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Artículo original
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r e s u m e n

Introducción: La telepsiquiatría se define como la utilización de las tecnologías de la infor-

mación y la comunicación (TIC) en la prestación de servicios de psiquiatría a distancia.

La aplicación de la telepsiquiatría está dada por dos tipos diferentes de comunicación:

sincrónico (tiempo real) y asincrónico (tiempo diferido).

Objetivo: Determinar la costo-efectividad de un modelo de telepsiquiatría sincrónico frente

a otro asincrónico en pacientes con síntomas de depresión internados en un centro de

privación de libertad.

Métodos: Se realizó un estudio de costo-efectividad. Constituyeron la población

157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de

Manizales, Colombia. La muestra se determinó con la encuesta autoaplicable Zung para la

depresión (1965) y la escala de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión

(Hamilton depression rating scale [HDRS]), instrumento con que se realizó la comparación.

Resultados: Las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duración de caídas del sis-

tema y efectividad clínica presentaron distribución normal con p > 0,05; entre los diferentes

modelos hubo diferencias significativas (p < 0,001) en los costos de atención, y se eviden-

ció que, en promedio, el costo del modelo asincrónico es menor que el del sincrónico; en

promedio, la modalidad asincrónica es más costo-efectiva.

� Este artículo se inscribe dentro de la convocatoria de COLCIENCIAS 604–2012 con el proyecto de investigación «Efectividad de un
modelo de telepsiquiatría sincrónico vs asincrónico sobre la salud mental de pacientes internados en un centro de privación de libertad».

∗ Autor para correspondencia.
Correos electrónicos: camilobarrera32@gmail.com, consuelo.velez@ucaldas.edu.co (C. Barrera-Valencia).
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Conclusiones: El modelo de atención más costo-efectivo en telepsiquiatría para pacientes

con trastorno depresivo internados en un centro de privación de libertad es el asincrónico

según los resultados de efectividad clínica, medición de costos y satisfacción del paciente.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Cost-effectiveness of Synchronous vs. Asynchronous Telepsychiatry in
Prison Inmates With Depression
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a b s t r a c t

Introduction: Telepsychiatry is defined as the use of information and communication tech-

nology (ICT) in providing remote psychiatric services. Telepsychiatry is applied using two

types of communication: synchronous (real time) and asynchronous (store and forward).

Objective: To determine the cost-effectiveness of a synchronous and an asynchronous

telepsychiatric model in prison inmate patients with symptoms of depression.

Methods: A cost-effectiveness study was performed on a population consisting of

157 patients from the Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de Mani-

zales, Colombia. The sample was determined by applying Zung self-administered surveys

for depression (1965) and the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), the latter being the

tool used for the comparison.

Results: Initial Hamilton score, arrival time, duration of system downtime, and clinical

effectiveness variables had normal distributions (P>.05). There were significant differen-

ces (P<.001) between care costs for the different models, showing that the mean cost of the

asynchronous model is less than synchronous model, and making the asynchronous model

more cost-effective.

Conclusions: The asynchronous model is the most cost-effective model of telepsychiatry

care for patients with depression admitted to a detention centre, according to the results of

clinical effectiveness, cost measurement, and patient satisfaction.

© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2020
la prevalencia de las enfermedades mentales será del 15% de
toda la población1. Actualmente, la depresión representa el
4,3% de la carga mundial de morbilidad, lo que la sitúa entre
las principales causas de discapacidad en el mundo2. Este
problema lleva a la búsqueda de soluciones innovadoras que
permitan hacer frente a los problemas de salud mental, que
desbordan cualquier capacidad operativa de los actuales sis-
temas de salud. Según la OMS, el futuro de la medicina está en
transformar el ejercicio a través de la comunicación y adelan-
tarse a la crisis que se avecina en el cuidado de los pacientes3.
La telepsiquiatría es un claro ejemplo de ello, y se configura
como una herramienta importante para resolver los proble-
mas de acceso a los servicios de salud en lugares distantes y/o
que presentan limitación de oferta4. En términos generales, se
define la telepsiquiatría como la utilización de las tecnologías
de la información y la comunicación (TIC) en la prestación de
servicios de psiquiatría a distancia5. La aplicación de la tele-
psiquiatría está dada por dos tipos diferentes de comunicación
(sincrónico y asincrónico), que son el objeto de estudio en esta
investigación.

