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Teleasistencia: innovaciones tecnológicas para el cuidado de 

personas a distancia  

Fiorella Benedettii, José Acuñaii y Beatrice Fabianii 

 

Resumen1 

La teleasistencia es un servicio de cuidado remoto que ha crecido significativamente en 

los últimos años a nivel global como consecuencia de sus múltiples beneficios para los 

usuarios, sus cuidadores y el sistema sociosanitario. En Europa la tasa de penetración 

de la teleasistencia entre las personas mayores de 65 años varía desde menos del 

3% hasta el 11%. En América Latina y el Caribe la teleasistencia aún no se ha 

desarrollado conforme a la necesidad existente de servicios de cuidado y los estudios 

disponibles no cuentan con una visión general del potencial impacto de este servicio en 

la región. Este informe desarrolla las principales características y desafíos de los 

servicios de teleasistencia y resume la evidencia disponible sobre sus múltiples 

beneficios y sus potenciales ahorros para el sistema sociosanitario. Además, recopila los 

precios de la teleasistencia en la región y concluye que cuesta en promedio 25 dólares 

por mes, un valor relativamente más bajo que el de otros servicios de cuidado. La nota 

detalla las experiencias de varios países de la región (Argentina, Barbados, Brasil, Chile, 

Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Perú y Uruguay), de Europa y de Asia que ya han 

logrado avances en la utilización de este servicio y explica en simples pasos cómo se 

puede implementar exitosamente. 

Palabras clave: teleasistencia, cuidados de larga duración, servicios de cuidado, 

dependencia, atención a la dependencia, envejecimiento, América Latina y el Caribe 

Clasificación JEL: J14, J18, O33, O54 
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Sección 1: Introducción: las ventajas de los servicios de teleasistencia 

Los países de América Latina y el Caribe están envejeciendo más rápido que los de otras 

regiones del mundo. Entre 1990 y 2020, la población mayor de 65 años en la región 

aumentó de 21,4 millones a 58,7 millones. La proporción de la población mayor de 

65 años aumentó de 4,8% a 9%. Además, se estima que en la región casi ocho millones 

de personas de 65 años o más están en situación de dependencia, es decir, necesitan 

apoyo para llevar a cabo al menos una actividad básica de la vida diaria (ABVD). 

Las personas en situación de dependencia representan el 14% de la población mayor 

de 65 años. Se prevé que esta prevalencia aumente al 16% hasta 2050, pasando de 

ocho millones de personas a veintitrés millones (Aranco et al., 2022).  

Si se combina el aumento del número de personas en situación de dependencia 

funcional con la contracción de la oferta de cuidados no remunerados provistos por la 

familia, se hace indispensable el desarrollo de servicios de cuidado de calidad y 

asequibles. La teleasistencia es uno de los cinco tipos de servicios ofrecidos por los 

sistemas de atención de larga duración, junto con las residencias, los servicios 

domiciliarios, los centros de día y los servicios para cuidadores (Cafagna et al., 2019). 

La teleasistencia es un servicio remoto que se brinda 24 horas al día los 365 días del 

año, orientado a la atención y respuesta inmediata de personas en situación de 

dependencia y personas mayores. La teleasistencia se basa en la comunicación 

inmediata del usuario desde cualquier lugar del domicilio con teleoperadores mediante 

un pulsador. Permite al usuario simplemente conversar o, en caso de una emergencia, 

por ejemplo una caída, solicitar ayuda para la movilización de recursos adecuados a la 

situación. Por su naturaleza remota la teleasistencia no interviene en la realización de 

las actividades básicas de la vida diaria. 

La primera ventaja de la teleasistencia está dirigida a sus usuarios. La teleasistencia 

está asociada a mejoras en la calidad de vida y a las percepciones de sus usuarios 

(Liu et al., 2016; Morris et al., 2014), quienes reportan sentirse más seguros, tranquilos 

e independientes, y con menor sensación de soledad (Beale et al., 2010; 

Giraldo-Rodríguez et al., 2013; Brownsell & Hawley, 2004; Tunstall, 2020). La pandemia 

de COVID-19 ha puesto de manifiesto la importancia de contar con herramientas para 

prevenir la depresión y la soledad. El aislamiento ha generado un aumento de los casos 

de soledad, depresión y angustia en las personas mayores (Vázquez Resino, 2021), y 

en algunos países la teleasistencia ha sido la única forma de acompañarlas y el único 

enlace que han tenido con el exterior. También se ha demostrado que la teleasistencia 

demora la institucionalización de las personas mayores en situación de dependencia 

(Carretero, 2015; Tunstall, 2020). Este efecto es relevante dada la aversión de las 

personas mayores a la institucionalización (Costa-Font 2017) y los beneficios 

destacados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) de envejecer en el propio 

hogar (OMS 2015, Cap. 2). 

La segunda ventaja de la teleasistencia beneficia a las personas cuidadoras. Se estima 

que la teleasistencia disminuye la carga de trabajo que experimentan (en términos de 

visitas, llamadas y carga mental) y su nivel de estrés (Beale et al., 2010; Mitseva et al., 

2009). Además, las familias reportan que, si bien sus familiares mayores viven solos en 
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sus propias casas, con la teleasistencia sienten mayor tranquilidad (Giraldo-Rodríguez 

et al., 2013; Tunstall, 2020). 

De la tercera ventaja de la teleasistencia se beneficia el sistema sociosanitario. 

La prestación está asociada a una disminución en el uso de ambulancias y otras 

movilizaciones (de servicios estatales y de familiares) (Hugoogsgift Contreras et al. 

2020). Además, reduce los casos que requieren hospitalización (Tchalla et al., 2012), el 

tiempo que esta requiere (Carretero, 2015), y el gasto en residencias debido al retraso 

en la institucionalización previamente mencionado. 

Finalmente, hay fuertes argumentos económicos que fomentan la utilización de la 

teleasistencia sobre otros servicios de cuidado más intensivos en recursos humanos, 

cuando el nivel de dependencia del usuario lo permite. En promedio, se estima que un 

servicio de teleasistencia en América Latina y el Caribe cuesta 25 dólares por mes, 

mientras que los servicios de apoyo a domicilio cuestan un promedio de 673 dólares 

mensuales y las residencias 804 (Fabiani et al., 2022). Los costos de la teleasistencia 

tienen el potencial de disminuir aún más a través de los avances tecnológicos y de su 

utilización a alta escala a partir de contrataciones públicas. Su bajo costo permite cubrir 

a un gran número de usuarios con un presupuesto reducido. 

En los últimos años, como consecuencia de estos beneficios, los servicios de 

teleasistencia han crecido significativamente a nivel global. En Europa, la tasa de 

penetración de la teleasistencia entre las personas mayores de 65 años varía entre el 

3 y el 11%. En América Latina, los gobiernos de Uruguay, Chile y Cuba se destacan por 

brindar servicios de teleasistencia, mientras que en otros países como México, Colombia 

y Perú se han desarrollado pilotos incipientes. Costa Rica está próxima a poner en 

marcha un programa piloto de teleasistencia como parte de su política nacional de 

cuidados de largo plazo. También se registran experiencias positivas del sector privado. 

Sin embargo, a este servicio de cuidado aún le queda mucho por desarrollarse y crecer 

en América Latina y el Caribe para cubrir las necesidades existentes y el potencial del 

mercado. 

Este informe se presenta con la siguiente estructura: 

▪ En la Sección 2 se describen las principales características del servicio de 

teleasistencia, en particular, cómo funciona, sus diferentes modalidades, la 

población objetivo y los precios. 
▪ La Sección 3 resume la evidencia empírica disponible sobre los efectos de la 

adopción de la teleasistencia para sus usuarios, las personas cuidadoras y el 

sistema sociosanitario. 
▪ En la Sección 4 se recogen experiencias de la teleasistencia en Europa y América 

Latina y el Caribe. 
▪ La Sección 5 aborda los desafíos que supone la implementación de este servicio. 
▪ La Sección 6 describe los principales pasos que requiere la implementación de 

la teleasistencia y da pautas para superar algunos de los desafíos mencionados. 
▪ Por último, se presentan las conclusiones.   
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Sección 2: Características de los servicios de teleasistencia 

2.1. Cómo funciona la teleasistencia  

La teleasistencia es un servicio remoto orientado a la atención y respuesta inmediata de 

personas en situación de dependencia y de personas mayores. Esta nota establece dos 

requisitos básicos de los servicios de teleasistencia: 

▪ El cuidado debe ser continuo durante 24 horas, 365 días del año. 
▪ El servicio debe tener la capacidad de movilizar recursos en casos de 

emergencia. 

De esta forma, se diferencia de otros servicios no permanentes o sin capacidad de 

respuesta en caso de emergencias. 

La teleasistencia se basa en la comunicación inmediata desde cualquier espacio del 

domicilio del usuario para simplemente conversar o, en caso de una emergencia, solicitar 

la movilización de los recursos correspondientes. El principal canal para ofrecer el 

servicio de teleasistencia es la comunicación telefónica, ya sea fija, móvil o a través de 

llamadas de voz sobre IP (comunicación a través de internet). El servicio está compuesto 

de una serie de dispositivos tecnológicos y teleoperadores en un centro de atención 

(CA), que permiten asistir a los usuarios en sus necesidades y emergencias. 

El principal dispositivo es el binomio integrado por la unidad de control remoto (UCR) 

o pulsador y una terminal de comunicación. El pulsador es un botón que el usuario 

utiliza en forma de colgante o pulsera preparado para usarse durante las actividades 

diarias (incluso durante la ducha). En caso de una emergencia, al presionar el pulsador, 

este le indica a la terminal que realice una llamada automática en modo manos libres al 

centro de atención. Existen algunos dispositivos que no requieren presionar el pulsador, 

ya que detectan caídas bruscas de manera automática. 

La terminal de comunicación es un dispositivo que permite emitir llamadas telefónicas 

al centro de atención sin necesidad de sostener el teléfono, se encuentra conectado a la 

línea telefónica fija o mediante tarjeta SIM. La capacidad de comunicarse en modo 

manos libres en un radio aproximado de 50 metros permite recibir apoyo en situaciones 

de emergencia. 

Los teleoperadores del centro de atención asisten a los usuarios las 24 horas los 

365 días del año, siguiendo protocolos específicos para cada situación. Si el usuario 

llama al centro de atención por error o para conversar, el teleoperador está entrenado 

para mantener la llamada y lograr conocer la situación sociosanitaria del usuario. Si el 

usuario llama por una emergencia, un teleoperador lo atenderá en menos de 

30 segundos aproximadamente y movilizará los recursos necesarios para cada 

situación, dependiendo del perfil del usuario. En algunos países los tiempos de respuesta 

máximos son aún más bajos y están fijados por normativa (por ejemplo, en España, son 

10 segundos). Algunos ejemplos de los recursos que se movilizan en casos de 

emergencia son: contactar a un familiar, una ambulancia, profesionales de la salud, 
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bomberos, 911, entre otros. El servicio a distancia brindado por el centro de atención se 

complementa con personal de intervención presencial para recoger la información 

sociosanitaria relativa a la persona, realizar seguimiento en casos complejos, mantener 

contacto y coordinación con los servicios sociales y el resto de los servicios públicos. 

También, en algunos países, se incluyen vehículos de primera respuesta atendidos por 

personal con conocimientos en primeros auxilios, encargados de atender a la persona 

hasta la llegada de los recursos sanitarios. 

Existen otros dispositivos de teleasistencia cuyo uso es limitado actualmente: los 

sensores o dispositivos periféricos. Estos son dispositivos de detección automática 

de riesgos. Monitorean los procesos rutinarios del usuario y reaccionan ante cambios 

inesperados de dichos procesos. Ejemplos de sensores periféricos son los detectores 

de humo, de apertura de puerta, de gas, de movimiento, de ocupación de sillón, de 

caídas, entre otros. 

Además de la teleasistencia fija, en los últimos años se ha desarrollado la teleasistencia 

móvil (TAM). Es un formato de teleasistencia para personas mayores con altos niveles 

de autonomía y calidad de vida que pasan varias horas fuera de sus hogares. 

Un dispositivo móvil conectado a la red de telefonía 3G, 4G, 4G-LTE o 5G permite el 

contacto inmediato por voz con el centro de atención y la geolocalización del usuario 

para brindar la ayuda correspondiente. 

El Recuadro 1 presenta las definiciones y diferencias entre servicios de asistencia 

remota. 

Recuadro 1. Definición de teleasistencia, telemedicina y telesalud 

La teleasistencia no es un fenómeno aislado. Emerge simultánea o posteriormente a 

otros servicios provistos de manera remota gracias al uso de la tecnología. 

Telemedicina: servicio de intervención médica en el cual los profesionales de la salud 

utilizan tecnologías de la información y comunicación para generar diagnósticos, 

tratamientos, prevenir enfermedades y lesiones, investigar y evaluar. El fin ulterior es 

promover la salud de los individuos y sus comunidades (OMS, 1998).  

Telesalud: incluye telemedicina y también servicios sociales y de cuidado prestados 

por profesionales como enfermeros, farmacéuticos, entre otros. En documentos sobre 

el tema muchas veces los conceptos de telesalud y telemedicina se utilizan como 

sinónimos. Ejemplos de ambos son controles de presión y glicemia, intervenciones de 

acuerdo al resultado (Bower et al., 2011; Steventon et al., 2012) así como indicaciones 

y consultas médicas remotas (Hsu et al., 2010; Martin-Lesende et al., 2013), 

mensajería y recordatorios (Pérez Ewert et al., 2016), reuniones para compartir 

experiencias y evitar la soledad (Bond et al., 2010; Dew et al., 2004), entre muchos 

otros. De la descripción anterior se destaca el carácter de soporte y apoyo remoto 

esporádico de la telemedicina y telesalud, mientras que el objetivo central de la 

teleasistencia es brindar apoyo constante. 
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Telecuidado: servicio que brinda cuidado social a distancia con dispositivos de 

telecomunicación (Empirica, WRC & EC, 2010). Dentro del telecuidado se enmarcan 

la teleasistencia y otros servicios no permanentes o sin capacidad de respuesta en 

caso de emergencias. Una experiencia de telecuidado que no se encuadra en la 

definición de teleasistencia es la asistencia telefónica y las sesiones de consulta y 

monitoreo brindadas a personas mayores con riesgo de suicidio en el norte de Italia 

(De Leo et al., 2002). Otro ejemplo es un programa en Dinamarca que recluta 

voluntarios para llamar a personas mayores que se sientan aisladas en sus casas y 

desean sentirse acompañadas.  

