generalmente
se resuelven espontaneamente en 7 a 10 dias, con algunos sintomas pudiendo
permanecer hasta por tres semanas.

-Fig. 22. Imagen del Rhinovirus-
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La tabla a continuacion muestra los datos de tasa de incidencia (%) de la

patologia en los grupos experimental y de control:

ARo Rinofaringitis Aguda
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 18,77 6,28 8,96 34,42 21,53
Tamshiyacu 7,10 3,40 5,44 17,95 13,91

-Tabla 16. Evolucién de la tasa de incidencia de la rinofaringitis aguda-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucién de estos

indicadores:
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-Fig. 23. Evolucion de la tasa de incidencia de la rinofaringitis aguda-

En este ultimo caso de IRAs, observamos que a pesar del gran incremento
que supone 2009 para la microrred del Napo, analizando la evolucion a 5 afios
desde 2006, se registra una subida de un 2,7% mientras que en la microrred
Tamshiyacu se da un importante incremento de casi 7 puntos.
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7.3. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

La diarrea, o pasaje repetido de deposiciones acuosas, es una alteracion de
las heces en cuanto a volumen, fluidez o frecuencia en relaciéon anormal a la
fisiolégica, lo cual conlleva una baja absorciéon de liquidos y nutrientes,
pudiendo estar acompafada de dolor, fiebre, nduseas, vomito, debilidad o
pérdida del apetito. Ademéas de la gran pérdida de agua que supone las
evacuaciones diarreicas, los pacientes, por lo general nifios, pierden
cantidades peligrosas de sales importantes, electrolitos*® y otros nutrientes.

La Enfermedad Diarreica Aguda afecta principalmente a la poblacion infantil
del Perd. Su presencia aun es notoria entre las principales causas de
morbilidad, especialmente en los ambitos geograficos de poblacién en
situacion de pobreza, donde se estima que los nifios tienen entre 10 y 12
episodios de diarrea por afio. Durante el udltimo quinquenio se registraron
tasas de incidencia que varian entre 2000 y 2500 casos por 100,000
habitantes. Como consecuencia de lo anterior, es de suponer que las
enfermedades diarreicas producen todavia un alto porcentaje de uso de las
camas hospitalarias, motivo por el cual siguen considerAndose como una
pesada carga presupuestal de los hospitales.

A continuacion se muestran los datos de tasa de incidencia (%) de la EDA en
las microrredes de los grupos experimental y de control:

ARo Diarrea y Gastroenteritis
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 9,76 4,58 6,12 17,81 10,68
Tamshiyacu 5,93 3,17 4,95 8,97 5,82

-Tabla 17. Evolucidn de la tasa de incidencia de la EDA-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:

* Tanto el tejido muscular y las neuronas son considerados tejidos eléctricos del
cuerpo. Los musculos y las neuronas son activadas por la actividad de electrdlitos
entre el fluido extracelular o fluido intersticial y el fluido intracelular. Los electrdlitos
pueden entrar o salir a través de la membrana celular por medio de estructuras
proteicas especializadas, incorporadas en la membrana. Por ejemplo, las contracciones
musculares dependen de la presencia de calcio (Ca*"), sodio (Na*), y potasio (K*). Sin
suficientes niveles de estos electrolitos clave, puede suceder debilidad muscular o
severas contracciones musculares.
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-Fig. 24. Evolucién de la tasa de incidencia de la EDA-

Nos presentamos de nuevo ante un caso similar al de varias de las IRAs
presentadas en la seccidn previa. En este caso, el grupo experimental (una vez
mas, mermado por el gran incremento de la incidencia producido en 2009),
visto en los 5 afios tenidos en cuenta, registra una subida de casi un punto
frente a la estabilidad que se contempla en el grupo de control.

7.4. MALARIA

La malaria o paludismo es causada por un parasito que se transmite de un
humano a otro por la picadura de mosquitos anofeles infectados. Después de
la infeccidn, los parasitos (llamados esporozoitos) migran a través del torrente
sanguineo hasta el higado, donde maduran y producen otra forma, los
merozoitos. Los pardsitos ingresan el torrente sanguineo e infectan los
glébulos rojos.

Los parésitos se multiplican dentro de los glébulos, los cuales se rompen al
cabo de 48 a 72 horas, infectando méas globulos rojos. Los primeros sintomas
se presentan por lo general de 10 dias a 4 semanas después de la infeccion,
aunque pueden aparecer incluso a los 8 dias o hasta 1 afio después de ésta.
Los sintomas ocurren en ciclos de 48 a 72 horas.

La malaria también se puede transmitir de la madre al feto (de manera
congénita) y por transfusiones sanguineas. Los mosquitos en zonas de clima

templado pueden portar la malaria, pero el parasito desaparece durante el
invierno.
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La malaria es causada por un parasito unicelular del género Plasmodium.
Cuatro especies infectan al hombre: Plasmodium vivax, falciparum, malarie y
ovale. A la primera se le atribuyen las formas benignas; la segunda, “maligna”,
es responsable de la forma grave y puede ocasionalmente causar la muerte. La
tercera es mas bien rara en el Perq, y la Gltima no esté presente. Casi todas las
muertes y una gran proporciéon de morbilidad son causadas por Plasmodium
falciparum.