En la modalidad sincrónica o tiempo real, el paciente y el
psiquiatra interactúan en el mismo marco temporal a través
de sistemas de transmisión en vivo, entre ellos el teléfono, el
chat o la videoconferencia6. Esta es la tecnología más utilizada7

y con la que se ha desarrollado mayor número de experien-
cias de telepsiquatría8. El psiquiatra entrevista al paciente
en tiempo real y procede emitiendo un diagnóstico y un tra-
tamiento al finalizar la consulta. Cabe mencionar que, por
disposiciones normativas para la atención por telemedicina
en Colombia, el paciente debe estar acompañado de principio
a fin por un médico general, que lo asiste en caso de necesitarlo
y es el encargado de diligenciar y entregar la formula médica al
paciente9. La segunda forma de comunicación es la modalidad
asincrónica o tiempo diferido también por su denominación
en inglés (store and forward); tiene como propósito obtener una
segunda opinión de un psiquiatra sobre el diagnóstico y el
manejo del paciente. Un médico general recoge y envía toda la
información (datos, audio o video) al psiquiatra, que responde
en un lapso de 8–24 h (según acuerdo previo entre las partes, no
existe un tiempo estándar); posteriormente el médico gene-
ral entrega al paciente los respectivos tratamiento y plan de
manejo10.

En Colombia, la aplicación de la telepsiquiatría se enmarca
en la Ley 1419 de 2010, mediante la cual se establecen los
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lineamientos para el desarrollo de la telesalud. Asimismo,
el Acuerdo 029 que regula la utilización de la telemedicina
para facilitar el acceso oportuno a los servicios dentro del
Plan Obligatorio de Salud y la Resolución 2003 de 2014 que
enuncia los procedimientos técnicos para su implementación.
Esta explicita las condiciones de privacidad y seguridad de la
información del paciente a través del estándar de historia clí-
nica y registros; así: «Los prestadores remisores adoptarán las
medidas de seguridad necesarias durante la transferencia y
el almacenamiento de datos, garantizando la privacidad del
documento y teniendo en cuenta los lineamientos que para el
efecto establezca el Ministerio de Salud y Protección Social» y
«el prestador deberá encriptar la información para su trans-
misión y crear mecanismos de acceso a la misma de acuerdo
con políticas institucionales». La Ley estatutaria 1581 de 2012
ratifica la protección que se debe dar a los datos personales y
su privacidad.

En 1995, investigadores de la Escuela de Medicina de Har-
vard presentaron los resultados de una investigación con
26 pacientes tratados de manera presencial frente a virtual,
con resultados similares entre ambos11. Debe resaltarse que
un porcentaje importante de los trastornos psiquiátricos son
diagnosticables y tratables mediante telepsiquiatría, aunque
hay ciertas situaciones que precisan consideraciones espe-
cíficas, como los pacientes con ideación suicida y los que
presentan trastornos de personalidad borderline descompen-
sados, entre otros4. En otras revisiones sistemáticas de la
literatura, se presentan los beneficios de la telepsiquiatría
como una alternativa efectiva para la atención de pacientes,
aunque solo haciendo referencia a la modalidad sincrónica
y evidenciando la necesidad de profundizar en estudios de
costo-efectividad12.