Estos servicios no siempre se desarrollan aislados. En muchas ocasiones la 

teleasistencia se entrelaza con la telemedicina y la telesalud, enfocándose en el 

cuidado del usuario y en todo su entorno sociosanitario. En esta línea de trabajo la 

terminal de comunicación se transforma en un hub de recepción y respuesta de datos 

de salud, sensores de conducta, videoconsulta, contacto con servicios sociosanitarios, 

etc. Por ejemplo, Telecare Bahamas ofrece un servicio de teleasistencia a través de la 

plataforma Link+, que integra todos los dispositivos médicos en el hogar del paciente 

con sistema bluetooth, sin contacto (contactless) y completamente automatizado. 

El aparato envía actualizaciones en tiempo real a los médicos sobre la presión arterial, 

glucosa, oxígeno, temperatura, peso, electrocardiograma, o una combinación de estos 

factores, y también se puede personalizar según las necesidades de cada usuario 

(Telecare Bahamas, 2022).  

2.2. Diferentes modalidades de teleasistencia 

Los inicios de la teleasistencia están íntimamente ligados a los orígenes de la 

telecomunicación en la medida en que estas tecnologías han servido de apoyo para la 

prestación de servicios a distancia en situaciones de urgencia. En consecuencia, 

podemos hablar de antecedentes de la teleasistencia desde el momento mismo en que 

la radio o el teléfono fueron utilizados para socorrer remotamente a una persona en 

situación de aislamiento o para dar apoyo médico o social ante una determinada 

demanda (IMSERSO, 2011). 

A medida que la tecnología fue evolucionando, también la teleasistencia fue cambiando 

de la mano de los avances tecnológicos y principalmente de las innovaciones que 

desarrollaron los equipos humanos que la implementaron. Hoy en día, podemos 

distinguir cuatro modalidades de teleasistencia (Tunstall, 2020):  

Teleasistencia reactiva: Tal como indica su nombre, la teleasistencia reactiva responde 

de manera inmediata ante una situación de emergencia. Consiste en la comunicación 

directa del usuario con el centro de atención utilizando alguno de los dispositivos 

mencionados (habitualmente pulsadores). Una vez establecida la comunicación, los 

recursos necesarios son movilizados para responder a la emergencia (contactos con 

acceso al hogar del usuario o servicios médicos o de socorro). Por ejemplo, en caso de 

una caída —que es una de las principales causas de discapacidades y mortalidad en las 

personas mayores (Tinetti & Speechley, 1989)— el usuario puede presionar el pulsador 

y los teleoperadores localizarán a los familiares o servicios de emergencia para hacer 

frente a la situación (Brownsell & Hawley, 2004; Tchalla et al., 2012). 
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Teleasistencia proactiva: Esta modalidad de teleasistencia agrega a la reactiva 

servicios con el fin de prevenir situaciones críticas. La proactividad por parte del centro 

de atención genera un apoyo más amplio e integral a sus beneficiarios y cuidadores. 

A través de llamadas salientes del centro de atención diarias, semanales o mensuales 

según necesidades sociosanitarias de los usuarios, visitas a domicilio semestrales o 

anuales, campañas de información, orientación y asesoramiento se logra un mejor 

acompañamiento a los usuarios. Acciones características de la teleasistencia proactiva 

son recordatorios (telefónicos o a través de mensajes) sobre adherencia a tratamientos 

y medicamentos, o hidratación en los días calurosos. Incluye videoconferencias para 

mantener contacto con profesionales (García Martínez y Bermejo Nieto, 2004; Ramos 

Michel et al., 2017).  

Teleasistencia personalizada: Algunos servicios de teleasistencia proactiva han 

evolucionado personalizando el servicio según las necesidades específicas de cada 

usuario. A través de la estratificación e identificación de las necesidades de los individuos 

se logra prevenir o detectar situaciones que comprometen la seguridad o salud de los 

usuarios y mejoran el servicio. La teleasistencia personalizada aumenta la frecuencia de 

los contactos proactivos con los usuarios en situación de mayor dependencia y adapta 

las intervenciones en función del perfil del usuario y de sus enfermedades crónicas. 

Por ejemplo, es posible aplicar sistemas de monitoreo de signos vitales y consejería a 

toda hora para pacientes con enfermedades crónicas de obstrucción pulmonar 

(Sicotte et al., 2011). También es posible realizar actividades para fomentar el desarrollo 

de ciertas habilidades a fin de compensar déficits ligados a afecciones neurológicas 

(Ramos Michel et al., 2017). Otro ejemplo de personalización son las luces activadas 

por sensores de movimiento para guiar a los usuarios que se levantan durante la noche 

para ir al baño, evitando caídas causadas por la oscuridad o desorientación (Tchalla et 

al., 2012).  

Teleasistencia predictiva: Si bien esta modalidad de teleasistencia todavía se 

encuentra en desarrollo y tiene la menor cantidad de usuarios comparada con las otras 

modalidades, su potencial es muy grande. La teleasistencia predictiva tiene como 

principal objetivo detectar posibles riesgos, a través de la utilización de sensores y otros 

dispositivos que acumulan información sobre los procesos rutinarios de los usuarios. 

Esto le permite actuar para evitar situaciones de emergencia. Se levanta información 

diaria de los procesos dentro del hogar y, a través del análisis de estos datos, la 

inteligencia artificial permite percibir cambios de conductas que resultan sospechosos.  

Un ejemplo de dispositivos implicados en la teleasistencia predictiva son etiquetas 

sensoriales en los objetos de uso cotidiano y detectores de movimiento en puntos clave 

del hogar que logran detectar situaciones atípicas (Cruz-Martín et al., 2008; Mitseva et 

al., 2012). Los sensores pueden detectar movimiento, velocidad, humedad, temperatura, 

etc. Si un usuario no ha prendido la cafetera, no se ha sentado en el sillón o no ha abierto 

la heladera —según suele hacer todas las mañanas— puede disparar una alarma. 

Monitorear las actividades también permite detectar problemas de nutrición, demencia, 

entre otros. Además, se han desarrollado tecnologías que permiten recabar signos 

vitales, tales como la presión sanguínea, a través de sensores no manipulables por el 
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usuario (Harris & White, 2013) y teléfonos móviles que detectan caídas a través de 

sensores de aceleración (de Oliveira et al., 2021). 

La evolución de la teleasistencia —desde la reactiva hasta la predictiva— es 

acumulativa. Es decir, en la última fase evolutiva, la teleasistencia predictiva brinda 

también los servicios de la personalizada, la proactiva y la reactiva. Las personas 

siempre pueden llamar en caso de una emergencia (teleasistencia reactiva) pero 

además se van sumando otros servicios. 

El Recuadro 2 presenta la robótica como posible modalidad de teleasistencia, que su 

desarrollo se acentuará en los próximos años.  

Recuadro 2. Robots: ¿La teleasistencia del futuro? 

El desarrollo de la robótica amplía el espectro de desarrollo de la teleasistencia. 

Ropero et al. (2017) presentan un robot, acompañado de un sistema de sensores y 

procesamiento de datos, que detecta situaciones anómalas y actúa. La plataforma 

robótica está entrenada para proceder en casos de emergencia, localizando de 

manera autónoma al usuario en cualquier lugar de la casa y movilizándose para 

asistirlo. Este cuenta con cámaras para que el centro de atención pueda observar la 

situación y comunicarse con el usuario a través del robot. 

PAPERO (Partner Personal Robot) es un robot que acompaña a individuos con 

demencia en las actividades cotidianas. Este puede entablar conversaciones, proponer 

actividades para que realicen los usuarios y proveer recordatorios (Inoue et al., 2012).  

La teleasistencia también puede derivar en dispositivos que faciliten actividades 

puntuales para los usuarios según su situación de dependencia. Por ejemplo, los 

robots HAL (Hybrid Assistive Limb) o SAS (Stride Assistance System) permiten asistir 

en la caminata a individuos con movilidad reducida (Shimada et al., 2009; Watanabe 

et al., 2012). 

La tecnología robótica asociada a la teleasistencia promete bajar radicalmente los 

precios y costos de las llamadas de seguimiento y cuidados de los centros de atención 

(Inoue et al.,2012). 

Además de estas cuatro modalidades, es posible clasificar la teleasistencia según la 

tecnología que se utilice. Se distinguen las tecnologías de primera generación 

(o teleasistencia fija), que utilizan los pulsadores que son presionados por los usuarios 

para avisar sobre una emergencia dentro del hogar; segunda generación 

(o teleasistencia móvil), constituida por los sensores de seguimiento que monitorean 

al usuario dentro y fuera del hogar; y tercera generación (sensores periféricos), que 

abarca los dispositivos de inteligencia artificial colocados dentro del hogar, como 

sensores de humo, de caída, de gas, etc., y que reaccionan cuando se produce una 

desviación. 
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2.3. Población objetivo 

La población objetivo de la teleasistencia son las personas en situación de dependencia 

leve o moderada y las personas mayores que viven solas o pasan gran parte del tiempo 

solas (Giraldo-Rodríguez et al., 2013). Se entiende por dependencia leve o moderada la 

falta de capacidad para realizar actividades diarias de cuidado personal o instrumentales, 

requiriendo asistencia externa (CE, 2015). La idoneidad de la teleasistencia como 

herramienta de cuidado o la necesidad de complementarla con servicios de cuidado a 

domicilio depende del grado de dependencia de cada persona usuaria, ya que por su 

naturaleza remota la teleasistencia no interviene en la realización de las actividades 

básicas de la vida diaria.  

La mayoría de los usuarios son mujeres. Investigaciones con gran alcance realizadas en 

Francia, Escocia, Uruguay y España indican que el 77%, 62%, 81% y 73% de la 

población estudiada respectivamente eran mujeres (Tchalla et al., 2012; Beale et al., 

2010; Geriatricarea, 2021; Hugoosgift Contreras et al., 2020). Este resultado es 

congruente con la evidencia de que las mujeres viven más que los hombres en la 

mayoría de los países del mundo (Aranco et al., 2022). 

En cuanto a la edad, cada país establece su referencia para los servicios que brinda el 

sector público. En Uruguay, por ejemplo, las personas son elegibles para los servicios 

de teleasistencia del sistema de cuidados a partir de los 70 años. Sin embargo, el 72% de 

los usuarios son mayores de 80 años. En España se utilizaba como edad de referencia 

para los servicios de teleasistencia la edad de jubilación —65 años— y hubo un 

planteamiento de revisión. Los avances en salud y la mejora de la calidad de vida 

permiten que muchas personas de esta edad sean autónomas. Consecuentemente, se 

empieza a utilizar los 70 años como referencia para las personas que necesitan servicios 

de cuidado, y el 90% de las personas usuarias de teleasistencia tiene actualmente más 

de 80 años (Entrambasaguas Garrido, M., comunicación personal, 2021). Otros estudios 

sitúan la edad promedio entre 73.8 y 79 años (Hugoosgift Contreras et al., 2020; Tchalla 

et al., 2012).  

Algunos requisitos de la teleasistencia solían ser no padecer deficiencias auditivas 

severas ni dificultades mentales que impidan al usuario expresarse u orientarse (Giraldo-

Rodríguez et al., 2013). El desarrollo tecnológico está contribuyendo a superar estas 

barreras y facilitar el acceso universal al servicio. Respecto de las restricciones auditivas, 

ya existe un dispositivo móvil que permite a las personas con discapacidad auditiva o de 

comunicación entrar en contacto con el centro de atención mediante texto o pictogramas 

(para no lectoescritores) o mediante video, si manejan lengua de señas. También existen 

ejemplos de acceso de personas con demencia a los servicios de teleasistencia. 

El Ayuntamiento de Barcelona en España y el de Helsinki en Finlandia ya disponen de 

tecnología especialmente diseñada para personas con deterioro cognitivo leve o 

moderado que permite su localización cuando están fuera de su hogar. Además, el uso 

de la teleasistencia es extendido para los cuidadores de las personas con demencia.  

En términos de dimensiones, en los distintos países de Europa entre el 10 y el 33% de 

las personas mayores de 65 años están en situación de dependencia (CE, 2015). 
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En 2007 esta cifra llegaba a 20,7 millones de personas mayores en toda Europa 

(Carretero, 2015) con proyecciones al alza. En América Latina y el Caribe, actualmente 

aproximadamente 8 millones de personas mayores de 65 años se encuentran en 

situación de dependencia y representan el 14% de la población de ese grupo etario. 

Se estima que en 2050 23 millones de personas estarán en situación de dependencia 

en América Latina y el Caribe, y representarán el 16% de la población de 65 años o más 

(Aranco et al., 2022). Resulta fundamental el papel de la teleasistencia en este 

subconjunto de personas, aunque su desarrollo en los países latinos y caribeños aún 

sea limitado debido a la ausencia o baja cobertura de servicios de cuidado públicos 

(Aranco et al., 2022) y al limitado poder de compra de los potenciales usuarios del sector 

privado.  

2.4. Precios 

El precio de los servicios de teleasistencia varía según la región en la que se implementa 

y la modalidad adquirida. También depende de si el servicio es público o privado y difiere 

según el nivel de renta de los usuarios y la longitud del contrato. Hay que diferenciar los 

precios de equipamiento y el precio mensual de provisión del servicio. Asimismo, hay 

que distinguir el precio que cobra la empresa proveedora al gobierno y el precio que el 

gobierno (en algunas oportunidades) traslada a sus usuarios. En esta sección se 

presentan distintos ejemplos de precios mensuales de teleasistencia en términos de 

provisión de servicios, así como de precios de equipamiento, y se ofrece una perspectiva 

de distintas experiencias en América Latina y el Caribe y en Europa. 

2.4.1. Precio de provisión de servicios 

Un componente fundamental de la teleasistencia es el precio de la provisión de servicios. 

En la Tabla 1 se presentan los precios mensuales promedio de un bono de teleasistencia 

en Europa y América Latina, señalando si existe provisión y contribución del sector 

público en el precio del servicio y si el servicio es gratuito para algunas categorías. 

