Universidad CEU San Pablo
CEINDO - CEU Escuela Internacional de Doctorado

PROGRAMA en MEDICINA TRASLACIONAL

% 0

g\ 7

SN @@ CEU
U;¢'1$2?I§§E § Escuela Internacional
L4810 de Doctorado

Rentabilidad
de la Telemedicina
en el ambito sanitario militar

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Carlos Monfort Vinuesa

Para optar al grado de Doctor
Dirigida por:
Dr. D.Tomas Chivato Pérez

Dr. D.German Ramirez Olivencia

MADRID
2022






TESIS DOCTORAL

CARLOS

MONFORT

VINUESA

2022






A ti, mama, porque siempre estas






Agradecimientos

Tras un largo recorrido y habiendo llegado al final del mismo, me

gustaria agradecer a todos los que han contribuido para que fuera posible.

Gracias a la Universidad San Pablo CEU, representada por el
Profesor Lavandera, por su cercania, amabilidad y disponibilidad. Gracias
a German, por sus ideas, direccién, animos y confianza en mi trabajo,
gracias a Tomas por ser director y amigo, gracias a Pedro y a todo el
personal del Servicio de Telemedicina del Hospital Gémez Ulla por abrirme

Sus puertas y hacerme sentir como en casa.

Y gracias a toda mi familia, a mi padre por ser ejemplo cada dia, a
mi madre por ser alegria de mi vida y a quien le hubiera encantado estar
aqui, a mis hermanos porque son un valor seguro (como Rosetta). Gracias
a Carla, Pablo y Victor porque son un motivo para seguir disfrutando de
cada dia y gracias a Gloria, mi mujer, mi compafiera, quien me ha ensefado
gue todo es posible, con quien cada dia a su lado es un regalo, sin ella

nada de esto hubiera sido posible (y no me refiero solo a la tesis).






Abreviaturas

AKO: Army Knowledge Online.

CE: Coste del vuelo de Evacuacion.
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DM: Distancia entre lugar de la mision del paciente y el HCDGU.
DM2: Diabetes Mellitus 2.

EAP: Edad Actual del Paciente.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
ERR: Edad de Retiro a la Reserva.

FAS: Fuerzas Armadas.

HCDGU: Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.
HTA: Hipertension Arterial.

IAL: Incremento de la vida Activa Laboral.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

IP: Incremento de la Productividad.

LATAM: Latinoamérica.

NHV: Numero de Horas de Vuelo.

OM: Oriente Medio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PFA: nimero de Personas en las FAS.

PIB: Producto Interior Bruto.

PIBFA: PIB total dedicado a las FAS.

PPA: rendimiento por Persona/Afio.

QALY: Quality-Adjusted Life-Year.
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TM: Telemedicina.

VM: Velocidad Media.

Z0O: Zona de Operaciones.
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1. Introduccién
1.1. Telemedicina
1.1.1. Definicién

Telemedicina (TM) es un término que se acufio en los afios setenta
y cuyo significado literal hace referencia a “curar a distancia’(1). Existen
diversas acepciones realizadas por diferentes organizaciones relacionadas
con la salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
“El suministro de servicios de atencién sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias
de la informacion y de la comunicacion con objeto de intercambiar datos
para hacer diagnosticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades
y accidentes, asi como para la formacion permanente de los profesionales
de atencion de salud y en actividades de investigacion y evaluacion, con el
fin de mejorar la salud de las personas y de las comunidades en que viven”
(2). Por su parte la American Telemedicine Association acota la TM como
“el intercambio de informacion médica de un lugar a otro, utilizando las vias
de comunicacion electrénicas, para la salud y educacion del paciente o el
proveedor de los servicios sanitarios, y con el objetivo de mejorar la
asistencia del paciente” (3). La TM es parte de lo que se reconoce
actualmente como TeleSalud (eHealth), que incluye la educacién para la
salud, salud publica y comunitaria, el desarrollo de programas de salud y
de prevencion, estudios epidemiologicos, formacion sanitaria basica,
formacién continuada, docencia de Soporte Vital y estudios
epidemioldgicos entre otros muchos, por medios telematicos (3). En la

presente tesis se toma como referente la acepcion de la OMS.

Para llegar a esta definicion han tenido que pasar afios permitiendo
el desarrollo de las tecnologias de la comunicacion hasta llegar a nuestros
dias. Historicamente existen diferentes herramientas de intercambio de
informacion que han hecho que la TM, medicina a distancia o aplicacion de

herramientas telematicas a la salud se desarrolle de forma importante (3).



1.1.2. Desarrollo histérico

Histéricamente, la TM
se remonta a mediados/finales
del siglo XIX, apareciendo las
primeras  publicaciones a
principios del siglo XX cuando

los datos del
electrocardiograma se
transmitian por hilos

telefénicos (4). La primera idea
de la TM aparecio en la edicion
de abril de 1924 de la revista
Radio News. En ella, una
ilustracion futurista mostraba
una maquina con television y
micréfono que permitia a un
paciente comunicarse con su
médico. Sin embargo, tal y
como entendemos la TM hoy
dia se inici6 en la década de
1960, en gran parte impulsada

por los sectores militar y de

RADIC

NEWS

Fdinad by M LE R IBACHS

THE RADIO DOCTOR — Magbe !

Figura 1. Portada de la Revista “Radio News”, 1924.

la tecnologia espacial (4)(5), aunque no

exclusivamente. Por ejemplo, en 1957 Jutras transmitio radiografias desde

el Hotel Dieu en Montreal (Canadd) y Wittson & Benchoster utilizaron un

circuito cerrado de televisidn para realizar sesiones de terapia de grupo

entre el Instituto Psiquiatrico de Nebraska en Omaha y el Hospital de

Norfolk del que le separaban 112 millas (3)(6)(7), posteriormente en 1967

se establecio la primera estacion telematica entre el Hospital General de

Massachusetts y el aeropuerto Logan de Boston, proporcionando servicios

de medicina a los empleados del aeropuerto y atencion médica a los

viajeros (8) (9).




La carrera espacial supuso un campo para la aplicacion y desarrollo
de la TM. En la misiébn Mercury (Estados Unidos 1960-1964) se realizo la
primera monitorizacion de parametros fisiolégicos de dos astronautas,
experiencia que sirvio para que la Administracion Nacional de Aeronadutica
y Espacial (National Aeronautics and Spacial Administration o NASA por
sus siglas en inglés) desarrollara un programa, Vuelos Espaciales (“Space
Flights”), mediante el cual establecia monitorizacion de sus astronautas y
los datos eran revisados por un equipo de médicos en tierra (10).

En los afos setenta, la Administracion norteamericana destind una
partida presupuestaria para desarrollar programas fuera del ambito
hospitalario que permitieran comprobar la fiabilidad de la comunicaciéon y
transmision de datos, teniendo como objetivo comunidades de dificil
acceso o zonas rurales donde la atencion médica era escasa. Uno de los
mas conocidos fue el de la Aplicacion de Tecnologia Espacial para el
cuidado sanitario avanzado de los Papago rurales (Space Technology
Applied to Rural Papago Advanced Health Care program o STARPAHC por
sus siglas en inglés) en la reserva de la tribu Papago en Arizona con el
sistema de telemetria de la NASA (11). No obstante, gran parte de estos
programas fueron cancelados por déficit en su financiacion, area de

especial importancia que se desarrollard mas adelante.

En 1993 se indexa como término Encabezados de temas médicos
(Medical Subject Headings o MeSH por sus siglas en inglés) la palabra
Telemedicina (12) en medline. Esto puede considerarse como el inicio de

la era moderna de la TM que alcanza hasta nuestros dias.

En septiembre del afio 2001 tiene lugar la primera cirugia
trasatlantica realizada por el Dr. Marescaux y su asistente el Dr. Gagner
manipulando de forma remota desde Nueva York (Estados Unidos) el brazo
articulado de un robot, que se encontraba en un quiréfano de Estrasburgo
(Francia), donde los doctores Leroy y Smith se encontraban como apoyo

en caso de que fuera necesaria su intervencion. Se realizé una



colecistectomia a un paciente de 68 afilos a mas de 14.000 kilébmetros de
distancia. La operacién concluy6 de forma satisfactoria y el paciente fue
dado de alta a las 48 horas. Este proceso se conoce como “Operacion
Lindbergh” en referencia al aviador Charles Lindbergh quien, en 1927, se
convirtié en la primera persona en realizar un vuelo en solitario y sin escalas
a través del Atlantico, volando desde Nueva York a Paris a bordo de su

avion el Espiritu de San Luis (13).
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Figura 2. Gréfico de la “Operacién Lindbergh”
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Fuente: “Operation Lindberg”. A World First in TeleSurgery: The Surgical Act Crosses the Atlantic! New York-
Strasbourg. Press Conference, September 19, 2001

A medida que la investigacion y el desarrollo tecnologico progresa,
los costes de produccion de los equipos electronicos de telecomunicacion
disminuyen, destacando principalmente el papel de la Armada de Estados
Unidos en este ambito, ya que desarrolla la tecnologia necesaria para el
apoyo medico y quirdrgico a sus ejércitos desplegados en el extranjero.

Desde entonces han desarrollado organismos que han vertebrado la



asistencia telematica concluyendo en el Centro de Investigacion de
Telemedicina y Tecnologia avanzada (Telemedicine and Advanced
Technology Research Center o TATRC por sus siglas en inglés) que se
considera hoy dia el centro de alto rendimiento mas avanzado a nivel
mundial en este ambito, mostrando en el afio 2009 sus innovadoras
tecnologias en métodos de deteccion y tratamiento de la lesion cerebral
secundaria al trauma, asegurando que la evaluacion inicial mediante TM de
los pacientes con trauma craneoencefalico obtienen mejores desenlaces
en términos de calidad de vida, impacto en el prondstico a corto y a largo
plazo y reduccion en el tiempo de reincorporacion del soldado a la zona de
combate (14).

Los avances recientes y la creciente disponibilidad y utilizacién de
las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC) por parte de la
poblacion general, han sido los principales impulsores de la TM durante la
dltima década, creando rdpidamente nuevas posibilidades para el servicio
y la prestacion de servicios de salud, principalmente en los paises en
desarrollo y las zonas con menor atencibn médica de las naciones
industrializadas (15). La sustitucion de las formas analdgicas de
comunicacién por los métodos digitales, combinada con una rapida
disminucién del costo de las TIC, ha suscitado un gran interés en la
aplicacién de la TM entre los proveedores de servicios de salud y ha
permitido a las organizaciones sanitarias formas mas eficientes de
proporcionar atencion a la poblacion (4)(5). La introduccion y
popularizacion de Internet, asi como el facil acceso a dispositivos
electronicos, ha acelerado aun mas el ritmo de los avances en TIC,
ampliando asi el alcance de la TM para abarcar aplicaciones basadas en la
Web (correo electronico, e-consultas y conferencias a través de Internet) y

enfoques multimedia (imagenes digitales y video) (10).

El campo de la TM se encuentra en constante desarrollo y evolucion,
por lo que no es de extrafiar que surjan nuevas definiciones de TM a la luz

tanto de los desarrollos tecnolégicos como de la respuesta que estos



puedan dar a las nuevas necesidades sanitarias, propias de la sociedad en

gue vivimos en constante evolucion (2).

1.2.Aplicaciones de la Telemedicina

1.2.1. Desarrollo

Desde la primera experiencia en 1959 se ha ido ampliando el uso de
la TM segun han ido desarrollandose las nuevas tecnologias. Desde una
perspectiva tradicional pueden citarse diversas modalidades de TM, que se

enumeran a continuacion (16) (17) (18);

1. E-consulta, facilita al paciente el acceso al conocimiento y
asesoramiento de un experto remoto, en el campo de la sanidad
se trataria de médicos y especialistas. Dependiendo de la
especialidad médica el canal de transmision puede variar.

2. Trabajo cooperativo, conexion en red o bien mediante
aplicaciones de grupos de profesionales que comparten recursos
de conocimiento, bases de datos, e informacion para ayuda en la

toma de decisiones.

3. Telepresencia, asistencia de un profesional sanitario remoto a un
paciente, como es el caso de telediagnostico mediante sistemas

de videoconferencia en tiempo real.