Si bien la telepsiquiatría se muestra como una estrategia
importante para las poblaciones remotas13,14, existen grupos
de población con características especiales, como en cárce-
les y penitenciarías, que los hacen particularmente aislados
y de difícil acceso7. En Colombia, estos centros de privación
de libertad presentan importantes limitaciones de acceso y
oferta. En la encuesta realizada en 2010 por la Defensoría del
Pueblo, se encontró que sólo el 22% de los establecimientos de
reclusión tienen psiquiatra permanente y en los otros se prac-
tica atención ambulatoria, con bastantes dificultades, según
expresan pacientes y familiares sobre la calidad de la aten-
ción prestada; afirman que la atención del médico psiquiatra
es lenta, engorrosa y en algunos casos nula15. Esto eviden-
cia claramente serios problemas en el modelo de atención,
confirmados en entrevista al personal de salud del Estable-
cimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de
Manizales y Pereira, que afirma: a) difícil manejo de urgencias
de pacientes que requieren valoración por psiquiatría al no
tener acceso al médico especialista y la dificultad para que los
trasladen a un centro de atención por trámites administrativos
y de seguridad; b) escaso tiempo para las consultas por el alto
número de pacientes y el poco tiempo del médico psiquiatra
en el centro de reclusión, y c) imposibilidad de atender a toda
la población que requiere el servicio, por lo que se priorizan
los casos más críticos, entre otros.

El primer uso de telepsiquiatría en prisiones se reportó en
Miami en 1974 a través de una conexión por microondas. No
fue posible mantener dicho sistema por su alto costo16. En

Estados Unidos, cerca de 2 millones de adultos están detenidos
en prisiones, y más de la mitad reporta algún tipo de sín-
toma asociado con enfermedad mental17. Entre 1993 y 1996,
las videoconferencias se incrementaron de 1.750 a 18.766 en
correccionales y no correccionales18. En otro estudio se evaluó
la utilización de la telepsiquiatría en cárceles de siete esta-
dos de Estados Unidos, y se concluyó que esta modalidad de
atención incrementa el acceso a los servicios de salud mental
a través de la continuidad en los tratamientos, y con ello se
mejora la calidad de vida de los pacientes y la seguridad del
centro carcelario. Asimismo se evidenció una disminución de
los costos asociados a la atención19.

Por otro lado, en cuanto a los estudios de costo-efectividad
enmarcados en las evaluaciones económicas en salud, se
definen como la comparación de dos o más alternativas
de intervención potencialmente competidoras y en general
mutuamente excluyentes20. En el caso del presente estudio,
se comparan la modalidad de atención por telepsiquiatría sin-
crónica y la asincrónica en pacientes con trastorno depresivo
internados en un centro de privación de libertad, para deter-
minar cuál es más costo-efectivo.

Material y métodos

Se realizó un estudio de costo-efectividad. Contituyeron la
población 157 pacientes del Establecimiento Penitenciario y
Carcelario de Mediana Seguridad de Manizales (EPCMS). La
muestra se determinó mediante encuestas de Zung para la
depresión (1965) autoaplicadas21. Posteriormente se selec-
cionó a las personas que se encontraban en la franja entre
«ligeramente deprimido» y «gravemente deprimido» en la
escala de Zung y se procedió a aplicar el consentimiento infor-
mado. Las personas que aceptaron ingresaron en el estudio. A
las que no aceptaron y se habían autoevaluado deprimidas
se las puso en contacto con el servicio de salud de la insti-
tución para su manejo. Seguidamente se les aplicó la escala
de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión
(Hamilton depression rating scale [HDRS])22, que es una escala de
17 preguntas aplicada por médico general, diseñada para eva-
luar cuantitativamente la gravedad de los síntomas y valorar
los cambios del paciente deprimido. El intervalo de califica-
ción es de 0 a > 23. La suma de todas las preguntas clasifican a
las personas en: sin depresión, 0–7; depresión ligera/menor,
8–13; depresión moderada, 14–18; depresión grave, 19–22, y
depresión muy grave, > 23. Se asignó aleatoriamente a las
personas de la muestra con HDRS positivo, es decir, en la
franja de depresión ligera/menor-depresión muy grave, a un
modelo de atención por telepsiquiatría sincrónico o asincró-
nico. La muestra para el estudio se conformó con un total de
106 pacientes a los que finalmente se reconfirmó la depresión.
Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: varón
mayor de 18 años, referido por el médico general con HDRS
positivo y firma de consentimiento informado. Para los cri-
terios de exclusión se tuvo en cuenta: discapacidad visual,
discapacidad auditiva, agitación psicomotora, actualmente en
tratamiento por psiquiatría y falta de firma de consentimiento
informado. Posteriormente se asignó una fecha de atención
por telemedicina acorde con los permisos otorgados por el Ins-
tituto Penitenciario y Carcelario (INPEC) para dicha actividad.
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A los pacientes en la modalidad asincrónica se los entrevistó
y evaluó en la cárcel por un médico general, quien a su vez
envió a un psiquiatra a través de la plataforma tecnológica
de telemedicina toda la información clínica del paciente para
evaluarla y emitir un concepto final de diagnóstico y trata-
miento. El tiempo promedio de respuesta del psiquiatra fue
8 h. El médico general ingresaba finalmente a la plataforma
para corroborar el manejo emitido por el especialista y dili-
genciar la fórmula médica, el tratamiento farmacológico en
su caso y cita de control según correspondiera. Los pacien-
tes en la modalidad sincrónica fueron atendidos directamente
por el psiquiatra a través de videoconferencia; en esa misma
consulta se emitía el diagnóstico y se diligenciaba la fórmula
médica, el tratamiento farmacológico si se requería y la cita de
control según correspondiera. En la cita de control, con ambos
modelos se empleó nuevamente HDRS, lo que permitió valorar
desde la percepción del paciente y determinar si el paciente
mejoró, empeoró o continuó igual con respecto al primer HDRS
aplicado.