En general, se puede observar que los precios en Europa varían desde un mínimo de 

15 dólares mensuales en España hasta 33 dólares en Suecia. Por otro lado, en los 

países de América Latina y el Caribe esta variación es menor ya que los precios oscilan 

entre 18 dólares en México hasta 30 dólares en Barbados. Además, en varios casos la 

provisión de servicios es gratuita para toda la población, según se ilustra en la Sección 4.  

Es importante aclarar que cada país adopta distintas tarifas, condiciones, tecnologías y 

volúmenes de venta. Especialmente para América Latina y el Caribe, la tabla reporta la 

información actualmente disponible proveniente del sector público y/o privado para un 

servicio básico de teleasistencia, es decir un sistema de primera generación. 

Por ejemplo, en el caso de Chile el precio promedio mensual se refiere al servicio 

prestado por una empresa privada seleccionada a través de una licitación pública para 

dos mil usuarios aproximadamente. En el caso de Costa Rica y Uruguay, donde el 

servicio de teleasistencia es parte de la estrategia nacional de los sistemas nacionales 

de cuidados, la información proviene del sector público. Por otro lado, la información 

sobre Argentina, Barbados y México se refiere al precio promedio cobrado por el sector 
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privado. Los datos de Colombia reportan información tanto del sector público como del 

privado. 

Tabla 1. Provisión de la teleasistencia en Europa y América Latina y el Caribe 

Países  
Precio promedio 
mensual 

Contribución del 
sector público 

Servicio gratuito 
para algunas 
categorías 

Europa 

Reino Unido US$17 - US$19 Sí Sí 

Suecia US$27 - US$33 Sí Sí 

España  US$15 Sí 
Sí, para la 
mayoría 

Países Bajos US$16 - US$33 Sí Sí 

Alemania US$20 No No 

Francia US$16 Sí Sí 

Portugal US$22 Sí Sí 

América Latina y el Caribe  

Argentina US$27 No No 

Barbados (y países 
anglófonos del Caribe) 

US$30 Sí Sí 

Chile US$22 Sí Sí 

Colombia US$28 Sí Sí 

Costa Rica US$24 - - 

México US$18 No No 

Uruguay  US$26 Sí Sí 

Fuente: Países europeos excepto Portugal y España: CODA Strategies (2017). Portugal: Elaboración 

propia a partir de Helpphone (2022), Cruz Roja Portuguesa (2022) y Cruz Vermelha Portuguesa (2022). 

España: Entrambasaguas Garrido, M., comunicación personal (2021). Argentina: Oliveri (2020). 

Barbados: Caribbean Telehealthcare Services (2022). Chile: Elaboración propia a partir Molina et al. 

(2020) y Forttes, P., comunicación personal (2022). Colombia: Elaboración propia a partir de las 

encuestas de Aranco et al. (2022). Costa Rica: IMAS (2021). México: González-González et al. (2019). 

Uruguay: Colacce y Manzi (2017).  

Nota: Los precios de Europa fueron convertidos a dólares al tipo de cambio del 28/03/2022 (1 EUR=1,10 

US$). La información en moneda local para México y Uruguay fue ajustada según el tipo de cambio de 

2017 usando datos de Banco Mundial (2022). La información actualmente disponible sobre Costa Rica 

no permite clasificar la modalidad de provisión de este servicio.    
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2.4.2. Precios de equipamiento  

Resulta relevante conocer los precios de la tecnología de los servicios de teleasistencia, 

incluso de los más sofisticados, pues pese a que aún no tienen gran expansión, lograrán 

una mayor difusión en los próximos años. Además, es importante considerar que la 

disponibilidad de datos sobre el sector es limitada. En la Tabla 2, presentamos los 

precios de algunos dispositivos en Europa y América Latina.  

Tabla 2. Precios de equipamiento en Europa y América Latina (en dólares) 

Dispositivo 
País 

Francia Escocia España Uruguay 

Terminal  US$154 - US$165 
US$140 
US$160 

Detector de humo US$73 - - - 

Detector de gas  US$145 US$128 - - 

Alerta de apertura 
de puertas 

- US$52 - - 

Fuente: Francia: Elaboración propia sobre la base de Carretero & Kucsera (2015). Escocia: Beale et 

al. (2010). España: Entrambasaguas Garrido, M., comunicación personal (2021). Uruguay: 

elaboración propia.  

Nota: Los precios de Europa fueron convertidos a dólares al tipo de cambio del 28/03/2022 

(1 EUR=1,10 US$). 

Los dispositivos para perfeccionar el servicio de teleasistencia continúan en constante 

desarrollo y reducción de precios según avanza la tecnología. Su futuro es prometedor, 

y potencialmente se podría llegar a un mayor número de usuarios. 

2.4.3. Conclusiones sobre precios  

El precio promedio de la teleasistencia resulta menor que otros servicios de atención a 

la dependencia como por ejemplo las residencias, el cuidado domiciliario y las casas de 

día (Fabiani et al., 2022). La teleasistencia es menos intensiva en recursos humanos e 

infraestructuras, y sus costos marginales, relativamente bajos, permitirían una oferta más 

asequible y a mayor escala. 

El precio de la teleasistencia tiene el potencial de disminuir a medida que se expande su 

acceso a través de contrataciones públicas masivas. En este sentido, es clave el papel 

del sector público en la expansión del servicio, la reducción de los precios y el 

crecimiento de las empresas de teleasistencia. El caso de España ejemplifica claramente 

esta caída en los precios. Al inicio de la implementación del servicio público de 

teleasistencia reactiva en España —a finales de la década de los 1990— el precio del 

servicio de teleasistencia que pagaba el gobierno a las empresas proveedoras era 

aproximadamente 30 euros mensuales. El incremento de usuarios y del promedio de 

permanencia en el servicio contribuyeron a bajar abruptamente los precios. Entre 2009 

y 2012 la cantidad de usuarios promedio de los servicios brindados por el gobierno a 
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través de la empresa Tunstall —una de las principales proveedoras en el mercado 

español— ascendía a 104 mil, y el precio medio del servicio cobrado por la empresa al 

gobierno era 20 euros. Entre el 2013 y el 2016 la cantidad de usuarios aumentó a 254 mil 

en promedio y el precio cayó a 16 euros. En el 2017 se registraron 330 mil usuarios y el 

precio se redujo a 14 euros. Además de la caída en los precios, el servicio se fue 

sofisticando ya que pasó de teleasistencia reactiva a proactiva y después a 

personalizada (Entrambasaguas Garrido, M., comunicación personal, 2021). 

El precio de la teleasistencia puede ser cubierto por diferentes actores. En el caso de 

tratarse de un servicio público, el gobierno contrata a una empresa o provee el servicio 

directamente. Puede asumir todo el precio del servicio o trasladarlo —parcial o 

totalmente— a los usuarios finales. Este es el caso, por ejemplo, de Suecia, Reino Unido, 

España, Francia, Italia, Portugal, Uruguay y Chile. Cuando el sector público traslada el 

precio al usuario final puede cobrar un monto fijo o personalizar el precio según la renta 

de sus usuarios. En el caso de un servicio ofrecido por el sector privado, como por 

ejemplo en Países Bajos (CODA Strategies, 2017), la empresa cobra directamente al 

usuario individual. También se puede aplicar una tarifa única a escala nacional como 

ocurre en Alemania (íbid).  

Sección 3: Evidencia empírica del impacto de la teleasistencia en el cuidado 

El campo de investigación acerca del servicio de teleasistencia es aún limitado. 

Sin embargo, se ha desarrollado evidencia empírica sobre el impacto del uso de 

tecnologías en el cuidado de personas, que se expone a través de tres categorías: 

▪ La primera se refiere al impacto en las personas cuidadas, es decir, los usuarios 

de la teleasistencia. Los estudios disponibles han medido el impacto de la 

teleasistencia en factores ligados a la calidad de vida, a las percepciones de los 

usuarios y a indicadores de salud (Liu et al., 2016; Morris et al., 2014). También 

se incluye el retraso en la institucionalización. 
▪ La segunda categoría incluye a los cuidadores (formales o informales). 

Estos estudios hacen hincapié en el impacto sobre la carga de trabajo y el nivel 

de estrés que perciben los cuidadores al contar con la teleasistencia. 
▪ La tercera categoría se refiere a las repercusiones económicas que la 

teleasistencia genera en el sistema sociosanitario. Tasas de hospitalización, 

cantidad de camas disponibles y ahorros en residencias son algunos de los 

indicadores que han sido evaluados. 

A continuación, se detallan los resultados encontrados. 

3.1. Impacto de la teleasistencia en la independencia, calidad de vida e 

institucionalización de los usuarios 

El principal impacto de la teleasistencia se advierte en sus usuarios. Su efectividad para 

apoyar a las personas mayores y a aquellas en situación de dependencia a vivir en sus 

hogares de manera segura e independiente es lo que se destaca en gran parte de la 

literatura especializada en teleasistencia (García Martínez y Bermejo Nieto, 2004). 
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Se han encontrado impactos en distintos aspectos de la vida de los usuarios: su 

autonomía, la disminución en la frecuencia con la que sufren caídas y en sus niveles 

cognitivos (Liu et al., 2016). Existe evidencia sobre la implementación exitosa del uso de 

tecnologías en el cuidado que promueven el empoderamiento de las personas mayores 

y su salud emocional (Morris et al., 2014). Sin embargo, son escasos los estudios con 

rigor metodológico. Se requieren más evaluaciones cuantitativas de calidad para seguir 

demostrando los beneficios de la teleasistencia (Lamont et al., 2018; Peek et al., 2014). 

A continuación, se describen los impactos positivos de la teleasistencia en la percepción 

de los usuarios (Liu et al., 2016). 

Un programa de desarrollo de teleasistencia escocés encontró que la implementación 

de teleasistencia predictiva generó mejoras en las percepciones de los usuarios ligadas 

a la calidad de vida. El 60.5% de la muestra reporta que su calidad de vida mejoró mucho 

o poco; 93.3% de los usuarios reportó sentirse más seguros; 69.7% percibió mayor 

independencia y el 27.1% de los encuestados declaró experimentar mejoras en su 

estado de salud (Beale et al., 2010). Resultados similares fueron reportados en un 

estudio transversal de un programa piloto de teleasistencia proactiva en México 

(Giraldo-Rodríguez et al., 2013): 32% de las 378 personas mayores encuestadas 

destacó sentirse más independiente, 68.8% más tranquilas y 89.8% sintió más seguridad 

al utilizar la teleasistencia. 

En Yorkshire, el Reino Unido incorporó al servicio de teleasistencia tecnologías que 

detectan caídas. 58% de los usuarios del grupo tratado reportó un aumento en su 

independencia, mayor sentimiento de seguridad (61%) y 72% expresó un mayor nivel de 

comodidad al utilizar servicios de teleasistencia. En general, el 90% de los encuestados 

se mostró satisfechos con el dispositivo de teleasistencia (Brownsell & Hawley, 2004). 

Los resultados obtenidos se deben interpretar en el contexto de una muestra reducida. 

La oferta de teleasistencia reactiva en España brindó claros beneficios a sus 

usuarios (Tunstall, 2020). Entre los 1200 beneficiarios encuestados, el 78% percibió una 

mayor autonomía en las actividades que realizan, 96.1% sintió mayor seguridad y 

92.3% reportó menores sensaciones de soledad respecto del período previo a recibir 

servicios de teleasistencia. Estos beneficios y cambios en las percepciones se empiezan 

a observar a los 6 meses de implementación del servicio. 

El Departamento de Salud inglés evaluó con un ensayo aleatorio controlado el impacto 

diferencial de la teleasistencia proactiva y predictiva en 1189 usuarios, respecto de la 

teleasistencia reactiva. En promedio, instalaron cuatro dispositivos periféricos que 

podían incluir sensores de ambiente, detectores de fallas en la salud, objetos simples de 

organización o tecnología adaptada a los usuarios. La salud física y mental de los 

usuarios alcanzó mejores niveles que el grupo de control, siendo la diferencia 

estadísticamente significativa (Hirani et al., 2013). 

Algunos estudios encontraron mejoras relacionadas a la salud de los individuos, pero 

cabe insistir en que se requieren trabajos más rigurosos en este ámbito. En el caso 

mexicano, 52% de los usuarios percibió mejoras en su salud. Este dato fue confirmado 
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por el 41.5% de los profesionales que aseguró observar cambios favorables en las 

condiciones de salud de sus pacientes. Estas mejoras pueden estar asociadas a la 

adecuada adherencia a tratamientos y medicaciones, gracias al monitoreo y a las 

alarmas. El 18.9% de los profesionales encuestados reportó una disminución en 

prescripciones realizadas para los usuarios de teleasistencia, mientras que 

24.5% consideró que la demanda por servicios de salud había disminuido 

(Giraldo-Rodríguez et al., 2013). 

Más allá de una mayor percepción de autonomía y calidad de vida, varios estudios 

encuentran resultados concretos que evidencian mayores niveles de independencia, 

tanto en el aumento del tiempo que la persona mayor logra permanecer en su hogar, 

como en la disminución del uso de los servicios de emergencia. 

El retraso en la institucionalización es un resultado destacado por varios estudios 

(Carretero, 2015; Tunstall, 2020). Carretero evalúa un programa de teleasistencia en el 

Reino Unido que en 2004 retrasó 18 meses la institucionalización de sus usuarios 

respecto de cohortes de años anteriores. Comparando el periodo 2011-2018 en España, 

un estudio longitudinal de 256 mil personas beneficiarias mostró un retraso en la 

institucionalización de 8.6 meses entre los usuarios de teleasistencia (Tunstall, 2020). 

El retraso en la institucionalización es un beneficio muy importante de la teleasistencia 

dada la aversión que manifiestan las personas mayores hacia la institucionalización 

(Costa-Font 2017), y la evidencia de que envejecer en un ámbito familiar permite 

mantener un sentido de pertenencia e identidad que aumenta la confianza, la seguridad 

y los niveles de autonomía (OMS 2015, Cap. 2).  

