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Objetivos

� Definición del “hogar médico”
� Discutir el fondo histórico 

� Discutir los elementos del hogar médico
Describir a un modelo local del “hogar � Describir a un modelo local del “hogar 

médico de asma”

� Describir un modelo local para un “hogar 

médico de niños con condiciones complejas”



¿Qué es el “hogar médico”?

� “El hogar médico es el modelo de 

atención primaria del siglo XXI, con el 

objetivo de integrar la promoción de la 

salud de alta calidad, cuidado y manejo salud de alta calidad, cuidado y manejo 

de condiciones crónicas en forma 

planificada, coordinada y centrada en la 

familia.”



¿Qué NO es el Hogar Médico?

� Un hogar médico centrado en la familia NO 

es un edificio, casa, hospital o servicio de 

salud, pero es una forma o método de 

proporcionar una atención primaria integrada.proporcionar una atención primaria integrada.



The medical home: child and family in partnership with professional clinicians. 

Cooley W C , and McAllister J W Pediatrics 2004;113:1499-
1506
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Línea de Tiempo Historial

� 1967 

� “Standards of Child Health Care” Academia 

Americana de Pediatría(AAP) -Council on 

Pediatric PracticePediatric Practice

� AAP Consejo Recomendaciones 

� 1970s – AAP incluye el concepto de hogares 

médicos en declaraciones de pólizas



1990s – 2000s

� Primera declaración de póliza de la Academia 

de Pediatría Americana

� La Oficina de Salud de Niño y Materna financió 

un proyecto que nacionalmente promovió el 

concepto de hogar médico concepto de hogar médico 

� Programa del Hogar Médico 

� Fondos para Centro Nacional del Hogar Médico 

� 2002 Declaración de Póliza 

� 37 elementos para implementar un hogar 

médico



Cuidado en el Hogar Médico

� Accesible 

� Continuo

� Integral

� Centrado en la familia 

� Dirigido por un médico 

capacitado que brinda 

atención primaria

� Desarrollar una 

sociedad de 
� Centrado en la familia 

� Coordinado

� Compasivo 

� Culturalmente eficaz

sociedad de 

responsabilidad mutua 

y con confianza

National Center for Medical Home Implementation | 

www.medicalhomeinfo.org



Caso del Paciente “X” 

� Joven hispano de 15 años de edad

� Obeso,TDAH, asma persistente, rinitis 
alérgica

Fluticasone INH, Albuterol prn, Cetirizine � Fluticasone INH, Albuterol prn, Cetirizine 

� Sala de emergencia : 2 veces por año

� 2 cursos de esteroides orales



Visita 

� Viernes a las 3:40pm ( oficina llena)

� Última visita hace 6 meses pero él debió 
haber regresado aproximadamente 4 
semanas despuéssemanas después

� Presenta con su mamá, discute con 
frecuencia con ella



Antes…..

� Visita apresurada 
� Cita pulmonar??? 
� Evaluar control distraído (no tomas sus 
medicamentos TDAH) 

� Historia difícil de obtener� Historia difícil de obtener
� La realidad – 3 pacientes después de él y 
ya son las 4:15pm

� Reconciliación de medicinas-azul, naranja
� ???ESPACIADOR





Modelo Hogar Médico de Asma

� Registro de estratificación del riesgo 
� “Control" de asma
� Educación

� enfermeras, trabajadora comunitaria de � enfermeras, trabajadora comunitaria de 
salud 

� Planes de cuidado de salud/acción
� Fortalecer relaciones con las escuelas 
� Acceso



Paciente X en la Clinica

Antes de la visita el 

cuadro del paciente 

es revisado por Dr.

Identificado 

en el 

registro por 

la secretaria

Asthma 

Control 

Test

Nivel de riesgo, 

Resultado en el 

computador

Nivel de riesgo, 

clasificación, Plan de 

cuidado, formas escolares, 

medicamentos

Educación por enfermera y 

trabajadora comunitaria

Cita









Nivel 1: intermitente o bien controlada sin 
ataques recientes

Nivel 2: mal controlada (ACT puntos< 19 o 
1 o 2 ataques en el último año que 

Estratificación del Riesgo

1 o 2 ataques en el último año que 
requirieron esteroides orales)

Nivel 3: más mal controlada (> 3 ataques o 
1 o más hospitalizaciones en el último año)

***CUALQUIER ESTRESOR PSICOSOCIAL PUEDE ***CUALQUIER ESTRESOR PSICOSOCIAL PUEDE 

CONDUCIR A UN MAYOR NIVEL DE PRIORIDADCONDUCIR A UN MAYOR NIVEL DE PRIORIDAD







� Nivel  1 –cada 6 meses

� Nivel 2 – máximo intervalo 3 meses

� cada 2-4 semanas si sintomático o ajuste de 
medicinas

� Nivel 3 - Máximo intervalo de 8 semanas

Citas

Nivel 3 - Máximo intervalo de 8 semanas

� cada 2 a 4 semanas hasta llegar a buen 
control

� Reciente hospitalización o sala de emergencia-
en 1 semana - "acceso abierto"

� “Citas del asma“ protegidas para uso especial





Registro de Asma

� N=530

� Edad 4-18 ICD-10 

para asma

� Julio 2017

� 81% clasificado de asma

� 79% estratificación de 

riesgo

� 41% ACT este año� Julio 2017 � 41% ACT este año

� Plan de cuidada (5% to 

36%)



Volviendo de nuevo al paciente

� Planeada( registro es un nivel 3)

� Cita especial para asma

� Trabajadora comunitaria

Plan de cuidado escrito� Plan de cuidado escrito

� ACT en cada visita



Mas días……..