En el análisis de la información se asumió como varia-
ble independiente el modelo sincrónico y asincrónico, y las
variables dependientes fueron: evolución clínica, remisión,
satisfacción del paciente y costos. El análisis estadístico con-
sistió en establecer la relación entre las diferentes variables
propuestas. Se aplicaron a las variables de distribución nor-
mal pruebas paramétricas (t de Student, �2 y ANOVA, según
correspondiera), y a las variables que no distribuían normal-
mente, pruebas no paramétricas (prueba exacta de Fischer,
U de Mann-Whitney, W de Wilcoxon, T de Wilcoxon y McNe-
mar y Kruskall–Wallis). Para el análisis de costo-efectividad,
se estimaron los costos directos del estudio, que compren-
den, entre otros, la plataforma tecnológica, la conectividad,
el recurso humano y los insumos.

Hipótesis de estudio 1. Las efectividades en la salud mental
de pacientes internados en un centro de privación de libertad
atendidos en las modalidades de telepsiquiatría sincrónica y
asincrónica son iguales.

Hipótesis de estudio 2. Los costos de consulta de los mode-
los de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica son diferentes,
mayor en el modelo sincrónico, ya que aparentemente se
cuenta con más tiempo de profesionales vinculados al tiempo
de consulta y una infraestructura más compleja.

El consentimiento informado fue otorgado por el Comité de
Bioética de la Universidad de Caldas acta No 002 de 2014, con
base en la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
sobre normas científicas, técnicas y administrativas para la
investigación en salud, en este caso para población vulnera-
ble/sujetos subordinados.

Resultados

Se aplicó la prueba de Kosmogorov-Smirnov para establecer
la normalidad. Los resultados obtenidos en la prueba indican
que las variables Hamilton inicial, tiempo de llegada, duración
de caídas del sistema y efectividad clínica presentan distribu-
ción normal (p > 0,05).

Componente: efectividad clínica

Permite dar respuesta a la Hipótesis de estudio 1, que plan-
tea la necesidad de establecer si es igual la efectividad
en la salud mental de pacientes internados en un cen-
tro de privación de libertad atendidos en las modalidades
de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica. La efectividad
clínica está definida por la evolución de su cuadro de
depresión que evidencia un paciente a través de la HDRS
inicial y final. Para ello se realizaron las siguientes pruebas
estadísticas:

Prueba de medias para evidenciar si existen diferencias en
los Hamilton iniciales entre las modalidades asincrónica y
sincrónica
Se evidenciaron diferencias significativas en las medias
correspondientes a la variable valoración de Hamilton inicial
entre ambos modelos (p = 0,016), con mayor nivel de depre-
sión media en el modelo asincrónico (16,43 > 14,28) (tabla 1),
con lo que se demuestra que en promedio los pacientes trata-
dos mediante el modelo asincrónico presentaban un cuadro
de depresión más grave que los tratados mediante el modelo
sincrónico.