4. Telemonitorizacion, vigilancia remota de parametros fisiol6gicos
y biométricos de un paciente, como la telemonitorizacion fetal de

embarazadas de alto riesgo.

5. Teleasistencia, proporciona cuidados de salud a pacientes en su
hogar, como en el caso de ancianos que viven en su domicilio.
Puede ser tanto interactiva, mediante el “botén de llamada” en

casos de necesidad de asistencia urgente, como ambulatoria,



domiciliaria o ubicua, donde el servicio de monitorizacién no

depende de su localizacion.

6. Telecirugia, realizacion de procedimientos quirirgicos mediante

telerobotica, vision artificial y realidad virtual.

7. Teleeducacion, enfocado principalmente a campafas

preventivas.

8. Teleadministracion y Telefarmacia, aplicaciones destinadas a la

gestion de informacion administrativa en el entorno hospitalario.

Las aplicaciones de TM han evolucionado desde los sistemas
clasicos de conexion punto a punto hasta aplicaciones dedicadas hacia
sistemas interactivos de multimedia en red. En este sentido pueden
clasificarse a partir de dos conceptos;

1. Atendiendo al momento en el que se produce la transmision de

la informacion.

2. A la interaccion entre las personas involucradas, entre
profesionales de la salud o entre profesional de la salud y

paciente.

La combinacion de la dimensién tiempo y naturaleza de la
interaccidon de los implicados permite definir dos tipos de comunicacion,
sincrona y asincrona. La TM en tiempo real o sincrona requiere que los
individuos involucrados estén simultaneamente presentes para el
intercambio inmediato de informacion, como es el caso de la
videoconferencia. Por el contrario, la TM entendida como asincrona,
también conocida como "almacenar y enviar", implica el intercambio de
datos pregrabados entre dos o mas individuos en diferentes momentos. Por

ejemplo, el paciente o profesional de salud remitente envia una descripcion



por correo electrénico de un caso médico a un experto que mas tarde envia

una opinion sobre el diagndstico y la gestion 6ptima (19).

Las diversas modalidades de TM anteriormente expuestas, junto a
las caracteristicas de la comunicacion, existen hoy dia gracias a la
combinacion de tres aspectos que afectan a la TM y que han evolucionado
de forma diferente, pero en continua interrelacion entre si (20);

a. Desarrollo y aplicacion de diferentes tecnologias a este campo.

b. Diversificacion en las patologias atendidas, siendo util para el

diagndstico de patologias agudas, asi como para el seguimiento
de enfermedades croénicas.

c. Heterogeneidad de usuarios, incluyendo hospitales, centros de

salud y pacientes

1.2.2. Prestaciones

Desde los inicios de la TM, en los que se intuia una comunicacion
audiovisual (4), la tecnologia ha avanzado de forma constante y
vertiginosa, si atendemos a la Ultima década principalmente. Las
prestaciones de los sistemas de TM dependen fundamentalmente de la

infraestructura de telecomunicaciones utilizada.

Una caracteristica importante es la capacidad de ancho de banda,
de lo que depende segun su capacidad los tipos de sefial a transmitir, su
volumen, y los tiempos de respuesta requeridos. Los requisitos mas
exigentes estan relacionados con la transmision de imagenes de alta

calidad o de imagenes en movimiento (16).

Un sistema de TM es una estructura compleja que depende de la
aplicacidon concreta para la que se haya disefiado. Incluye equipos para
captaciéon de sefales biomédicas, captadores de imagenes, terminales
informaticos, estaciones de trabajo, sistemas de videoconferencia,
infraestructuras de comunicacién, serviciosS genericos, Yy Servicios

especificos. Estos dispositivos pueden clasificarse en cuatro categorias;



1. Dispositivos terminales utilizados para intercambio de datos,
captacion de sefiales biomédicas y de control en el entorno de
paciente.

2. Dispositivos terminales especificos para uso médico por los
profesionales sanitarios.

3. Servicios, componentes y aplicaciones telematicas que sirven
de infraestructura de gestion sanitaria.

4. Equipos y sistemas de telecomunicacion, asi como servicios

telematicos genéricos, y equipos informaticos comunes

Un sistema de TM debe estar estructurado de tal forma que permita
la transmision de informacion tanto por acceso fisico (via cable) como por
acceso inaldmbrico (via radio). Existen distintas opciones para transmitir la
informacion, 3G, 4G y 5G (tercera, cuarta y quinta Generacion de telefonia
movil), Servicio de Radio general por paquete (General Packet Radio
Service 0 GPRS por sus siglas en inglés), Lineas de subscriptor digital
asimétrica (Asymmetric Digital Subscriber Line o ADSL por sus siglas en
inglés), Modo de transferencia asincrona (Asynchronous Transfer Mode o
ATM por sus siglas en ingles), Red Digital de Servicios Integrados (RDSI),
Fibra Optica, linea telefénica basica, satélite. Dependiendo del modo de
transmision de informacion puede variar el contenido de esta, es decir,
pueden transmitirse imagenes, voz, videoconferencia, datos fisioldgicos.
Para conseguir estos datos, que puedan ser transmitidos es necesario
contar con dispositivos electrénicos que permitan recogerlos, ecografos,
electrocardiégrafo, oftalmoscopios, otoscopios, ordenadores, tabletas,
monitores, teléfonos inteligentes o smartphones. Por Ultimo, una vez
obtenida la informacion es necesario disponer de sistemas de codificacion,
procesamiento y almacenaje como son las bases de datos y ficheros de

seguridad que permitan el intercambio de la misma (16) (21).



El disefio adecuado de los componentes de un Servicio de TM (STM)
no solo redunda en la calidad de la informacion transmitida en sus diversas
modalidades, sino también, e incluso més importante, en la calidad de la
asistencia al paciente y la fiabilidad que éste perciba, asi como la confianza
gue de ello se derive, tal y como se ha demostrado en varios estudios (22)
(23).

1.2.3. Diversificacion de las patologias atendidas

La informacion relevante puede transmitirse a través de una amplia
variedad de medios, como se ha detallado en el apartado anterior y en
cualquiera de las modalidades descritas previamente, sincrona o

asincrona.

La naturaleza de estas combinaciones estard en funcién de la
especialidad médica que haga uso de la TM, como son la dermatologia,
patologia, radiologia, cardiologia, psiquiatria, cuidados intensivos,

oncologia, cirugia, anestesia (5) (12) (24).

Hailey D. et al realizaron una revision de las evaluaciones de la TM
alo largo de cinco afos en la que pusieron de manifiesto las especialidades
que se beneficiaban de la TM al ser comparados con una intervencion
habitual y que habian obtenido resultados positivos ya fuera en el plano
administrativo, evaluacion del resultado por los pacientes o rentabilidad

econdémica. Estas areas fueron las siguientes (25);

- Cardiologia - Atencion domicilaria
- Salud Mental - Oftalmologia

- Neurologia - Radiologia

- Dermatologia - Atencion Primaria

- Urgencias - Anatomia Patoldgica

- Tratamiento de grandes quemados

10



Con el paso de los afios y el avance de las tecnologias se han ido
sumando mas especialidades, principalmente las de contenido quirdrgico,
como por ejemplo, traumatologia en la que el Dr.Latifi de la Universidad de
Arizona en Tucson cred los programas que sirvieron a poblaciones rurales
de la zona y que supusieron cambios de conducta en el quiréfano con
beneficio para la vida del paciente (26). En el campo de la cirugia general
la “Operacion Lindberg”, nombrada previamente, constituyé un hito en
materia de TM (13).

Dependiendo de la especialidad, la modalidad de TM que se emplee
estard en funcibn de la patologia y los datos que se necesiten.
Especialidades como la oftalmologia y la dermatologia realizan mas e-
consultas que pruebas diagnésticas, siendo necesaria la presencia del
facultativo para la valoracién de las imagenes (21). Por el contrario,
especialidades como radiologia y patologia hacen méas uso de la
evaluacion de pruebas e imagenes sin gue sea necesaria la interaccion con
el paciente, situacion que difiere de cardiologia, psiquiatria,
otorrinolaringologia en las que la interaccibn con el paciente es
imprescindible en la realizacion y evaluacion de pruebas diagndsticas (9)
(10) (27).

Consecuentemente las diversas especialidades precisan de
diferentes requisitos tecnolégicos en funcion de la informacién transmitida.
Mientras la telepatologia y la teleendoscopia requieren alta resolucion, la
telepsiquiatria tan solo precisa estandares de resolucion media. Asimismo,
la asistencia domiciliaria sincrona y la monitorizaciéon domiciliaria asincrona
realizan la transmision de datos por RDSI, ADSL, cable, telefonia basica,
GSM, Servicio de Radio general por paquete (General Packet Radio
Service 0 GPRS por sus siglas en ingles); soporte que difiere del enlace
satélite y banda ancha que precisa la e-consulta con buques y en hospitales
de campaiia (16).
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No se pueden dejar de lado las patologias crénicas y su seguimiento,
entidad que con el paso de los afios se ha incrementado debido al aumento
de la esperanza de vida de la poblacién. Diversos estudios han evaluado el
impacto de la TM en patologias cronicas como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), Hipertension Arterial (HTA), Insuficiencia
Crodnica Congestiva (ICC), concluyendo que resulta en un beneficio a largo
plazo del paciente por la comodidad que le supone la asistencia mientras
se encuentra en su domicilio, evitando los efectos deletéreos de posibles

complicaciones y sus posteriores ingresos hospitalarios (28) (29) (30).

1.3.Ventajas y limitaciones de la Telemedicina

Pozo & Salvador en su analisis

Funciones Asistenciales
Acceso a zonas remotas, C. Primaria-Especializada.
Atencion domiciliaria. Urgencias, ...

de la situacion de la TM en el sistema

sanitario espafiol establecieron un

. Aplicaci;nes Clinicas
esquema en el que nombraron cinco Teleradiologia. telecardiologa,
teledermatologia, telepatologia, etc...
niveles que definen la TM y por ende R R
. . X Teleconsulta, telediagnéstico, telemonitorizacion,
Sus apllcaCIOneS Yy funciones teleasistencia, teleeducacion. etc
. . Servicios Telematicos
asisten Clal es (3 1) . Telefonia bésica de voz. mensajeria electronica. trabajo cooperativo,
acceso a BD remotas, videoconferencia, acceso a informacién, etc...
. . . Redes Fisicas

Atendiendo a las aplicaciones y RTC, RDSL ATM. Frame Relay, Radio, GSM, LMDS, efc ...

funciones asistenciales las ventajas que
Figura 3. Niveles de aplicacion de la telemedicina

ofrece la TM son varias y repercuten en el  Fuente: del Pozo, Salvador. La Telemedicina en el sistema sanitario
publico espafiol: analisis de la situacion. Rev.Esp.Adm.Sanitaria, Vol

sistema sanitario, en la relacion médico- V:n"9 2001

paciente y en la percepcion del paciente

sobre la calidad de la atencion recibida (32).

1.3.1. Ventajas

1.3.1.1. Sistema sanitario

La TM supone un aumento de la eficiencia a través de la gestion de
la demanda, reduccion de estancias hospitalarias, disminucion de

consultas sucesivas y de desplazamientos (33). Siendo este el objetivo,
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existen diversos estudios que han tratado de cuantificar el coste-beneficio

de la aplicacion de la TM en el sistema sanitario.

McLean, S. et al realizaron una evaluacion en la que afirmaban que,
en general, las distintas revisiones realizadas hasta la fecha no
proporcionan evidencia para apoyar la politica optimista con respecto a
grandes ahorros potenciales que se obtendrian por la TM (34). No obstante,
el desarrollo de la TM es inevitable e imparable. Ruiz Morilla et al. afirmaron
gque para conseguir una implementacion satisfactoria es necesario
involucrar al personal médico, teniendo en cuenta su relacion con las
tecnologias y cémo evaltuan la introduccion de las nuevas tecnologias en

su préctica clinica diaria (35).

Es importante tener en cuenta la realidad econdémica de los
diferentes paises en relacion al desarrollo y aplicacién de la TM en sus
sistemas sanitarios (36). Los paises del primer mundo cuentan con
servicios de TM centrados en diagnostico y manejo clinico. Con el paso de
los afios se ha incrementado el desarrollo de dispositivos de medicion
biométricos que permiten el control ambulatorio de presidén arterial,
glucemia, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, control de INR
(International Normalized Ratio) posibilitando el seguimiento remoto de

pacientes con patologia cronica (30).

