
RESUMEN
La telemedicina se define como el empleo de las tecnologías

de la información y comunicaciones con la finalidad de proporcio-
nar cuidados y atención sanitaria a distancia. En el entorno perio-
peratorio, la anestesiología ha hecho uso de la misma en un esca-
so número de ocasiones publicadas, fundamentalmente orientadas
al estudio preanestésico. Por otra parte, la expansión de la cirugía
ambulatoria podría apoyarse en la telemedicina como herramien-
ta de comunicación con el enfermo en el domicilio, tal como
muestran experiencias en nuestro ámbito nacional. La implanta-
ción de estos sistemas de comunicación se enfrenta a una larga
serie de barreras potenciales, siendo la falta de evidencia de bene-
ficios clínicos el principal obstáculo para su generalización.

Palabras clave: Telemedicina. Anestesia. Cirugía mayor ambu-
latoria.

ABSTRACT
Telemedicine is defined as the use of information and commu-

nication technologies with the purpose of providing health care
remotely. In the perioperative environment, anaesthesiology has
made use of it on a few occasions, mainly oriented towards the
preanesthetic study. Moreover, the expansion of day surgery
could be supported by telemedicine as a communication tool with
patients at home, as evidenced by our national experience. The
implementation of these communication systems is faced with a
long series of potential barriers, and the lack of evidence of clini-
cal benefits is the main obstacle to their widespread use.
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INTRODUCCIÓN

La evolución de la ciencia médica en las últimas dé-
cadas ha ido de la mano del desarrollo tecnológico, in-

cluyendo en el mismo los avances en los servicios de
comunicaciones. Estos, en el campo sanitario, están
modificando en muchos e importantes aspectos la ma-
nera en que es hoy practicada la medicina (1). Las ex-
pectativas creadas acerca de la telemedicina en el ini-
cio del último cuarto del siglo XX no se han cubierto
al ritmo previsto (2), sin embargo, el auge de las tec-
nologías de la información y comunicaciones (TIC) y
la implantación de la era digital durante el último de-
cenio impulsaron la realización de proyectos y aplica-
ciones clínicas que han suscitado el interés de la indus-
tria y de la administración sanitaria (3-7).

La telemedicina se plantea como el uso de las TIC con la
finalidad de proporcionar cuidados y atención sanitaria a dis-
tancia (4). No obstante, por diversas razones, un recurso sa-
nitario puede tener un difícil acceso independientemente de
una separación geográfica, pudiendo aportar la telemedicina
una fórmula organizativa más que tecnológica (8) con el fin
de proporcionar dicha accesibilidad, así como abaratamiento
de los costes de los servicios, facilitación del trabajo de los
facultativos, o una gestión más eficiente del sistema (9).

Su desarrollo se enfrenta a distintas barreras: legales (10),
derivadas del entorno para la seguridad de datos y privaci-
dad necesarios, limitaciones tecnológicas físicas o estructu-
rales, la diversidad de estándares y plataformas de software
(11), la sobrecarga asistencial del personal sanitario (12), en-
tre otros. Con todo, la mayor dificultad estriba en la percep-
ción de la accesibilidad, estabilidad y eficacia por parte tanto
del personal sanitario como del paciente, que en definitiva
impulsará o no un proyecto más allá del periodo de desarro-
llo del mismo (13,14).

APLICABILIDAD Y ENTORNO QUIRÚRGICO

La aplicación de la telemedicina se ha caracterizado
por su variabilidad: en función de su objetivo –comunica-
tivo-formativo (15-17), evaluador (18), operatorio (12)–
y de su escenario clínico (dermatología, cardiología, ra-
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diología, obstetricia y ginecología, atención primaria,
psiquiatría y psicología, rehabilitación y trabajo social,
anatomía patológica, medicina intensiva, nefrología, oto-
rrinolaringología, reumatología) (19-28).