Prueba de medias apareadas de las variables Hamilton
inicial frente a Hamilton final para los modelos asincrónico y
sincrónico que permite evidenciar evolución en el
tratamiento
Los resultados de la prueba de Wilcoxon para evolución
de variables apareadas mostraron que para ambos modelos
existe evolución en la valoración de la escala de Hamilton
final frente a la valoración inicial, lo que evidencia que ambos
modelos presentan avances significativos en el tratamiento
de la depresión (modelo asincrónico, p < 0,001, es decir alta-
mente efectivo; modelo sincrónico, p = 0,003, es decir muy
efectivo) (tabla 2).

Análisis de medias de la variable Hamilton final para las
modalidades asincrónica frente a sincrónica que permite
evidenciar diferencias en el estado final del tratamiento para
cada modelo
Se evidenciaron diferencias en los promedios de la valoración
de la escala de Hamilton final en los modelos de telepsi-
quiatría, y resultó mejor el valor promedio en el modelo
asincrónico (p = 0,010 < p = 0,05), que es más bajo e indica
mejoría en el padecimiento del cuadro depresivo en los
pacientes valorados.

Tabla 1 – Estadísticos descriptivos del grupo test de
Hamilton

Modelo Pacientes, n Media ± DT ETM

Hamilton inicial
Asincrónico 53 16,43 ± 5,235 0,719
Sincrónico 53 14,28 ± 3,666 0,504

DT: desviación típica; ETM: error típico de la media.
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Tabla 2 – Prueba de medias apareadas de las variables Hamilton inicial frente a Hamilton final

Modelo Sujetos, n Rango promedio Suma de rangos p

Asincrónico
Hamilton final-Hamilton inicial

Rangos negativos 46a 25,15 1.157,00 < 0,001
Rangos positivos 2b 9,50 19,00
Empates 2c

Total 50

Sincrónico
Hamilton final-Hamilton inicial

Rangos negativos 33a 25,64 846,00 0,003
Rangos positivos 14b 20,14 282,00
Empates 2c

Total 49

Tabla 3 – Efectividad clínica con las modalidades
asincrónica frente a sincrónica en el grupo con escala de
Hamilton

Modelo Sujetos, n Media ± DE ETM

Asincrónico 50 7,9200 ± 5,92415 0,83780
Sincrónico 49 2.8776 ± 6,46669 0,92381

DT: desviación típica; ETM: error típico de la media.

Prueba de igualdad en la media de la evolución en la escala
de Hamilton con las modalidades asincrónica frente a
sincrónica a fin de evidenciar diferencias en la efectividad de
cada modelo
Hubo diferencias significativas (p < 0,001) en las medias de
la efectividad clínica de cada modelo, que fue mayor con el
modelo asincrónico, cuyo cambio promedio está cercano a 8
en la HDRS frente a una evolución de 3 puntos con el modelo
sincrónico (tablas 3 y 4).

Conclusiones sobre hipótesis de estudio 1: Si bien es cierto que
ambos modelos (asincrónico y sincrónico) presentan resulta-
dos de efectividad clínica, es decir, hay evolución en la HDRS
con el tratamiento, no se asocia a variables como edad, tiempo
de condena, calidad percibida en el tratamiento y tiempos
empleados, lo que es un excelente resultado que denota la
importancia de la atención por telepsiquiatría. No obstante,
cabe señalar que, en función de la efectividad clínica, los resul-
tados con el modelo asincrónico son superiores que con el
modelo sincrónico.

