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La Telemedicina aplicada a las enfermedades respiratorias

1. INTRODUCCIÓN
Desde hace más de 30 años se ha venido explorando como sacar
partido de la informática y de las telecomunicaciones en el campo
sanitario. Así se ha perfilado y dado contenido a este área de activi-
dad que es la Telemedicina. Son múltiples las definiciones que inten-
tan delimitar el concepto de Telemedicina, una de las que mejor
refleja la amplitud del término es la ofrecida por el Instituto de
Medicina de Washington en la que la Telemedicina abarca todos los
cuidados de salud, educación, información y servicios administrativos
que pueden ser transmitidos a distancia a través de telecomunicacio-
nes. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la
Telemedicina como las actividades, los servicios y los sistemas rela-
cionados con la salud que tienen lugar a distancia por medio de las
tecnologías de la información y de las comunicaciones, para los fines
del fomento de la salud, la lucha contra las enfermedades y la aten-
ción sanitaria a nivel mundial, así como la educación, la gestión y las
investigaciones en la esfera de la salud. De esta definición se des-
prende que la Telemedicina posibilita la actuación en el área clínica,
administrativa y educativa; permitiendo optimizar los recursos huma-
nos y la tecnología, al hacer posible la realización de interconsultas
con personal altamente especializado, informatizar historiales clínicos,
mejorar la relación usuario-médico a través de una difusión rápida de
la información, atender enfermos crónicos, interconectar redes a nivel
nacional e internacional para compartir conocimientos e información,
establecer redes de emergencias, reducir costes de desplazamientos,
optimizar la administración y ubicación de los centros rurales de
salud, etc.

Uno de los retos más importantes que tienen que afrontar los siste-
mas de salud en el momento actual es el cuidado de pacientes con
enfermedades respiratorias crónicas. Sin embargo, su estructura
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actual, orientada hacia el tratamiento puntual y episódico de enfer-
medades, en fase aguda, no está preparada para las necesidades
que surgen en este nuevo escenario. Es necesario, por lo tanto, un
cambio del paradigma del cuidado que reoriente los sistemas de
salud hacia el tratamiento continuado e integral de enfermedades
crónicas. Para cambiar este paradigma hacia un nuevo modelo asis-
tencial deben participar todos los actores implicados en el cuidado
de pacientes crónicos, empezando por los profesionales sanitarios
que lo realizan, pero implicando también al propio paciente y a los
familiares que colaboran en su cuidado y los servicios sociales. En
este nuevo escenario, las tecnologías de la información y las comu-
nicaciones están llamadas a jugar un papel crucial1.

El envejecimiento progresivo de la población, unido al aumento de
las enfermedades crónicas ha producido a lo largo de las últimas
décadas un incremento en el número de ingresos hospitalarios, ello
ha llevado a nuevos planteamientos en el cuidado de estos pacien-
tes, con visitas a domicilio y posteriormente, con el desarrollo de las
telecomunicaciones, la aparición de la teleasistencia y telecuidado.
La asistencia a domicilio es proporcionada por profesionales que
visitan a pacientes para control de diferentes variables, peso, tensión
arterial, temperatura, auscultación respiratoria y cardiaca, saturación
de oxígeno y ayudan a los pacientes a cumplir con el tratamiento.
En los últimos años, los avances en la tecnología de la monitoriza-
ción, potencia informática y sistemas de comunicaciones, se han
conjugado para hacer posible una nueva clase de cuidados a domi-
cilio, en los cuales la visita a domicilio es reemplazada por la moni-
torización y sistemas de comunicación2-5. Los sistemas de teleasis-
tencia permiten a los pacientes recoger datos acerca de su enferme-
dad, transmitir la información a un lugar remoto usando la videocon-
ferencia para discutir sus padecimientos y tratamientos con el pro-
fesional de la salud. Además de la capacidad para transmitir imáge-
nes, los sistemas de teleasistencia actuales incorporan una gran
variedad de posibilidades como el estetoscopio, esfigmomanóme-
tro, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, temperatura y elec-
trocardiografía.
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La Telemedicina consigue que los datos de monitorización del
paciente respiratorio crónico (oximetría, presión arterial, modificacio-
nes de terapia o cualquier otro tipo de datos adicionales) puedan ser
revisados por el profesional sanitario con una frecuencia mayor de la
que permiten las visitas al centro sanitario, lo cual es esencial para
reducir las complicaciones a largo plazo derivadas de su enfermedad.
Además facilita la comunicación entre médico y paciente en los
periodos entre visitas, al dotarles de un canal de comunicación, que
pueden utilizar para resolver dudas, hacer puntualizaciones sobre los
datos de monitorización enviados o recibir consejos. De esta forma
el paciente obtiene una autonomía supervisada que le permite, a la
vez que aumentar sus conocimientos sobre la enfermedad, aumen-
tar la confianza en sus propias decisiones sabiéndose controlado por
el profesional sanitario que implícita o explícitamente valida estas
decisiones. Presentamos dos sistemas de teleneumología. El prime-
ro va dirigido a monitorizar enfermedades respiratorias crónicas y en
segundo lugar va dirigido a mejorar el acceso de los enfermos con
síndrome de apnea del sueño al hospital.