En el ámbito quirúrgico, por una parte, las característi-
cas propias de la práctica de la cirugía han favorecido el
desarrollo de la “telecirugía” (29), que abarca desde el
asesoramiento educacional y profesional externa e inter-
namente al quirófano, el seguimiento postoperatorio qui-
rúrgico (30), la discusión intraoperatoria con asistentes
remotos, o la “telemanipulación”, incluyendo en la mis-
ma el intervencionismo desde una ubicación remota y la
robótica intraoperatoria (30,31).

Por la otra parte, la anestesiología ha hecho uso de la
telemedicina de forma más restringida y puntual. La ver-
tiente clínica de esta especialidad puede beneficiarse del
acceso remoto a la historia clínica (8) y a las pruebas
diagnósticas (25), o del uso de la videoconferencia para
la realización de interconsultas (32), de formación conti-
nuada a distancia (16), o para la interacción en consulta
con el paciente. Así, Tooley y cols. (33) desarrollaron un
entorno multimedia (MultiMed, Bristol, UK) para el ac-
ceso remoto al Centro de Simulación Médica de Bristol
(BMSC), donde se realizaban de forma habitual cursos de
formación y entrenamiento dirigidos a anestesiólogos en
formación. Dicho entorno podía facilitar desde un PC, a
distancia del simulador, acceso simultáneo a la imagen y
sonido del curso, así como material didáctico, referencias
e información bibliográfica en relación a la situación de-
sarrollada en el aula-simulador. Por otra parte, en la con-
sulta de dolor crónico, Peng y cols. (34) analizaron el
grado de satisfacción junto con el ahorro de tiempo y di-
nero, en revisiones de pacientes en situación estable que
residían a más de 100 km del centro hospitalario. Se utili-
zaron dos equipos de videoconferencia (AMD-2500s;
AMD Telemedicine Inc., Lowell, MA) conectados a una
red de banda ancha (ADSL 1Mbps/368 Kbps), permitien-
do una comunicación bidireccional entre las unidades. La
consulta mediante telemedicina, medida mediante una es-
cala Likert I-V, fue satisfactoria tanto para pacientes
como para los facultativos, siendo valorada en un 81 y
91% respectivamente como grado V. El tiempo y coste
ahorrado fue de 7,1 horas y 52 € (medianas respectivas,
p < 0,005).

La valoración preoperatoria de pacientes en una ubica-
ción distante al centro de referencia podría beneficiarse a
su vez de la teleconferencia. Así, Wong y cols. (35) usa-
ron equipos similares de videoconferencia (AMD Tele-
medicine Inc., Lowell, MA y Tandberg, New York, NY)
con una cámara analógica adicional para la inspección de
la vía aérea, y a los que incorporaron un estetoscopio di-
gital (AMD 3550, AMD Telemedicine Inc., Lowell,
MA). La conexión corporativa (NORTH network, Bell
Canada, Montreal) a la red les proporcionaba un ancho de
banda de 384 Kbps. En el centro remoto, un anestesiólo-
go y una enfermera recibían al paciente mientras otro
anestesiólogo dirigía la consulta a distancia desde el cen-

tro hospitalario de referencia, teniendo acceso a una vi-
sualización, audición y auscultación en tiempo real. No
hallaron pérdida de información entre ambas historias
preanestésicas. Cuantificaron a su vez el nivel de satis-
facción de los anestesiólogos participantes mediante es-
cala Leikert I-V, encontrándose este que entre el 80 y
100% se valoraron grado V. Aunque el diseño de este tra-
bajo estuvo concebido como una experiencia piloto, la
operatividad de esta actividad fue obvia. Junto con las li-
mitaciones ya señaladas de todo proceso telemático como
la seguridad, aspectos legales, disposición del personal y
pacientes, esta experiencia obtuvo como limitación prin-
cipal las dificultades técnicas para una comunicación bi-
direccional y simultánea. La validez del estudio preope-
ratorio mediante telemedicina fue también estudiada
retrospectivamente por Rollert y cols. (36), para 43 pa-
cientes sometidos a cirugía maxilofacial y anestesia ge-
neral. Hizo uso de un sistema de telemedicina V-TEL
Media Room-based (V-TEL Corp, Reston, VA), equipado
también con cámaras analógicas de visualización general
e intraoral, un estetoscopio digital (Andries Tek. Inc.,
Austin, TX), acceso a la historia y pruebas complementa-
rias digitales, todo ello bajo una conexión T-1 1,544
Mbps. Se evaluó la validez de dicha historia preoperato-
ria así obtenida, en función tanto de la viabilidad de la
anestesia general en el preoperatorio inmediato, así como
de la existencia o no de complicaciones intraoperatorias.
Así, el 95% de los pacientes fueron considerados aptos
para someterse a cirugía bajo anestesia general y en un
100% de los casos el preoperatorio fue considerado co-
rrecto usando dicha teleasistencia (33).