3.2. Impacto de la teleasistencia en el uso del tiempo y bienestar de los 

cuidadores 

La teleasistencia no solo beneficia a sus usuarios, sino a toda la red de contención ligada 

al cuidado de las personas mayores o en situación de dependencia. Por consiguiente, 

resulta fundamental analizar cómo se modifica la tarea que ejerce el personal de cuidado 

formal e informal tras implementar servicios de teleasistencia que apoyan o sustituyen 

tareas realizadas con recursos humanos presenciales. El impacto en la autonomía y en 

la calidad de vida que perciben los usuarios que utilizan la teleasistencia suele reflejarse 

en sus cuidadores (Bhattacharyya et al., 2015), a través de mecanismos indirectos que 

serán expuestos a continuación. 

Existe evidencia de que la introducción de la teleasistencia disminuye la carga de trabajo 

de los cuidadores y su nivel de estrés. ISISMED (Sistema Inteligente para la Vida 

Independiente y el Autocuidado de Personas Mayores con Deterioro Cognitivo Leve o 

Demencia Leve) es uno de los programas piloto de cuidado en Europa que podría 

enmarcarse dentro de la teleasistencia predictiva. A través de un estudio con asignación 

aleatoria se encontró que los cuidadores informales se ven beneficiados con la 

implementación de la teleasistencia mediante la reducción del tiempo dedicado a 

cuidado presencial (reemplazado con alarmas o videollamadas). En lo que concierne a 

la etapa previa a la implementación de la teleasistencia, los cuidadores reportan una 

reducción de 31.82 a 14.83 puntos en una prueba estandarizada de estrés. También 
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informan recibir menos llamadas, disminuciones en el número de visitas a las personas 

en situación de dependencia por día y reducciones en el tiempo dedicado a pensar en 

su cuidado (Mitseva et al., 2009). Resultados similares se encontraron en Escocia: el 

74.3% de los cuidadores formales o informales reportó menores niveles de estrés al 

introducir la teleasistencia, y además los cuidadores formales reportaron una reducción 

en la cantidad de sus visitas (Beale et al., 2010).  

En cuanto a las percepciones de los cuidadores en América Latina y el Caribe, estas 

fueron evaluadas con un piloto de teleasistencia en México. De los encuestados, 

84.7% de los cuidadores transmitió mayor tranquilidad relacionada al cuidado y 

89.8% de las familias sintió mayor seguridad con el programa. Desde la perspectiva de 

los cuidadores formales, 94.3% consideró que el programa es valioso para dar 

seguimiento y cuidado a los usuarios (Giraldo-Rodríguez et al., 2013). 

3.3. Impacto de la teleasistencia en aspectos económicos e institucionales del 

sistema sociosanitario 

Un tercer aspecto en el cual la teleasistencia genera un efecto positivo es en el sistema 

sociosanitario. Si bien la evidencia empírica en esta área es aún escasa, existen estudios 

que intentan estimar el efecto de la teleasistencia en las hospitalizaciones, altas a 

domicilio, ocupación de camas, entre otros. 

3.3.1. Uso de ambulancias y otras movilizaciones  

Un novedoso estudio longitudinal realizado por Hugoogsgift Contreras et al. (2020) 

evaluó el impacto de los servicios de teleasistencia en el uso de ambulancias en España. 

La implementación de la teleasistencia logró reducir las movilizaciones vinculadas al 

cuidado en un 27.9%. En particular, el uso de ambulancias disminuyó en un 33.3%, los 

traslados de los familiares de los usuarios en casos de emergencia disminuyeron en 

19.9% y el uso de otros servicios estatales de movilización bajó en 11.2%. Excepto para 

los usuarios dependientes de alto riesgo, la movilización se redujo indistintamente del 

nivel de dependencia de los usuarios.  

El programa de teleasistencia francés (ESOPPE) logró reducir la frecuencia de caídas 

de personas mayores al proveer dispositivos de alarma y luces por sensor que guían a 

las personas en la oscuridad. Una vez identificados dos grupos de características 

similares, uno bajo exposición de la teleasistencia y otro no, el estudio longitudinal 

muestra que 30.9% del grupo tratado sufrió caídas versus 50% en el grupo de control 

(Tchalla et al., 2012). 

3.3.2. Hospitalizaciones y uso de camas de hospital 

La demanda de hospitalizaciones también tuvo una caída. El mismo estudio sobre la 

teleasistencia francesa (ESOPPE) detectó que el 9.6% de los usuarios con teleasistencia 

fue hospitalizado, comparado con el 25% del grupo de control (Tchalla et al., 2012). 

Un estudio sobre el West Lothian Telecare con 1700 personas mayores observó una 

reducción en la permanencia en hospitales (Carretero, 2015). Solo 1.4 de cada mil 

personas mayores de la región en donde la teleasistencia fue implementada ocupaba 
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camas, comparado con el 2.47 por cada mil personas mayores en el resto de Escocia. 

La estadía en el hospital se redujo a 30 días, en relación con los 112 días de ocupación 

de los no usuarios. En consecuencia, se estima que 3000 días de camas fueron liberados 

en el primer año de la intervención de teleasistencia.  

3.3.3. Admisiones a residencias y uso de camas en ellas 

Además de promover la autonomía de los usuarios, la expansión de la teleasistencia 

española evidenció un retraso en la institucionalización de los usuarios de este servicio, 

tal como se mencionó anteriormente (Tunstall, 2020). En términos monetarios, este 

retraso en la institucionalización implica un ahorro en servicios de residencias de cuidado 

de aproximadamente 22 mil libras esterlinas por usuario. 

Similar al caso anterior, las empresas en alianza con el TDP (Programa de Desarrollo de 

Telecuidado escocés) estiman que la teleasistencia escocesa retrasó 518 admisiones a 

casas de cuidado formales, ahorrando 62 mil días de cama ocupados en dichas casas. 

En términos monetarios, el ahorro por retraso de admisiones a residencias de cuidado 

alcanza los 3.4 millones de libras esterlinas (Beale et al., 2010). 

Sección 4: Experiencias internacionales de teleasistencia  

Esta sección recoge las principales experiencias del servicio de teleasistencia en Europa 

y América Latina y el Caribe. El Anexo I reporta otras experiencias a nivel mundial. 

Estos ejemplos proporcionan una visión general de las prácticas que caracterizan a este 

servicio, así como de los resultados obtenidos hasta el momento en su difusión y 

cobertura.  

4.1. Europa 

La tasa de penetración de la teleasistencia varía entre los distintos países de Europa. 

En el Reino Unido y los países escandinavos más del 11% de las personas mayores de 

65 años tiene un dispositivo de teleasistencia. Europa central y Europa del este registran 

tasas de penetración inferiores al 3% (Coda Strategies, 2017). Respecto de las 

tecnologías utilizadas hasta el 2010,2 el mercado de tecnología de primera generación 

(pulsadores) se ha desarrollado más que los de segunda (sensores de seguimiento) y 

tercera generación (dispositivos de inteligencia artificial) (Deloitte Centre for Health 

Solutions, 2010).  

El Reino Unido cuenta con más de 1.7 millones de usuarios y su mercado es dominado 

principalmente por la oferta pública del gobierno. En Suecia se registran más de 222 mil 

usuarios con un mercado enteramente público administrado por los municipios. 

En España la oferta también es principalmente gestionada por los gobiernos locales: de 

un mercado de aproximadamente un millón de usuarios, 800 mil son del sector público.  

La oferta de teleasistencia en los Países Bajos es privada y el apoyo del sector público 

es muy limitado debido a la ausencia de políticas de desarrollo de la teleasistencia. 

 
2 Esta información es la más reciente actualmente disponible.  
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Los servicios son utilizados por aproximadamente 240 mil usuarios. El mercado en 

Francia también es gestionado principalmente por el sector privado, pero existen 

mecanismos de apoyo por parte del sector público. La base de abonados ha crecido 

significativamente en los últimos años y cuenta con más de 585 mil clientes. En Alemania 

organizaciones sin fines de lucro proveen servicios de teleasistencia, que alcanzan a 

alrededor de 500 mil usuarios (Coda Strategies, 2017).  

En Italia el servicio de teleasistencia es administrado por los gobiernos locales, 

especialmente en las regiones del norte y las ciudades principales. En el resto del país 

se advierte una mayor presencia del sector privado. En Portugal el servicio es provisto 

por las autoridades locales, empresas privadas y organizaciones sin fines de lucro. 

El servicio ofrecido por la Cruz Roja portuguesa, uno de los principales proveedores en 

el país, cuenta con más de 5000 usuarios en todo el territorio nacional (Cruz Vermelha 

Portuguesa, 2022).  

4.1.1. España 

Desde la década de los 1990 en España se brinda el servicio de teleasistencia a través 

de subsidios de la administración pública, las comunidades autónomas y, en algunos 

casos, las entidades locales. Existen dos modelos de servicio de teleasistencia con 

financiamiento público:  

1. Servicio con implementación in-house provisto por el gobierno (Andalucía). 

2. Servicio a través de empresas prestadoras. Algunos ejemplos son Barcelona —

que desarrollaremos a continuación—, Ayuntamiento de Madrid con 115 mil 

usuarios, Castilla La Mancha con 59 mil, Euskadi con 50 mil y Castilla y León con 

29 mil usuarios.  

Andalucía 

Dentro de los modelos con implementación in-house por parte del gobierno, el 

desarrollado por la Junta de Andalucía cuenta con la mayor cantidad de usuarios de 

teleasistencia: 238 mil en el 2021, brindando el servicio desde su propio centro de 

atención con más de 100 operadores (Junta de Andalucía, 2022). 

El servicio brindado es de teleasistencia proactiva, ya que proveen atención directa en 

caso de emergencias, conocen las circunstancias personales de los usuarios, hacen 

contacto periódico proactivo y seguimiento personal a los usuarios para generar 

seguridad y compañía. El servicio es provisto directamente por el gobierno y eso 

contribuye a la integración sociosanitaria. El centro de atención, además de contactar 

frente a casos de gravedad a los familiares designados y a los servicios de emergencia, 

puede habilitar servicios sanitarios y sociales en función de las necesidades que se 

vayan detectando. Desde hace algunos años también instala detectores de humo y gas 

en domicilios para usuarios en riesgo. También cuenta con experiencias en 

teleasistencia móvil. 

En términos del perfil del usuario, pueden acceder a este servicio todas las personas 

mayores de 65 años y todas aquellas en situación de dependencia, indistintamente del 
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grado de dependencia. Únicamente se requiere que residan en su domicilio habitual y 

que cuenten con línea telefónica fija. El servicio es compatible con la mayoría de los 

servicios y prestaciones económicas, excepto el servicio de atención residencial. 

El precio mensual del servicio es de 20.5 dólares y se aplican bonificaciones (variables 

entre el 80 y 40%) dependiendo de la capacidad económica de la persona usuaria, con 

excepción de las personas de 80 años o más que están exentas de pago. 

Barcelona 

El programa de teleasistencia del Ayuntamiento de Barcelona se puso en marcha en 

2013 en sustitución del programa estatal de teleasistencia iniciado en 2005 por el 

IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios Sociales del gobierno de España) y continúa 

hasta la actualidad (Navarro, 2017). 

El servicio brindado es de teleasistencia personalizada y se complementa con servicios 

de intervención domiciliaria: instaladores, trabajadores sociales y unidades móviles o 

vehículos de primera respuesta. Estas unidades móviles se envían a la casa del usuario 

en casos de emergencia de menor gravedad para evaluar la situación o incluso 

solucionarla. Cuentan también con servicio de custodia de llaves en caso de que sea 

necesario ingresar al domicilio por una emergencia.  

Tienen aproximadamente 100 mil usuarios atendidos por 114 teleoperadores. Pueden 

acceder a este servicio las personas de 75 años o más que viven solas o que están solas 

la mayor parte del día o, también, personas con problemas de salud que requieran 

cuidados especiales. Tanto el equipamiento como el servicio son provistos por empresas 

privadas contratadas a través de una licitación. Las empresas ofertan un precio por cada 

dispositivo y un valor adicional por el servicio.  

El servicio cuenta con tres niveles de atención: básica, media y alta. El nivel se determina 

por la frecuencia de llamadas de seguimiento (cada 15, 30 o 45 días) y los dispositivos 

de seguridad que se instalarán en el hogar.  

4.1.2. Reino Unido  

El Reino Unido se destaca por tener el número más alto de abonados a servicios de 

teleasistencia, registrando más de 1.7 millones de usuarios (Coda Strategies, 2017). 

El servicio está generalmente proporcionado por las autoridades locales o agencias 

asociadas, y raramente por privados (Yeandle, 2014). En 2010 el mercado estuvo 

representado por el 90% de gasto público y el 10% de gasto privado. El mercado de 

teleasistencia y telesalud está muy fragmentado en el país, con más de 80 operadores 

y más de 25 en el Marco Nacional de Telesalud (National Telehealth Framework) 

(Deloitte Centre for Health Solutions, 2010). Las principales empresas que operan en el 

sector son Tunstall, Tynetec, Chubb, Possum (Coda Strategies, 2017).  

A fines de la década de 1990 el gobierno comenzó a invertir en varios proyectos de 

teleasistencia. En 2006 se otorgaron 80 millones de libras esterlinas a los ayuntamientos 

a través del Preventative Technology Grants para desarrollar servicios de teleasistencia 

en colaboración con el Departamento Nacional de Salud y otras autoridades locales, 
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voluntarios y sectores independientes, además de los usuarios del servicio y cuidadores. 

Estas subvenciones tenían como objetivo aumentar el número de beneficiarios de la 

teleasistencia y llegar al menos a 160 mil personas mayores a nivel nacional. 

Algunos de estos recursos se utilizaron para ejecutar estudios piloto a pequeña escala. 

Otros se usaron en la incorporación gradual de la teleasistencia a los servicios de salud, 

atención social y vivienda. En términos de resultados, se han registrado alrededor 

150 mil nuevos usuarios de teleasistencia en 2006-2007, y otros 161 mil en 2007-2008 

(Turner y McGee-Lennon, 2013). En la actualidad la evidencia sobre los beneficios de 

teleasistencia es mixta y en gran parte consiste en estudios piloto a pequeña escala. 