En los paises no considerados del primer mundo y en regiones con
infraestructura limitada, las aplicaciones de TM se utilizan principalmente
para vincular a los proveedores de atencién de salud con especialistas,
hospitales de referencia y centros de atencion terciaria (13). A pesar de
constatar que las aplicaciones de TM de bajo costo han demostrado ser
factibles, clinicamente Utiles, sostenibles y escalables en estos entornos y
comunidades desatendidas, estas aplicaciones no se estan adoptando a

escala significativa debido a una variedad de barreras.
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1.3.1.2. Relacién médico-paciente

En el aspecto clinico destaca la alteracion de la relacion médico
paciente tal y como se entiende desde sus inicios, afectando tanto a la
calidad de la exploraciéon como a la atencion que de ésta se deriva. Esta
especial relacién se fundamenta en la confianza que se construye desde la
primera visita (37). La aplicacion remota de la TM influye directamente en
la confianza tanto por la distancia geografica como por las altas
posibilidades de que el paciente consulte con un médico desconocido para
él y con quien no ha establecido una relacién previa. Esto puede constituir
un riesgo a la hora de pautar tratamientos, como la utilizacién inapropiada
de antibioticos de amplio espectro o el potencial abuso de farmacos para el
dolor, pudiéndose convertir la relacion médico-paciente en una relacion
transaccional, donde el enfoque holistico del paciente se viera
menoscabado (38).

Siendo consciente el facultativo y el paciente de esta particular
“relacion a distancia”, hacer uso de los recursos que ofrece la TM permite
gue especialidades como la Cirugia se beneficien de la TM tal y como
demostraron Martinez-Ramos et al. al llevar a cabo una consulta de alta
resolucién en cirugia ambulatoria (hernia inguinal, hernia umbilical, sinus
pilonidal, hidrosadenitis axilar y lipoma) en el Hospital Clinico de Madrid,
obteniendo de los pacientes tratados una acogida favorable, quienes
resaltaron una comunicacion y relacién normal con el médico a través del
sistema de videoconferencia, valorando la sensacion de comodidad y
seguridad que el médico les proporcionaba, no echando en falta la
presencia fisica del mismo ni la exploracion fisica que pudiera realizar, ya
gue el paciente se autoexploraba segun las indicaciones del facultativo
(39).

En lo referente a la exploracion clinica, indudablemente la TM no
alcanza la finura que supone una exploracion fisica a pie de cama. Esta es

una de las razones por las que la TM comienza con especialidades donde
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la exploracion fisica o bien no es tan importante, como la psiquiatria, puede
prescindirse de ella, como la radiologia, o radica en la observacion, como
es el caso de la dermatologia (40) (41) (42), suponiendo una ventaja tanto
para el paciente como para el médico en términos de ahorro de tiempo a la
hora de atender a la consulta y derivando en una mejor calidad asistencial

para aquellos pacientes que si se benefician de una consulta presencial.
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Figura 4. Capacidades de la Telemedicina moderna

1.3.1.3. Percepcion del paciente

Parte importante del ecosistema de la TM son los pacientes.
Diversos autores han realizado estudios en los que tratan de obijetivar la
repercusion de la TM en la satisfaccion de los pacientes con la asistencia
recibida. Los pacientes pueden beneficiarse de una mayor accesibilidad a
los recursos sanitarios y a la informacion sobre sus problemas,
persiguiendo obtener la universalizacion de la asistencia. Si bien la
aceptacion de la TM no fue sencilla en sus inicios por parte de los
pacientes. Bashshur realiz6 el primer estudio en este sentido. Estudio tanto

la actitud de los pacientes hacia la TM como los efectos que la experiencia
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con la TM tenia sobre estas actitudes. Obtuvo resultados que demostraron
que las personas que aun no habian estado expuestas a la TM,
consideraban que el uso de la TM seria menos satisfactorio que consultar
a un médico en persona (43).

Esta percepcion se ha modificado hoy en dia como han demostrado
varios estudios. Polinski et al. afirmaron que, tras aplicar un programa piloto
de TM a mas de 3.000 pacientes, el 95% de aquellos que respondieron a
la encuesta de evaluacion estaban muy satisfechos con la calidad de la
atencion recibida y la facilidad de la aplicacién de la TM en su vida diaria,
primando la calidad de la comunicacion y la comodidad que les suponia.
Destacaba que la aceptacion de la TM era incluso mas alta en el subgrupo

gue no tenian seguro de salud (22).

En esta linea posteriormente Rhea E. Powell et al. afirmaron en su
estudio que los pacientes podian aceptar e incluso preferir las consultas
mediante video con los médicos de atencidén primaria asignados en lugar
de la visita presencial. Los pacientes se sentian comodos hablando con sus
meédicos por videollamada, aunque la ubicacion del paciente pudiese
afectar a su privacidad. Un subconjunto de pacientes afirmé que preferia

las videoconferencias para recibir informacion seria (23).

1.3.2. Limitaciones de la Telemedicina

Como se ha sefialado anteriormente la TM presenta diversas
ventajas tanto para el sistema sanitario, como para los facultativos y
usuarios, pero como toda innovacion tecnoldgica que trata de incorporarse

al dia a dia en la labor asistencial no esta exenta de limitaciones.
Destacan las limitaciones de indole econdémica (36), en términos de

financiacion, siendo importantes también otras dificultades de caracter

clinico, legal (44), y social (45) (46) a la hora de aplicar la TM que afectan
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a los distintos paises independientemente de su producto interior bruto
(20).

1.3.2.1. Econdmicas

Estructurar y dotar de presupuesto al sistema sanitario para que los
servicios de TM sean cuantificados y reembolsados (27) ha requerido
diversas experiencias en el campo sanitario. El trato, en términos
econdémicos, que se ha dispensado a las nuevas tecnologias en el campo
de la salud, ha sido inferior al compararse con otras areas como la
automocion, construccion, energias renovables, entretenimiento, en los
gue se han desarrollado aplicaciones e invertido importantes presupuestos
(47).

En sus inicios el desarrollo e implementacion de la TM se entendi6
como una linea separada e independiente de la practica habitual de la
medicina, bien hospitalaria, bien ambulatoria; circunstancia que dificultd

determinar su rentabilidad (48).

El marco analitico basico para el andlisis econémico consiste en
evaluar los resultados relacionados con la salud mediante el soporte de la
TM en relacién con el valor de los recursos requeridos en comparacion con
la alternativa clasica. De esta forma, a la hora de cuantificar el coste de la
implantacion de la TM hay que valorar distintas variables como son el coste
total, el coste beneficio y los métodos de medida, asi como plantear el coste

beneficio tanto en el individuo como en la sociedad (7).

Esto dificultd sobremanera realizar un analisis que pudiera ser util de
forma universal. La inversion que supone la TM en areas rurales o de dificil
acceso, difiere de las grandes urbes donde se encuentran los hospitales
mas avanzados y con mas recursos tecnoldgicos a su alcance, amén de
los presupuestos mas generosos. Escenario aplicable también a la
diferencia entre paises del primer mundo y paises en vias de desarrollo
(36).
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Asimismo los estandares econdmicos para evaluar acciones
meédicas apoyadas en la TM difieren segun sea esta acciéon de indole

médica, quirirgica, destinada a una patologia aguda o cronica (49) (50).

Este amplio crisol de actuaciones compromete la fiabilidad de los
estudios econdmicos realizados tal y como indica Bergmo en su revision
sobre distintos estudios econémicos aplicados a la TM, en la que constatd
que las evaluaciones economicas en TM son muy diversas tanto en

términos del campo de estudio como de los métodos aplicados (51).

1.3.2.2. Legales

En el area legal resaltan tres aspectos principalmente. En primer
lugar, la ubicacién geografica de paciente y médico. Normalmente el
paciente ha de ser atendido por un médico que esté colegiado en su misma
region geografica, lo que puede dificultar la atencion. Estados Unidos
presentd un Compromiso Interestatal de Licencia Médica en 2014 para

facilitar licencias a los médicos en multiples estados (44).

De esta generalizacion surge la segunda dificultad que radica en
definir qué servicios puede proporcionar el facultativo via telemética en
cada region geografica. La TM tiene el potencial de crear regiones
"virtuales" trascendiendo los limites geograficos tradicionales y por ende

las legislaciones de cada regién geografica (7).

Mencidn aparte requiere el tratamiento de los datos médicos por via
telematica. La confidencialidad de la historia clinica, pilar importante de la
relacion médico-paciente, se encuentra regulada por la Uniébn Europea
(UE) en su directiva 2011/24/UE, relativa a los derechos de los pacientes
en la asistencia sanitaria transfronteriza donde especifica los derechos de
los pacientes a recibir este tipo de atencién sanitaria, incluso a distancia
mediante la TM. Dicha normativa incide especialmente en las reglas éticas

y profesionales en el tratamiento y transmision segura de datos e
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informacion médica a través de texto, sonido, imagenes u otras formas
necesarias para la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la vigilancia

del paciente (52).

La naturaleza de los datos clinicos via telematica los hace
especialmente vulnerables a la exposicion de manos ajenas, aunque el
facultativo los trate de forma ética. En Estados Unidos, pese a las
regulaciones de la Ley de Portabilidad de los Seguros sanitarios y
Responsabilidad (Health Insurance Portability and Accountability Act o
HIPAA por sus siglas en inglés) entre los afios 2009 y 2012, el historial
médico de hasta 21 millones de personas se encontré expuesto debido a
brechas de seguridad informatica (53).

Organizaciones profesionales internacionales como el Comité
Permanente de Doctores Europeos (Standing Committee of European
Doctors o CPME por sus siglas en inglés) y la Asociacion Médica Mundial
(The World Medical Association o WMA por sus siglas en inglés) han
elaborado codigos deontologicos para el ejercicio de la TM, con el objetivo
de orientar a los médicos en el correcto ejercicio de la TM, si bien al no

tratarse de medidas legislativas, no son de obligado cumplimiento (54) (55).
1.3.2.3. Sociales

Finalmente en el area social caben destacar las diferencias sociales
gue pueden surgir fruto del acceso a internet y dispositivos electronicos, no
Gnicamente desde el area econdmica, sino, sobre todo y mas importante,
de la diferencia entre los nativos digitales, nacidos a partir de 1990 (45), y
aguellos que no lo son a la hora de entender y utilizar las TICs y por ende
tener acceso a los servicios que la TM les brinda. Esta brecha digital es
especialmente relevante entre las personas ancianas, tan solo el 58% de

los mayores de 65 afos utilizan internet de forma habitual (46).
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1.3.3. Otras limitaciones

En el continuo desarrollo de la TM y de su aplicacion se plantean
otras limitaciones que es necesario solventar de cara a futuro para una
mejor utilizacion de este recurso. Estas limitaciones hacen referencia a
temas tales como la supervision del ejercicio de la TM, la autorizacion para
ejercerla, la validez del seguro de responsabilidad civil del facultativo en su
ejercicio y la prestacién anénima de TM (54).

1.4.La Telemedicina en Espafia

La evolucion de la TM en Espafia
sigue un patrén similar al de otros paises
europeos, aunque esta condicionada por la
estructura y marco cultural sanitario asi
como por las limitaciones y condicionantes
técnicos del sector de las

telecomunicaciones (56).

En Espafa, los origenes de la TM
tienen lugar a finales de los afios veinte en
las primeras consultas por radio de
asistencia sanitaria en alta mar. Los

avances de la TM en Espafia han ido de la

mano del desarrollo y aplicacion de la

Figura 5. Transmisién de un electrocardiograma
. por radio

tecnologla por parte de las Fuerzas Fuente: Cedida por Revista Medicina Militar, 1985
Autorizada por Direccion Editorial Revista Sanidad

Armadas (FAS). Las primeras consultas por wilitar

radio de asistencia sanitaria en alta mar constituyen el origen de la TM
militar. En 1929 se constituyé una comisién para estudiar la creacién de un
sistema de consultas radiomédicas en los hospitales de la Armada. Como
consecuencia de los trabajos de la comision, en 1930 quedo establecido el
primer centro espafiol de consultas radiomédicas, con una estacion en

cada departamento naval, enlazada con el hospital de marina
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correspondiente, desde el que se obtenia apoyo médico durante las 24
horas (57).