7.4.1. MALARIA EN LORETO

En el Perq, la tendencia histérica muestra un claro y sostenido incremento
desde 1990 y crecié desmesuradamente al punto de que, en 1997 (Fendmeno
del Nifio'"), se registro la tasa mas alta de los ultimos 60 afios. A ello hay que
afadir la aparicion de cifras importantes de malaria por Plasmodium
falciparum que, desde 1993, muestra un aumento marcado hasta la actualidad.

Esta tendencia también ha demostrado que los casos de malaria en el Peru
estan concentrados en la selva y costa norte del pais, habiendo dos patrones
epidémicos de malaria en el PerG: el patrén “Costa Norte” y el patrén
epidémico “Selva”. Los factores condicionantes y determinantes en cada patrén
son claramente distintos, por lo que requieren ser abordados de diferente
manera para su control adecuado [Cel03].
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-Fig. 25. Casos de Malaria por especies en Loreto 1994-2006 [Car07]-

La region Loreto desde hace muchos afios atrds, es zona endémica de
Malaria por Plasmodium Vivax; no obstante hasta antes de septiembre de

¥ El Nifio es un fendbmeno climéatico que consiste en un cambio en los patrones de
movimiento de las corrientes marinas en la zona intertropical provocando, en
consecuencia, una superposicion de aguas calidas procedentes de la zona del
hemisferio norte inmediatamente al norte del ecuador sobre las aguas de emersion
muy frias; esta situacion provoca estragos a escala zonal (en la zona intertropical)
debido a las intensas lluvias, afectando principalmente a América del Sur, tanto en las
costas atlanticas como en las del Pacifico.
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1991, so6lo se reportaban casos de Malaria por Plasmodium falciparum, en el
Distrito del Putumayo, zona fronteriza con la republica de Colombia. Tanto el
rio Putumayo (fronterizo de ambos paises) como la carretera Yurimaguas-
Tarapoto, fueron dos de las causas de la entrada de este tipo de malaria en el
resto del pais.
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-Fig. 26. Casos y fallecidos por malaria en Loreto 1994-2006 [Car07]-

Las figuras 24 y 25 muestran claramente el efecto devastador que tuvo el
efecto del Nifio en 1997 y como a partir de entonces y tras el modelo de
intervencion que se produjo en la region [Car07], se consiguieron bajar los
indices tanto de incidencia como de mortalidad en Loreto.

7.4.2. MALARIA EN EL NAPO

Se muestra en la siguiente tabla la evolucién de las tasas de incidencia del
paludismo (todos los tipos, aunque la gran mayoria corresponde al
Plasmodium Vivax) en las microrredes de Napo y Tamshiyacu:

Ao Malaria
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 9,68 6,91 5,70 8,91 4,61
Tamshiyacu 511 3,01 6,53 6,38 2,15

-Tabla 18. Evolucidon de la tasa de incidencia de la Malaria-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos

indicadores:
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-Fig. 27. Evolucién de la tasa de incidencia de la Malaria-

Como se observa, la tasa de incidencia es (excepto en 2008) mayor en el
Napo que en Tamshiyacu. Analizando la evolucién de los ultimos cinco afios,
destaca el hecho de que en el Napo se ha dado un descenso de mas de 5
puntos mientras que en el grupo de control esta bajada es algo mas leve (3%).
En este caso, se puede encontrar cierta l6gica a la subida experimentada en el
grupo experimental en el afio 2009, y es que a finales de 2007, la prensa
internacional se hizo eco de las posibles consecuencias del cambio climatico
en la subida de los indices de paludismo en la regién de Loreto [MunQ7].

7.5. OTRAS ENFERMEDADES
7.5.1. ASCARIASIS

Es una infeccibn causada por el paradsito nematelminto*® Ascaris
lumbricoides. La ascariasis es causada por consumir alimentos o bebidas
contaminados con huevos de ascaris y es la mads comun de las infecciones por
lombrices intestinales. Se encuentra asociada con una higiene personal
deficiente, condiciones sanitarias precarias y lugares en los que se utilizan
heces humanas como fertilizante.

Una vez consumidos, los huevos se incuban y liberan ascaris inmaduros
llamados larvas dentro del intestino delgado. Al cabo de unos dias, las larvas
migran luego a través del torrente sanguineo hasta los pulmones, suben a

*® Puede llegar a medir de 15 a 35 cm, ser tan gruesas como un lapiz y vivir de uno a
dos afios, dentro del cuerpo humano.
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través de las vias respiratorias grandes de estos Organos, son ingeridas de
nuevo hacia el estbmago y llegan al intestino delgado.

Durante la migraciéon a través de los pulmones, las larvas pueden producir
una forma rara de neumonia llamada eosinofilica. Una vez de vuelta en el
intestino delgado, las larvas maduran hasta convertirse en ascaris adultos. Las
lombrices adultas habitan en el intestino delgado donde depositan huevos que
estan presentes en las heces. Pueden vivir de 10 a 24 meses.

Se estima que hay mil millones de personas infectadas en todo el mundo. Si
bien la ascariasis se presenta en todas las edades, los nifios parecen resultar
afectados con mayor intensidad que los adultos.