La escasez de recursos humanos y profesionales en
áreas remotas o de difícil acceso, ha motivado la utiliza-
ción de servicios de telecomunicaciones para la comuni-
cación y/o monitorización de la asistencia desde centros
de referencia (37-39). Desde Bangalore, Rehman y cols.
(40), establecieron una “teletutorización” (telementoring)
de la valoración preoperatoria y manejo intraoperatorio
de dos trasplantes hepáticos en pacientes pediátricos con
anestesiólogos del Children’s Hospital of Philadelphia.
Utilizaron un equipo de videoconferencia OR1 (Karl
Storz Endoscopy-America, Inc.) vía ISDN a 128 Kbps.
Rodas y cols. (41-43) y Cone y cols. (44), fueron más
allá, utilizando servicios de banda estrecha telefónica
convencional de 56 Kbps o satélite de 64 Kbps (Inmarsat,
Thane & Thane, Denmark), comunicando equipos móvi-
les quirúrgicos en Ecuador con anestesiólogos en Rich-
mond, Virginia. En esta ocasión, además de la videocon-
ferencia bidireccional, transmitieron una monitorización
estándar, electrocardiograma, pulsioximetría, presión ar-
terial no invasiva y CO2 espirado, de forma continua y si-
multánea, así como la visualización de las maniobras
para la intubación orotraqueal (TrachView, Englewood,
CO) y los sonidos pulmonares y cardiacos (Cardionics
Inc, Webster, TX). Toda la información fue comprimida y
encriptada por Televital Inc. (Milpitas, CA) previamente
a la conexión vía internet. Mediante este despliegue téc-
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nico pudieron telemonitorizar el desarrollo del plan anes-
tésico desde el preoperatorio hasta el alta desde la reani-
mación, constituyendo la experiencia más completa de
teleanestesia publicada.

TELECOMUNICACIONES Y LACIRUGÍA
MAYOR AMBULATORIA

La extensión de la cirugía ambulatoria, cuya actividad
ya abarca entre el 40-60% de la actividad quirúrgica de
algunos centros (45), ha sido debida, en parte, al rediseño
de los procesos asistenciales. Este ha tenido como resul-
tados la no utilización de la cama como elemento tera-
péutico, el cumplimiento de los estándares de actuación
clínica considerados válidos para los procedimientos qui-
rúrgicos y anestésicos, así como la garantía de la conti-
nuidad asistencial hasta el alta definitiva (46).