En 1968 los servicios de atencion radiomédica fueron centralizados
en la Policlinica Naval “Nuestra Sefora del Carmen” de Madrid, que
acababa de ser inaugurada. Desde alli, y durante diez afios, se atendieron
las consultas de todos los buques de las flotas mercante y pesquera que
llegaban a través de las estaciones de radio de Aranjuez y Pozuelo del Rey.
El primer telegrama que se conserva de este servicio corresponde a una
consulta solicitada desde el buque “San Marcial”, el 14 de abril de 1969,
mientras que el ultimo registrado lleva fecha de 6 de septiembre de 1981
(57).

En 1979 el Centro Radio-Médico Espafiol (CRME) dependiente del
Instituto Social de la Marina (ISM), inicia su actividad sustituyendo de forma
paulatina a los servicios de atencion radiomédica ofreciendo asistencia
médica gratuita a todos los trabajadores del mar independientemente de su
nacionalidad y area de navegacion. Se comienza utilizando radiotelegrafia,
mas tarde radiotelefonia y a partir del afio 2000 la mayor parte de las
comunicaciones se realizan via satélite. Un hecho que marcaria la historia
de la TM en Espafa, lo constituye el primer electrocardiograma realizado
por teléfono desde el crucero de instruccion del Buque-Escuela “Juan
Sebastian ElI Cano” en 1985. Esta experiencia supuso la primera
transmision con éxito desde alta mar y a gran distancia de la base,
permitiendo desde entonces el desarrollo de técnicas de comunicacion
para la transmision de datos y diagnostico de enfermedades cardioldgicas

con asistencia remota en el caso de que fuera necesario (58).

En Espafia, en 1990 la Direccién General de Telecomunicaciones
(DGTel) patrocind el proyecto Red de Videotelefonos de cuidados
Sanitarios (REVISA) en las Islas Canarias. Las siete islas y los Hospitales
de referencia en Tenerife y Gran Canaria se equiparon con instalaciones
de TM, conformadas por videoteléfono de alta resolucion y videocamaras

para las consultas (59).
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En 1991 se llevd a cabo el analisis y cuantificacion de ADN a
distancia por parte del consorcio Asociacion Centro Alta Tecnologia
Andlisis Imagen (CATAI) en las Islas Canarias, episodio pionero en el
mundo, que supuso un elevado nimero de e-consultas por su alta actividad
(59).

Posteriormente se desarrollaron diferentes iniciativas en el campo
de la TM. En 1994 como parte del proyecto Framework para los Servicios
Europeos en Telemedicina (FEST) se establecid una conexion RDSI-2
entre el Hospital Valle de Hebron y el Hospital de Manresa a 35 kilbmetros
de distancia. El proyecto Prototipo Europeo para el Cuidado integrado
(European Prototype for Integrated Care o EPIC por sus siglas en ingles)
involucrd a la Universidad Politécnica de Madrid y al Servicio Andaluz de
Salud. En Extremadura se inicié el proyecto Telematica para atencion
primaria (Telematics for Primary Care o Teleprim por sus siglas en inglés)
que permitié la realizacion de pruebas teleelectrocardiograficas a los
médicos de atencion primaria. Ademas el proyecto Infocare que establecio
un centro de llamadas desde el que atender llamadas de emergencia desde

domicilios particulares (60)(61).

En 1996 se inaugura la Unidad de TM en el Hospital Central de la
Defensa “Gémez Ulla” que es considerado el primer servicio de TM que se
habilit6 en Espafia. Se estableci6 una sesién de videoconferencia via
satélite Inmarsat al centro médico del destacamento desplegado en Mostar
(Bosnia-Herzegovina). La misiébn de este Servicio era la provision de
servicios sanitarios a las unidades del ejército espafiol desplegados y a los
buques de la Armada. Pero, posteriormente, sus servicios se extenderian
a otros ambitos fuera de las Fuerzas Armadas Espafiolas. Con esta unidad
se pone las bases del actual Sistema de TM de las Fuerzas Armadas
espafolas y se inicia una nueva etapa de desarrollo y mejora cualitativa en
la TM militar espafiola, que no ha cesado desde entonces y cuyo desarrollo

se detallard en un apartado posterior (58).
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En enero del afio 2000 el Instituto Nacional de Salud (INSALUD)
presenta su plan de TM basandose en la definicibn que acuiié en el
documento “Marco de la TM en el INSALUD” elaborado en 1998, definiendo

ésta como;

“‘La utilizacion de las tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones como un medio de proveer servicios meédicos,
independientemente de la localizacion tanto de los que ofrecen el servicio,
los pacientes que lo reciben, y la informacion necesaria para la actividad

asistencial” (62).

De cara a conseguir la implantaciéon de la TM en territorio nacional
se desarroll6 un plan de accion con cuatro areas basicas de actuacion:
procesos asistenciales, procesos de apoyo a la continuidad asistencial,
servicios de informacion a los ciudadanos y servicios de informaciéon y
formacion a profesionales. (62). Para ello se disefiaron cuadros de accion
que definieran una linea temporal de implementacion, asi como directrices
para la deteccion de necesidades y su correspondiente solucion. Este
detallado plan de implementacién no pudo llevarse a cabo ya que, en el
afio 2002 debido a los traspasos de competencias en materia de asistencia
sanitaria a las regiones, el Instituto Nacional de la Salud quedé disuelto. A
partir de entonces, la prestacién sanitaria publica pasa a ser asumida por
el Sistema Nacional de Salud, a través de los quince servicios de salud
auténomos. Para las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla, el estado
seguiria ostentando la competencia sanitaria, para cuya gestién crea
el INGESA (Instituto nacional de Gestién Sanitaria) (63). Desde entonces
las distintas comunidades Autonomas han desarrollado su propios
Servicios de TM, en la mayoria de los casos incompatibles entre ellos en
sus inicios, lo que dificulté sobremanera la posibilidad de compartir datos
de los usuarios de los servicios de medicina y de los profesionales de los

mismos (63).

Para subsanar esta deficiencia se han desarrollado plataformas que

integren la informacién de las distintas areas de sanidad, destaca entre
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ellas la denominada “Health Integrator”, que forma parte de algunas
Comunidades Autonomas. El objetivo principal es la introduccion de la
Historia Clinica Electrénica, la Receta Electrénica, la Cita Médica por
Internet y la asistencia remota mediante la e-consulta y telediagnostico que
proporciona la TM, todo ello con el objetivo de coordinar los niveles
asistenciales que conforman Atencion Primaria y Atencion Especializada.
Para ello el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales cre6 en 2006 el
Programa “Sanidad en Linea” enmarcado dentro de la “Linea de Servicios
Publicos Digitales” del “Plan Avanza”. Las diversas Comunidades
Auténomas desarrollan, hoy en dia, sus propias plataformas digitales. El
sistema CIBELES en la Comunidad de Madrid y el proyecto JARA para
informatizacion de todo el sistema extremefio de salud son dos ejemplos
(63).

1.5. Analisis econémico de telemedicina

La TM se entiende como una herramienta para mejorar el acceso a
la sanidad a toda la poblacion, pero a medida que se va desarrollando crece
el interés en conocer si, efectivamente, la TM puede reducir los costes del
Sistema sanitario teniendo en cuenta tanto el aspecto clinico, aunado con
el coste beneficio que se puede obtener, como el analisis desde el punto
de vista financiero atendiendo a las economias de los paises y sistemas
sanitarios que invierten en la TM (20) (64).

15.1. Rentabilidad clinica

El aumento de la esperanza de vida en la poblacion, unido a la
mejora de los diagndsticos y tratamientos, ha supuesto un aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus (DM2),
HTA, ICC, EPOC, etc. y con ello el gasto asociado a estas patologias. La
TM ha demostrado su utilidad en el seguimiento a corto, medio y largo plazo
de las mismas (65) (33). Solamente en Inglaterra el coste del tratamiento

para las personas con enfermedades cronicas constituye el 69% de todo el
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gasto en salud y asistencia social. La prevision es que la piramide
poblacional evolucione de tal forma que esta poblacién aumente entre tres
y dieciocho millones hasta 2025. En Japon se estimé que en 2014 la
proporcién de la poblacion de 65 afios o mas era del 25,9%, la proporcién
mas alta del mundo (66). Esto supone un aumento del gasto importante, y
se espera que la TM pueda paliarlo de forma considerable, mejorando la

asistencia y seguimiento a estos pacientes (67).

Desde el inicio es necesario realizar un plan de negocios previo que
permita conocer el coste beneficio de la implantacion de la TM. Para ello
ha de definirse primero la relacién de los servicios prestados y los objetivos
esperados fruto de la realizacion de estos servicios. En este sentido, para
que la probabilidad de éxito de un programa de TM se vea incrementada,

deben plantearse al menos uno o mas de los siguientes escenarios (27);

1. Cobertura de servicio a distancia; por ejemplo, la Teleradiologia.

2. Cobertura de situaciones clinicas urgentes; por ejemplo, codigo
ictus.

3. Consultas obligatorias; por ejemplo, evitar desplazamiento de
poblacién institucionalizada (prisiones, hospital de media
estancia y rehabilitacion, residencias de la 32 edad).

4. Reuniones virtuales de formacion; por ejemplo, formacién de
especialistas de atencion primaria por especialistas de patologias
cronicas concretas para manejo de sus pacientes.

5. Aplicaciones en moviles o dispositivos portétiles; por ejemplo,
consultas telematicas en las que el paciente no se conecta,
pueden aplicarse parametros especificos de la enfermedad
mediante apps que el paciente puede consultar en su mévil para

asegurar el seguimiento y adherencia al tratamiento adecuado.

En este sentido, se han realizado muchos estudios desde
perspectivas diferentes. Centrados en enfermedades agudas y crénicas,

como el seguimiento ambulatorio de los pacientes diagnosticados de EPOC
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o de ICC (49) (28) (65). Servicios de cirugia ambulatoria de alto rendimiento
o evaluacion de accidentes cerebrovasculares agudos (39) (41), ademas

de las aplicaciones de la TM en dermatologia y psiquiatria (40) (9).

MclIntosh & Cairns (1997) describen un marco de evaluacion del
coste beneficio de la aplicacion de la TM. Mantienen, que a medida que
avanza la tecnologia mas importante es definir la rentabilidad de la
inversion en TM dado que los costes se incrementan progresivamente.
Para ello es fundamental considerar el concepto coste-oportunidad, que
describen como inherentemente wunido a cualquier acto médico.
Independientemente del coste, siempre que se obtiene un beneficio en
términos de salud, resulta un balance entre el coste de los recursos

utilizados y los beneficios obtenidos (68).

Las tareas basicas de cualquier evaluacibn econdmica suponen
identificar, medir, valorar y comparar los costes y las consecuencias de las
alternativas consideradas (69). En el caso de la TM, las alternativas
naturales las constituyen el sistema convencional de prestacion de
servicios de salud. Los costes y las consecuencias de ambos sistemas
podrian compararse para comprobar qué servicio representa la mejor

utilizacién de los recursos (68).

Para realizar un andlisis econdmico adecuado existen tres
técnicas principales para comparar costes y consecuencias, de forma que
los costes de oportunidad puedan minimizarse. Estos son analisis de coste-
efectividad, coste-beneficio y coste-utilidad. La eleccion de la técnica
depende principalmente del tipo de resultados o consecuencias que surjan.
Fundamentalmente, un analisis coste-efectividad determina de forma
numeérica la relacion entre los costes de una intervencién dada y las
consecuencias de ésta, con la particularidad de que dichas consecuencias
se evallan en las mismas unidades naturales que pueden utilizarse en la
practica clinica habitual (afios de vida ganados, niumero de vidas salvadas)
(70).
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Hailey D. et al (2004) afirmaron que los estudios econémicos
realizados hasta entonces se centraban en aplicaciones concretas y en
centros concretos, siendo necesarios estudios mas detallados vy
exhaustivos que mostraran los beneficios de la aplicacion de la TM antes
de recomendar su aplicacién de forma regular (71). En esta linea Bergmo
(2007) realiz6 una recopilacion de diversos estudios de la rentabilidad de
los servicios de TM, en los que observd que no hay consenso al elegir las
variables a la hora de evaluar el coste-efectividad de los mismos (51). Nepal
et al. (2014) sefialaron que no es posible realizar un andlisis econémico de
la TM sin un enfoque integral que incluyera la evaluacion socioeconoémica,
la dimension de los servicios de salud implicados, los propios servicios de
salud, la especialidad médica a la que se aplique la TM y el contexto en el

gue se presten estos servicios (72).