-Fig. 28. Imagen del parasito Ascaris lumbricoides-

Se muestra en la siguiente tabla la evolucion de las tasas de incidencia de la
enfermedad en las microrredes de salud de los grupos experimental y de
control:

Afo Ascariasis
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 19,87 5,36 7,51 24,05 15,27
Tamshiyacu 7,54 4,33 8,50 16,60 6,67

-Tabla 19. Evolucién de la tasa de incidencia de la ascariasis-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos

indicadores:
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-Fig. 29. Evolucién de la tasa de incidencia de la ascariasis-

A pesar de que hasta 2008, la evoluciéon de la tasa de incidencia de la
ascariasis en el Napo habia sido idénea (bajando hasta ese afio mas de 12
puntos), el incremento sufrido en 2009 supuso el maximo en los 5 afios bajo
estudio. No obstante, una bajada en el ultimo afio posibilit6 que de 2006 a
2010 se haya descendido en mas de un 4% el nivel de incidencia (el grupo de
control apenas registré un cambio de 0,8%).

7.5.2. PIODERMA

El Pioderma es una enfermedad cutanea inflamatoria, rara, crénica, de
patogenia desconocida y pertenece al espectro de las dermatosis neutrofilicas.
Es frecuentemente destructiva, caracterizada por un ndédulo o pustula dolorosa
que se rompe y forma una uUlcera que se agranda progresivamente.

Se muestra en la siguiente tabla la evolucién de las tasas de incidencia de la

enfermedad en las microrredes de salud de los grupos experimental y de
control:

Ano Pioderma
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 8,54 3,40 3,62 7,43 4,70
Tamshiyacu 2,58 1,29 1,28 2,14 1,62

-Tabla 20. Evolucién de la tasa de incidencia de la pioderma-
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El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:
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-Fig. 30. Evolucién de la tasa de incidencia de la pioderma-

Mientras que en el grupo de control la variaciéon de la incidencia a lo largo
de los afos apenas dista en el caso mayor cerca del 1,5%, en el grupo
experimental se registra una curva con significantes cambios segun el afio (una
vez mas, debido al pico que se da en 2009). En todo caso, mirando de
principio a fin, se consigue un descenso de 3,8% en la incidencia de la
enfermedad en la microrred del Napo.

7.5.3. ANEMIA

La anemia es una enfermedad hematica (sanguinea) que es debida a una
alteracion de la composicidn sanguinea, determinada por una disminucién de
la masa de gl6bulos rojos que condiciona una concentracién baja de
hemoglobina®. Rara vez se registra en forma independiente una deficiencia de
uno solo de estos factores.

En Iquitos, el informe del Estado de la Nifiez en el Peru revelé que en la
region Loreto existen grandes limitaciones para el desarrollo de la infancia.

Los resultados son preocupantes. Segun el estudio, la anemia afecta a un
44% de la poblacion infantil entre los O a 6 afios en esta regidon, mientras que

* En general, se establece como normal para un varon un hematocrito entre 42% y
52%, hemoglobina entre 13 y 17 g/dl, y para una mujer: hematocrito entre 36% y 48%,
y hemoglobina entre 12 y 16 g/dl.
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la desnutricidon crénica se da en un 25% en menores del mismo rango de edad
[UNIO8].

Se muestra en la siguiente tabla la evolucién de las tasas de incidencia de la

enfermedad en las microrredes de salud de los grupos experimental y de
control:

Ao Anemia
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 6,36 4,90 6,50 15,98 5,77
Tamshiyacu 8,33 4,57 8,70 16,04 6,73

-Tabla 21. Evolucién de la tasa de incidencia de la anemia-

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de estos
indicadores:
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-Fig. 31. Evolucion de la tasa de incidencia de la anemia-

Se trata este de un caso similar al registrado en la evolucion de la
amigdalitis aguda. Desde antes de instalarse la red de telemedicina en el Napo,
los indices ya eran menores en el grupo experimental que en el grupo de
control, y en ambos casos las curvas son bastante similares. En cualquier caso,
ambas microrredes registran un descenso de la incidencia de esta patologia a

lo largo de los cinco afios, encontrandose un descenso del 0,6% en el Napo por
uno de 1,6% en Tamshiyacu.
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7.5.4. PULPITIS

La pulpitis es la inflamacion dolorosa de la pulpa dentaria. La provocan
principalmente la caries y los traumatismos dentarios. Puede clasificarse como:

» Pulpitis reversible: es una condicion inflamatoria suave a moderada de
la pulpa causada por diversos estimulos, en la cual la pulpa es capaz de
regresar al estado no inflamatorio después de retirado el estimulo. Se
caracteriza por ser un dolor no localizado, agudo y que cede después de
aplicar un estimulo doloroso

» Pulpitis irreversible: es una condicion inflamatoria persistente de la
pulpa, causada por un estimulo nocivo. Se presenta como un dolor
cronico, localizado, que no cede después de aplicar un estimulo
doloroso y que aumenta con el calor y disminuye con el frio. La pulpitis
irreversible debera ser tratada siempre, ya que no se puede recuperar,
haciendo una endodoncia o, si el diente es insalvable, una extraccion.

