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Resumen
Antecedentes  y  objetivo:  Durante  la  pandemia  COVID-19,  la  actividad  de  los  servicios  quirúrgi-
cos se  ha  visto  obligada  a  adaptarse  y  transformarse.  La  telemedicina  se  está  implantando  como
nunca antes  en  esta  nueva  situación,  en  la  que  los  pacientes  están  confinados  y  los  profesionales
sanitarios  presentan  riesgo  de  infectarse.

El  objetivo  es  mostrar  que  una  reestructuración  combinada  telemática  y  presencial  de  las
visitas, permite  asegurar  la  asistencia  médica,  garantizando  la  protección  del  personal  sanitario
y de  los  pacientes.
Material  y  método:  Estudio  descriptivo  observacional  sobre  el  seguimiento  de  pacientes
durante la  pandemia  por  COVID-19,  combinando  la  consulta  telefónica  con  la  presencial.
Resultados:  Se  realizaron  un  total  de  5.031  llamadas  telefónicas,  diferenciando  entre  deriva-
ciones, visitas  de  atención  primaria  especializada  y  consulta  externa  hospitalaria.

Se registraron  como:  efectivas,  tributarias  de  visita  presencial  y  no  se  logra  contacto  telefó-
nico. Y  las  dividimos  en  dos  grupos:  resueltas  y  no  resueltas.

Del total  de  visitas  no  presenciales  telefónicas  fueron  efectivas  un  53%.
Conclusiones:  La  medicina  telemática  es  una  opción  factible  en  un  servicio  de  traumatología,
y de  manera  adecuada  será  una  opción  interesante  de  mantener  tras  la  pandemia.

Futuras  líneas  de  investigación  deberían  ser  abiertas  para  mejorar  la  capacidad  de  resolución

de este  sistema,  analizar  su  relación  coste-efectividad  y  subsanar  los  conflictos  legales  que
pudieran existir.
Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  en  nombre  de  SECOT.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access
bajo la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: smiguela@mutuaterrassa.cat (S.M. Miguela Álvarez).
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Telephone  consultation  service  in  orthopedics  during  COVID-19  pandemic

Abstract
Background  and  aim:  The  current  COVID-19  pandemic  scenario  has  driven  surgical  departments
to a  transformation.

The  worldwide  spread  of  the  disease  has  led  to  a  public  health  quarantine  where  health  care
professionals  are  at  high  risk  of  infection.  In  this  context,  telemedicine  has  been  promoted  and
scaled up  to  reduce  the  risk  of  transmission.  This  study  aims  to  demonstrate  that  a  combined
framework  based  on  telematics  and  in-person  clinical  encounter  not  only  ensures  medical  care
but the  safety  of  healthcare  professionals  and  patients.
Material  and  method:  Descriptive  observational  study  on  the  follow-up  of  patients  during  the
COVID19  Pandemic,  combining  telephone  and  traditional.
Results:  A  total  of  5031  telephone  calls  were  made,  differentiating  between  medical  referrals,
specialized  primary  care  visits,  and  outpatient  consultation.

They  were  classified  as  successful,  required  an  in-person  visit,  or  no  successful  telephone
contact.  Furthermore,  we  divided  them  into  2  groups:  resolved  and  unresolved.

53% of  all  telematic  visits  were  successful.
Conclusions:  Telematic  medical  systems  are  a  feasible  option  in  a  orthopedics  department  and
an interesting  resource  to  preserve  once  the  pandemic  is  resolved.  Future  lines  of  research
should be  opened  to  improve  system  success,  analyze  its  cost-effectiveness  ratio,  and  correct
any legal  conflicts  that  may  exist.
Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  SECOT.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción

a  telemedicina  es  un  campo  que  utiliza  la  innovación  tec-
ológica  en  telecomunicaciones  para  diagnosticar  y  tratar
acientes.  Fue  promocionada  inicialmente  para  superar  las
arreras  geográficas  y  proporcionar  asistencia  en  situaciones
speciales1.