Esta discrepancia de criterios en los diversos estudios realizados
hasta la fecha supone una dificultad afiadida a la hora de evaluar la
rentabilidad de la introduccion de la TM en la asistencia diaria. Esta
situacion indica que a la hora de definir el coste de un Servicio de TM, no
s6lo hay que tener en cuenta los dispositivos informaticos, sino también el
coste de formacion del personal, el asesoramiento al paciente, la
instalacion del equipo y el mantenimiento del mismo, el impacto

socioecondémico en el area y en el centro de salud implantado (67) (72).

Es importante definir variables cuantitativas que sean medibles y
utiles en la implementacién de la TM, obteniendo datos cuantitativos que
permitan el futuro desarrollo de la misma en los sistemas de salud en afios
posteriores. Variables clinicas como indicadores de calidad de vida,
cumplimiento terapéutico, variable economicas fruto de la gestion como
coste-efectividad, reduccion de las listas de espera, utilizacion de los
recursos, pueden ser utilizadas por las organizaciones sanitarias para
concretar la propuesta de valor que supone la asistencia médica via

telematica (48).
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Akiyama et al. (2016) realizaron una revision de las distintas
evaluaciones econdmicas de la TM en Japon concluyendo que los
programas de TM en Japo6n tenian un nivel favorable de eficiencia
econdémica. Sin embargo, la escasez de la literatura econdémica precisaba
la necesidad de estudios de evaluacién econémica mas rigurosos (66).
Entre estos estudios demostraron que la consulta de TM entre médicos mas
rentable fue la consulta de radioterapia de emergencia para casos de
compresion medular (73), datos que apoyaron los estudios realizados en
Canada en los que la consulta en situaciones de compresion medular
también fue la mas rentable en términos de disminucién de traslado de

pacientes y tiempo en pautar el tratamiento (74).

Witt Udsen F. et al (2017) realizaron un analisis de coste-utilidad
de TM comparando la atencion habitual al paciente diagnosticado de EPOC
con la atencion telemética durante doce meses. Concluyeron que en
términos de coste-efectividad incorporar los servicios de TM al seguimiento
de pacientes con EPOC no supondrian un incremento respecto del
seguimiento habitual (75). Hallazgos que refrendan los descritos por
Henderson C. et al (2013) quienes afirmaban que el aporte de la TM al
seguimiento de patologias crénicas no suponia un aumento del coste para
los sistemas sanitarios, si bien no podian concluir que la asistencia
mediante TM fuera superior a la asistencia habitual (67). En ese mismo
afo, 2013, Paré G, et al. llegaron a la conclusion, tras realizar el
seguimiento de pacientes diagnosticados de EPOC en Montreal (Canada)
durante 21.5 meses, comparando dos grupos de sesenta personas, uno
atendido mediante TM y otro de forma presencial; que la TM aportaba una
reduccion significativa del nimero de dias de hospitalizacién y, en menor
medida, el nUmero de visitas a la sala de urgencias. Pudieron afirmar que
este ahorro suponia una ganancia neta del 14%, ahorrando de cada
paciente 1.613 ddlares canadienses. Si bien insistian en la necesidad de

definir con exactitud los pardmetros econdmicos que permitieran confirmar
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la rentabilidad de la TM y la calidad de vida percibida por los pacientes

telemonitorizados en domicilio (49).

Mistry et al. realizaron una revision de los estudios de viabilidad
econdémica de la TM entre los afios 2002 y 2012. Afirmaron que, pese a que
habia un aumento continuo y progresivo de herramientas econémicas de
evaluacion, los resultados de estos analisis no eran del todo concluyentes
y extrapolables debido a las distintas especialidades médicas a las que se
podia aplicar la TM, asi como la transparencia a la hora de plasmar la

metodologia y los resultados de los mismos (76).

Es tal esta dificultad de definir parametros de evaluacién de
rentabilidad, que en la revision que realizé6 Ward sobre la aplicacion de la
TM en los Servicios de Urgencias apenas tres de los treinta y ocho estudios
esbozaron un analisis del coste beneficio de la medicina (77). Por tanto, se
puede considerar, que el analisis del coste-beneficio de la TM, aun
pudiendo estar en funcion de la patologia estudiada o consultada, ya sea
cronica o aguda, carece de estudios que sienten las bases del analisis

referido.

No obstante, algunos estudios se han aventurado a plasmar cifras.
Sudhir et al utilizaron el coste por afio de vida ajustado por calidad (Cost
per quality-adjusted life-year o QALY por sus siglas en inglés) como baremo
para estimar la rentabilidad de la aplicacién de la TM en areas rurales de la
India a la hora de evaluar la retinopatia diabética de pacientes que no
tenian acceso a un Hospital cercano. Demostraron que el programa de
oftalmologia mediante TM era rentable (1.320 délares norteamericanos por

QALY) en comparacion con la ausencia de cribado (78).
Livingstone et al., por su parte, realizaron un estudio para estimar

el coste-efectividad de un servicio de TM aplicado a la dermatologia y

consultado para lesiones benignas desde atencién primaria en Londres y
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con mas de 6000 pacientes. Para calcular la rentabilidad de esta actuacion

estimaron las siguientes variables:

1. Costes de instalacion de la teledermatologia, incluyendo la
capacitacion del personal y el kit de imagenes,
2. Coste de derivar un paciente a teledermatologia incluyendo el

mantenimiento y el uso del sistema y el informe del dermatologo.

Demostraron que se obtenia un ahorro de méas de 12.000 libras
esterlinas. Entre las limitaciones del estudio no se incluyeron el calculo del
tiempo empleado para capacitar a los miembros del personal para tomar y
enviar las fotografias y evidenciaron el peso del “efecto llamada” que no fue
otro que a mayor comodidad y disponibilidad de un dermatélogo se

incrementaron las consultas desde atencién primaria (79).

En ocasiones, el primer paso ha sido demostrar la efectividad de la
TM en el tratamiento y seguimiento de una patologia y posteriormente
definir su rentabilidad. Choi Yoo et al. expusieron que el dolor y la depresion
relacionados con el diagnéstico y posterior tratamiento de cancer
disminuyeron durante los doce meses que se realiz6 su ensayo. En su
ensayo The Indiana Cancer Pain and Depression (INCPAD) evaluaron la
efectividad de la gestion centralizada de la teleasistencia en el control de
los sintomas mediante la monitorizacion automatica de los mismos,
midiendo el incremento de los “days free of depression” (DFDs) y su
repercusion en QALY, si bien el coste de la asistencia telemética fue

superior al que se obtenia con el proceder tradicional (80).

Otros autores como Loh et al. demostraron la rentabilidad de la TM
en términos de tiempo ahorrado en los desplazamientos, tanto por los
facultativos como por los pacientes que utilizaban el recurso de las e-
consultas como un indicador a favor de la utilizacion de la misma. Hicieron
hincapié en la importancia de implicar en la decisiébn a los gerentes,

contables y socios de practica antes de embarcarse en el aumento de la
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actividad de la TM (81). Un ejemplo de la implicaciéon de diversos
estamentos y en concreto del Gobierno de un pais, es Australia donde
desarrollaron un plan de implementacion y desarrollo de la TM en el que en
su apartado econdmico destacaban la necesidad de proporcionar fondos
para financiar y apoyar la participacion de los clinicos, incentivando su
utilizacién de la TM frente a la consulta tradicional sin que ello supusiera un

descenso de su salario (82).

1.5.2. Rentabilidad financiera

Fuera del &mbito clinico y de los diversos estudios y revisiones
realizados por diversos autores, la TM también ha sido objeto de estudio
desde el punto estrictamente econdmico desde éareas externas a la

medicina.

Las inversiones privadas y las transacciones de capital dedicadas
a las tecnologias de la salud estan en continuo crecimiento, en 2014 se
invirtieron mas de 5 mil millones de délares norteamericanos en tecnologias
de la salud, un incremento del 15 a 20 por ciento desde 2013 (83). Los
beneficios potenciales de la TM para la salud y la atencién son inmensos.
Estudios de diferentes economias de salud, calcularon que la digitalizacion
podria reducir el gasto sanitario total en un 10,8 %. Esta estimacion es muy
conservadora; de hecho, el verdadero potencial podria ser
considerablemente mayor a medida que evolucionen las tecnologias y las
capacidades. Hoy dia, la mayoria de las naciones desarrolladas invierten
al menos 8 a 10 % de su PIB en salud, Estados Unidos aun mas, y la
transformacién digital podria ser la Unica forma factible de satisfacer las
necesidades futuras de las poblaciones envejecidas. El coste beneficio
diferencial radicaria en una mayor eficiencia de la oferta, objetivo que se
podria lograr mediante un mejor uso de los activos de capital y mejorando
la productividad de la mano de obra. La productividad del médico que

atiende a sus pacientes esta intimamente ligada a la transparencia de los
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resultados; de hecho, las disparidades en los resultados ponen de relieve
las variaciones en la atencion y permiten la identificacion y propagacion de
las mejores practicas. Es en esta esfera donde la automatizacion de los
procesos que tienen lugar en el @&mbito hospitalario ofreceria la oportunidad
mas importante:

1. Automatizacion de tareas manuales.

2. Seguimiento y gestion de activos en tiempo real.

3. Mejorar la conectividad de pacientes y personal sanitario.

Atendiendo a estos tres puntos, los hospitales podrian transformar
la calidad de la atencién al tiempo que reducirian los costes, la duplicacion

de tareas y asistencia y el tiempo perdido (84).

Naciones Unidas estimé que para el afio 2050, mas de 2.000
millones de personas en todo el mundo tendrian 60 afios 0 mas, lo que
supone un aumento de 171 % desde 2009. Ayudar a los ancianos a
mantener su independencia, supone un desafio al que la TM puede dar
respuesta. Mediante su aplicacién seria posible reducir las tasas de
readmision en hospitales y, por lo tanto, reducir la demanda de camas de
hospital, que a su vez conllevaria un importante ahorro en los costes que
podrian cristalizar de forma sostenida mediante una reduccién de la
infraestructura de los sistemas de salud, teniendo como obijetivo final la
mejora en la calidad de vida de los pacientes evitando el menoscabo que

les supone los reingresos consecutivos o acudir a consultas externas (85).

En los Estados Unidos, el Sistema de Salud de Geisinger ha
combinado los servicios médicos tradicionales con las innovaciones
tecnoldgicas proporcionadas por las compafiias externas para mejorar los
resultados en pacientes ancianos y otros aquejados de patologias cronicas.
Su enfoque ProvenHealth Navigator estd basado en registros de salud
electrénicos, un sistema de vigilancia interactiva de respuesta de voz y

dispositivos de monitorizacion en el hogar para seguir de cerca el estado
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de salud de los pacientes. A cada paciente se le asigna un administrador
de casos (generalmente una enfermera) que trabaja con el médico de
atencién primaria del paciente para crear un plan de intervencién adaptado
a la situacion concreta de cada paciente. Utilizando estos elementos,
Geisinger redujo la admision hospitalaria entre los pacientes inscritos en un
18 %, los reingresos en un 36 % Yy los costes médicos totales en un 7 %
(86).

Siguiendo esta linea la US. Veterans Health Administration (VHA)
es la organizacion que utiliza mas dispositivos electronicos para control y
seguimiento de los pacientes que sufren una patologia cronica y se
encuentran en nuacleos rurales. En los ultimos afios han colaborado con
diversas empresas tecnoldgicas para probar diversos dispositivos piloto
que permiten mejorar la calidad de la atencion, obteniendo resultados
esperanzadores. Un andlisis de los resultados de uno de estos programas
pilotos, mostro que entre mas de 17.000 pacientes los dispositivos de salud
redujeron la necesidad de hospitalizacion en una amplia gama de
pacientes, concretando estos numeros en la reduccién de la tasa de
admisién en el hospital en cerca de 20 % y la estancia hospitalaria en un
25 % (85).