2. TELENEUMOLOGÍA Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
CRÓNICAS. ESCENARIOS DE MONITORIZACIÓN
Hemos monitorizado 3 pacientes con enfermedades neuromuscula-
res graves y con gran dependencia física. Dos pacientes están some-
tidos a ventilación mecánica a través de traqueotomía y el último
paciente mediante ventilación no invasiva. Dada las características de
las enfermedades nos hemos planteado las siguientes situaciones a
la hora de diseñar los procedimientos telemédicos.

1. El paciente está estable (situación basal).
Cada cierto tiempo, 3-4 días, conectamos con el paciente y le hace-
mos las preguntas habituales utilizando un sistema de videoconfe-
rencia: ¿Cómo está?, ¿Tiene tos?, ¿Qué características tiene la expec-
toración? ¿Ha cambiado la expectoración? ¿Tiene dificultad respirato-
ria? ¿Tiene fiebre? El sistema tiene la posibilidad de escribir en un
campo con formato de texto libre esta información. Además, al
mismo tiempo que se realiza la videoconferencia, también monitori-
zamos la saturación de oxígeno del paciente durante 10 minutos uti-
lizando el oxímetro y el electrocardiograma durante un minuto si lo
consideramos necesario.

El sistema es capaz de almacenar los datos de texto correspondien-
tes a las preguntas sobre la situación clínica (archivo de texto) y los
datos de la saturación de oxigeno así como los datos del electrocar-
diograma correspondientes a ese episodio de monitorización.

2. El paciente está inestable (agudizado).
La monitorización es diaria. En este caso es importante conocer muy
bien como se encontraba previamente el paciente para valorar su
evolución. Para esto disponemos de la posibilidad de acceder fácil-
mente a las monitorizaciones previas (para poder comparar). Están
accesibles los datos clínicos de los días previos (almacenados en

texto), los datos de la saturación (fichero de saturación) y la monito-
rización de ECG previa. Estos datos están disponibles de forma grafi-
ca y podemos realizar algún análisis sencillo de ellos.

3. Monitorización nocturna.
Dado que estos pacientes están conectados a ventiladores durante
el sueño, es necesario conocer como se encuentran durante la
noche, para que con estos datos podamos saber si es necesario
cambiar los parámetros del ventilador. Por ello debemos monitorizar
durante la noche la oximetría. 

a. Requerimientos técnicos
Si entendemos la Telemedicina como la práctica médica a distancia,
el único requerimiento necesario tanto de software como de hardwa-
re sería un canal de comunicación. Éste podría ser, en el caso más
simple, una línea telefónica con dos dispositivos en los extremos
capaces de codificar la comunicación a través del cable. Mejor que
hablar de requerimientos técnicos hardware y software genéricos,
sería más conveniente hablar de casos de uso o de escenarios posi-
bles en la práctica de la Telemedicina.

En nuestro caso, una de las herramientas que estamos utilizando es
el sistema Seguitel® (Telefónica S.A., Madrid, 2005), que es un soft-
ware cuyo principal objetivo es servir de apoyo al seguimiento médi-
co de pacientes hospitalizados a domicilio y que describiremos a
continuación. Antes de comenzar a comentar la arquitectura y las
posibilidades del sistema, es necesario introducir a los actores y los
roles con lo que cada uno interactúa con el sistema. Existen cuatro
tipos de roles que pueden acceder al sistema:

1. Teleasistido: es el paciente que está siendo tratado. Su interac-
ción con el sistema consiste en, principalmente, introducir los
datos biomédicos que le solicite el médico, aunque también
podrá realizar consultas y alarmas que deberán ser atendidas por
el médico.

2. Supervisor: es el médico que hace el seguimiento. Su principal
misión es la de realizar el seguimiento del paciente ordenándole
las pruebas que estime oportunas. También tiene que responder
a las alarmas y consultas que éste pueda producir.