Entre los principales programas implementados en el país figuran:  

● El programa Whole System Demonstrator (WSD) de 31 millones de libras 

esterlinas fue lanzado en 2008 por el Departamento de Salud con el objetivo de 

comprender mejor los impactos de la telesalud y la teleasistencia integradas 

(Barlow et al. 2012). Esta ha sido la mayor prueba aleatoria controlada de 

telesalud y teleasistencia en el mundo, en la que participaron 6,191 pacientes y 

238 médicos de cabecera en tres lugares: Newham, Kent y Cornwall (Department 

of Health and Social Care, 2011). Los resultados apuntan a importantes 

beneficios en telesalud, en particular una reducción del 45% de la tasa de 

mortalidad y del 20% de los ingresos hospitalarios. Por otro lado, el componente 

de teleasistencia no ha demostrado beneficiarios similares en ninguno de los 

dieciséis resultados (outcomes) medidos (Wright, 2020).  

● El 3millionlives (3ML) fue creado en 2011 por el Departamento de Salud con el 

fin de acelerar el despliegue de telesalud y teleasistencia en el Reino Unido y 

ampliar su competitividad global. Otro objetivo era mejorar la calidad de vida de 

los usuarios a través de la autogestión en el hogar y la reducción de costos 

(Wright, 2020). Sin embargo, las autoridades han reconocido que esta iniciativa 

no ha progresado como se esperaba. 

Otro organismo fundamental en el país es el Telecare Services Association (TSA) que 

es la red industrial de teleasistencia y telesalud en el Reino Unido y la más grande de 

Europa. El TSA cuenta con más de 340 organizaciones y promueve estándares de 

calidad centrados en el usuario para la teleasistencia (TSA, 2022). 

En Escocia se estableció el Scottish Centre for Telehealth en 2006, que pasó a ser parte 

del NHS 24 en 2009 y a llamarse Scottish Centre for Telehealth and Telecare (SCTT) en 

2010, para apoyar y guiar el desarrollo de la telesalud y la teleasistencia.3 

Sucesivamente, la eHealth Strategy for Scotland 2011-2017 asignó a la telesalud y la 

teleasistencia un papel central en la transformación de la prestación de servicios de salud 

y atención en Escocia. Esta estrategia se puso en marcha a través del National 

Telehealth & Telecare Delivery Plan 2012-2016. En 2015 el 11% de la población mayor 

de 65 años utilizaba equipos de teleasistencia. En 2018 Digital Health and Care Strategy 

Paper estableció planes para continuar con la transformación digital de la salud y la 

 
3 La estrategia nacional aspiraba a ofrecer servicios de teleasistencia a 75 mil personas para el 2010 y 
garantizar que otras 19 mil personas más pudieran seguir viviendo en casa (Turner y McGee-Lennon, 2013). 
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atención en Escocia (Wright, 2020). Esta estrategia ha sido actualizada en 2022 para 

integrar el aprendizaje del Covid-19 y de la transformación digital que este ha implicado. 

En Gales la estrategia de teleasistencia se lanzó en 2005. Entre 2006 y 2009, el gobierno 

galés financió con 9 millones de libras esterlinas a las autoridades locales a través del 

Telecare Capital Grant para brindar equipos de teleasistencia a 10 mil hogares (Barlow 

et. al, 2010). En 2009 se superó el objetivo esperado: 18 mil hogares recibían para 

entonces un servicio de teleasistencia.  

En Irlanda del Norte el mercado de teleasistencia está representado en gran parte por 

proveedores privados que vienen del sector de la vivienda social. La Fold Housing 

Association y Age NI son los principales actores con los que se han instalado más de 

23 mil alarmas. Existen también subvenciones proporcionadas por el gobierno para los 

usuarios que cumplan con los criterios establecidos en el Community Care Grant 

(National Disability Authority, 2018).  

4.1.3. Francia 

El número de abonados a la teleasistencia en Francia es de 585 mil aproximadamente, 

una cifra relativamente alta junto a los usuarios que se registran en España y Reino 

Unido. El servicio es utilizado por el 10% de las personas mayores de 75 años, y su 

comercialización involucra a actores públicos y privados.  

Por un lado, un proveedor puede participar en licitaciones públicas organizadas por las 

comunidades locales y proporcionar solamente el servicio técnico sin gestión de la oferta. 

Por otro lado, puede haber una delegación del servicio público (DSP) en la que una 

empresa, después de participar en una licitación pública, se encarga tanto de brindar el 

servicio técnico como comercializar el producto. En el primer caso el sector público tiene 

un mayor control de la oferta y mayor independencia frente al proveedor 

(Coda Strategies, 2017). Los proveedores de teleasistencia incluyen “especialistas”, 

compañías de seguros y mutuas, y actores del mundo asociativo que constituyen los tres 

grandes grupos estratégicos en este mercado. Los cinco proveedores principales son 

Vitaris, Présence Verte, GTS Mondial, Europ Assistance, Filien ADMR y constituyen más 

del 70% del mercado de teleasistencia (ibid.).  

Existen dos modelos principales de financiamiento en el mercado francés de 

teleasistencia. En el caso del financiamiento público existen ayudas económicas para 

contratar un servicio de teleasistencia a las personas que reciben:  

● La APA, que es un subsidio destinado a personas de 60 años o más que 

necesitan ayuda para realizar actividades básicas de la vida diaria. En muchos 

casos, son los mismos asesores del APA que indican este servicio a los 

potenciales usuarios.  

● La Prestation de Compensation du Handicap (PCH), que está destinada a 

financiar los gastos propios de las situaciones de invalidez, incluyendo la 

suscripción a un servicio de teleasistencia. 

● La Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail (CARSAT), la Mutualité 

Sociale Agricole (MSA), el Régime Social des Indépendants (RSA) y otras cajas 
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de pensiones complementarias que ofrecen ayudas para contribuir a la 

autonomía de las personas mayores. Estas cajas y fondos cubren los gastos de 

teleasistencia, y ofrecen asistencia en la prevención (talleres de nutrición, 

memoria y prevención de caídas) y en las actividades de la vida diaria (ayuda 

doméstica, compras, atención nocturna, etc.).  

 

Los ayuntamientos también contribuyen con los costos de instalación o el costo de 

suscripción para las personas que no reciben ningún subsidio.  

En el caso del financiamiento privado, los usuarios asumen el pago y contactan 

directamente con los proveedores, cuyas ofertas comerciales propuestas varían según 

el producto y servicio.   

4.2. América Latina y el Caribe  

En América Latina y el Caribe el cuidado de personas mayores en situación de 

dependencia suele ser ofrecido de manera informal, principalmente por familiares 

mujeres (CEPAL, 2012; Stampini et al., 2020). Desde una perspectiva económica, social 

y cultural el traslado hacia el cuidado formal puede significar un gran reto para los 

hogares, ralentizando la implementación de la teleasistencia. 

Brasil y México fueron de los primeros países en promover el uso de la teleasistencia 

con la implementación de un primer estudio piloto en 2008 y 2009. Más allá de la 

experiencia de Uruguay, Chile y Cuba en la actualidad no hay otros países en América 

Latina y el Caribe donde el sector público ofrezca servicios de teleasistencia a escala.4 

Varios países de la región han implementado experiencias piloto y otras iniciativas con 

escala limitada, pero con resultados favorables. El modelo privado del servicio de 

teleasistencia en América Latina y el Caribe aún no se ha desarrollado conforme a la 

necesidad y potencial del mercado existente. En países demográficamente muy 

importantes como Brasil, Colombia, México y Argentina, donde la teleasistencia debería 

ser una posibilidad de emprendimiento y modelo de negocio atractivo para inversión y 

generación de fuentes de trabajo de buena calidad, son escasas las empresas que 

brindan esta modalidad de servicio y generalmente lo hacen a baja escala. El número 

total registrado por estudios preliminares apenas sobrepasa las 20 empresas de 

teleasistencia en toda la región. 

El bajo desarrollo de los servicios de teleasistencia América Latina y el Caribe puede 

explicarse por: la ausencia o baja cobertura de servicios de cuidado públicos (Aranco et 

al., 2022), el limitado poder de compra de los potenciales usuarios, la falta de 

infraestructura en telecomunicaciones en algunos países y la falta de confianza en la 

seguridad. Algunos de estos desafíos para el crecimiento de la teleasistencia se 

desarrollan en la sección 5 de esta nota.  

 
4 Costa Rica está poniendo en marcha la inclusión de la teleasistencia en el diseño de su Política Nacional 
de Cuidados 2021-2031. 
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En esta sección se ilustran las experiencias más relevantes en la región, desde la 

perspectiva del sector público, así como del mercado privado. 

4.2.1. Uruguay 

En 2015 el gobierno de Uruguay creó el Sistema Nacional de Cuidados (SNC) bajo la 

Ley de Cuidados Nº19.353. Uno de los pilares de la ley fue subsidiar la teleasistencia 

domiciliaria a través de empresas autorizadas por el SNC (Sistema de Cuidados de 

Uruguay, 2021). 

Son elegibles para recibir el servicio las personas mayores de 70 años con dependencia 

leve o moderada. El universo potencial de población en situación de dependencia leve o 

moderada en el 2016 era de 28 mil 468 personas y el universo efectivamente alcanzado 

en el 2020, de 1700 usuarios. Los postulantes a usuarios de teleasistencia deben 

solicitar y recorrer un proceso de evaluación del perfil de dependencia y finalmente 

reciben un subsidio acorde a su perfil sociosanitario. A la suma de ingresos mensuales 

se le restan 269 dólares5 que equivalen a una pensión por invalidez en 2019 y el 

resultado se divide entre el número de integrantes. Los valores per cápita a considerar 

son: 

• Ingreso mensual menor a 300 dólares: 100% del subsidio total por parte del SNC 

- Sin costo. 

• Ingreso mensual de 300 a 601 dólares: 67% del subsidio compartido entre el 

usuario y el SNC. Costo mensual para el usuario: 9 dólares + impuestos. 

• Ingreso mensual de 601 - 1101 dólares: 33% del subsidio compartido entre el 

usuario y el SNC. Costo mensual para el usuario: 17 dólares + impuestos. 

• Ingreso mensual mayor a 1101 dólares: 0% del subsidio. Costo mensual para el 

usuario: 26 dólares + impuestos. 

Entre quienes fueron declarados elegibles para recibir un subsidio, pero aún no han 

contratado una empresa, hay una alta proporción de individuos con nivel de subsidio 

bajo. Esto demuestra que el nivel de subsidio tiene una gran influencia en la decisión de 

contratar servicios de teleasistencia a través del sistema (Aranco et al., 2019).  

El estado uruguayo a través del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES) y el Sistema 

Nacional de Cuidados (SNC) contrata, controla y subsidia el servicio de teleasistencia 

para la población descrita. Una vez aceptados en el programa, los usuarios eligen 

libremente entre una de las cinco empresas habilitadas, estableciendo contratos anuales 

renovables. Esto permite al usuario la elección de una nueva empresa al finalizar dicho 

contrato. Las empresas habilitadas por el MIDES son: ANDA, Cavida, Centel, Confianza 

y Help Line. Entre las tecnologías más utilizadas figuran las alarmas de primera 

generación.  

 
5 Los precios en pesos uruguayos fueron convertidos a dólares al tipo de cambio del 28/03/2022 
(1 UYU=0,0241 US$).  
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4.2.2. Chile  

En Chile varias municipalidades contratan a empresas de teleasistencia que proveen el 

servicio sin costo a las personas mayores residentes. Algunas de estas municipalidades 

son Vitacura, Cerrillos, Las Condes y Recoleta.  

En 2018 comenzó en el municipio de Vitacura un programa de teleasistencia proactiva 

para personas mayores de 60 años que viven solas. El programa actualmente cuenta 

con más de 2 mil beneficiarios. Posteriormente, el municipio de Recoleta implementó un 

programa de similares características. El servicio se brinda sin costo para sus usuarios 

y las municipalidades pagan aproximadamente 15 dólares mensuales por usuario por un 

servicio de teleasistencia en contratos de 4 años. A diferencia de algunas experiencias 

de España e Italia, donde uno de los servicios que ofrece el programa de teleasistencia 

es la custodia de las llaves del hogar de los usuarios para casos de emergencia, en Chile 

se ha desarrollado un modelo con elementos de carácter comunitario. Este modelo no 

ofrece la custodia de las llaves del hogar por parte del programa sino que utiliza la 

información familiar del usuario y de los vecinos de confianza (quienes en algunos casos 

tienen las llaves) y del párroco del barrio/comunidad (Forttes, P., comunicación personal, 

2022).  

En el contexto de la pandemia COVID-19 el gobierno nacional ha implementado un 

piloto de teleasistencia proactiva para personas mayores en situación de vulnerabilidad 

a través de una alianza público-privada entre SENAMA (Servicio Nacional del Adulto 

Mayor), la Fundación Metlife-Provida y la Fundación Chile (Molina et. Al, 2020). Son 

1750 los usuarios, personas mayores en situación de vulnerabilidad social que se 

encuentran en las regiones del Biobío, Ñuble, Araucanía y Región Metropolitana. Las 

principales innovaciones de este programa fueron la aplicación de la teleasistencia en 

contextos de alta vulnerabilidad social y la implementación de teléfonos inteligentes 

especialmente acondicionados para su uso, en lugar de dispositivos de teleasistencia. 

La adaptación de los teléfonos inteligentes para asemejarlos a dispositivos de 

teleasistencia consiste en incluir un botón que al ser presionado se conecta 

inmediatamente al centro de atención. También incorpora alarmas técnicas que avisan 

si se está agotando la batería del dispositivo (SENAMA, 2020).  

Desde la perspectiva del mercado privado en Chile hay seis empresas que brindan 

servicio de teleasistencia: Gerontek, Telemedcare, Europ Assistance, Grupo EULEN 

(Filial Grupo Eulen España), Atenzia (Filial de Atenzia España) y Alai Secure. El precio 

de los servicios oscila entre 18 y 25 dólares mensuales por dispositivo (Molina et. al, 

2020). 

4.2.3. México 

En México, en el año 2009 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) implementó 

un programa piloto de teleasistencia reactiva. El programa consistió en atención 

telefónica las 24 horas del día con una respuesta rápida ante situaciones de crisis o 

emergencia mediante acciones de información, orientación y referencia. Los usuarios 

eran personas mayores de 60 años que vivían solas o permanecían solas la mayor parte 
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del día. Contaba con 404 usuarios con una edad media de 78 años, principalmente sin 

pareja por viudez (42 %), y el 66% eran mujeres. Si bien la evaluación del piloto encontró 

efectos positivos en la salud de los usuarios, su calidad de vida, la tranquilidad de los 

usuarios y sus cuidadores (Giraldo-Rodríguez et al. 2013), la intervención no continuó. 