Esta expansión de la CMA ha supuesto un reto organi-
zativo para administración y profesionales (46) en diver-
sas facetas. Entre ellas pueden encontrarse tanto la sepa-
ración física de los centros de referencia, como la
evolución del postoperatorio en el domicilio a distancia
del centro quirúrgico. En este particular, la telemedicina
mediante los equipos de videoconferencia, como los ya
señalados (35,36), permitirían la realización de consultas
pre- o postoperatorias, con el consiguiente ahorro en
tiempo y desplazamientos del personal sanitario y pa-
cientes (47). De hecho, el Sistema Andaluz de Salud de-
sarrolló un Sistema Integral de Telemedicina Andaluz,
ubicado en Andalucía Oriental. Es independiente de la
red corporativa del SAS, y a través de un Centro Integral
de Comunicaciones en Málaga se distribuye la transmi-
sión de voz, imágenes y datos a los centros integrantes
del mismo. Desde su implantación en 1999, una de sus
principales utilidades ha sido la de comunicar la Aten-
ción Primaria en áreas rurales dispersas con centros de
referencia. El Área de Gestión Sanitaria Norte de Alme-
ría interconectó, mediante líneas ISDN, los Centros de
Atención Primaria de todas sus Zonas Básicas de Salud
con su centro de referencia, el Hospital de Huercal Olve-
ra. Utilizando dichas instalaciones, Rosado y cols. (48),
establecieron protocolos de conjuntos con Atención Pri-
maria para el seguimiento postoperatorio tras procedi-
mientos en régimen de Cirugía Mayor Ambulatoria
(CMA). Estos incluían una revisión en consulta a las 24
horas del alta mediante teleconferencia, que comunicaba
al paciente, médico de familia y enfermera del Centro de
Salud, con un cirujano integrante del equipo de CMA.

Tras analizar su experiencia inicial, observaron que la
telemedicina en CMA podría reducir las desigualdades
entre la población derivadas de la dispersión geográfica,
facilitar la comunicación entre la Asistencia Especializa-
da y la Atención Primaria, aportar herramientas válidas
para la formación continuada, reducir gastos en desplaza-
miento y horas de trabajo de acompañantes, así como in-
crementar la percepción de confianza y satisfacción por

parte del paciente. La principal dificultad a la que se en-
frentaron fue la generada por la necesidad de una reorga-
nización asistencial y del espacio físico en una Atención
Primaria con un “estrecho” margen de maniobra en am-
bos sentidos (14).

Haciendo uso de la red GPRS/UMTS que proporcio-
nan los operadores de telefonía móvil, y de la gran pene-
tración de la misma en la sociedad española (49), se han
planteado iniciativas para el seguimiento postoperatorio
mediante el uso de teléfonos móviles con cámara integra-
da. El servicio de CMA del Hospital Clínico San Carlos,
en Madrid, puso en marcha un sistema de “Telecontrol
postoperatorio” (50) consistente en la recogida de imáge-
nes en relación con la herida quirúrgica. Las imágenes,
capturadas en terminales móviles suministrados por el
centro, eran enviadas mediante mensajes multimedia
(MMS) a un correo electrónico corporativo, desde donde
podían evaluarse por el facultativo. Fueron incluidos pro-
cesos como hernias inguino-crurales y umbílico-epigás-
tricas, hallux valgus, varicoceles, hidroceles, síndrome
del túnel carpiano y las intervenciones por insuficiencia
venosa periférica en miembros inferiores. En un análisis
retrospectivo, el 31% de los casos presentó problemas lo-
cales durante el postoperatorio domiciliario. En el 95%
de 225 fotografías recibidas la calidad de la imagen fue
calificada como apta y en todas se identificó la incidencia
postoperatoria, permitiendo realizar la evaluación clínica
de la situación así como la adopción de una conducta a
seguir. El 56,6% de los pacientes manifestó que, de no
haber dispuesto de este sistema de telemedicina, habría
solicitado directamente una valoración presencial hospi-
talaria de dicha complicación. La totalidad de los pacien-
tes consideró haber experimentado un incremento en la
sensación de seguridad en el postoperatorio domiciliario,
con una valoración global de 8,9 ± 1. Concluyeron los
autores que dicho sistema posee una probada capacidad y
eficacia diagnóstica que proporciona una mayor seguri-
dad y calidad del control postoperatorio domiciliario en
CMA.