3. Coordinador: es el encargado, básicamente, de asignar pacientes
a médicos y coordinar las diferentes tareas.

4. Administrador: es el perfil más técnico y su misión es, fundamen-
talmente, de configuración del sistema.

La interacción con el sistema se realiza de forma distinta dependien-
do del rol de cada uno. El teleasistido tiene instalado en su casa una
serie de dispositivos que le permiten hacer las mediciones de sus
señales vitales (oxímetro, tensiómetro, electrocardiógrafo, etc). La
interacción con el sistema se hace a través de una televisión conven-
cional en la que se mostrarán las videoconferencias de las consultas
y las instrucciones que se deben seguir para realizar y enviar correc-
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tamente las mediciones. El teleasistido también tendrá un dispositivo
inalámbrico (Pulsador de Alarmas) que será capaz de generar una
alarma en el sistema. Todas las comunicaciones con el sistema se
realizan a través de otro dispositivo denominado pasarela residencial
que se encarga de codificar toda esta información de tal forma que
pueda ser interpretada por el sistema. Es necesaria una conexión a
Internet para poder transmitir los datos, en este caso se optó por una
conexión ADSL convencional, que proporciona la suficiente calidad
para el sistema con un coste razonable. El telasistido también puede
acceder al sistema a través de un interfaz web desde un ordenador
conectado a Internet. El médico que realiza el seguimiento interactúa
con el sistema exclusivamente a través de un interfaz web donde
visualiza las pruebas y datos biomédicos adquiridos, atiende las alar-
mas generadas, realiza las videoconferencias y, en general, gestiona
el seguimiento del paciente. La figura del coordinador y del adminis-
trador también interactúan con el sistema a través de, igualmente,
interfaces web. En la figura 1 se ve gráficamente la configuración
general del sistema y en la figura 2 se observa un ejemplo de captu-
ras de pantalla del interfaz del médico o supervisor.

La arquitectura del sistema Seguitel® sigue el paradigma cliente-servi-
dor. Toda la lógica de negocio del sistema, es decir, los procesos
encargados de manejar los datos, enviar alertas y programaciones o
establecer comunicaciones se encuentran centralizados en un
Servidor de Aplicaciones junto con los propios datos en si, que son
tratados mediante un gestor de base de datos (o servidor de base de
datos). Los clientes se corresponden con los distintos roles que pue-
den interactuar con el sistema. El acceso a las funcionalidades del sis-
tema se hará a través del servidor de páginas web. Existen funciona-
lidades que no pueden disponerse directamente desde el servidor
web como, por ejemplo, las relacionadas con el establecimiento de
sesiones de videoconferencia, suplida, en este caso por Proxy SIP.

La principal ventaja de la utilización de un interfaz web es la posibili-
dad de poder conectarse al servidor desde cualquier ordenador equi-
pado con un navegador de Internet, incluso podrían utilizarse dispo-

sitivos móviles equipados con navegadores web como un PDA. Por
tanto cualquier médico con responsabilidad asistencial sobre el
enfermo podria acceder al sistema.

En cuanto a las funcionalidades de videoconferencia, aunque no está
tan extendido como la navegación web, si resulta fácil encontrar sis-
temas y dispositivos que se puedan conectar entre si a través de
redes de comunicaciones siguiendo estándares internacionales
como el H.323 que regula este tipo de servicios sobre redes IP como
la que aquí se utiliza. Las comunicaciones entre los dispositivos clien-
te y el servidor se realizan a través de un cortafuegos (firewall), que
se encargará de proteger el sistema ante accesos no permitidos.
Además de este cortafuegos, el sistema también tiene un mecanis-
mo de autenticación mediante pares de usuario-contraseña que tam-
bién sirve para determinar el rol de la persona que se está conectan-
do. En el caso concreto de Seguitel®, el acceso se realiza directa-
mente a través de Internet (red IP), permitiendo el acceso a las per-
sonas autorizadas desde cualquier parte del mundo.

Como se ha visto hasta ahora, tanto los requerimientos software
como hardware para los sistemas de Telemedicina pueden ser muy
complejos dependiendo de las funcionalidades que se requieran,
aunque fundamentalmente, para haya un intercambio de informa-
ción médica entre dos personas o dispositivos a través de un canal
de comunicaciones. La adopción de estándares juega un papel cru-
cial para el buen funcionamiento y coordinación de sistemas tan
complejos como estos ya que sería casi imposible interconectar
todos los dispositivos sin un consenso general, no solo dentro de la
propia organización sanitaria, sino a nivel nacional e internacional.