Tejido Pulpar

Tejido Pulpar l
. Inflamado

Infectado

Caries \

Pulpa
Pulpa inflamada

infectada

Ligamento

Abseeso ——wt Inflamado

-Fig. 32. Pulpa dental inflamada-

Se muestra en la siguiente tabla la evolucion de las tasas de incidencia de la
enfermedad en las microrredes de salud de los grupos experimental y de
control:

Ao Pulpitis
Microrred 2006 2007 2008 2009 2010
Napo 3,13 1,42 1,44 1,55 1,25
Tamshiyacu 0,35 0,35 1,25 1,49 0,88

-Tabla 22. Evolucién de la tasa de incidencia de la pulpitis-
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estos

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucion de
indicadores:
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-Fig. 33. Evolucién de la tasa de incidencia de la pulpitis-

A pesar de ser una enfermedad con poca incidencia tanto en el Napo como
en Tamshiyacu, los resultados que se presentan muestran una buena evolucion
con los afos, suponiendo un descenso de un 1,9% en el grupo experimental (la
incidencia en el grupo de control asciende a lo largo de los 5 afios de estudio,
sin embargo, las tasas son lo suficientemente bajas como para despreciar esta

consideracion).
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8. MORTALIDAD

8.1. TASA BRUTA DE MORTALIDAD

Se define el concepto de tasa de mortalidad como el indicador
demografico que sefala el numero de defunciones de una poblacidon por cada
1.000 habitantes, durante un periodo determinado (generalmente un afio). Se
calcula con la siguiente férmula:

) N2 de fallecimientos (en un periodo)
Tasa de mortalidad = — -1000
Poblacion total

Peru posee una tasa de mortalidad baja y su evoluciéon en los ultimos afios
(y prevision para los préximos) puede verse en la siguiente figura:

F |
PERU: Tasa Bruta de Mortalidad

g0,

2.0 /
2.0 /

1945-2000 2000-2005 2005-2010 2010-2015

-Fig. 34. Tasa bruta de mortalidad de Perd [MIN10]-

La situacion en la region de Loreto en la actualidad en cuanto a este indicador
de salud es pareja para con los indicadores del pais en su totalidad. De hecho,
en los ultimos afios se ha producido un descenso en la tasa de mortalidad
bruta en la regién, debido al aumento del desarrollo en el pais, que ha
posibilitado una mayor inversion en el sector salud en el que sin duda es el
departamento mas olvidado del Perd. La figura muestra los datos:
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LORETO: Tasa Bruta de Mortalidad

1995-2000 2000-2005 2005-2010 2010-2015

-Fig. 35. Tasa bruta de mortalidad de Loreto [MIN10]-

Se han calculado las tasas de mortalidad en las microrredes de Napo y
Tamshiyacu. Dado que los datos referentes a defunciones no estaban
registrados en los centros de salud cabecera correspondientes a cada una de
las microrredes, se debi6é obtener dicha informacion a través del registro civil
de las Municipalidades de cada uno de los distritos (Napo y Fernando Lores
respectivamente). El inconveniente en estas zonas aisladas rurales es que en
muchas ocasiones, las defunciones que se producen en aldeas del distrito,
nunca llegan a ser notificadas, de modo que los datos de que se disponen
reflejan la tendencia del indicador de salud correspondiente (tasa bruta de
mortalidad) y deben entenderse como un estudio aproximado (los valores aqui
mostrados distan bastante de las tasas mostradas en las figuras 32 y 33).

La tabla a continuacion muestra la evolucién de la tasa bruta de mortalidad
en los dos grupos de estudio:

Ao Tasa bruta de Mortalidad
Microrred 2008 2009 2010 2011*
Napo 0,738 0,503 0,682 0,643
Tamshiyacu 0,798 0,845 0,666 0,688

-Tabla 23. Evolucién de la tasa bruta de mortalidad-

No se disponian de datos referentes a defunciones anteriores a 2008 en
Santa Clotilde, de modo que se ha tenido que limitar el estudio de estos
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indicadores a los ultimos 4 afios, realizando una proyeccion del afio 2011 en
su totalidad considerando Unicamente los datos de los 8 primeros meses.

El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucién de este
indicador de salud en ambas microrredes:
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-Fig. 36. Evolucién de la tasa bruta de mortalidad-

En cualquier caso, se observa que los datos muestran una tasa de
mortalidad inferior en la zona del Napo, que ha sufrido una evoluciéon opuesta
a la de Tamshiyacu. En ambas microrredes se ha producido un descenso leve a
lo largo de los 5 afios, aunque éste ha sido mas acuciado en la microrred del
grupo de control. En cualquier caso, manejando tasas tan bajas no se pueden
sacar claras conclusiones.

8.2. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI)

Esta tasa indica el numero de recién nacidos que mueren durante el primer
aio de vida por cada mil nacidos vivos. La mortalidad infantil incluye la
mortalidad neonatal, referida a las muertes ocurridas durante las cuatro
primeras semanas de vida, generalmente debidas a causas relacionadas con el
parto y por lo tanto resultantes de cuidados prenatales y obstétricos
inadecuados. Las muertes neonatales son responsables de los dos tercios de
las muertes infantiles en los paises en vias de desarrollo, principalmente por la
falta de prestaciones médicas.
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La tasa de mortalidad infantil se calcula entonces segun la siguiente
férmula:
N2 de fallecimientos < 1 afio

T d talidad i til = -1000
asa de mortalidad infanti N2 de nacidos vivos en el aio

Se entiende por tanto que la tasa de mortalidad infantil es el ratio que
relaciona el nUmero de muertes de menores de un afio de edad acaecidas en la
poblacion de un area geogréafica dada durante un afio dado por cada 1000
nifos nacidos vivos registrados en la poblacién del &rea geogréafica dada
durante el mismo afo [SAD11].