Esta  tecnología  ha  ganado  popularidad  en  los  últimos
ños  y  se  han  desarrollado  diferentes  aplicaciones:  educa-
ión  (entre  profesionales),  teleconsulta  (entre  especialistas

 entre  médicos  de  atención  primaria  y  especialidades),
eguimiento  de  pacientes  o  incluso  telecirugía  o  cirugía
elerrobótica2.

A  finales  del  año  2019,  se  identificó  en  Wuhan  (pro-
incia  de  Hubei),  China,  el  primer  caso  de  infección  por
ARS-CoV-2,  o  enfermedad  de  COVID-19.  Dicha  infección  ha
volucionado  a  una  pandemia  mundial,  poniendo  a  prueba
a  capacidad  de  respuesta  de  los  sistemas  sanitarios.

Paul  Webster,  en  un  informe  publicado  en  The  Lancet3,
naliza  cómo  la  telemedicina  se  está  implantando  como
unca  antes  en  esta  nueva  situación,  en  la  que  los  pacientes
stán  confinados  y  los  profesionales  sanitarios  con  riesgo  de
nfectarse.  Como  indica  el  autor,  el  aumento  de  casos  por
OVID-19  está  transformando  el  modelo  asistencial  a  nivel
undial.
La  actividad  de  los  servicios  quirúrgicos  también  se  ha

isto  obligada  a  adaptarse  y  transformarse.  Las  recomen-
aciones  generales  de  la  Sociedad  Española  de  Cirugía
rtopédica  y  Traumatología  frente  a  la  COVID-19,  y  actuali-
adas  al  13  de  abril  de  20204,  incluyen:

.  Dar  preferencia  al  teletrabajo  para  evitar  el  contacto

entre  personas,  y  siempre  que  sea  posible,  realizar
las  consultas  telemáticas,  manteniendo  únicamente  las
visitas  urgentes  (aquellas  cuya  demora  pueda  producir
secuelas  permanentes  en  el  paciente).

u
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.  Suspender  la  cirugía  programada,  exceptuando  la  onco-
lógica  o  aquellas  consideradas  urgentes  porque  puedan
producir  secuelas  permanentes  en  el  paciente.

Si  bien  estas  recomendaciones  no  se  antepondrán  a  las
irectrices  de  cada  centro  sanitaria,  lo  cierto  es  que  en  la
ayoría  de  ellos  se  han  adoptado  estas  medidas.
En  el  Hospital  Universitari  Mútua  Terrassa,  desde  el  ini-

io  del  estado  de  alarma  por  la  pandemia  por  COVID-19,
e  suspendieron  las  visitas  de  Atención  Primaria  Especia-
izada  (APE)  y de  Consultas  Externas  Hospitalarias  (CEH),
anteniéndose  únicamente  las  visitas  presenciales  impres-

indibles.
El  objetivo  de  este  estudio  es  mostrar  si  una  reestruc-

uración  combinada  telemática  y  presencial  de  las  visitas
ermitiría  asegurar  la  asistencia  médica,  garantizando  la
rotección  del  personal  sanitario  y  de  los  pacientes,  pre-
iniendo  la  posible  diseminación  de  la  infección  y  utilizando
e  forma  efectiva  las  telecomunicaciones  para  mantener  la
stabilidad  del  sistema  sanitario  y  la  atención  al  paciente.

aterial y métodos

l  Hospital  Universitari  Mútua  Terrassa  (HUMT)  da  cober-
ura  asistencial,  de  atención  primaria  y  especializada,  a  una
oblación  de  260.000  habitantes,  comprendida  en  las  áreas
el  Vallés  Occidental  Oest  y  el  Baix  Llobregat.

Desde  el  14  de  marzo  de  2020,  fecha  en  que  se  declaró
l  estado  de  alarma  nacional,  las  visitas  presenciales  en  los
entros  de  Atención  Primaria  (CAP)  y  en  las  CEH  fueron  can-
eladas  para  todos  los  pacientes  no  urgentes,  generándose

na  acumulación  de  2.572  visitas  no  realizadas.