En el mercado privado cuatro empresas brindan servicio de teleasistencia: Cuida Más, 

CARE 60, VigilÁngel y Gericare. Por lo general, los servicios ofrecidos por estas 

empresas combinan llamadas telefónicas para temas de monitoreo y atención con 

servicios médicos de supervisión y asesoría y/o de cuidadores o enfermeros. La mayoría 

de estas empresas tiene alcance nacional, aunque algunas de ellas se focalizan en 

ciudades puntuales (Ciudad de México, Monterrey, Nuevo León y León, Guanajuato). 

Existe heterogeneidad en términos de la vigencia de esas empresas en el mercado: una 

comenzó sus servicios hace 17 años y otras son de reciente creación.  

4.2.4. Argentina  

En Argentina, en el año 2018, el municipio de Tigre en la provincia de Buenos Aires en 

conjunto con la Cruz Roja argentina implementó un piloto de teleasistencia domiciliaria 

para personas mayores de 65 años que vivían solas. Los servicios ofrecidos eran auxilio 

rápido en caso de una emergencia, acompañamiento y contención sobre todo en casos 

de soledad o angustia y recordatorios (de medicamentos, fechas de cumpleaños, etc.) 

(Oliveri, 2020). En marzo de 2019 el piloto contaba con 30 usuarios y en 2020 se terminó 

el convenio entre la sociedad civil y el gobierno. Actualmente la Cruz Roja argentina 

continúa prestando servicio a los participantes del piloto. 

En Argentina existen cuatro empresas de capital nacional (Atempo, El Puente, Prosegur 

y Emergencias) y una organización sin fines de lucro (Cruz Roja) que ofrecen servicios 

de teleasistencia directamente a los usuarios en la ciudad de Buenos Aires y en algunas 

áreas del interior del país. En cuanto al perfil de los beneficiarios, son personas mayores 

que viven solas y se encuentran en situación de dependencia. Además del servicio 

básico de teleasistencia, algunos servicios incorporan la compra de medicamentos de 

venta libre y reportes personalizados acerca del estado de salud físico y mental del 

usuario (Oliveri, 2020). Un servicio de esta índole cuesta 27 dólares por mes y el aparato 

tiene un costo de 37 dólares. 

La Cruz Roja opera desde hace 12 años y cuenta actualmente con más de 3 mil usuarios. 

El servicio es generalmente financiado por una obra social y solamente el 5% de los 

usuarios paga individualmente (Cuba, R., comunicación personal, 2022). 

Sección 5: Desafíos de la teleasistencia 

Existen varios desafíos en el desarrollo de la teleasistencia. Los principales son los 

asociados a las percepciones de las personas mayores respecto del uso de tecnologías 

en el cuidado (Peek et al., 2014; Yusif et al., 2016). Reconocerlos y abordarlos es 

fundamental para la exitosa implementación de la teleasistencia.  
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5.1. Desafíos tecnológicos 

Uno de los principales desafíos para la implementación de la teleasistencia es la 

dificultad que presentan algunas personas mayores para utilizar tecnologías. Por lo 

general, la población objetivo a la que está orientada la teleasistencia tiene escaso 

conocimiento digital, lo que puede desincentivar la adopción de este servicio (Jensen, 

2014; Nash & Gremillion, 2004; Cohen-Mansfield et al., 2005). Los dispositivos más 

difundidos actualmente son sencillos de utilizar. Sin embargo, el servicio puede 

potenciarse enormemente con el uso de tecnologías digitales y es ahí donde la brecha 

digital existente en las personas mayores puede transformarse en un obstáculo para su 

implementación. 

La calidad y cantidad de infraestructura en telecomunicaciones disponible desempeña 

un papel fundamental en el acceso y funcionamiento de los dispositivos involucrados en 

el servicio de teleasistencia. Limitaciones técnicas (Simpson, 2004; Asi & Williams, 2018; 

Zentz, 2018) como la falta de velocidad en la transmisión de información de la terminal 

al centro de atención (Currie et al., 2015) pueden desincentivar la inversión de los 

oferentes de teleasistencia en diversas regiones. Los problemas generados por la 

infraestructura en telecomunicaciones son puntos clave a tener en cuenta a la hora de 

generar políticas que promuevan la teleasistencia en América Latina y el Caribe 

(Saigí-Rubió et al., 2021). 

5.2. Desafíos de estigmatización 

Independientemente de la modalidad de teleasistencia utilizada, la mayoría de las 

personas mayores presenta miedos a la estigmatización que el uso de algún dispositivo 

electrónico para el cuidado pueda generar (Peek et al., 2014). El dispositivo de alarma 

(el pulsador, por ejemplo) puede señalar una situación de dependencia reproduciendo 

inseguridades y percepciones negativas (Brownsell & Hawley, 2004; Goodwin, 2010; 

Yusif et al., 2016). Para mitigar este desafío la teleasistencia tiene que ser 

cuidadosamente promocionada. Por ejemplo, puede resaltar los puntos positivos del 

servicio y proyectar una imagen de soporte al individuo semi independiente en lugar de 

señalar las dificultades del usuario (Bentley et al., 2016). La instalación y operación de 

la teleasistencia puede ser discretas y evitar que sean notorias en el entorno del usuario 

(Ziefle et al., 2011). Se puede enfocar el trabajo en normalizar el uso de la tecnología 

para el cuidado, de la misma forma que se normaliza el uso de anteojos, apuntando a 

que en un futuro la teleasistencia no sea un factor de estigmatización.  

5.3 Desafíos de confianza en la seguridad 

La desconfianza hacia el servicio puede provenir del miedo a intrusiones en el hogar sin 

una causa que las fundamente y a que terceros extraigan datos del usuario de manera 

ilegal (Ziefle et al., 2011). 

Proveer seguridad es uno de los pilares de la teleasistencia (EPTA, 2019; Lamont et al., 

2018; Peek et al., 2014). En sociedades donde la criminalidad es frecuente, el miedo a 

otorgar acceso al hogar a un desconocido y la desconfianza en el sistema en general 



   
 

27 
 

pueden entorpecer el desarrollo del servicio. Los servicios de teleasistencia deben 

amoldarse al contexto social en el que vive el usuario garantizando seguridad y 

tranquilidad. Un ejemplo es el de algunas municipalidades de Chile en donde el servicio 

no ofrece la custodia de las llaves del hogar del usuario, sino que a través de un fuerte 

trabajo territorial y comunitario se provee la información de familiares y vecinos que, en 

algunos casos, custodian las llaves (Forttes, P., comunicación personal, 2022). 

La percepción de peligro en la privacidad del usuario es otro de los desafíos de la 

teleasistencia según demuestran diversas investigaciones (Peek et al., 2014). 

Se consideran dos tipos de privacidad: la privacidad personal y la privacidad de datos. 

La primera se refiere al temor a un monitoreo constante por externos y la segunda es el 

derecho del individuo a controlar el acceso de terceros a datos personales (Yusif et al., 

2016). Es importante aclarar que, con excepción de los casos donde se utilizan sensores, 

el centro de atención no tiene acceso a información sobre lo que ocurre en el hogar del 

usuario a menos que el usuario presione el pulsador. Existen tecnologías que 

resguardan la privacidad del individuo así como proveen seguridad frente a la piratería 

informática, y hay nuevos desarrollos que pueden contribuir a continuar mejorando en 

este aspecto (EPTA, 2019). Para superar este desafío es importante la existencia y 

acreditación de normativas de seguridad de la información asociadas al servicio. 

Se recomienda que esta acreditación sea un requisito excluyente para presentarse a las 

licitaciones públicas. A pesar de que la privacidad es una barrera para el uso de la 

teleasistencia, algunos estudios encuentran que las personas mayores están en cierta 

medida dispuestas a sacrificar privacidad a cambio de ganancias en autonomía 

(Lorenzen-Huber et al., 2011; Townsend et al., 2011). 
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Sección 6: Cómo implementar la teleasistencia  

La efectividad de la teleasistencia depende fundamentalmente de cómo se implementa. 

Es oportuno que el diseño y la implementación de la teleasistencia cuenten con la 

colaboración de sus potenciales usuarios, para lograr una óptima respuesta a sus 

necesidades (Tinelli et al., 2019). En esta sección se describen los principales recursos 

que supone la implementación de la teleasistencia (recursos humanos, tecnológicos y 

telecomunicaciones) así como aspectos de contratación de servicios, regulación, 

monitoreo y evaluación. 

La primera decisión que un gobierno debe tomar es en torno al mecanismo por el que 

optará para proveer el servicio de teleasistencia. Son dos las opciones: contratar a una 

o varias empresas prestadoras del servicio y asumir la rectoría y el control del sistema o 

hacer la implementación al interior (in-house) del gobierno. Los principales beneficios de 

contratar empresas prestadoras son la baja complejidad y la rapidez de la puesta en 

marcha. El beneficio de una implementación propia por parte del gobierno es el potencial 

de aprovechar el servicio de teleasistencia como una plataforma para integrar los 

servicios sociosanitarios.  

6.1. Alianzas público-privadas: implementación de la teleasistencia a través de 

empresas prestadoras del servicio  

El primer paso para la implementación de la teleasistencia a través de empresas es la 

contratación de estos prestadores mediante una licitación u otro mecanismo. La licitación 

evalúa a las empresas en función del servicio que ofrecen, su calidad, la experiencia, 

tecnología, respaldo y precio. En algunos casos, la o las empresas ganadoras se 

encargan de la gestión integral del servicio de teleasistencia (provisión de equipamiento, 

centro de atención, instalación, visitas técnicas, etc.) durante un tiempo previamente 

definido. En otros casos, el gobierno adquiere la tecnología que se instala en el domicilio 

y contrata a una empresa (que puede ser la misma que vendió la tecnología) para que 

gestione el servicio. A su vez, existen dos modalidades de contratación dependiendo del 

mecanismo de asignación de las empresas prestadoras a los usuarios:  

• Una empresa por territorio: se contrata una empresa por territorio y los usuarios 

elegibles son asignados a una empresa específica. Por ejemplo Barcelona, 

Madrid y algunos municipios en Chile utilizan esta modalidad.  

• Sistema de vouchers: se habilitan varias empresas para la provisión del 

servicio. Los potenciales usuarios reciben un voucher del gobierno equivalente al 

precio total o parcial del servicio y luego pueden elegir entre diferentes empresas 

para obtener el servicio. Uruguay implementa este sistema de vouchers: los 

usuarios luego de recibir una evaluación sociosanitaria obtienen un voucher y 

contratan el servicio por un año con la opción de cambiar de empresa o renovar 

el servicio con la empresa elegida en primera instancia al finalizar el periodo. 

Para asegurar la calidad del servicio de teleasistencia, se recomienda que los gobiernos 

establezcan estándares de calidad para los prestadores de servicio, realicen un continuo 
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monitoreo de esos estándares a través de reportes e inspecciones, y apliquen 

penalidades en caso de incumplimientos. Considerando la experiencia de Uruguay, 

algunos de los estándares que deben cumplir las empresas pueden ser: pruebas y 

calidad de los dispositivos utilizados, tiempos de respuesta a las llamadas entrantes, 

protocolos de seguimiento periódico y post-urgencia, entre otros. Las penalidades por 

incumplimiento en Uruguay se basan en sanciones económicas y la posible pérdida de 

los derechos del prestador. Con el mismo objetivo de mejorar la calidad de la 

teleasistencia, además de auditar a las empresas, es importante realizar evaluaciones 

de resultados del servicio (Goodwin, 2010). 

La mayoría de los países de América Latina y el Caribe carece de normas reguladoras 

que acompañen el desarrollo de los teleservicios en general, lo que genera obstáculos 

en la implementación por cuestiones burocráticas (Saigí-Rubió et al., 2021) y en 

detrimento de la fijación de estándares de calidad del servicio. Es fundamental 

desarrollar marcos regulatorios para la teleasistencia que establezcan las reglas de 

juego para los diferentes actores que intervienen en este servicio: empresas, gobiernos, 

usuarios, etc. (EPTA, 2019).  

6.2. Implementación de la teleasistencia al interior (in-house) del gobierno  

Algunos gobiernos deciden proveer el servicio de teleasistencia directamente como 

ocurre en Andalucía en España, en Escocia, y en una prueba piloto realizada en México, 

entre otros (Beale et al., 2010; Giraldo-Rodríguez et al., 2013; Kelly 2005; Carretero, 

2015; Tchalla et al., 2012). Los tres principales componentes para brindar un servicio de 

teleasistencia que asegure buenos estándares de calidad y seguridad para los usuarios 

son: recursos humanos, equipamiento tecnológico y telecomunicaciones. Estos 

componentes también son fundamentales en el modelo de implementación a través de 

empresas, pero en ese caso son ellas las que los gestionan.  

6.2.1. Recursos humanos 

Los recursos humanos del servicio de teleasistencia, tanto del centro de atención como 

en el terreno, son un eslabón crítico en la calidad y resultado de la prestación. De su 

empoderamiento, empatía, buen trato, paciencia, entrenamiento y conocimiento en el 

manejo de las diversas situaciones depende el resultado final del servicio (Goodwin, 

2010). Por ello es necesario entrenar de modo continuo a todos los profesionales 

asociados a la provisión del servicio de teleasistencia (Carretero & Kucsera, 2015).  

Teleoperadores 

Los teleoperadores trabajan realizando y atendiendo llamadas por turnos. 

Es indispensable que el centro de atención permanezca operativo las 24 horas del día, 

todos los días del año. Siguiendo buenas prácticas internacionales los turnos deben ser 

de 6 u 8 horas aunque también existen turnos de 12 horas. El número mínimo de 

teleoperadores debe ser de 5 por centro y es necesario un teleoperador por 

aproximadamente 800 usuarios de teleasistencia. La cantidad óptima de teleoperadores 

depende también de la modalidad de teleasistencia utilizada. La teleasistencia proactiva 
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permite reducir la dotación de los centros ya que, si bien se incrementan las llamadas 

salientes desde el centro de atención a los usuarios, se reducen las entrantes en más 

de un 50%. Esto se debe a que es posible controlar las llamadas salientes, mientras que 

no se puede controlar las llamadas entrantes.  