The US Veterans Health Administration uses e-health devices
to lower hospital utilization

Reduction in hospital utilization, from pre-project to project year (%)

By patients’ ages By patients’ areas By patients’ conditions
of residence
50
30 26 5 29 30 o6 ”
17 20
12 1o 10

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Urban Rural Highly Unknown Diabetes Hyper- Chronic Chronic

rural tension heart obstructive
failure  pulmonary
Figura 6. Cedida por McKinsey & Co. disease

Fuente: Darkins et al. Care coordination/home telehealth: the systematic implementation of health informatics, home
telehealth, and disease management to support the care of veteran patients with chronic conditions. Telemed J E Health.
2008;14:1118-1126
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Diversos estudios han demostrado que la monitorizacion a
distancia tiene un impacto medible en la reduccion de las tasas de
readmision y la mejora de la deteccion temprana y el diagnostico de ciertas
patologias (83)(87).

Bergmo et al. realizaron una revision de la evaluacion de la TM
utilizando el parametro QALY, en la que concluyeron que los diferentes
métodos para estimar QALYs y los diferentes valores de umbral que se
establecen podian afectar a los resultados de coste-efectividad que se
obtenian y limitar su posible generalizacion a otras evaluaciones de
rentabilidad de la TM (89).

Es importante ser transparente sobre la metodologia utilizada. La
posibilidad de generalizar la investigacion en telesalud es problematica en
general debido a la gran diversidad de tecnologias utilizadas, los campos
clinicos y los entornos locales de atencién de salud. Se necesita una
metodologia mas armonizada y una medida de utilidad para asegurar la

comparabilidad entre las evaluaciones de telesalud (89).

Sin embargo, a pesar de la falta de una definicién precisa, casi
todos los programas de cuidados integrados tienen un claro propésito
comun: apoyar a las personas con necesidades crénicas de vivir
independientemente con una atencién coordinada que capacite al paciente

y como resultado reduzca la demanda de ingresos hospitalarios (90).
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E Regional support function consolidation can reduce
costs as seen in this UK hospital example

ILLUSTRATIVE EXAMPLE

Predicted savings from pooling 6 service functions across a region

£m
Support Radiolo- Pathology Pharmacy
Agency ° function ° qists’ pay cost o cost o Procurement Potential
Trust X saving saving saving saving saving cost saving saving
Hospital A 5.0 1.3-1.7 1.5 1.21 1.3-21 6.8-13.5 17.1-25.0
Hospital B 8.1 8.9-11.3 2.0 2.61 2.6-4.6 31.0-39.7 55.2-68.3
Hospital C 9.1 0.5-0.6 1.6 0.7 2.0-3.4 5.9-11.9 19.8-27.3
Hospital D 3.1 0.7-1.0 0.4 0.51 0.4-0.7 1.5-2.9 6.6-8.6
Total 25.3 11.4-14.6 5.5 5.0 6.3-10.8 45.2-68.0 98.7-129.2
L | L |
Clinical Support Procurement
Function (£10.5m) (£51.5-78.8m)

1 Overall savings of £4.3m weighted by cost base

Figura 7. Cedida por McKinsey & Co.

Fuente: Darkins et al. Care coordination/home telehealth: the systematic implementation of health informatics, home
telehealth, and disease management to support the care of veteran patients with chronic conditions. Telemed J E Health.
2008;14:1118-1126

Diferentes gobiernos de acuerdo con proveedores de tecnologia y
con el objetivo de redefinir sus sistemas de salud entienden cada vez mas
la TM como un medio para utilizar la tecnologia de manera eficaz,
reformulando la asistencia que se presta a los usuarios del sistema de salud
a diferentes niveles. Ejemplo de esto son la atencién en maternidad
intraparto en Francia y en Estocolmo (Suecia), utilizacion de Unidad de
Cuidados Intensivos en Arkansas (EE.UU), atencion urgente fuera de
horario de atencion regulado en Holanda, atencion pediatrica en Ontario
(Canada) (64).

La evaluacién del rendimiento econémico y en términos de beneficio
para el paciente se encuentra con varias dificultades. Es cierto que el
desarrollo de la TM tal y como se conoce hoy dia comenzé a mediados del
siglo XX (3), pero es en esta Ultima década cuando el desarrollo de las TIC
estd posibilitando la implementacion y adaptaciéon de los dispositivos

electronicos a la medicina en el ambito de la TM, asi como la disponibilidad
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para los usuarios, que desde sus domicilios y con sus “smartphones”,
“tablets” y diversas aplicaciones pueden realizar seguimiento de su estado
de salud (91). Este escaso tiempo de desarrollo, en términos de medicina,
supone que hasta la fecha de hoy no haya estudios que puedan concluir
qgue la aplicacion de la TM en el sistema sanitario muestre mejoras en la
calidad de vida del usuario, no se trata de una cuestibn meramente
econdmica como seflalaron Zanaboni y Wootton, afirmando que ‘la
rentabilidad de la TM es una condicién necesaria, pero no suficiente para
la adopcion generalizada de la misma", debe ir de la mano de la satisfaccion
de los usuarios, facultativos y viabilidad socioeconémica de los paises o
regiones donde se aplique (92). Es de esperar que con el paso de los afios
y el desarrollo de los dispositivos este objetivo pueda hacerse realidad, a lo
que contribuya la implicacion del personal sanitario, la mayoria “nativos
digitales”, y la universalizacion de los medios digitales a las poblaciones
mas remotas o desfavorecidas en la utilizacion y desarrollo de la TM (45)
(46).

Para la TM, la rentabilidad ha sido identificada como una prioridad
clave, tal y como afirmd Richard Wootton en su despedida del Journal of
Telemedicine and Telecare: "Como las revisiones sistematicas siguen
demostrando, la estricta evidencia de costo-efectividad en la TM es

bastante escasa" (93).

1.6.Aplicaciéon militar de la Telemedicina

La TM supone una herramienta muy util en zonas de operaciones
(ZO). El ejército militar norteamericano, a través de su historia y de las
diferentes operaciones realizadas ha efectuado diversas aplicaciones de la
TM. Diferentes investigaciones documentaron que la mayoria de las
victimas militares de la guerra de los EE.UU. ocurrieron no de lesiones
provocadas en combate sino de lesiones producto de una enfermedad
aguda (94) (95). Aquellos médicos desplegados en lugares remotos

atienden a personal militar y deben diagnosticar y tratar enfermedades y
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lesiones no habituales que resultan de exposiciones rara vez vistas en los
paises desarrollados. El personal sanitario desplazado tiene recursos
limitados y carece de acceso a especialistas médicos. Para hacer frente a
este vacio, el Gobierno norteamericano cre6 en 1992 el programa de TM
del Departamento Medico del Ejército de los Estados Unidos (United States
Army Medical Department o AMEDD por sus siglas en inglés) para dar
apoyo con especialistas médicos al personal militar desplazado en zonas
de operaciones. En 2004 autorizaron la utilizacion del sistema de correo
electronico militar “Conocimiento del Ejército Online” (Army Knowledge
Online o AKO por sus siglas en inglés), permitiendo una comunicacion mas
rapida y eficiente para obtener recomendaciones y asesoramiento de

especialistas médicos (96).

Una de sus aplicaciones fue la asistencia en toxicologia. Maddry et
al. documentaron las consultas via telemética entre 2005 y 2012 en las
operaciones desplegadas en Afganistan e Irak. Principalmente fueron de
naturaleza toxicoldgica, exposicidon a venenos de serpientes y antidotos
necesarios, con mas de la mitad de las consultas dirigidas a prevencion
ante la mas que probable exposicion a estas dificultades. Los toxicologos
consultados proporcionaron un diagnéstico diferencial, pautas especificas
de manejo para un paciente, ya fuera militar o civil, y recomendacion de

evacuacion en caso de ser necesario por la patologia diagnosticada (97).

Otras especialidades como la cardiologia y la neurologia también se
han beneficiado del AKO. En el campo de la cardiologia las principales
consultas fueron relativas a sincopes, anomalias electrocardiograficas y
dolor toracico. Rand et al. evidenciaron la utilidad de esta aplicacion de la
TM en términos de personal evacuado, evitando la evacuacion
aerotransportada de seis pacientes y recomendando veinticuatro (96).
Mientras que, en el ambito de la neurologia, Yurkiewizc et al. recogieron las
e-consultas de neurologia entre 2006 y 2010, exceptuando los

traumatismos craneoencefalicos que incluyeron entre 2008 y 2010,

37



demostrando la utilidad de la e-consulta a la hora de decidir evacuacion del
enfermo, diagnostico diferencial de la dolencia, ajuste y seguimiento de

tratamiento (98).

Estas experiencias, entre otras muchas, empujan a desarrollar
programas de educacion sanitaria en las patologias mas prevalentes en
ZO. Programas destinados a médicos militares y resto del personal militar
desplazados en operaciones humanitarias o de combate en el exterior (95).

En definitiva, seguir las palabras del General Omar Bradley (1893-
1981) que ya en plena Il Guerra Mundial apuntaba la importancia de las
comunicaciones;

“Un trozo de papel te hace oficial; solo una radio te hace Comandante”

1.7.Telemedicina en la era COVID-19

La enfermedad respiratoria aguda asociada a coronavirus llamada
COVID-19 es la tercera propagacion documentada de un coronavirus
animal a humanos, con la particularidad de que esta es la de mayor
propagacion y letalidad (99). SARS-CoV2 es un virus respiratorio, lo que
significa que los pacientes con mayor riesgo de morbilidad incluyen a
pacientes con asma, EPOC e inmunodeprimidos. Identificar los sintomas
respiratorios propios de esta enfermedad y diferenciarlos de otras
patologias estacionales, como las rinitis alérgicas, es tarea capital para
garantizar que las personas con enfermedades de bajo riesgo no acudan a
los servicios de urgencias y permitan que aquellos que estén gravemente
enfermos reciban un triaje y tratamiento adecuados, evitando la

propagacion del coronavirus (100).
La TM tiene el potencial de ayudar en esta situacién al permitir que

pacientes con sintomas menores y clinicamente estables puedan obtener

la atencion médica necesaria mientras minimizan su exposicion a otros
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pacientes con enfermedad COVID-19. El paciente puede interactuar con el
meédico via telematica (imagen, sonido) desde su domicilio quien puede
observar y realizar preguntas dirigidas al diagnéstico de una posible
infeccion por SARS-CoV2, en concreto a;

e Toma de temperatura con un termémetro casero.

e Observacién de la apariencia general, observando si el
paciente est4 enfermo (diaforesis, palidez o enrojecimiento)

e Observacion de signos de disnea o utilizacion de musculos
respiratorios accesorios, discurso interrumpido, calculo de la
frecuencia respiratoria.

e Presencia o ausencia de tos; seca o productiva

e Clinica de mialgias o artralgias

De esta forma el personal asistencial puede utilizar su criterio a partir
de lo observado y comentado para determinar si el paciente cumple
criterios para realizarse la prueba para detectar la presencia de SARS-
CoV2 y dirigir al paciente al recurso sanitario mas adecuado de acuerdo a

su clinica y situacion basal (101).

En el ambito de las enfermedades crénicas como asma e
inmunodeficiencias la TM puede utilizarse para el tratamiento continuo y
seguimiento de estas enfermedades. En situaciones de pandemia donde
se fomenta el distanciamiento social, personas aquejadas de estas
enfermedades son especialmente susceptibles de contraer la enfermedad
COVID-19, no acudir a su centro médico no puede ser la razén para
interrumpir su seguimiento y tratamiento médico. Varios estudios recientes
han demostrado resultados de salud similares para pacientes ya sean
atendidos en persona o bien de forma telematica (102). Una revision
Cochrane de 2015 revisé el impacto de la telesalud mediante la
monitorizacion remota con videoconferencia comparandola con asistencia

telefénica o visita presencial a la consulta de pacientes con afecciones
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cronicas como DM2 e ICC. Dicha revision arrojo resultados de evolucion y
seguimiento de la enfermedad similares para los pacientes con estas

condiciones (103).