Una  vez  disminuida  la  necesidad  de  colaboración  de  los
raumatólogos  en  el  Servicio  de  Urgencias  médicas,  a  partir
el  20  de  abril  de  2020,  el  Servicio  de  Cirugía  Ortopédica
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La  pandemia  por  COVID-19  sufrida  en  nuestro  país
Figura  1  Or

 Traumatología  (COT)  se  reorganizó  con  el  fin  de  recupe-
ar  la  actividad  no  quirúrgica.  La  imposibilidad  de  recuperar
a  visita  presencial  hizo  necesaria  la  implementación  de  un
rograma  de  telemedicina  para  garantizar  la  continuidad  de
a  asistencia  médica.

De  acuerdo  con  la  dirección  del  hospital,  se  diseñó un
lan  urgente  de  atención  telefónica  y  presencial.

Las  visitas  revisadas  fueron  de  tres  tipos:
Derivaciones  (D):  pacientes  remitidos  por  el  médico  de

amilia  (MF)  a  APE,  pendientes  de  programar  cita.
Visitas  de  Atención  Primaria  Especializada:  pacientes

itados  en  consultas  de  los  CAP,  para  valoración  o  segui-
iento  por  el  traumatólogo.
Consultas  externas  hospitalarias: visitas  destinadas  a

ontroles  y  seguimientos  postoperatorios  o  para  incorpo-
ación  de  pacientes  en  lista  de  espera  para  intervención
uirúrgica.

Las  llamadas  telefónicas  se  consideraron:
Efectivas:  en  las  que  se  resuelve  la  necesidad  del

suario  de  cuatro  formas  posibles:  solución  de  la  pato-
ogía  o  curación,  comunicación  de  resultado  de  pruebas
omplementarias,  recomendaciones  médicas  y  visitas  de
eguimiento.

Tributarias  de  visita  presencial:  en  las  que  el  contacto
elefónico  no  evita  una  visita  presencial  para  exploración,
ratamiento  o  inclusión  en  lista  de  espera  quirúrgica.

No  se  logra  contacto  telefónico  tras  tres  intentos  de
stablecer  comunicación  con  el  usuario.

Todas  las  consultas  telefónicas  fueron  llevadas  a  cabo  por
édicos  adjuntos  del  Servicio  de  COT.
Las  dos  primeras  semanas  se  realizaron  un  total  de  2.572

lamadas  telefónicas,  las  no  resueltas  fueron  922  (667  APE  +
55  CEH).

Posteriormente,  con  el  inicio  de  la  desescalada,  el  27
e  abril  de  2020,  la  disminución  en  la  prevalencia  de  la
nfermedad  permitió  la  posibilidad  de  iniciar  las  consul-
as  presenciales.  Se  combinaron  las  visitas  presenciales,  un
otal  de  497  (255  CEH  no  resueltas  telefónicamente  y  242  ya
itadas  previamente  a  la  pandemia  en  las  agendas)  con  la
onsulta  telefónica  de  2.459  D.

Para  garantizar  la  seguridad,  tanto  de  los  pacientes  como
el  personal  sanitario,  se  realizó  un  protocolo  de  asistencia
ara  realizar  la  visita  presencial  (ANEXO  I).
Se  diseñó un  modelo  que  permitía  realizar  160  vistas  al
ía  (20  pacientes/día/despacho),  lo  que  suponía  un  máximo
e  800  visitas  presenciales  por  semana.

d
t
s

16
rama  visitas.

A  partir  de  la  tercera  semana  de  desescalada,  el  11  de
ayo  de  2020,  se  comenzaron  a  realizar  las  visitas  presen-

iales  programadas  previamente  a  la  pandemia  y  se  mantuvo
a  consulta  telefónica  para  las  visitas  D  y  las  visitas  APE,  ya
ue  los  CAPs  permanecían  cerrados.

esultados

e  realizaron  un  total  de  5.031  llamadas  telefónicas  distri-
uidas  de  la  siguiente  manera  (fig.  1):

Se  realizaron  2.572  visitas  telefónicas  no  presenciales
APE  y  CEH).  De  estas,  1.650  (64%)  fueron  efectivas  o  altas  y
22  (36%)  precisaron  visita  presencial,  o  no  se  logró  contacto
elefónico.