Hasta hace algunos años el perfil profesional para los teleoperadores requería formación 

académica en temas sociales. Sin embargo, para evitar la alta rotación, actualmente la 

mayoría de las organizaciones ya no exige este requisito, pero garantiza que los 

teleoperadores cuenten con una capacitación inicial y sean parte de un proceso de 

mejora continua a través de la supervisión de las llamadas atendidas. Si bien algunas 

veces los teleoperadores están geográficamente lejos de la población atendida, es 

aconsejable la contratación de trabajadores que sean del propio entorno de los usuarios 

para que conozcan mejor su idiosincrasia y los recursos gubernamentales y comunitarios 

disponibles (IMSERSO, 2011). 

Coordinadores territoriales y otros apoyos presenciales  

Los coordinadores territoriales realizan la primera visita al domicilio para recoger la 

información sociosanitaria relativa a la persona y también las visitas de seguimiento 

(generalmente son anuales, pero para casos complejos se puede aumentar la 

frecuencia). Son los responsables de coordinar el vínculo entre el servicio de 

teleasistencia y los servicios sociales y públicos disponibles en el territorio. La ratio 

aconsejada entre coordinadores territoriales y usuarios es 1 coordinador por cada 700 o 

mil usuarios. 

También, en algunos casos, se incluyen vehículos de primera respuesta atendidos por 

personal con conocimientos básicos de primeros auxilios. Ellos son los encargados de 

movilizar las llaves que los usuarios han entregado a un familiar, vecino o al proveedor 

de teleasistencia y de atender a la persona hasta la llegada de los recursos sanitarios. 

Instaladores y apoyo técnico 

Los instaladores se encargan de la instalación, el mantenimiento y, en caso de que sea 

necesario, la sustitución del equipamiento tecnológico. Para el óptimo funcionamiento 

del servicio se debe proveer apoyo técnico constante a los usuarios, así como 

capacitaciones para instruirlos en el uso de las tecnologías instaladas (Lamont et al., 

2018; Peek et al., 2016).  

Para completar el equipo de trabajo, son necesarios dos perfiles de liderazgo: un 

coordinador/a de todo el proyecto y un coordinador/a del centro de atención. 
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6.2.2. Equipamiento tecnológico  

Los dispositivos de la unidad domiciliaria  

Como se mencionó anteriormente, las terminales de teleasistencia pueden ser fijas o 

móviles e incluyen una unidad de control remoto o pulsador y una terminal de radio 

recepción. La unidad de control remoto o pulsador debe ser de tamaño pequeño y 

peso liviano, resistente al agua (inclusive en la ducha), incluir su propia batería (sin la 

necesidad de recargar) y tener botón claramente diferenciable (por tacto o color) cuya 

pulsación desencadena las llamadas. La terminal de radio recepción debe tener un 

parlante con volumen de audio modificable en forma remota y permitir emitir llamadas 

telefónicas por línea fija o móvil hacia el centro de atención. 

El hardware y el software del centro de atención 

El hardware debe permitir soportar la emisión y recepción de múltiples llamadas y 

mensajes de texto al mismo tiempo. Todo hardware utilizado en teleasistencia debe ser 

redundante, es decir asegurar la protección de los datos y el mantenimiento del servicio 

incluso frente a contingencias extremas (corte de energía, incendio, caída de telefonía o 

datos, etc.) y ser escalable a medida que el número de usuarios se incrementa. 

Respecto al software, en la actualidad existen diversas plataformas informáticas 

especialmente diseñadas para dar apoyo a los operadores de teleasistencia. Dichas 

plataformas permiten al operador desplegar frente a una llamada entrante toda la 

información del usuario que ha generado el contacto: nombre, edad, fecha de 

nacimiento, dirección o localización por GPS al momento de la llamada, antecedentes 

de patologías y medicamentos que recibe, antecedentes de contactos previos con el 

centro de atención, prestador de salud, contactos familiares con y sin llave del domicilio, 

así como los recursos del gobierno y comunitarios que pueda ser necesario movilizar en 

cada caso (servicios de emergencia social y sanitaria, seguridad, etc.). También el 

software debe generar automáticamente un registro de todas las operaciones y reportes 

realizados.  

En el caso de una implementación al interior (in-house) del gobierno, la licitación y/u otra 

forma de contratación se limita a la adquisición, mantenimiento y actualización de la 

tecnología y su soporte técnico. La licitación evalúa a las empresas oferentes según las 

funcionalidades de la tecnología, su calidad, las garantías, el respaldo técnico y el precio. 

Los ganadores acuerdan períodos prestablecidos, montos a percibir y posibilidad de 

renovación del contrato dentro de parámetros determinados.  

6.2.3. Telecomunicaciones 

Se requiere una troncal SIP y una central telefónica IP redundante. La troncal SIP 

es un servicio de comunicaciones de voz a través de la red de telefonía que garantiza 

tantas llamadas simultáneas como requiera el servicio con un único número de ingreso 

al proceso de comunicación. Las llamadas simultáneas pueden ser de diferentes 

usuarios para un mismo usuario. En caso de una emergencia la comunicación con el 

usuario debe mantenerse todo el tiempo mientras el operador también realiza las 
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llamadas según el protocolo correspondiente (por ejemplo servicio de emergencias y un 

familiar). 

La central telefónica IP redundante es una central IP que realiza llamadas a través de 

internet sin uso de recursos telefónicos. Utiliza la infraestructura LAN y WAN para 

comunicar los datos del usuario al centro de atención de manera automática cuando el 

usuario presiona el pulsador en situaciones de emergencia.  

Sección 7: Conclusiones 

Los servicios de teleasistencia han crecido significativamente en los últimos años a nivel 

global como consecuencia de sus múltiples beneficios para los usuarios, sus cuidadores 

y el sistema sociosanitario. En Europa la tasa de penetración de la teleasistencia entre 

las personas mayores de 65 años varía desde menos del 3% hasta el 11%.  

Sin embargo, el crecimiento de los servicios de teleasistencia aún no se percibe en los 

países latinoamericanos y caribeños. Más allá de las experiencias de Uruguay, Chile y 

Cuba en la actualidad no hay otros países donde el sector público ofrezca servicios de 

teleasistencia a escala. Resultados similares se observan en el sector privado: son 

escasos los ejemplos de empresas que brindan esta modalidad de servicio y 

generalmente lo hacen a baja escala.  

En resumen, en América Latina y el Caribe la teleasistencia aún no se ha desarrollado 

conforme a la necesidad y potencial del mercado existente, limitando el despliegue de 

sus beneficios y el impulso de la “economía plateada” (Okumura et al., 2020; Jiménez et 

al., 2021). Su implementación podría generar oportunidades de inversión y creación de 

nuevos empleos de calidad tal como ocurrió en Europa, donde se observa que el valor 

de mercado de la teleasistencia varía desde 110 millones de dólares en Francia hasta 

337 millones de dólares en Reino Unido (Coda Strategies, 2017). Varios ejemplos de 

Europa muestran que muchas veces es la demanda de gobiernos que desean financiar 

programas de teleasistencia la que impulsa el surgimiento y crecimiento de empresas 

que prestan servicios de teleasistencia. Generalmente son empresas que ya se 

encuentran en el mercado brindando servicios en áreas de cuidados o tecnología de 

servicios las que anexan el área de negocio de teleasistencia.  

Por otro lado, la teleasistencia presenta también desafíos como la dificultad de las 

personas mayores para adoptar nuevas tecnologías, la baja y mala infraestructura en 

telecomunicaciones en algunos países, el miedo a la estigmatización y la falta de 

confianza en la seguridad. Para superar algunos de estos desafíos resulta crucial una 

buena implementación. La teleasistencia será exitosa si se priorizan las necesidades de 

los usuarios al desarrollar el servicio y si la tecnología es aceptada y utilizada a través 

de varios entrenamientos. 

Por último, la teleasistencia ha evolucionando en los últimos años, de atender a usuarios 

que precisan ayuda inmediata a ser activa y personalizar el servicio. No conocemos 

cómo será la teleasistencia del futuro pero los avances son alentadores. Uno de estos 

avances es el desarrollo de robots que pueden contribuir a la estimulación física y 
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cognitiva de las personas mayores. Los nuevos dispositivos y sistemas tecnológicos 

permitirán continuar optimizando el cuidado domiciliario y reducir sus costos. 
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Anexos 

Anexo I - Experiencias internacionales de teleasistencia  

Europa 

Italia 

Italia se caracteriza por su alto nivel de envejecimiento poblacional. Dentro de la Unión 

Europea es el país con la proporción más alta de personas mayores de 65 años en la 

población total (23.2%) (CE, 2021). Durante los últimos años las distintas 

municipalidades han activado varias iniciativas para apoyar a la población mayor a través 

de la teleasistencia. El sector privado cuenta también con servicios de teleasistencia en 

todo el territorio nacional. 

Milán  

El ayuntamiento de Milán ofrece un servicio de teleasistencia reactiva que brinda también 

una llamada de cortesía semanal (en horarios y días elegidos por el usuario) para 

monitorear las necesidades de las personas mayores. La iniciativa está dirigida a los 

individuos mayores de 70 años y a los que se encuentran en una situación de 

dependencia documentada, entre ellas personas con discapacidad6. El servicio es 

gratuito para todos los mayores de 85 años que viven solos, independientemente de sus 

ingresos. En todos los demás casos el costo del servicio depende del nivel de ingreso 

del solicitante (Comune di Milano, 2021).  

Véneto 

El servicio tiene como objetivo principal detectar las situaciones de emergencia que se 

produzcan en el domicilio del usuario. Se ofrece gratuitamente a todos los usuarios, y 

está destinado a las personas mayores de 60 años y todas aquellas en situación de 

riesgo social y/o sanitario. En particular, se brinda un servicio de teleasistencia en el que 

el centro de atención interviene en casos de emergencia (caída accidental, enfermedad, 

robo o estafa, etc.). Se ofrece asimismo el servicio de ‘’telemando’’ que consiste en un 

contacto telefónico realizado en horarios acordados con los usuarios. Al final de cada 

llamada telefónica se pide al usuario que envíe una alarma de prueba con el botón de 

asistencia remota para verificar su correcto uso y funcionalidad. 

EBM S.p.A. es la empresa contratada para prestar este servicio en la Región Véneto. 

Está capacitada para la gestión de situaciones de emergencia y urgencia a través de la 

asistencia remota (Regione Veneto, 2019).  

Turín 

La ciudad de Turín ofrece un servicio de teleasistencia reactiva dirigido a personas 

mayores de 60 años, autosuficientes o no autosuficientes. Los ciudadanos pueden elegir 

 
6 Según la ley italiana, dicha discapacidad tiene que ser igual a 66.6% o mayor (‘’invalidità 2/3’’).  
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el proveedor entre los acreditados en el distrito de residencia. Los costos varían según 

se trate de personas autosuficientes o no (Comune di Torino, 2010). 

La Cruz Verde también ofrece un servicio de teleasistencia, que está dirigido a personas 

mayores solas que se encuentran en condiciones de fragilidad y vulnerabilidad. Permite 

tener un contacto constante con la persona —incluso en ausencia de alarmas— 

mediante llamadas de compañía realizadas a intervalos y horarios establecidos. 

El servicio cuenta con una estructura operativa activa las 24 horas del día administrada 

por Piccoli Progetti Onlus (Piprò), la cooperativa social con la que Cruz Verde de Turín 

ha firmado un acuerdo especial. Para garantizar la cobertura económica del servicio, la 

Cruz Verde de Turín interviene utilizando sus propios recursos y los ingresos recibidos 

por el cinco por mil.7 Los usuarios también pagan 15 euros al mes por concepto de 

reembolso de gastos de teleasistencia (Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze, 

2017).  

Florencia  

Firenze Telec@re está activo desde 2005. Es una forma de seguimiento remoto por 

teléfono que se realiza diaria, semanal o mensualmente dependiendo del grado de 

autonomía de la persona y de la evaluación que realicen los cuidadores. El usuario suele 

entregar una copia de las llaves de su vivienda al centro de atención para permitirle un 

rápido acceso en caso de emergencia. Las llaves están guardadas por una asociación 

elegida por el usuario que esté cerca de su domicilio. Firenze Telec@re cuenta con tres 

paquetes de servicios que van de 20 a 40 euros mensuales (o 51.65 euros para aquellos 

que no residen en la municipalidad de Florencia) que brindan distintos niveles de 

atención y personalización. El ayuntamiento asume el pago del servicio si la renta anual 

del hogar, compuesto por el usuario y su cónyuge, es inferior o igual a 7 mil euros.  

El servicio es administrado por Montedomini a través de un acuerdo especial entre el 

Municipio de Florencia y la Autoridad de Salud de la ciudad. Creada en Florencia en el 

año 1476, Montedomini es el centro público de la administración florentina en la red de 

servicios sociales y de bienestar que se ocupa de la asistencia social y sanitaria para 

personas mayores y con discapacidad, entre otros (Montedomini, 2022).  

Nápoles  

El servicio de teleasistencia y telecontrol cumple una función preventiva frente a la 

ocurrencia de eventos críticos que pueden conducir a la pérdida definitiva de la 

autonomía de los usuarios. La iniciativa tiene como objetivo facilitar la permanencia de 

las personas mayores en su hogar y la promoción de su autonomía en su entorno. 

Los residentes mayores de 65 años con autonomía reducida o sin apoyo familiar 

adecuado y personas con discapacidad son los destinatarios de este servicio. 

Además del servicio de teleasistencia reactiva, los operadores del centro de operaciones 

realizan llamadas periódicas de control remoto para verificar el funcionamiento del 

 
7 El cinco por mil (5 x 1000) es una parte del impuesto sobre la renta que el Estado italiano distribuye entre 
las entidades que realizan actividades de relevancia social, como por ejemplo la investigación científica sin 
fines de lucro.  
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dispositivo, consultar las condiciones de los usuarios y las necesidades o solicitudes, 

con el fin de asumir la responsabilidad total del usuario. El costo del servicio se establece 

según el nivel de ingreso del hogar (Comune di Napoli, 2022). 

Portugal  

La Cruz Roja portuguesa brinda un servicio de teleasistencia en el territorio nacional 

destinado a todas las personas en situación de dependencia (por vejez, enfermedad, 

invalidez o aislamiento). Ofrece una agenda personal y acompañamiento activo, un 

médico a domicilio y consultas médicas telefónicas. El servicio está desarrollado en 

colaboración con Vodafone Portugal desde 2009 y actualmente cuenta con más de 5 mil 

beneficiarios. El dispositivo puede ser fijo o móvil según las necesidades de los usuarios 

(Cruz Vermelha Portuguesa, 2022). 