Componente: tiempos de atención asociados al costo

El análisis de los costos de consulta en los modelos de tele-
psiquiatría sincrónica y asincrónica se basa en la variabilidad
de los tiempos de atención que implica cada modalidad, de
tal manera que mediante el costeo de los factores salaria-
les de los profesionales en salud vinculados al tratamiento
se puede establecer los costos variables que inciden en el
modelo de costo-efectividad a través de los tiempos de con-
sulta y los tiempos asociados a no calidad que inciden en el
costo total. Preliminarmente se puede establecer que se espera
encontrar un mayor costo en el modelo sincrónico, ya que
aparentemente reuiere más tiempo de profesionales vincu-
lados al tiempo de consulta, además de una infraestructura
más compleja.

No hay diferencias (p = 0,140) en el tiempo inicial de con-
sulta promedio con cada modelo, lo que indica que existe
regularidad en los tiempos que emplearon los profesionales
de salud en los procesos integrales de atención.

Fueron independientes las variables relacionadas con el
tiempo de consulta y efectividad clínica, lo cual indica que el
tiempo no es determinante de la evolución de los pacientes,
sino las variables de manejo clínico y profesional a través de
un modelo específico (sincrónico o asincrónico) que permiten
generar resultados efectivos por telepsiquiatría.

Análisis de igualdad en los costos promedio de
tratamiento y las diferentes modalidades a fin de
establecer si hay diferencias significativas

Al aplicar la prueba de Kruskal–Wallis, se encontró que
entre los diferentes modelos había diferencias significativas
(p < 0,001) en los costos de tratamiento: en promedio, el costo
del modelo asincrónico es menos de la mitad del costo de
tratamiento con el modelo sincrónico (fig. 1).

Los costos de no calidad (tiempos perdidos por caída del
internet, retrasos en el inicio de la consulta médica por moti-
vos logísticos, caída de la plataforma tecnológica durante la
consulta, etc.) de las consultas en las modalidades sincrónica
y asincrónica son iguales estadísticamente (p = 0,108), lo cual
continúa indicando igualdad en las condiciones de prestación
de servicios en el tratamiento a pacientes con depresión a
través de una modalidad u otra de telepsiquiatría.

Conclusions de la hipótesis de estudio 2: Los costos de consulta
de los modelos de telepsiquiatría sincrónica y asincrónica son
diferentes, mucho mayores en el modelo sincrónico. Los cos-
tos de no calidad en ambas modalidades son iguales.

Modelo predictivo del costo de tratamiento con cada
modalidad

Se determinó el modelo que mejor explica y predice el costo
de atención mediante el establecimiento del siguiente modelo
de regresión:

Costo tratamiento = ˇ0 + ˇ1∗modelo + ˇ2 ∗ duració n consulta

+ ˇ3 + tiempo psiquiatra

+ ˇ4 ∗ satisfacció n promedia + Ui
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Tabla 4 – Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba de la t para igualdad de medias

F p t gl p (bilateral) Diferencias
de medias

Error típico de
la diferencia

IC95% para la
diferencia

Efectividad clínica
Se han asumido varianzas

iguales
,007 ,933 4,047 97 <0,001 5,04245 1,24602 2,56944-7,51545

No se han asumido varianzas
iguales

4,043 95,887 < 0,001 5,04245 1,24713 2,56697-7,51802

Modelo: Sincrónico

Sincrónico
Modelo

Asincrónico

$40.000

$60.000
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Figura 1 – Diagrama de cajas de costos según modelo.

Tabla 5 – Estadísticos descriptivos de efectividad clínica
según modelo

Modelo Sujetos, n Mínimo Máximo Media ± DT

Asincrónico 50 –5,00 23,00 7,9200 ± 5,92415
Sincrónico 49 –13,00 17,00 2,8776 ± 6,46669

DT: desviación típica.

Se puede establecer que el costo de atención se explica
en un 93,8% por las variables consideradas, que además el
modelo se encuentra correctamente especificado y que las
validaciones en relación con la significancia de los coeficientes
en las pruebas individual y grupal son significativas y diferen-
tes de cero.