Al igual que ocurre con otros indicadores de salud, en las ultimas décadas
la mortalidad infantil se ha reducido de forma sustancial sobre todo en los
paises desarrollados, mientras que en los paises en vias de desarrollo las cifras
siguen siendo altas. En el Africa Subsahariana, por ejemplo, aproximadamente
87 bebés de cada 1.000 mueren antes de cumplir los 12 meses, mientras que
en América del Norte (EE.UU. y Canada) la cifra es mas de diez veces inferior,
situandose en 7 por cada 1.000 nacidos vivos.

La mortalidad infantil ha sido extensamente usada por la comunidad
donante internacional como un indicador bastante fiable de la salud de la
poblaciéon y, de manera indirecta, del desarrollo socioeconémico. No obstante,
si bien refleja con bastante fidelidad el nivel de problemas maternos derivados
del embarazo y del parto y los problemas neonatales, es menos preciso como
indicador que permita evaluar el entorno necesario para el crecimiento
satisfactorio de los nifios de mas edad. En este sentido, UNICEF, PNUD y otras
agencias estan usando cada vez mas la tasa de mortalidad de nifios menores
de cinco afios como un indicador més sensible del estado de salud de la
poblacion.

En nuestro estudio, se extrajeron del registro de defunciones utilizado, el
numero de muertes en nifios y nifias menores de 1 afio y se procedid al calculo
de la TMI para cada uno de los dos grupos bajo estudio, obteniéndose los
siguientes resultados:

Ao Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)
Microrred 2008 2009 2010 2011~*
Napo 13,183 5,758 10,889 7,843
Tamshiyacu 7,326 3,731 0 2,614

-Tabla 24. Evolucidn de la tasa de mortalidad infantil-
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El siguiente grafico muestra con mayor claridad la evolucién de este
indicador de salud en ambas microrredes:
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-Fig. 37. Evolucién de la tasa de mortalidad infantil-

Segun el Informe de Desarrollo Humano de PNUD, se considera la tasa de
mortalidad infantil media de los paises desarrollados de 9% y en los paises en
vias de desarrollo de 46%. (la situacion de mortalidad neonatal en el Perl( y en
Loreto ya fue mostrada en las figuras 3 y 4, con valores mas recientes en torno
a 11%0 y 21%o respectivamente). Aunque, debido a las causas planteadas en la
seccion previa, los datos aqui presentados no suponen el total de los
fallecimientos en nifios menores de 1 afio en los grupos bajo estudio, este
grafico nos muestra unos valores que van descendiendo con el paso de los
afos. Asi pues, el grupo experimental habria bajado su TMI en algo méas de 5
puntos en los ultimos 4 afios.

8.3. TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS
(TMMDB)

La tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios (TMM5) o tasa de
mortalidad en la nifiez se define como la probabilidad de morir entre el
nacimiento y los cinco afios de edad, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.
Desde el punto de vista de UNICEF, este indicador no sélo refleja el nivel y los
cambios del estado de bienestar de la infancia, sino también el grado de
progreso econdmico y desarrollo humano. La razén es que este indicador mide
los resultados finales del proceso de desarrollo, en vez de factores intermedios
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tales como el nivel de escolarizacion, la disponibilidad de calorias per capita y
el nimero de médicos por 1.000 habitantes, etc. Es decir, la TMM5 es el
resultado de wuna amplia variedad de factores: salud nutricional vy
conocimientos basicos de salud de la madre; cobertura de inmunizacion vy
utilizacion de la Terapia de Rehidratacion Oral; acceso al agua y saneamiento
en cantidad y calidad, y grado de salubridad del entorno para los nifios. Por
ualtimo, la TMM5 esta menos expuesta que, por ejemplo, el PNB per capita a las
generalizaciones de la estadistica. Esto se debe a que los limites naturales
impiden que los hijos de los ricos puedan tener una probabilidad mil veces
mayor de sobrevivir, aunque los limites socioecondmicos establecidos les
permitan poseer un ingreso mil veces méas elevado. En otras palabras, es
mucho mas dificil que la presencia de una minoria rica afecte a la TMM5 de un
pais, por lo que este indicador representa de forma mas adecuada, aunque no
perfecta, el estado de salud de la mayoria de la poblacién infantil, asi como de
la sociedad en su conjunto

La tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios se calcula segun la
siguiente férmula:

N2 de fallecimientos < 5 afios
-1000

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios = — - - —
N2 de nacidos vivos en el aiio

Se entiende por tanto que la TMM5 es el ratio que relaciona el numero de
muertes de menores de cinco afios de edad acaecidas en la poblacién de un
area geografica dada durante un afio dado por cada 1000 nifios nacidos vivos
registrados en la poblacién del area geografica dada durante el mismo afo.