Fundada en 2005 Residências Montepio es una empresa del Grupo Montepio sin fines 

de lucro cuya actividad se centra en la gestión de residencias geriátricas, residencias 

asistidas y centros de día. Opera desde ocho centros residenciales de norte a sur del 

país (Residencias Montepio, 2022).  

Entre los actores del sector privado se destaca Helpphone, que opera en el sector de 

teleasistencia desde hace 20 años. Cada dispositivo emite un código de identificación 

único que permite reconocer a la persona que llama, incluso si no puede hablar. 

Los datos de identificación ayudan a la correcta clasificación y seguimiento de las 

llamadas entrantes (Helpphone, 2022). En los últimos años existe una progresiva 

adhesión de los municipios portugueses a soluciones de teleasistencia, brindada a través 

de acuerdos comerciales con la Cruz Roja portuguesa y Helpphone.  

Existen también otras iniciativas de teleasistencia a nivel municipal. Por ejemplo, en 

Lisboa se ofrece un servicio gratuito de teleasistencia reactiva a los ciudadanos mayores 

de 65 años y a aquellos con una discapacidad igual o superior al 60%. Los equipos 

telefónicos que se entregan a los beneficiarios están conectados a la Sala de 

Operaciones Conjuntas (SALOC) donde expertos de la protección civil, bomberos y 

policía municipal contribuyen a garantizar un servicio personalizado y asistencia 

inmediata en situaciones de emergencia. Para el seguimiento de los beneficiarios se 

constituyó un grupo de voluntarios con el objetivo de promover la proximidad de la ciudad 

a los beneficiarios de la teleasistencia, así como combatir su soledad y aislamiento social 

a través del contacto telefónico periódico (Camara Municipal Lisboa, 2021).  

Malta 

Teleasistencia Plus fue inaugurado en 1991 como un servicio telefónico comunitario de 

emergencia para personas mayores y otros individuos con necesidades especiales. 

Este servicio de tipo reactivo es administrado por Active Ageing and Community Care y 

está dirigido a los mayores de 60 años que padecen de una enfermedad crónica. 

Los clientes pagan una tarifa nominal de 4 euros mensuales (más 25 euros de depósito 

reembolsable para el equipo). En algunos casos, los mayores que no conviven con otras 

personas están exentos del pago. Telecare y Telecare Plus atienden a alrededor de 
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8 mil suscriptores y procesan entre 900 y 1000 llamadas por mes. En 2013 se lanzó una 

actualización —pasando de Telecare a Telecare Plus— que permite a los usuarios 

instalar el dispositivo de activación en un detector de humo, una alarma de intruso y en 

el dispositivo de alerta de caída que se lleva en la muñeca (Gov Mt, 2020).  

Asia 

Japón  

El envejecimiento demográfico en Japón se ha acentuado en las últimas décadas y sigue 

representando un desafío para el país. Sin embargo, el mercado de la teleasistencia aún 

no está extendido. En el país se han implementado algunos estudios piloto, como por 

ejemplo el Promotion Model. Es un proyecto a larga escala cuyo objetivo era apoyar a 

los municipios en la adopción de un conjunto de 20 servicios de teleasistencia diseñados 

para personas mayores. A pesar de un amplio apoyo a la teleasistencia, los resultados 

hasta ahora han sido fragmentados (Turner and McGee-Lennon, 2013).  

Desde 1980 Japón ha promovido estrategias a nivel nacional para el desarrollo de la 

asistencia robótica como ayuda domiciliaria para personas mayores. Se han logrado 

importantes avances en este segmento del mercado. La asistencia robótica ha 

desempeñado un papel más relevante en comparación con los sistemas tradicionales de 

teleasistencia. El país tiene una reputación establecida en el diseño y fabricación de 

equipo electrónico y mecánico. Paralelamente, el mercado ha sido también orientado al 

desarrollo de telefonía móvil que, entre otros aspectos, permite detectar el deambular de 

personas con demencia (DTI, 2004). 

Israel 

El Maccabi Healthcare Services (MHS) es la segunda Health Maintenance Organization 

(HMO) más grande y de más rápido crecimiento en Israel y controla el 25% del mercado 

israelí de HMO. Este representa un fondo mutuo de salud sin fines de lucro que brinda 

atención médica a más de dos millones de miembros. El Maccabi Telecare Center (MTC) 

es un centro de salud multidisciplinario establecido por el MHS en 2012 que brinda 

atención telemédica a pacientes crónicos complejos. El MTC atiende aproximadamente 

a 6 mil pacientes y ha brindado servicios a más de 22 mil desde sus inicios (Porath et 

al., 2017). Además de los servicios de telemedicina, el propósito del MTC es 

proporcionar teleasistencia domiciliaria proactiva de alta calidad para pacientes crónicos 

complejos a través de la educación, el empoderamiento para el autocuidado y la 

coordinación entre varios proveedores de atención. Los principales dispositivos 

utilizados incluyen tabletas para permitir la comunicación cara a cara y facilitar la 

evaluación del estado clínico (como heridas), transmisores de glucómetros directamente 

instalados en el teléfono del paciente, pastilleros electrónicos que transmiten información 

sobre el uso de medicamentos, tiempo y posibles errores en su consumo. A cada 

paciente se le asigna una enfermera personal que lleva a cabo de manera proactiva un 

seguimiento médico de la condición del usuario para prevenir complicaciones a través 

de la detección temprana de cambios e intervenciones en tiempo real. El equipo opera 
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en plena colaboración con los médicos de atención primaria y otros profesionales de la 

salud en una variedad de instalaciones de tratamiento (Porath et al., 2017). 

América Latina y el Caribe  

Brasil  

En Brasil, el municipio de Joinville, en el estado de Santa Catarina, fue pionero en 2008 

en la implantación de un servicio de teleasistencia para personas mayores que vivían 

solas, con un alcance de 500 usuarios (da Mota Peroni, próximo a publicarse). También 

el municipio de Santos en el estado de São Paulo ofrece desde 2013 un servicio de 

teleasistencia a personas mayores con enfermedades crónicas que viven solas o pasan 

parte del día sin compañía (Santos, 2019). Una característica positiva de esta 

experiencia es la integración con el sistema de salud. La inscripción al programa se 

realiza en policlínicos y uno de los requisitos es que la persona mayor haya tenido 

seguimiento en la unidad de salud al menos durante 6 meses y luego un agente de salud 

comunitario realiza una visita domiciliaria. El servicio también está integrado a las 

ambulancias.  

La Rede de Teleassistência de Minas Gerais (RTMG) es una asociación pública de siete 

universidades creada en 2005 con el objetivo de desarrollar, implementar y evaluar los 

sistemas de telesalud. El proyecto tiene cinco pilares entre los que figura la innovación 

en el modelo de teleconsultas para apoyar a los profesionales de atención primaria. 

La RTMG fue creada con fondos públicos del gobierno del estado de Minas Gerais, la 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais y la Financiadora de 

Estudos e Projetos, y conecta a especialistas de hospitales universitarios con 

profesionales de salud a través de actividades de telediagnóstico y teleconsulta. 

El proyecto está presente en 780 municipios del estado (Centro de Telessaúde - Hospital 

das Clínicas - UFMG, 2022).  

Desde la perspectiva del sector privado Tecnosenior, IrisSenior, Cuidador Digital, 

HelpCare, TeleHelp y Lincare son los principales proveedores (De Podestá Gaspar, 

2018). Las tecnologías más utilizadas son alarmas de primera y segunda generación. 

Costa Rica  

En 2020 la Dirección de Prestaciones Sociales de la Caja Costarricense de Seguro 

Social (CCSS) puso en marcha el diseño de un proyecto para brindar servicios de 

teleasistencia a personas mayores, personas con discapacidad y personas aseguradas 

con alguna enfermedad crónica o aguda (Instituto Mixto de Ayuda Social, 2021). 

En el marco de la Política Nacional de Cuidados 2021-2031 el servicio de teleasistencia 

del modelo base de atención está destinado a todas las personas con dependencia 

severa y al 70% de las personas con dependencia moderada. Apunta a cubrir a 8,778 

usuarios. El precio promedio para este servicio está estimado en 24 dólares mensuales 

(Instituto Mixto de Ayuda Social, 2021). Esta política ya tiene su respaldo normativo con 

jerarquía de ley. La ley nacional aprobada en 2022 que crea el Sistema Nacional de 

Cuidados y Apoyos para Personas Adultas y Personas Adultas Mayores en Situación de 
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Dependencia (SINCA) prevé la creación de una línea de asistencia para brindar 

asesoramiento a las personas cuidadoras vía telefónica, telemedicina, 

videoconferencias, etc. El Fondo Nacional de Comunicaciones (FONATEL) es el 

responsable de instalar la plataforma tecnológica y otros mecanismos de atención a 

cuidadores y personas que necesitan cuidados (Asamblea Legislativa de la República 

de Costa Rica, 2022). 

Colombia 

En Antioquia la Cruz Roja Colombiana Seccional Antioquia provee un servicio de 

teleasistencia personalizado y gratuito a usuarios con enfermedades crónicas como 

hipertensión y diabetes a través del uso de tecnologías de primera y segunda generación 

desde 2017. El programa de intervención ‘’Cercanos’’ se realizó en el marco de un 

convenio especial de cooperación N°140C-2014 entre Ruta N, Universidad de Antioquia, 

Universidad Pontificia Bolivariana, UBIQUO, CES, CCUA y la Secretaría de Salud de 

Medellín para el desarrollo del proyecto “Desarrollo de soluciones en CTI8 para telesalud 

en el departamento de Antioquia”. Entre los servicios principales se ofrecen visitas 

domiciliarias con profesionales de salud, seguimiento y acompañamiento las 24 horas, 

llamadas de recordación de citas y toma de medicamentos y charlas educativas desde 

el domicilio (Cruz Roja Colombiana Seccional Antioquia, 2022).  

El servicio de teleasistencia domiciliaria es parte del proyecto ‘’Desarrollo de Soluciones 

en CTI para telesalud’’ en el departamento de Antioquia que busca articular iniciativas 

innovadoras en telemedicina, teleeducación y teleasistencia con recursos provenientes 

del Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación del Sistema General de Regalías. 

Actualmente el servicio se encuentra en una etapa de prueba que se está realizando con 

los usuarios de la nueva Entidad Promotora de Salud (EPS) y atendidos en Promedan 

IPS (Cruz Roja Colombiana Seccional Antioquia, 2022.). 

Perú  

A partir de 2014 ASISPA Perú, en colaboración con la Dirección de Personas Adultas 

Mayores (DIPAM) del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP), inició un 

programa piloto de atención para personas mayores en situación de dependencia y 

vulnerabilidad. Este servicio estaba destinado a personas mayores en la provincia de 

Lima durante un periodo de 4 meses. ASISPA es una organización privada española sin 

fines de lucro que trabaja en Perú desde 2013. Su internacionalización tenía como 

objetivo replicar la experiencia exitosa de España desarrollando el primer proyecto de 

teleasistencia domiciliaria en Perú. 

ASISPA Perú actualmente ofrece el servicio de teleasistencia con función asistencial y 

preventiva las 24 horas del día durante todo el año. Esta organización brinda orientación 

a través de teleasistencia domiciliaria (médica y psicológica), atiende urgencias y realiza 

actividades recreativas (Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, 2015). 

 
8 Ciencia, Tecnología e Innovación.  
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Cuba 

En 2004 Cuba inició la experiencia de la teleasistencia en el municipio de la Lisa con 

89 personas mayores que vivían solas. Posteriormente esta iniciativa se implementó en 

los otros municipios de la capital llegando a 1528 personas mayores cuya edad promedio 

era de 75 años (CEPAL, 2007). En 2005 la teleasistencia fue extendida a todo el país 

dentro del Programa Nacional de Servicios Sociales Comunitarios para la atención a 

personas mayores y personas con discapacidad a través del cual se ofreció protección 

a las personas mayores y encamadas (Alfonso González et al., 2020). Distintas 

instituciones participan en este programa: Ministerio de Salud Pública (MINSAP), 

Empresa de Correos de Cuba, Ministerio de la Construcción de la República de Cuba 

(MICONS) y Ministerio de Transporte de Cuba (MITRANS). Los beneficiarios del servicio 

son personas con discapacidad severa y riesgo físico o social que viven solas de forma 

permanente o durante la mayor parte del día (Romero Almodovar, 2019). Entre los 

servicios sociales proporcionados por el sistema cubano la teleasistencia se ofrece de 

forma gratuita o mediante un pago módico según el nivel de ingreso del hogar y el estado 

de necesidad de cada beneficiario (Portal de la Red de Salud de Cuba, 2006).  

Barbados 

Caribbean Telehealthcare Services (CTS) es el principal proveedor de productos de 

teleasistencia en Barbados. Esta empresa ofrece productos de primera y segunda 

generación destinados a todas las personas en situaciones de vulnerabilidad o riesgo. 

Los servicios proporcionados son:  

● I-Care Home Unit: para instalación en la casa del usuario. Es un aparato con 

botón de alarma conectado al centro de operaciones que incluye la opción de 

detectores de humo y de caídas;  

● Safety Mate – Out of the Home: esta opción funciona a través del teléfono móvil 

para ser utilizada fuera del hogar y permite trazar la ubicación del usuario;  

● I-Track Locator: este aparato es ideal para los adultos vulnerables, especialmente 

los que padecen demencia. El localizador tiene una precisión de 10 metros de 

radio del paradero del usuario y tiene un botón de alarma que le permite 

comunicarse. Detecta cuando el usuario se mueve fuera de una ubicación 

determinada.  

CTS tiene su sede principal en Barbados y opera también en los países anglófonos del 

Caribe. Actualmente cuenta con usuarios en Barbados, Jamaica, Trinidad y San 

Cristóbal. El costo del servicio de I-Care Home Unit y I-Track Locator es de 1 dólar al 

día, mientras Safety Mate – Out of the Home cuesta 0.50 centavos de dólar diarios. 

La empresa ofrece descuentos para familias (Caribbean Telehealthcare Services, 2022). 