Análisis de costo-efectividad del tratamiento de las
modalidades asincrónica y sincrónica por el método de
cociente medio

Finalmente se realizó el análisis de costo-efectividad por el
método de cociente medio, en el cual se relacionan los prome-
dios de las variables costo del tratamiento frente a efectividad
clínica del tratamiento con cada modelo (tabla 5).

Según los resultados, el análisis de costo-efectividad
del tratamiento por el método de cociente medio para las
modalidades asincrónica y sincrónica permite concluir

que en promedio la modalidad asincrónica es más
costo-efectiva.

Discusión

La telepsiquiatría tradicionalmente se ha prestado en dos
modalidades: sincrónica y asincrónica23. En la literatura se
encuentran estudios de efectividad, de costos y algunos de
costo-efectividad7,24 aplicados a cada una de ellas indepen-
dientemente, pero no se hallaron investigaciones en las que se
hiciera un estudio comparativo de costo-efectividad de ambas
modalidades tras buscar en las principales bases de datos
científicas (MEDLINE, PubMed, PsychInfo, EMBASE, Science
Citation Index, SciELO, Science Direct, LILACS, OVID, ProQuest
y The Cochrane Library) y en revistas científicas relevantes
para el tema (Psychiatr Serv, Journal of Telemedicine and Telecare
y Telemedicine and e-Health).

Los resultados de la presente investigación mostraron la
efectividad de la intervención en ambos modelos de telepsi-
quiatría (sincrónica y asincrónica, que es el más efectivo);
en este sentido, los estudios de efectividad de telepsiquiatría
en la modalidad sincrónica a través de videoconferencia han
sido contrastados con la atención cara a cara, y los resulta-
dos demuestran que la telepsiquiatría es una alternativa eficaz
para la prestación de servicios de salud mental25–27. Corrobo-
rando lo anterior, un metanálisis que incluyó a 500 pacientes
distribuidos en 14 estudios concluyó que no había diferencia
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significativa en la precisión y la satisfacción de los pacientes
en la prestación de servicios de psiquiatría presencial frente
a la virtual28. Ahora bien, no se hallaron estudios que evalua-
ran la efectividad de la telepsiquiatría asincrónica; un estudio
retrospectivo realizado en India con 94 pacientes abordó sola-
mente la factibilidad de este modelo de atención vía correo
electrónico, y arrojó como resultado que fue posible establecer
un diagnóstico definitivo y recomendar un tratamiento ade-
cuado al 95%29. Por su parte, en un estudio promovido por
la Universidad de California se midió igualmente la factibili-
dad del modelo asincrónico, esta vez mediante el envío a un
médico psiquiatra de la grabación de la consulta en video, y se
obtuvo un resultado equiparable al de India23.

En la investigación que nos ocupa, si bien no se hizo una
comparación entre los modelos presencial y virtual, se obtuvo
un resultado relevante en cuanto se determinó la efectividad
de la intervención con ambos modelos de telepsiquiatría, sin-
crónico y asincrónico, que resultó el más efectivo.

Algunos estudios recomiendan el análisis no solo de
la efectividad, sino también de los costos asociados a la
telepsiquiatría30,31. Respecto a esta variable, se encontró un
estudio que comparó los modelos sincrónico y asincrónico y
la atención presencial; resultó que el más rentable es la tele-
psiquiatría asincrónica debido a una reducción del tiempo de
intervención del especialista, que es asumido por un médico
general32.

En promedio, la modalidad asincrónica fue más costo-
efectiva en la presente investigación; otros estudios indican
también factores que contribuyen a esta conclusión: infra-
estructura básica, facilidad de manejo para el personal de
salud (p. ej., vía correo electrónico)25, disminución del tiempo
requerido por el especialista para resolver las consultas y
aprovechamiento de los tiempos muertos de este mismo
profesional26.