Caso

� Paciente “Y" nació y prenatalmente 
diagnosticado con TEF, VSD
� Reparado TEF y a la edad de 3 meses sufrió 
ruptura esofageal 

� Curso crítico subsecuentemente y mayores 
complicaciones

� Hospitalizado 9 meses y dieron de alta:� Hospitalizado 9 meses y dieron de alta:
� Estrictura del esófago
� Gastrostomía y jejunostomia
� Condicion pulmonaria cronica
� Desarollo lento
� Presion alta





Niños con Necesidades Medicas 

Especiales

“aquellos que tienen o están en mayor riesgo 

de condiciones físicas crónicas, del 

desarrollo o condición emocional y que desarrollo o condición emocional y que 

también requieren servicios de salud de un 

tipo o cantidad más allá de eso requerida por 

niños generalmente”



Autismo

Asma

Organos Multiples 

Gastrostomia, Tracheostomia

Enfermedades 

pulmonares

Defectos del tubo neural

Prematuros

Enfermedades 

congenitas cardiacas

Paralisis Cerebral 

Autismo
TADH

Epilepsia

Diabetes

Sindromes Geneticos



National Survey of CSHCN, 2009/2010



National Survey of CSHCN, 2009/2010



National Survey of CSHCN, 2009/2010



University

Community MDs

Desarrollar el equipo

Interdisciplinario de 

poblaciones 

Special Kids Achieving Their Everything
(SKATE) - DSRIP

Meta de reducción 

del 25% en visitas de 

emergencia que se 

Mejora de la 

atención y el costo 

de cuidado de 

poblaciones 

pediátricas de alto 

riesgo 

Outcomes Evaluation

Community MDs poblaciones 

pediátricas 

complejas

Coordinación del 

cuidado intensivo

Cuidado para 

pacientes basado 

mas en la comunidad 

(agencias, escuelas)

emergencia que se 

pueden prevenir y 

de pacientes 

hospitalizados



Administradores

Programa para Reforzar el Hogar Medico  

Coordinación 

del Cuidado
Tecnología

Coordinadora

Doctores de 

cabezera

Enfermeras 

Coordinadoras

Trabajadoras 

comunitarias

Enfermeras 

psiquiatras

Registro de 

pacientes

Citas especiales

Notas de TC 

Sistema medico

Cambios en el 

Sistema medico
In

Reuniones del 

equipo



Hogar médico de niños con condiciones 

complejas/especiales
� Registro de estratificación del riesgo

� Reviso previo de el cuadro en anticipo de la visita con el 
equipo
� Reuniones semanales del equipo interdisciplinario

� Apoyo� Apoyo
� Enfermera coordinadora

� Trabajadoras comunitarias

� Planes de cuidado escritos

� Mejorar el acceso a citas medicas



Registro

� Adaptacion de una sección en las notas 

medicas especial

� Designación de Niño Especial

� Estratificación del riesgo� Estratificación del riesgo

� nivel basado en complejo del paciente





Estratificación de Riesgo

� Nivel 3B (2 o más dispositivos de ayuda a 
la vida o 4 o más especialistas)

� Nivel 3A (inestable con 0-3 especialistas)

Nivel 2 (estable 1-3 especialistas)� Nivel 2 (estable 1-3 especialistas)

� Nivel 1 (estable)



Enfermeras Coordinadoras

� Basadas en las clínicas

� Referencias para otras citas

� Comunican con equipo del hospital para 

niños admitidosniños admitidos

� Autorizaciones para alimentación especial y 

productos como sillas de ruedas, pompas, 

camas etc.

� Reuniones con los doctores y familias



Trabajadoras Comunitarias

�2015- Hospital y Comunidad 

�Agencias sociales 

�Proporcionar apoyo y educación culturalmente 

sensible

�Bilingües

�Entrenadas en temas especiales (educación, 

beneficios sociales)

�Ayudan con las necesidades sociales que compiten 

con la coordinación y la atención medica

�Alfabetización, vivienda, inmigración, la 

inseguridad alimentaria



Intervención
�Visitas al hogar

�Acompañan a citas (medicas, sociales, escuelas)

�Mensajes: 

• conocer la condición de su niño 

• saber cómo obtener atención medica

mantener la condición de su hijo bajo control• mantener la condición de su hijo bajo control

�Apoyo:

� atención  a los medicamentos de su hijo

� transición desde pediátricos a adultos medicina,

� organización, empleo, inmigración y otros servicios 

sociales









Poblacion en el Registro

54%

N=8162

March 2017



Estratificación del Riesgo



Estratificación del Riesgo

12% con enfermera 

coordinadora

Numero de pacientes= 189



Enfermeras Coordinadoras

� Analisis (3A/3B)

� Redujeron las visitas a la sala de emergencia 

(p<0.05)

� Incrementaron las visitas al pediatra (p<0.05)Incrementaron las visitas al pediatra (p<0.05)

� Redujeron las visitas a los especialistas (p<0.05)

� Redujeron las hospitalizaciones p=0.05

Comparacion 2015-2016



� Tipo de referidos a servicios sociales

Trabajadoras Comunitarias

Referidos 126

Pacientes que completaron 33

Tipo de servicio social # de referidos

Vivienda 56

50

Vivienda 56

Centro de Alimentacion 51

Beneficio de comida 31

Education/ Aprender ingles 28

Control de cucarachas/ 

raton

23

Seguro medico/ asistencia 

publica 22



Mas dias……..





Información para mas contacto

Adriana Matiz MD

Associate Professor, Columbia University Irving Medical Center

Medical Director -- Center for Community Health Navigation

lam2048@columbia.edu

212 342-1917
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