En nuestro estudio, se extrajeron del registro de defunciones utilizado, el
namero de muertes en nifios y nifias menores de 5 afios y se procedié al
calculo de la TMM5 para cada uno de los dos grupos bajo estudio,
obteniéndose los siguientes resultados:

Ao Tasa de Mortalidad en Menores de 5 (TMM5)

Microrred 2008 2009 2010 2011*
Napo 16,949 7,678 10,889 10,458
Tamshiyacu 7,326 3,731 0 5,229

-Tabla 25. Evolucién de la TMM5-

El siguiente gréafico muestra con mayor claridad la evolucion de este
indicador de salud en ambas microrredes:
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-Fig. 38. Evolucién de la tasa de mortalidad infantil-

Un listado de UNICEF en cuanto a la posicién de los paises y territorios
segun su TMM5 coloca a Peru en el 98° lugar con una TMM5 de 21%. en 2009
[UNIO9]. Los datos de la microrred Napo llegan a contemplar una tasa de casi
17% en 2008. Hay que valorar positivamente estos datos, pues en los ultimos
cuatro afos se ha logrado reducir en mas de 6 puntos la TMM5 del grupo
experimental.
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9. REFERENCIAS DE PACIENTES

Se conoce al Sistema de Referencia y Contrarreferencia del sistema
sanitario peruano como al conjunto de una red de infraestructuras de salud,
recursos humanos, bases legales, normas guias y procedimientos que
permiten el traslado de usuarios, muestras para la realizacion de estudios,
diagndsticos y reportes de los mismos entre un nivel de atencién y otro y entre
un prestador de servicios de salud y otro, con el objetivo de garantizar la
accesibilidad, oportunidad y seguimiento en la atencidbn de pacientes que
necesitan atencién o sitio diferente, segun la complejidad de las patologias y la
capacidad resolutiva de los diferentes prestadores de servicios de salud,
Articulando la Atencidén Primaria y la Preventiva Promocional con la atencién
recuperativa.

Comunmente la poblacion solicita el servicio en un nivel de atencion que no
corresponde. Esto genera distribucion irregular de las cargas de trabajo,
sobreocupacioén de algunas unidades médicas con subutilizacién de otras,
inconformidad de usuarios y prestadores de servicios y dispendio de
innecesario de recursos humanos y materiales. Resulta mas costoso atender
problemas de salud simples en una unidad médica que cuenta con alta
tecnologia, que atenderlos en el nivel de atencién que le corresponde. Es
justamente en este sentido en el cual la telemedicina puede suponer una gran
ventaja en zonas rurales aisladas a través ya sea de las consultas en la red o
con profesionales de formacidn superior gracias al sistema de comunicaciones
instalado o de los aparatos de tele-asistencia (como tendencia futura).

A la hora de acceder a los datos que permitiesen mostrar la evoluciéon del
numero de pacientes referidos a niveles de atencidn superior, se encontro la
dificultad de no disponer de los datos relativos a las referencias de Puestos de
Salud al Centro de Salud en la microrred de Tamshiyacu (si se disponia de
estos datos para el grupo experimental). Por tanto, la Unica comparacion
posible muestra los datos, para una y otra microrred, de la evoluciéon del
numero de referencias del Centro de Salud cabecera de microrred (CS Santa
Clotilde y CS Tamshiyacu) al Hospital Regional de Loreto (HRL). Una vez mas,
sOlo se disponia de registro a partir de 2008. Los datos obtenidos son los
siguientes:

Afo Numero de referencias de CS a HRL
Microrred 2008 2009 2010 2011*
Napo 95 154 125 86
Tamshiyacu 97 69 88 139

-Tabla 26. Evolucién de la referencias de CS a HRL-
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El grafico a continuacion muestra con mayor claridad la evolucion del
numero de referencias de los CS de cada microrred al HRL:
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-Fig. 39. Evolucién del nimero de referencias realizadas de CS a HRL-

Los resultados mostrados son muy positivos. Gracias a la inserciéon del
sistema de telemedicina en el Napo, el numero de referencias se ha visto
reducido en un 50% en los ultimos 3 afios, mientras que en el grupo de control
se observa una tendencia al aumento de pacientes referidos a nivel jerarquico
superior. Es por tanto, un resultado que permite lanzar grandes conclusiones:

» Se producen menos retrasos en la atencion primaria de salud

» Se ahorran esfuerzos y viajes del personal sanitario (que siempre
acompafan a los pacientes referidos a niveles de atencidon superior) y
del propio paciente

» Se produce un importante ahorro econémico y de recursos, pues no sélo
se recortan costes, sino que se puede disponer a tiempo completo de
mayor personal en el CS de la microrred

> Se fomenta el uso de la red como fuente de formacién

» Se impulsa la utilizacion de los servicios de tele-asistencia
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10. RETRASOS EN EL ENVIO DE LA
INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

En la seccién 2.7 sobre el sistema de vigilancia epidemioldgica de la DIRESA
de Loreto, se presentaba un flujograma que vislumbraba el seguimiento y
procesado de la informacion desde el puesto de salud a la DGE.