Aunque la presencia de una pandemia es un hecho desafortunado e
inevitable, también es una oportunidad para establecer una infraestructura
que brinde atencion mediante TM y permita una atencion mas conveniente

a los pacientes siendo coste-efectiva para el sistema sanitario (100).

Diferentes investigaciones han puesto de manifiesto las
consecuencias psicoldgicas de los ingresos prolongados o del aislamiento
domiciliario, asi como de las situaciones de duelo por los familiares
fallecidos (104). Pese a la aplicaciéon de la TM durante la pandemia, no se
han considerado todos los potenciales beneficios para los pacientes que
han sufrido COVID-19. El disefio de apps de eHealth puede proporcionar a
estos pacientes la posibilidad de tener una comunicacion entre los
afectados, obteniendo facilmente informacion relevante sobre la salud,
compartiendo experiencias y pudiendo lograr una mejor calidad de vida
mantenida y mejor salud mental (105). La comunicacion con otras personas
a través de las herramientas que proporciona la TM atenla o evita el
sentimiento de soledad durante las enfermedades graves o prolongadas
(106), este impacto también puede ser importante para los pacientes y

familiares que se han visto afectados por COVID-19.

1.8.Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa

GoOmez Ulla

1.8.1. Actividad

El Servicio de Telemedicina (STM) del Hospital Central de la
Defensa Gomez Ulla (HCDGU) se inaugur6 en el afio 1996 bajo la direccion
del, por entonces Capitan Médico y hoy General de Brigada médico Alberto

Hernandez-Abadia de Barbara. Denominado Unidad de Telemedicina,
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supuso el primer STM en Espafia. Desde entonces ha cumplido con
diferentes misiones en el ambito asistencial, desarrollando labores también

de docencia, consultoria e investigacion (58).

En el ambito asistencial proporciona apoyo a los contingentes que
se encuentran tanto en ZO como en zona de no operaciones, ampliando su
labor a personal sanitario, no sanitario, militar y civil de la zona donde las
FAS estén realizando su mision. En ZO constituye el escalon superior Role
4 de apoyo sanitario, garantizando cobertura veinticuatro horas al dia siete
dias a la semana durante todo el afio (107). Esta importante labor se
desarrolla mediante e-consultas con especialistas médicos ubicados en el
HCDGU, realizacibn de pruebas complementarias en tiempo real
(electrocardiograma, ecocardiograma, ecografias), asi como teleasistencia

quirurgica, teleendoscopia entre otros (108).

El desarrollo de esta labor comenzé con la asistencia al contingente
desplegado en Mostar (Bosnia-Herzegovina) en operaciones de
mantenimiento de la paz. Fue posible la transmision de radiografias 6seas

para el diagndstico de posibles fracturas (58).

Posteriormente gracias al acuerdo alcanzado desde el Ministerio de
Defensa con la empresa Comitas se desarrollé la red TM-64 que soporta

las comunicaciones entre los centros remotos y los centros de referencia.

Se entiende por centros remotos a los equipos de TM que se

encuentran ubicados fuera de la Red Hospitalaria de Defensa:

e Buques de la Armada con capacidad hospitalaria

e Unidades Sanitarias denominadas de Tercer Escalon de los
Ejércitos/Armada como los Escalones Médicos Avanzados
del Ejercito de Tierra (EMAT)

e Unidades Médicas de Apoyo Aéreo al Despliegue del Ejército
del Aire (UMAAD)
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e Unidades de Sanidad Embarcadas de la Armada (USANEM)

Estos centros son los que, dotados de los recursos tecnoldgicos
necesarios, establecen comunicacién via satélite con el centro de
referencia (HCDGU) que proporciona la asistencia requerida, alcanzando
un diagndstico y recomendando tratamiento in situ o bien evacuacion del
enfermo en caso de ser necesario. No obstante, desde 2010 es posible la
comunicacién entre centros remotos (58) (108).

Es importante destacar que la asistencia que ofrece el STM del
HCDGU no es Unicamente a contingentes militares. Desde el afio 2007 se
proporciona apoyo al Instituto Social de la Marina, permitiendo asi que
embarcaciones de pescadores que se encuentren realizando su labor y
precisen de asistencia médica pueden solicitar consulta a través de la flota
de buques sanitarios y de salvamento maritimo "Esperanza del Mar” y
“‘Juan de la Cosa” (109).

1.8.2. Operatividad

Ante cualquier despliegue internacional las FAS proporcionan un
sistema de apoyo y atencién sanitaria a sus miembros. Este sistema se

estructura de la siguiente forma (110) (111):

e Role 1: situado en la zona de despliegue, realiza atencién
urgente in situ primeros auxilios, reanimacion, estabilizaciéon
de funciones vitales, seleccion y clasificacion (triaje), supone
tratamiento inmediato de lesiones o enfermedades menores,
para la vuelta inmediata al servicio activo o tras un periodo
corto de tiempo (menor de 72 horas) o bien estabilizacion

para traslado en funcién de su situacion clinica

e Role 2: Evacuacion desde el primer escalon y dentro del
segundo escaléon. Reanimacion, triaje, estabilizacion
(incluyendo cirugia y cuidados intensivos). Preparacion para

evacuacion. Laboratorio y radiologia basicos (radiografia y
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ecografia). Atencion al estrés de combate. Asistencia

odontologica.

o Ligero (Light Maneuver / LM): despliegue y repliegue
rapidos. Cirugia de control de dafio (cirugia de guerra).
Especialista en reanimacion con el equipo necesario.
Recuperacion postoperatoria. Capacidad limitada de
mantenimiento de enfermos (veinte camas para

estancias cortas).

o Aumentado (Enhanced / E): Cirugia primaria. Unidad
de cuidados intensivos. Hospitalizacion entre
veinticinco y cincuenta camas. Banco de sangre.

Unidad de descontaminacion biolégica y quimica.

Permite la estabilizacion del paciente, realizando cirugia
basica si es precisa, pudiendo ser destinado de nuevo a ZO

o de lo contrario ser evacuado.

Role 3: Hospital de camparia, bien en tierra, bien embarcado,
con mayor numero de especialistas tanto médicos como
quirdrgicos, mayor capacidad de diagndstico y cirugia. Mas
camas de hospitalizacion

Role 4: HCDGU, tratamiento definitivo si la patologia del
paciente requiere evacuacion de la ZO.
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Escalones de Sanidad Militar
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Figura 8. Escalones de Sanidad Militar
Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla

Gracias a la comunicacion via satélite (INMARSAT, SECOMSAT,
VSAT) un contingente desplazado puede solicitar una e-consulta que
permite evaluar la gravedad de la patologia y el estado del paciente de
forma que pueda recomendarse tratamiento y seguimiento, en caso de ser
necesario en funcion de la patologia consultada y para la que se han
establecido los protocolos necesarios para dar una mejor respuesta en ZO
(ROLE 1/2/3). En aquellos casos en los que la patologia no puede tratarse
en ZO se decide la evacuacion a territorio nacional (ROLE 4), bien sea por
gravedad del paciente o bien por necesidad de medidas médico-quirlrgicas
gue no sean posibles llevar a cabo sobre el terreno. La decision de
evacuacion / no evacuacion influye en el buen pronéstico del paciente a

largo plazo y en el desarrollo de la mision (112) (113).

Esta operatividad se centra en tres pilares basicos: (58)
1. Técnicos del STM que mantienen el equipo del Servicio
2. Enfermeros militares, quienes reciben la e-consulta y se ponen

en contacto con los especialistas médicos adecuados
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3. Los médicos especialistas de guardia, que estudian la e-consulta
aportando sus conocimientos para llegar al diagnostico y decidir
tratamiento y, en caso de ser necesario, la evacuacion del

paciente motivo de la e-consulta.

Servicio de Telemedicina HCD
Acftivacion del Servicio

* Unidad «Alerta Sv
solicita una \ Telemedicina

Tele-consulta i L k del HCD
=P, “Gomez Ulla”
s o '. - g \

R4
AR

.
N
« Centro de h » L ! f“' + Se localizan

Referencia enfermeros y
Telemedicina médicos
especialistas

Figura 9. Activacion del Servicio de Telemedicina
Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla

Esta operatividad hace del HCDGU el Unico centro de referencia en
telesalud en el territorio espafiol. Esto es posible, ademas de por el
esfuerzo del personal sanitario y de apoyo previamente descrito, gracias a
la red de comunicacion TM64 de la que se expone a continuacién una breve

descripcién (109).

1.8.3. Red TM-64

La red TM-64, operada por la empresa Comitas, proporciona
conexion entre diferentes centros sanitarios, tanto militares como civiles,
consiguiendo la monitorizacion de pacientes en tiempo real, mediante

registros de constantes e imagenes de alta resolucion. Se trata de una red
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IP dedicada, detalle que implica que esta aislada de internet, encriptando
los datos para proporcionar la confidencialidad necesaria de los datos

clinicos y militares que transmite (114).

La comunicacidon por red puede realizarse por dos circuitos
claramente diferenciados tanto por su topologia como por los medios que

emplean: el segmento espacial y el segmento terrestre.

El segmento espacial se constituye a través de la red de satélites
Inmarsat que proporciona cobertura de todo el globo terraqueo permitiendo
asi comunicacion a los contingentes de desplazados de las FAS. El
segmento terrestre esta constituido por un nodo central ubicado en Madrid
donde se encuentra el hardware y que se comunica con el HCDGU (58).
Ambas redes se ilustran en la siguiente imagen cedida por el STM del
HCDGU.

Cofres DIGENPOL

INMARSAT 14

5

. VSAT

Figura 10. Estado actual de las comunicaciones
Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla
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1.8.4. Funcionamiento de e-consulta

La e-consulta se realiza desde la ZO, bien sea desde la base
terrestre donde esté desplazado el Ejército de Tierra, bien desde el buque
de la Armada que esté desplazado en ese momento. Esta e-consulta se
realiza via satélite mediante correos electrénicos registrados en la base de
datos. Desde el STM se requiere consulta al especialista demandado
desde ZO y cuya especialidad esta relacionada con el diagnéstico de
sospecha en funcién de la clinica del paciente, ubicado en el HCDGU. Tras
evaluar la historia clinica emitida, que puede incluir comunicacién escrita,
y/o pruebas de imagen realizadas, el especialista puede solicitar mas datos
0 bien emitir un juicio diagndstico y pautar un tratamiento acorde con el
mismo. Tanto el juicio diagndstico como el tratamiento puede coincidir con
la hipotesis diagnostica de origen y el tratamiento empirico pautado a tal
efecto, o bien puede ser diferente en funcion de la valoracién del
especialista mencionado, modificando el tratamiento si asi lo estimara
conveniente. Asimismo, el especialista, en funcién de la patologia y la
mision que esté realizando el paciente, puede seguir la evolucion del
paciente y en los casos que sea necesario emitir una recomendacion de
evacuacion desde ZO a territorio nacional si la patologia que aqueja al
paciente le imposibilita para su servicio y/o pone en riesgo su vida laboral,
y asi poder continuar con el tratamiento de la patologia diagnosticada, sin
que el transcurrir de la mision del resto del contingente desplazado se

resienta.
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2. Hipotesis y Objetivos

2.1.Hipotesis

El empleo de la TM en el ambito de las FAS espafiolas es rentable

econdémicamente, proporcionando modificaciones en el juicio diagndstico y

las medidas terapéuticas en la asistencia al personal desplazado en ZO.

2.2.0bjetivos

2.2.1. Objetivos Primarios

Evaluar la rentabilidad coste-beneficio de la aplicacién de
la TM.

2.2.2. Objetivos Secundarios

Describir la evolucién de las e-consultas realizadas a lo
largo de los afios.

Conocer el perfil asistencial de las e-consultas de TM
Determinar las patologias mas prevalentes.

Investigar la discordancia entre los diagnésticos y

tratamientos efectuados en ZO y mediante TM
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3. Material y métodos

3.1.Disefio

Estudio observacional descriptivo y transversal de las e-consultas
realizadas al STM del HCDGU en el periodo comprendido entre 1 de enero
de 2015y 31 de diciembre de 2018.

