
142 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 40 | Nº 3 | Septiembre 2020
EL HOSPITAL ITALIANO EN MEDLINE
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Teletriaje: piloto para evaluar eficacia,
impacto y seguridad 
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COMENTARIO
Durante el año 2018, el Programa de Telemedicina del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, gestionado por el 
Departamento de Informática en Salud, facilitó la im-
plementación del Programa de Atención Virtual para la 
atención no programada de infecciones respiratorias altas 
(denominado “Telegripe”), en colaboración conjunta con 
la Central de Emergencias de Adultos (CEA) y el Área de 
Investigación en Medicina Interna de Clínica Médica1. Este 
surgió como herramienta innovadora que permitió brindar 
servicio de atención médica a distancia y con conexión 
sincrónica por videoconferencias, representando una 
estrategia gerencial útil para descentralizar las consultas 
de baja complejidad, que producen un gran impacto en el 
sistema de salud durante el brote estacional2.
Mientras el paciente se conecta a través del Portal Per-
sonal de Salud (PoPeS), los médicos lo hacen a través 
de la Historia Clínica Electrónica (HCE), asegurando la 
disponibilidad de la información clínica contextual3. Me-
diante este esquema se establece una comunicación segura 
y privada entre el profesional de la salud y el paciente4. 
Este sistema permite optimizar los resultados y maximizar 
la seguridad de la teleconsulta en el marco de un sistema 
de información integrado, garantizando la correcta docu-
mentación ‒entendida como la evolución correspondiente 
al acto médico‒ en la HCE, repositorio imprescindible en 
cuanto al aspecto normativo y regulatorio5. Los resultados 
exitosos durante esta primera experiencia nos hicieron 
pensar que los usuarios están dispuestos a utilizar nuevas 
estrategias alternativas de atención y a evitar traslados 
potencialmente innecesarios.
En este contexto, surgió el Programa de Teletriaje, cuyo 
piloto se implementó entre enero y mayo de 2019 con la 
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intención primaria de brindar atención médica de deman-
da espontánea mediante una teleconsulta sincrónica por 
videoconferencia, ampliando el servicio ‒en esta nueva 
oportunidad‒ a cualquier motivo de consulta no urgente. 
Sin embargo, esta prestación también fue restringida a 
pacientes afiliados a la prepaga institucional (solo Plan de 
Salud) debido a barreras administrativas y de facturación 
con otras coberturas. El estudio representó una experiencia 
en pequeña escala desarrollado para explorar la seguridad 
(en términos de tasa de reconsultas a la CEA y tasa de 
hospitalización durante un período de seguimiento de 7 
días posteriores), informar la aceptación y la satisfacción 
de los usuarios, capacitar a los profesionales, evaluar la 
factibilidad y los costos, y mejorar los obstáculos prin-
cipales (como resultaron ser la infraestructura necesaria 
inicial y los problemas de conectividad).
Este nuevo sistema de atención virtual entró en vigencia 
el 18/01/2019, originalmente disponible en forma restrin-
gida a los días hábiles de lunes a viernes entre las 16 y 
las 20 horas, decisión explicada por viabilidad, debido a 
la reestructuración de recursos humanos requeridos, y la 
consecuente redistribución de funciones de la dotación del 
personal de salud disponible en la CEA. Hubo un total de 
476 registros de conexiones durante la ventana temporal de 
90 días a los fines del corte transversal, aunque 276 fueron 
las teleconsultas efectivas, que corresponden a 241 pacien-
tes, con edad media de 50 años6. Los motivos de consulta 
más frecuentes resultaron: 29,34% administrativo (p. ej., 
recetas o duplicados de medicación, órdenes de vacunas, 
resultados de estudios, información médica para prepa-
ración de estudios complementarios), 18,11% problemas 
del aparato respiratorio (infecciones respiratorias altas) y 
17,75% cuadros infecciosos de manejo ambulatorio (como 
cistitis, fiebre, foliculitis), entre otros. Solo a 4 pacientes 
(1,44%) se les sugirió una derivación presencial durante la 
teleconsulta por necesidad de examen físico complemen-
tario. A los 7 días de seguimiento, la tasa de reconsulta a 
la CEA fue de 18,47% (51) y la tasa de hospitalizaciones 
fue del 0,72% (2), ambos pacientes por motivo relacionado 
con la consulta inicial y de buena evolución clínica con alta 
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hospitalaria. Se constataron elevadas tasas de satisfacción 
(el 72% de los pacientes mencionaron estar satisfechos con 
el uso del sistema) y de aceptabilidad (el 66% indicaron 
que hubiesen buscado atención presencial de no existir el 
canal virtual), mediante la aplicación de un cuestionario 
autoadministrado recientemente validado7.
Esta investigación inicial nos permitió concluir que el 
nuevo canal de comunicación podría ser una estrategia 
útil y segura para reducir las consultas presenciales no 
urgentes de la CEA y descentralizar la atención hospi-
talaria de la sede central (que atiende un promedio de 
500 consultas diarias, la mayoría en su área de menor 
complejidad). En efecto, representó el estudio previo 
de gran relevancia clínica que antecedió a la imperiosa 
necesidad de un proyecto de rendimiento a gran escala, 
tal como nos obligó a generar e implementar la pandemia 
de COVID-19 sin precedentes.
Ante el contexto actual argentino y una medida excepcio-
nal del Gobierno Nacional como el Decreto de Necesidad 
y Urgencia (DNU 260/2020), debimos replantear los 
modelos asistenciales vigentes para permitir el cumpli-
miento del distanciamiento social y evitar el colapso de 
los servicios sanitarios, garantizando al mismo tiempo la 
continuidad del cuidado de los pacientes. La capacidad de 
respuesta del sistema de salud puede ser tensionada por la 

llegada masiva de pacientes que soliciten atención médica. 
Ante este escenario potencialmente catastrófico se debió 
planificar o reestructurar la organización del sistema y la 
CEA para garantizar la gestión integral de la respuesta 8,9, 
el funcionamiento de los mecanismos de coordinación, 
el manejo integrado de la información, las capacidades 
logísticas y los recursos necesarios para su ejecución.
En este marco, las plataformas de telemedicina registraron 
un crecimiento exponencial y gran parte de la atención 
ambulatoria del hospital también pasó a ser canalizada 
a través de esta herramienta. Las experiencias previas, 
las lecciones aprendidas y la correcta utilización de la 
telemedicina nos permitieron: 1) ampliar el programa 
teletriaje sin restricciones y hacerlo disponible de 08:00 
a 00:00 horas los 7 días de la semana, facilitando una 
categorización eficaz de los pacientes mediante una te-
leconsulta, que evita su desplazamiento innecesario y, de 
esa manera, en este particular escenario, protege no solo 
al paciente en sí mismo, sino al personal sanitario y a la 
comunidad en general de la exposición al virus; 2) facilitar 
teleconsultas de seguimiento de un paciente confirmado 
leve de manejo domiciliario (y eventual telemonitoreo, 
con la medición de uno o más parámetros vitales como 
temperatura, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria 
o saturación de oxígeno)10.
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