Los informes se envian desde cada CS cabecera de microrred (donde ya se
han consolidado los datos de todos sus PS dependientes) a la DIRESA
departamental correspondiente y de ahi, a la DGE (nivel nacional). Estos
informes se elaboran de manera semanal y en el martes de cada semana se
han de enviar los informes de la semana anterior. La DIRESA de Loreto elabora
un seguimiento sobre cuales son los PS y CS que no han notificado sus
informes en una semana. De esta manera, se ha elaborado la siguiente tabla,
en la que se muestra el porcentaje (sobre el total de informes enviados en el
afo) de informes semanales que no fueron notificados a la DIRESA en cada una
de las microrredes:

Afo % Informes semanales no notificados
Microrred 2008 2009 2010 2011*
Santa Clotilde 1,19 34,72 25,16 11,67
Tamshiyacu 3,60 0 11,93 29,01

-Tabla 27. Porcentajes de no notificacién de informes semanales-

El grafico mostrado a continuacion permitira observar mas claramente la
evolucién del porcentaje de informes semanales no notificados en cada una de
las microrredes bajo estudio. En éste se observa que desde 2008 en adelante,
para el grupo experimental, cada afio se cumple mejor con las premisas de
puntualidad en el envio de informacién epidemioldgica a la DIRESA. De hecho,
en los 3 ultimos afios (teniendo en cuenta Unicamente las primeras 22
semanas de 2011), se ha logrado un descenso de mas del 23% sobre los
informes semanales no notificados. El hecho de que en el caso del grupo de
control la tendencia sea completamente opuesta y el porcentaje de informes
semanales no notificados vaya en aumento, da mas importancia si cabe a los
datos mostrados. Se demuestra por tanto que el uso de la telemedicina facilita
esta gestion logistica al personal sanitario correspondiente, posibilitando el
facil envio a través de internet dejando atrds por tanto los problemas que
suponia el envio de la informaciéon en papel (se trasladaba en vehiculo por la
via fluvial, aunque obviamente las premisas de puntualidad eran diferentes,
provocando con mayor facilidad, la pérdida de la informacion).
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-Fig. 40. Porcentajes de no notificacién de informes semanales-

No obstante, no todos los afios se han entregado el mismo numero de
informes semanales, hecho que condiciona los resultados mostrados
anteriormente. A tal efecto, la siguiente tabla recoge el porcentaje de informes
enviados (siendo el maximo de 52 informes anuales) por cada microrred (el
consolidado de los informes de cada uno de sus PS):

ARo % Informes semanales enviados por microrred
Microrred 2008 2009 2010 2011*
Santa Clotilde 58,57 73,40 98,08 100,00
Tamshiyacu 58,22 13,46 98,08 100,00

-Tabla 28. Promedio de informes semanales enviados al afio-

El grafico de barras mostrado a continuaciéon permite observar los datos
con mayor claridad:
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-Fig. 41. Promedio de informes semanales enviados al afio-

Estos resultados aclaran que los datos de 2007 no son demasiado fiables
(ya que para ambas microrredes, tan soélo el 50% de los informes semanales
fueron enviados). Asimismo, el escaso envio de informes por parte de la
microrred de Tamshiyacu en 2008 explica que no se produjera falta de
notificacion alguna en ese afio. No obstante, de 2009 en adelante (aunque en
2011 sélo se tengan en cuenta las primeras 22 semanas del afio), se enviaron
practicamente la totalidad de informes semanales en ambas microrredes,
dando asi consistencia a los datos mostrados en la figura 38.
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11. VIAJES DEL PERSONAL SANITARIO

Son varias las causas por las cuales el personal sanitario situado en PS o CS
de una microrred ha de abandonar su puesto de trabajo. Aqui se resumen las
causas mas frecuentes:

» Capacitaciones: a menudo se ofrecen cursos de formacién (ya sea por
nuevas estrategias epidemioldgicas, el empleo de nuevo software o
planes de actuacion alternativos entre otras causas), que provocan que
personal sanitario de PS y/o CS se desplace al EESS de jerarquia
superior, donde se impartira el curso en cuestion.

» Campafnas de vacunacion: afectan al personal de enfermeria y se dan
con bastante frecuencia al afio (hormalmente cada dos meses).

» Misiones de servicio: en ocasiones, se requiere la presencia de
personal sanitario en otras areas (en bastantes ocasiones implica viajes
del CS a algun PS dentro de la microrred) bien por falta de personal o
por necesidad de ayuda. Se considera viaje por mision de servicio a todo
aquel que conlleve la realizacidon del trabajo diario de un profesional de
salud en otro EESS diferente al comun.

» Convalecencia: en escasas ocasiones, el personal sanitario se desplaza
(normalmente de la microrred al HRL de Iquitos) para chequear su
estado de salud o realizarse pruebas médicas.

» Referencias: como citaba en la seccidon anterior, siempre que se
produce la referencia de un paciente a un nivel de atencién superior,
éste va acompafiado de un profesional de salud.

El objetivo de esta seccidn es mostrar la evolucion del nimero de viajes que
realiza el conjunto de profesionales que conforman la plantilla del sistema
sanitario de cada microrred y la influencia de la telemedicina en los datos. Sin
embargo, la problematica acude de nuevo interfiriendo en la muestra de unos
resultados Optimos, pues soOlo se cuenta con un cuaderno de registro que
revise todos los desplazamientos del personal sanitario de la microrred en el
grupo experimental. La microrred Tamshiyacu apenas contaba con unos pocos
registros de viajes en el ultimo afio, haciendo imposible la comparacién con el
grupo de control y provocando que los datos que se muestren a continuacion
no tengan mas referencia. A continuacion se muestra una tabla con todos los
viajes realizados en la microrred del Napo, desglosados por las causas vistas
anteriormente. Puesto que so6lo se cuentan con los registros de los primeros
ocho meses de 2011, se hara una estimaciébn en base a estos datos, y
suponiendo que se seguira de forma lineal con la tendencia mostrada en el
afo, del numero de viajes efectuados por el personal sanitario en el afio 2011.
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Ao N° de viajes en microrred Napo
Motivo 2007 2008 2009 2010 2011~*