Dentro  de  las  consultas  telefónicas  de  APE,  de  1.509  se
esolvieron  telefónicamente  842  (56%),  y  el  resto  667  (44%),
equirieron  visita  presencial  o  no  se  contactó  telefónica-
ente.
De  los  pacientes  anulados  de  consultas  externas  hospita-

arias  (controles  de  pacientes  operados  o  en  tratamiento  y
rimeras  visitas),  se  llamó  a  1.063  pacientes;  fueron  con-
ideradas  efectivas  808  (76%)  y  255  (24%)  no  resueltas,
equirieron  visita  presencial  o  no  logramos  contactar  tele-
ónicamente.

La  primera  semana  de  visitas  presenciales  se  realizaron
n  total  de  586  CEH  efectivas,  16  no  asistieron  y  172  no
ueron  citados  por  detectar  riesgo  en  el  cuestionario  previo

 la  consulta,  o  por  no  lograrse  contacto  telefónico.
Se  llamaron  a  un  total  de  2.459  pacientes  con  deriva-

iones  del  MF,  de  las  cuales,  se  resolvieron  telefónicamente
.010  (41%)  y  las  1.447  (59%)  restantes,  precisaron  visita
resencial  o  no  logramos  contactar  telefónicamente.

Fueron  efectivas  un  53%  del  total  de  las  visitas  telefóni-
as.

iscusión

a  telemedicina  se  define  como  el  diagnóstico  o  trata-
iento  remoto  de  pacientes  a través  de  tecnología  de

elecomunicaciones5. En  2017,  solamente  se  realizaban  6,6
isitas  por  100.000  habitantes  en  EE.  UU.6 La  aparición  de
a  pandemia  de  COVID-19  ha  cambiado  esta  realidad.
urante  el  2020  ha  supuesto  un  reto  tanto  para  especialis-
as  como  traumatólogos,  que  han  dado  soporte  a  diferentes
ervicios  con  una  importante  carga  asistencial.

9
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S.M.  Miguela  Álvarez,  A.  Bartr

Este  avance  ha  ayudado  a  conservar  los  recursos  sani-
arios,  así  como  los  equipos  de  protección  personal,
ermitiendo  un  cuidado  del  paciente  seguro  y  de  calidad,
anteniendo  las  distancias  sociales  y  minimizando  la  pro-
agación  del  virus.  En  el  campo  de  la  cirugía  ortopédica,
a  telemedicina  ya  estaba  siendo  utilizada  para  realizar
isitas  virtuales  en  zonas  geográficamente  descentralizadas
Iowa  rural7 y  Noruega8)  y  en  el  seguimiento  de  la  cirugía
rotésica9.

En  nuestra  experiencia,  durante  esta  época  de  pande-
ia,  además  de  una  labor  asistencial,  ha  proporcionado  un

istema  de  comunicación  tanto  para  los  programas  de  for-
ación  de  grado,  como  para  la  formación  de  residentes  MIR.

a  misma  experiencia  ha  sido  publicada  por  Elkbuli  et  al.10

Sin  embargo,  en  situaciones  de  no  crisis,  la  adopción
e  los  programas  de  telemedicina  lleva  tiempo,  como
eñala  Moazzami,  se  requieren  recursos,  financiación  y  guías
recisas11.

En  nuestro  caso,  el  modelo  se  ha  creado  sin  financiación
 con  los  recursos  personales  generados  por  la  ausencia  de
ctividad  quirúrgica.  A  medida  que  disminuían  el  número  de
ontagios  y  la  afluencia  de  pacientes  a  los  servicios  de  urgen-
ias  con  clínica  respiratoria,  los  traumatólogos  pudieron
olver  progresivamente  a  tratar  pacientes  de  su  especiali-
ad.

Durante  la  etapa  inicial  de  la  desescalada  del  confina-
iento,  se  valoró  el  número  de  pacientes  que  habían  dejado
e  ser  visitados.  El  hecho  de  no  iniciar  la  cirugía  elec-
iva  y  el  cierre  de  los  CAPs  permitió  a  los  especialistas
niciar  la  atención  de  los  pacientes  de  COT.  De  la  misma
anera,  dado  el  estado  de  alarma,  la  mayor  parte  de  la
oblación  estaba  en  su  domicilio,  lo  que  facilitó  el  contacto
elefónico.