En cuanto a la modalidad sincrónica, un estudio realizado
en Israel concluye que es incluso más costosa que la aten-
ción presencial por la infraestructura tecnológica y el recurso
humano requerido33. El estudio indio antes mencionado adi-
ciona al análisis de costo de la modalidad sincrónica que, si
bien el tiempo del especialista es similar al tiempo cara a cara,
solo se reduce el costo de desplazamiento. Además, incluso
puede llevar más tiempo porque en ocasiones es compleja la
logística para tener al paciente y el especialista conectados en
tiempo real25.

En cambio, los costos analizados en un entorno carce-
lario toman otra dimensión. Existen estudios en Estados
Unidos acerca de los costos de la atención de telepsiquiatría
en la modalidad sincrónica frente a la atención presencial,
en el cual se calcula el valor promedio de la consulta de
173 dólares comparado con 71 dólares cuando esta atención
se hace usando videoconferencia34.

En resumen, está demostrado que la telepsiquiatría sincró-
nica es tan efectiva como la atención psiquiátrica cara a cara.
Por su parte, en la modalidad asincrónica no se evidencian
estudios previos que evalúen su efectividad, pero sí algunos
que prueban su factibilidad, es decir, que es posible la presta-
ción de servicios de telepsiquiatría en esta modalidad.

Ahora bien, con respecto a los costos de ambas modalida-
des, se concluye en la literatura que el asincrónico es menos
costoso, pero no el sincrónico, ya que requiere más tiempo del

médico especialista y una infraestructura logística y tecnoló-
gica compleja.

Entre los grupos poblacionales en que la telepsiquiatría
podría prestar mayores beneficios, se encuentran los reclusos
privados de libertad. Estudios previos valoraron positivamente
la mejora en el acceso a servicios de salud mental gracias a
la continuidad en la prestación del servicio y la disminución
de los costos de atención en este entorno20, la mejora en la
seguridad del personal de salud20 y la eficacia de la atención35

e incluso hay reportes que indican que la telepsiquiatría ha
resultado más eficaz que la atención presencial en el trata-
miento de enfermedades como la depresión36.

Con los resultados obtenidos en la presente investigación,
es posible afirmar que ambos modelos de atención telepsi-
quiátrica fueron efectivos para el tratamiento de trastorno
depresivo en centros de privación de libertad. Sin embargo,
el análisis de costo-efectividad mediante la comparación de
dos alternativas de intervención37 demostró que la modalidad
asincrónica fue superior a la sincrónica para la misma afec-
ción. Las razones que llevan a esta conclusión se compilan
en tres elementos principales: a) efectividad clínica; b) costos
de atención para cada modelo, y c) grado de satisfacción en
cuanto a la atención recibida.

Esta investigación abre una nueva puerta para futuros aná-
lisis en el campo, ya que, si bien se obtuvieron resultados
positivos, el estudio se delimitó a una enfermedad y a un grupo
poblacional con características sui generis. Se recomienda la
conformación de equipos de trabajo interdisciplinarios que
permitan una preparación del entorno carcelario para un pro-
yecto como el desarrollado y un abordaje del paciente desde
diferentes dimensiones y no solo la clínica, dados los proble-
mas sociales, culturales, legales e institucionales propios de
un entorno de privación de libertad.

Conclusiones

El modelo de atención más costo-efectivo en telepsiquia-
tría para pacientes con trastorno depresivo internados en un
centro de privación de libertad es el asincrónico, según los
resultados de efectividad clínica, medición de costos y satis-
facción del paciente.

Esta investigación ha puesto de manifiesto la necesidad de
realizar investigación que evalúe los modelos de atención sin-
crónica frente a asincrónica en telepsiquiatría, con el fin de
validar con un mayor número de experiencias otras afecciones
y diferentes grupos poblacionales.

La novedad de este proyecto radica en los aportes reali-
zados a la generación de nuevo conocimiento, toda vez que
en la revisión de la literatura no se encontraron referencias de
otras investigaciones que evaluaran la costo-efectividad de las
modalidades sincrónica frente a asincrónica en telepsiquia-
tría.
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