Capacitacion 19 13 24 27 10

Campaiia 12 45 37 44 13

Mision de servicio 47 65 72 68 46

Convalecencia 1 1 6 7 10

Referencia 4 9 11 23 5

Otros 12 23 31 41 16
TOTAL 95 156 181 210 100 742

-Tabla 29. Viajes del personal sanitario en la microrred Napo-

A continuacibn se mostraran graficos que permitiran visualizar mas
comodamente la evolucién del numero de viajes (desgranados por causas) en
la microrred Napo:
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-Fig. 42. Viajes del personal sanitario (capacitaciones, convalecencias y referencias)
en la microrred Napo-
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El primer grafico muestra unos buenos resultados. Si bien hasta 2010, el
namero de viajes, tanto por capacitaciones, como por convalecencia y
referencia de pacientes, no hacia mas que aumentar cada afio, a partir de 2011
(la estimacion del afio completo teniendo en cuenta los primeros 8 meses) la
tendencia cambia drasticamente y el descenso es bastante significativo.
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-Fig. 43. Viajes del personal sanitario (campafias y misiones de servicio)
en la microrred Napo-

En este caso la situacion es incluso mejor que en el caso anterior, puesto
que a partir de 2009 y 2010 (campafias y misiones de servicio
respectivamente), comienza una tendencia descendente que se confirma en el
ultimo afio de estudio. Asi como en el caso del primer grafico, seria interesante
observar la evolucién en los proximos afios, maxime cuando los sistemas de
tele-asistencia hayan sido instalados y estén en pleno funcionamiento en la
microrred Napo.

El dltimo grafico de la seccibn muestra el total de viajes realizados por
todos los profesionales que conforman la plantilla de salud de la microrred del
Napo. De nuevo queda reflejada la nueva tendencia descendente en el afo
2011, con lo cual hace necesaria una nueva evaluacion de la situacién con el
paso de los afios a fin de observar con mas precision y exactitud la evoluciéon
de estos indicadores.
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V. CONCLUSIONES







12. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

A lo largo de la parte de resultados, se han ofrecido todos los datos
extraidos y analizados desglosados en diversas categorias. De este modo, a
continuacion se pueden concluir ciertos hechos significativos.

Analizando el capitulo 7 sobre el estudio de la morbilidad de los
diagndsticos de mayor incidencia en el Napo, se puede concluir que en
alineamiento con los ODM y en concreto con el ODM 6: “combatir el VIH/SIDA,
el paludismo y otras enfermedades” que |la meta que marcaba “haber detenido
y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacién del paludismo”, se
puede considerar en la cuenca del rio Napo, un objetivo que de momento no
s6lo va en vias de cumplirse sino que ya comienza a registrarse un descenso
de la malaria en la zona. Asimismo, se puede confirmar que la respuesta de la
telemedicina en cuanto a la incidencia de las IRAs, EDAs y otras enfermedades
es en la mayoria de los casos, positiva, mostrando un descenso considerable
en muchas de los diagnésticos analizados.

En cuanto al capitulo 8 sobre mortalidad, la influencia de la telemedicina se
considera positiva, aunque al igual que en varios casos de morbilidad, en un
futuro habra que estudiar con mayor detenimiento la situaciéon que se produce
en el afo 2009 en la microrred del Napo, puesto que en ese afio, la mayoria
sino la totalidad de indicadores registra un importante incremento en todos los
niveles. En cualquier caso, se puede afirmar que el sistema de comunicaciones
ofrece una mejora en cuanto a las TMI y TMMb5, factores determinantes del
desarrollo humano de cualquier pais, vislumbrando asi el crecimiento que ha
registrado Peru en los ultimos afios.

El capitulo 9 ofrece el que tal vez sea, el dato mas esperanzador: las
referencias de pacientes disminuyen notablemente gracias al uso de la
telemedicina. Los resultados referentes al retraso de la informacién
epidemioldgica y los viajes del personal sanitario (capitulos 10 y 11) refuerzan
esta teoria.

No obstante, seria recomendable la busqueda de alternativas que, mediante
el impulso de la telemedicina, mejorasen el sistema de Vvigilancia
epidemioldgica y neutralizasen en la medida de lo posible muchos de los
problemas (expuestos en el capitulo 5) encontrados en la realizacion de este
estudio. Con el paso de los afios y ya afianzado el uso de los tele-servicios en
la cuenca del rio Napo, seria muy interesante efectuar una nueva evaluacion de
impacto tanto en salud como en procesos de salud para corroborar todas las
teorias y resultados expuestos en este proyecto.
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VI. ANEXO







APENDICE A: FOTOGALERIA

-Centro de salud Mazan-
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-Embarcadero de Santa Clotilde-

-Plaza central de Santa Clotilde-
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-Vista desde una de las torres e instalacion de los equipos en las partes alta y baja-
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-Usuarios de la red en PS, HRL y DIRESA-
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