En  2020,  Cremades  et  al.  publicaron  los  resultados  de  un
studio  en  el  que  incluyeron  a  200  pacientes  aleatorizados

 visita  presencial  o  telemedicina  para  visitas  de  segui-
iento  postoperatorias.  El  primer  objetivo  era  demostrar

i  tenían  capacidad  para  realizar  el  seguimiento  completo
e  los  pacientes.  Este  objetivo  se  cumplió  en  el  90%  de
os  pacientes  visitados  presencialmente  y  en  el  74%  de  los
isitados  telemáticamente.  Entre  los  objetivos  secundarios
estacaron  que  los  resultados  clínicos  fueron  similares  y  la
atisfacción  de  los  pacientes  fue  extremadamente  alta  en
mbos  grupos12.

Las  consultas  telefónicas  fueron  realizadas  en  su  totali-
ad  por  especialistas  en  cirugía  ortopédica  y  traumatología,
on  el  fin  de  aumentar  la  capacidad  de  resolución  y  trans-
isión  de  seguridad  al  paciente.
El  número  de  derivaciones  resueltas  por  teléfono  ha
uesto  de  manifiesto  que  la  demanda  de  un  especialista
or  parte  del  paciente  puede  verse  satisfecha  mediante  una
onversación  telefónica.  El  hecho  de  que  muchas  patologías

e
l
n

Tabla  1  Resultados  visitas  telefónicas

Derivaciones  Atención  Prim
Especializada

Total  2.459  1.509  

Efectivas 1.012  842  

No resueltas  1.447  667  
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e  hubieran  resuelto,  también  sugiere  que  podría  haber  un
úmero  de  derivaciones  desde  la  Atención  Primaria  evita-
les.  Esta  situación  ha  hecho  cambiar  la  relación  con  los
specialistas  en  MF,  creándose  un  circuito  de  derivación
o  presencial  que  podrá  ser  resuelta  en  la  historia  clínica
lectrónica,  mediante  una  llamada  telefónica  o  una  visita
resencial  en  CAP  u  hospital,  según  el  criterio  del  trauma-
ólogo.

De  la  misma  manera,  estas  visitas  han  permitido  detec-
ar  casos  que  han  sido  derivados  directamente  a  la  consulta
xterna  del  hospital,  por  la  gravedad  del  proceso  acortando
a  demora  en  el  acceso  al  especialista  y  disminuyendo  el
úmero  de  visitas  del  traumatólogo  en  el  CAP.

En  relación  con  las  visitas  de  APE,  la  visita  telefónica
a  permitido  dar  por  finalizado  un  proceso  previo,  hacer  un
eguimiento  o  derivar  al  hospital,  así  como  solicitar  la  explo-
ación  complementaria  más  adecuada  para  la  futura  visita
resencial,  que  podrá  ser  de  esta  forma  resolutiva,  evitando
sí,  segundas  visitas.

Las  CEH  han  objetivado  que  los  controles  de  prótesis  tota-
es  de  cadera  o  rodilla  durante  el  periodo  entre  los  dos  y
os  10  años  de  la  cirugía,  pueden  ser  suficientes  de  forma
elemática.

Forbes  et  al.  enumeran  los  factores  que  requieren  una
ptimización  antes  de  que  se  pueda  extender  la  implanta-
ión  de  la  telemedicina.  Estos  factores  incluyen:  establecer
l  liderazgo  entre  los  profesionales  sanitarios,  desarrollar
edidas  de  facturación,  crear  licencias,  sistemas  de  integra-

ión  de  datos,  introducir  medidas  de  privacidad  y  seguridad
 determinar  métodos  de  evaluación  clínica  de  los  pacien-
es.  Con  la  pandemia  por  COVID-19,  la  mayor  parte  de  estas
arreras  se  han  subsanado  u  obviado  rápidamente,  facili-
ando  su  implementación13.