3. TELEMEDICINA Y APNEA DEL SUEÑO
El diagnóstico y tratamiento de las alteraciones respiratorias durante
el sueño podría ser facilitado a amplios sectores de población

FIGURA 1
Visión global de la arquitectura del sistema

FIGURA 2
Ejemplo de capturas de pantalla del interfaz del médico o supervisor.
Se muestran los datos oximétricos obtenidos de un paciente con
esclerosis lateral amiotrófica tratado con ventilación mecánica. Se ha
obtenido datos durante una monitorización durante un periodo de 10
minutos durante el día y de 3 horas durante el sueño. También pue-
den observarse datos de la presión arterial. 
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mediante técnicas de Telemedicina. El síndrome de apnea del sueño
(SAS) en un conjunto de síntomas y signos derivados de la presen-
cia de apneas recurrentes durante el sueño, consecuentes a la obs-
trucción parcial o completa de la vía aérea superior. Esta enfermedad
está asociada con la ocurrencia de complicaciones cardiovasculares y
accidentes de tráfico, potencialmente evitables por disponer de un
tratamiento altamente eficaz con la presión positiva continua en la vía
aérea (CPAP). Por ello, la identificación de estos sujetos es conside-
rada como un importante problema de salud. El consenso internacio-
nal establece que el diagnóstico de estos trastornos requiere la reali-
zación de una polisomnografía, que consiste en el registro simultá-
neo de parámetros fisiológicos como electroencefalograma, electro-
oculo-grama, electromiograma submentoniana, electromiografía
tibial, medida de flujo de aire oro-nasal, ronquido, movimientos torá-
cicos y abdominales, grado de oxigenación sanguínea y electrocardio-
grama. Estos datos permiten establecer el diagnóstico y la valoración
de la repercusión de las apneas e hipopneas sobre la función cardio-
respiratoria y la organización del sueño.

Es evidente que dada la alta prevalencia del SAS, y los costes de diag-
nóstico y tratamiento, la peligrosidad social que representa para el
tráfico, la seguridad laboral, el riesgo cardiovascular, etc., urge diag-
nosticar y tratar a estos enfermos, e incluso realizar algún tipo de
métodos de cribaje en población de riesgo6-7. En un contexto en que
las Unidades de Sueño están sobresaturadas y crece la demanda de
diagnóstico y tratamiento del SAS hay que encontrar soluciones efi-
cientes al estudio polisomnografía convencional. Deben plantearse
alternativas tanto para reducir costes, como la demora de las listas de
espera que genera esta prueba. Por tanto, es esencial desarrollar
métodos que nos permitan priorizar el proceso diagnóstico8. Estas
alternativas incluyen los estudios poligráficos domiciliarios no super-
visados9 o la oximetría domiciliaria10. Por otra parte, recientemente
están siendo aplicados nuevos procedimientos al diagnóstico y trata-
miento del SAS, en el campo de la Telemedicina que son motivo de

análisis. La monitorización remota del registro polisomnográfico ha
sido evaluada en los últimos años como una alternativa a la polisom-
nografía convencional. Kristo y cols., utilizando un sistema convencio-
nal de transferencia de ficheros por FTP en Internet para trasmitir los
datos valoraron un sistema de Telemedicina. El procedimiento
demostró ser técnica y clínicamente factible, con buena relación de
coste-efectividad y utilidad clínica para mejorar la accesibilidad de los
pacientes a la Unidad del Sueño11,12.

Por otra parte, es posible optimizar el proceso asistencial que siguen
los pacientes con síndrome de apnea del sueño desde que acuden
a una consulta de Medicina Primaria hasta que se les realiza el estu-
dio del sueño hospitalario, utilizando diversos sistemas de
Telemedicina (figura 3).

La realización en Primaria de una oximetría domiciliaria junto con la
escala de somnolencia de Epworth y un cuestionario simple de sueño
nos permitió priorizar y optimizar los estudios polisomnográficos.

FIGURA 3
Flujo de procesos implicados en la atención sanitaria del síndrome de
apnea del sueño. El sistema de Telemedicina puede instalarse sobre el
flujo de enfermos que acuden remitidos desde la medicina primaria

FIGURA 4
Ejemplo de capturas de pantalla donde se observan distintos datos clí-
nicos remitidos de un enfermo con sospecha de síndrome de apnea
del sueño.

FIGURA 5
Ejemplo de capturas de pantalla donde se observa la recepción del
fichero de oximetría. 
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Para ello, los datos oximétricos, la puntuación total de la escala de
Epworth y el cuestionario eran remitidos a la consulta de sueño
mediante un sistema de Telemedicina (figuras 4 y 5).
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