El Hospital Dr. Peset de Valencia y en colaboración
con el instituto ITACA-BET utilizó el mismo plantea-
miento de captura de imágenes mediante un terminal mó-
vil facilitado al paciente durante el postoperatorio (51-
53). Desarrolló una aplicación instalada en dichos
terminales (Symbian OS, London, UK), mediante la cual
el paciente podía realizar fotografías de forma cómoda e
intuitiva. Estas eran encriptadas (algoritmo Blowfish,
256 bits) y posteriormente enviadas a través de
GPRS/UMTS, según la disponibilidad del área geográfi-
ca, a un servidor perteneciente a la red Arterias, red cor-
porativa de la Consellería de Sanitat. De esta forma, inte-
graron las imágenes en la historia clínica digital ya
existente en el centro de CMA, facilitando así la evalua-
ción de las mismas por los facultativos. Otra aportación
de esta iniciativa fue la de solicitar al paciente no sólo la
captura de imágenes en relación con el postoperatorio
quirúrgico como heridas o drenajes, sino también incluir
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fotografías de pulsioximetría, funcionamiento de disposi-
tivos elastoméricos y situación de catéteres para analge-
sia domiciliaria. Dicho dispositivo fue evaluado mediante
un estudio comparativo prospectivo y aleatorizado, cote-
jado con un grupo sometido a control telefónico conven-
cional. Obtuvieron, por una parte, un incremento en el
número (9,1%) y tiempo medio de duración de las llama-
das efectuadas (41 min/paciente frente a 16 min/paciente
del grupo control) para los pacientes con móvil; y por
otra, una reducción en un 63,6% del número de visitas a
urgencias con respecto a los pacientes sin móvil. Se ob-
servó un ahorro derivado de evitar que el paciente acu-
diese a urgencias de un 5,6% con respecto al grupo con-
trol. El sistema tuvo una alta aceptación entre los
usuarios llegando a un nivel de satisfacción del 93,8%,
considerando un 83,3% de los pacientes a los que el siste-
ma les ayudó a reducir el número de visitas al centro hos-
pitalario.

Durante el proceso de evaluación inicial, los autores
del estudio destacaron el hecho notorio de que pacientes
menores de 30 años, más familiarizados con las nuevas
tecnologías, exigieron más al sistema a nivel técnico. Por
su parte, los mayores de 50 años valoraron muy positiva-
mente el servicio en todos sus aspectos de usabilidad, ca-
lidad, tecnología y satisfacción.

CONCLUSIONES

La telemedicina se mantiene en fase de despegue, y si
se analiza la evolución de los servicios de telemedicina
instalados en el mundo se refleja una clara evolución as-
cendente (1). Al amparo de la legislación vigente (54),
las limitaciones y posibilidades ya reflejadas condiciona-
rán su implantación en un escenario clínico concreto.

Las revisiones sistemáticas sobre su establecimiento
(55,56) advierten sobre la falta de evidencia sobre los be-
neficios clínicos reportados, a pesar de la viabilidad de la
intercomunicación. Los estudios revisados suministraron
resultados variables y no concluyentes para otros resulta-
dos tales como medidas psicológicas o análisis costo-
efectividad de los sistemas de telemedicina (14). En la
utilización de los proyectos de teleasistencia publicados,
la continuidad en su empleo es infrecuente, radicando el
éxito de los mismos en una serie de factores comunes (9)
como: clara identificación del problema de salud a tratar;
solución telemédica con un beneficio potencial en áreas
clínicas y/o político-administrativas; fácil colaboración
entre industria, intermediarios y usuarios; integración de
los sistemas telemédicos en la estructura asistencial; y
planificación de operatividad a medio y largo plazo.

En todo caso, concluyen que se necesitan investigacio-
nes adicionales y que es factible llevar a cabo ensayos
clínicos aleatorios para dichas aplicaciones. En este senti-
do, y dado el beneficio potencial de la telemedicina en
CMA, el elevado volumen de pacientes intervenidos en la
misma facilitaría la realización de estudios comparativos.

El sistema sanitario no se ha mantenido al margen de
la evolución tecnológica y, prestando sus servicios a la
sociedad, no debería ignorar el papel que desempeñan ya
las telecomunicaciones en las interrelaciones personales
(57,58). Constituiría, a su vez, una cuestión de previsión
adaptar las estructuras sanitarias a las demandas tecnoló-
gicas de las futuras generaciones.
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