Smith  et  al.  publicaron  los  ocho  elementos  que  permiten
stablecer  una  guía  rápida  de  implementación  e  integra-
ión  de  la  telemedicina  en  su  servicio.  Estos  elementos  son:
nfraestructura  electrónica  médica  de  registro  de  pacien-
es  y  datos,  plataformas  audiovisuales,  soporte  informático
e  la  institución,  desarrollo  del  hardware  del  proveedor
el  servicio  y  de  los  pacientes,  entrenamiento  del  perso-
al,  educación  de  los  pacientes,  participación  de  pacientes

 cuidadores,  integración  de  sistemas  de  codificación  y
acturación14.

El  contexto  en  que  se  ha  desarrollado  este  proyecto  ha
celerado  su  implementación  y  ha  favorecido  la  aceptación
el  paciente  al  cambio  de  formato.

Como  en  otros  centros  del  Estado,  una  vez  instaurado
l  modelo,  se  empezarán  a  añadir  nuevas  herramientas  que
ermitan  mantener  esta  actividad  sin  que  se  pierda  calidad
n  la  asistencia  y  disminuyendo  visitas  presenciales  que  faci-

itarán  el  acceso  de  forma  más  precoz  cuando  sea  realmente
ecesario.

aria Consultas  externas
hospitalarias

Total

1.063  5.031
808  2.662
255  2.369
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14. Smith WR, Atala AJ, Terlecki RP, Kelly EE, Matthews CA. Imple-
mentation Guide for Rapid Integration of an Outpatient Teleme-
dicine Program During the COVID-19 Pandemic. J Am Coll Surg.
2020, http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.04.030.
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onclusión

nalizando  nuestra  experiencia  podemos  decir  que  la  medi-
ina  telemática  es  una  opción  factible  en  un  servicio  de
raumatología,  y  de  manera  adecuada  será  una  opción  inte-
esante  de  mantener  tras  la  pandemia.

La  excepcionalidad  de  la  situación  sanitaria  durante  la
andemia  por  COVID-19  ha  acelerado  la  implantación  de  un
odelo  de  medicina  telemática  que  permite  realizar  las  visi-

as  de  forma  segura,  cómoda  para  el  paciente  y  efectiva.
uturas  líneas  de  investigación  deberían  ser  abiertas  para
ejorar  la  capacidad  de  resolución  de  este  sistema,  ana-

izar  su  relación  coste-efectividad  y  subsanar  los  conflictos
egales  que  pudieran  existir.

Filtrado  y  detección  de  síntomas  de  posible  COVID-19:  el
ía  antes  de  la  cita  se  realizó  una  encuesta  telefónica  des-
inada  a  detectar  sintomatología  compatible  con  infección
n  los  15  días  previos  (tabla  1).

Diseño  espacio  seguro:  apertura  de  una  planta  de  consul-
as  externa  en  edificio  anexo  al  hospital,  cerrada  durante
l  transcurso  de  la  pandemia.  Con  base  en  este  espacio,  se
alculó  el  número  de  pacientes  en  función  del  número  de
espachos  y  de  las  salas  de  espera  que  se  disponían.  Se  des-
inaron  ocho  despachos  para  visitar  y  cuatro  salas  de  espera
ara  poder  acomodar  de  forma  segura  a  los  pacientes  que
ueran  llegando  para  ser  visitados.

Personal  administrativo  se  encargó  de  la  recepción  y  ubi-
ación  en  las  salas  de  espera,  en  función  del  consultorio  al
ue  debían  dirigirse.

Las  agendas  se  modificaron  a  visitas  cada  20  minutos,
udiendo  haber  cada  hora  un  máximo  de  16  pacientes  espe-
ando  (32  si  hubiera  un  acompañante),  distribuidos  en  cuatro
alas  de  espera  con  97  asientos,  pudiéndose  garantizar  una
istancia  de  seguridad  entre  cada  persona.

Recomendaciones  de  asistencia:

.  Puntualidad.

.  Sin  acompañante  si  fuera  posible.
c.  Portar  mascarilla,  o  se  le  facilitaba  en  la  entrada.
.  Uso  del  gel  hidroalcohólico  para  higiene  de  manos,  previo

a  la  entrada,  ofrecido  en  la  puerta  del  edificio.
.  Respetar  la  distancia  de  seguridad.
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nexo. Material adicional
e  puede  consultar  material  adicional  a  este
rtículo  en  su  versión  electrónica  disponible  en
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2020.07.008.
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