Para tener acceso a estos datos y analizarlos de forma anonima y
confidencial se solicitd aprobacion del STM del HCDGU, en la persona del
Jefe de Servicio, el Teniente Coronel Doctor Don Pedro Gil Lépez. Una vez
expuesto el tema de investigacion y obtenida su aprobacion y visto bueno,
se solicitd y obtuvo posteriormente la autorizacion para el acceso a las
historias clinicas, a los diferentes organismos relacionados con el Ministerio
de Defensa del Gobierno de Espafia, en el orden que se muestran, ya que
la aprobacion final dependia de la decision escalonada de los mismos:

e Mando de Operaciones (MOPS) del Estado Mayor de la
Defensa.

e Sistema de Informacion de Sanidad del Ministerio de Defensa
(SISANDEF).

e Comision de Docencia del HCDGU

e Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del
HCDGU (CEIm)

3.2.Poblacién diana
Poblacidon que consulta por un problema sanitario a las FAS
espafolas via STM desde el 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2018

3.3.Criterios de inclusion
1. Miembros de las FAS espafiolas
2. Mayores de 18 afios

3. Sin acceso inmediato a un Hospital de tercer nivel
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e Mas de una hora de desplazamiento
e Mas de 100 km de distancia
4. Aquejados de una patologia
e Médica
e Quirdrgica

e Psiquiatrica

3.4.Criterios de exclusion
1. E-consultas realizadas al STM para pacientes civiles
2. E-consultas realizadas para comprobacion de equipos
3. Registros duplicados de una misma e-consulta
4. Registros en los que existe ausencia de datos
a. Ausencia de diagnéstico
5. Varios
a. Visitas, multiconferencias, tribunales militares, territorio

nacional, felicitaciones de Navidad

3.5. Métodos
Los datos objeto de estudio se obtienen de la base de datos recogida
por el STM en la que constan las e-consultas realizadas a dicho Servicio
en el periodo temporal descrito previamente. En ella se registran las

siguientes variables.

3.5.1. Definicion de las variables
e Datos de identificacion
a. Nombre, apellidos, edad, sexo
I. Previo al tratamiento de los datos se anonimizaron de
cara a preservar la confidencialidad
b. Numero de registro

c. Fecha de la e-consulta
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Datos de ambito militar

a. Centro desde donde se realiza la e-consulta

Base en tierra

Base en mar

Datos de ambito médico

a.

Especialidad consultada: se han agrupado las diversas

especialidades médicas en cinco categorias; Médicas (M),

Quirurgicas (Q), Médico-quirurgicas (MQ), Psiquiatricas (P),

Radiologia (R), grupos definidos segun el Ministerio de

Sanidad y Consumo del Gobierno de Espafia, con la

excepcion de Psiquiatria que se entiende tiene entidad propia

al ser su campo de accidon muy definido, del mismo modo

ocurre con Radiologia.

Médicas: Alergologia, Anestesiologia y Reanimacion,
Cardiologia, Endocrinologia y Nutricion,
Estomatologia (incluye Odontologia),
Gastroenterologia y Hepatologia, Hematologia y
hemoterapia, Medicina Intensiva, Medicina Interna,
Medicina Preventiva, Nefrologia, Neumologia,
Neurologia, Oncologia, Reumatologia, Urgencias y
Emergencias

Quirargicas: Angiologia y Cirugia Vascular, Cirugia
General y del Aparato Digestivo, Cirugia Oral y
Maxilofacial, Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
Cirugia Plastica Estética y Reparadora, Cirugia
Toracica, Neurocirugia

Médico-quirargicas: Dermatologia y Venereologia,
Ginecologia, Obstetricia, Oftalmologia y Optica,
Otorrinolaringologia, Urologia

Psiquiatricas

Radiologia
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Estas categorias se han realizado en funcién de la especialidad
solicitada desde ZO vy el diagnadstico final emitido por los especialistas via
STM. Se ha dado mayor peso especifico al diagndstico final y por tanto no
corresponde el nimero total de e-consultas segun la suma de las diversas
especialidades de cada categoria consultadas desde ZO con el resultado
final una vez se ha reasignado la e-consulta de categoria tras la consulta
con el especialista via STM y definido el diagnostico por éste (a modo de
ejemplo):

- Especialidad quirdrgica (Q)+diagnaostico quirargico (Q) = Q
o Consulta a Cirugia general por dolor abdominal y
vomitos finaliza en Cirugia General por colecistitis.
- Especialidad quirargica (Q) + diagnéstico médico (M) =M
o Consulta a traumatologia por esguince de tobillo
finaliza en Medicina Interna por celulitis de miembro
inferior.
b. Historia clinica del paciente (motivo de consulta, exploracion,
juicio diagnéstico, pruebas de imagen) emitida por el origen.
c. Diagndstico, tratamiento emitido por el especialista situado en
el HCDGU y consultado al STM.
d. Decision de evacuacion o no desde ZO a HCDGU segun

criterio clinico

e Datos de ambito econémico
a. Costes fijos del STM: EI STM es un recurso para las FAS
desplazadas en ZO. El mantenimiento de este Servicio, asi
como las comunicaciones via satélite supone una importante
inversion economica. El coste mensual del STM se divide en
cuatro grandes partidas:
i.  Conexion con centro de referencia a la red TM64
Comitas: 486 €
ii. Conectividad del STM y mantenimiento: 2.500 €
iii.  Néminas: 19.500 €
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iv.  Fungibles: 500 €

b. Evaluacion economica de la evacuacion desde ZO: En el
apartado del apoyo a los miembros de las FAS en ZO, en
términos de evacuacion se identifican los siguientes costes:

i. Coste de hora de vuelo medicalizada
i. Falcon 900: 2.000 €
ii. Airbus 310:4.436,5 €
Estos costes varian en funcion de la ZO desde donde sea

necesario evacuar al paciente.

e Datos de ambito geografico

El area geogréfica se conoce o bien por la conexion con la base
terrestre en ZO donde se encuentra el miembro de las FAS que necesita
atencion médica o por el analisis de los correos electrénicos intercambiados
entre el STM del HCDGU y el buque de la Armada donde se encontraba el
miembro de las FAS. Por motivos de seguridad de la informacion sensible
de la ubicacion de las FAS desplazadas se han agrupado todos los
transportes navales (fragatas, destructores, submarinos, etc), en un mismo
grupo y las bases terrestres a nivel de subcontinente de forma que se

obtiene la siguiente distribucion.

a. Terrestre
i. Africa
ii. Europa
ii.  Latinoamérica (LATAM)
iv.  Oriente Medio (OM)
b. Naval
Esta inversion esta al servicio de las FAS desplazadas en ZO,
permitiendo, por los distintos especialistas del HCDGU, la confirmacion /
modificacion de diagndsticos y tratamientos de patologias que aquejan a
los miembros de las FAS y posibilitando decidir si la gravedad de la

patologia es subsidiaria de evacuacién a territorio nacional.
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3.5.2. Diagnostico y tratamiento: escenarios

Se plantean cuatro escenarios diferentes que combinan las variables

diagndstico y tratamiento.

Supuestos combinacién diagnostico y tratamiento

|. Concordancia diagnéstica

Coinciden diagnaostico de origen y emitido tras e-consulta con STM

Il. Discordancia diagnostica

Se modifica diagndstico de origen tras e-consulta con STM

lll. Concordancia con tratamiento pautado en ZO

Coincide tratamiento pautado en origen y emitido tras e-consulta con STM

IV. Discordancia con tratamiento pautado en ZO

Se modifica tratamiento pautado tras e-consulta con STM

Estos cuatro escenarios se combinan dos a dos (diagnéstico +
tratamiento) de forma que se evalla si la e-consulta al STM supone una
variacion del juicio diagndstico emitido en origen y si esto acarrea o ho una
modificacion del tratamiento. La consulta por un sintoma con juicio
diagnostico de patologia traumatolégica puede corroborarse o bien
relacionarse con una patologia infecciosa, como una celulitis de miembro
inferior, en este segundo caso hablariamos de discordancia en el
diagnéstico y por ende en el tratamiento. Sin embargo, concordancia
diagnéstica hace referencia a idéntica identidad segun CIE-10 o bien similar
etiologia como puede ser vomitos o diarrea como consulta y resultando un
juicio clinico de gastroenteritis, tras haber realizado un correcto diagnostico
diferencial. Fruto del analisis de estos datos se pone de relevancia la
concordancia de los diagnoésticos realizados en campo y el diagnostico
final, asi como determina las patologias mas prevalentes por las que se

solicita la intervencion del especialista via STM.
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3.5.3. Analisis estadistico

Para dicho analisis se mediran una serie de variables sobre cada
unidad de estudio (miembro de las FAS), estas variables se describen a
continuacion:

1. Demograficas
a. Sexo: variable dicotémica
b. Edad: variable cuantitativa discreta
I. Aplicamos test de normalidad de Shapiro Wilks. Como
el pvalor es 0 no podemos suponer normalidad. No
obstante, al ser n>30 vamos a aplicar una t Student
para poder calcular el IC al 95% para la edad media.
ii. En aquellos casos en los que se desconoce la edad
del paciente, al no constar en la base de datos se
estima una media de todos los pacientes en su misma

situacion (ie evacuados, no evacuados).

2. Médicas
a. Especialidad requerida para la e-consulta: variable cualitativa
b. Concordancia de diagndstico: dicotomica.
I. Con una confianza del 95% tras haber realizado un
contraste de proporciones mediante el test binomial.
c. Concordancia de tratamiento: dicotomica.
d. Aplicamos una prueba Chi 2 para la independencia de ambas
variables diagndstico y tratamiento.
e. Evacuacioén del paciente desde ZO: dicotomica.

3. Econdbmicas

a. Coste de evacuacion de ZO: variable cuantitativa
b. Lugar de evacuacion (ZO): variable cualitativa
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En este contexto el enfoque estadistico inicial se describe a

continuacion:

1. Hipotesis principal
a. Rentabilidad de la TM en el ambito sanitario militar.
i. Economica: beneficio de la aplicacion de la TM.

ii. Asistencial: concordancia diagnostico-terapéutica.

2. Objetivos secundarios
a. Conocer el perfil demografico y asistencial de las e-
consultas de TM.

i. Estudio de frecuencias relativas y/o estimacion de
porcentajes de la especialidad asignada a cada e-
consulta, asi como del sexo y de la localizacion de
las e-consultas.

1. Afo

2. Evacuacion

3. Categoria diagnostica
4

Modificacion diagndstica

b. Determinar las patologias mas prevalentes
i. Estudio de frecuencias relativas y/o estimacion de
porcentajes de las patologias por las que se
realizan e-consultas.
1. Debido a la amplia variedad de diagnosticos,
se decide agrupar por 6rganos, aparatos o
sistemas afectos para presentar esta

prevalencia.
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c. Definirla evolucién de las e-consultas realizadas a lo largo
de los afios.

i. Andlisis temporal sobre la evolucion de las e-

consultas mediante herramientas graficas que

permitan detectar tendencias.

d. Comprobar la discordancia entre el diagndstico emitido en
campo Yy el diagnostico final.

i. Andlisis mediante tablas de frecuencias y/o

estimacion de porcentajes para medir la

concordancia o no entre los diagnésticos iniciales y

finales.

e. Comprobar la discordancia entre el tratamiento emitido en
campo y el tratamiento final.

i. Analisis mediante tablas de frecuencias y/o

estimacion de porcentajes para medir la

concordancia o no entre los tratamientos iniciales y

finales.

En relaciéon con la hipétesis planteada en la presente tesis y los
objetivos principales y secundarios detallados anteriormente en el apartado
2, asi como el andlisis temporal y tendencias, se utilizara el software

estadistico R en su version 3.4.3, open source y multiplataforma.

Una vez nombrados los distintos analisis estadisticos objeto de esta
investigacion se detalla a continuacion los procedimientos mediante los que

se obtendran.
La consulta al STM puede dar lugar a cuatro situaciones que se

detallan a continuacién, asi como sus beneficios y costes asociados que se

describiran posteriormente:
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1. Evacuacion del enfermo tras consultar al STM. Los beneficios
de esta evacuacion son la extension de la vida laboral del
paciente hasta el fin de su periodo en activo. Se asume que la
evacuacion se produce dada la gravedad de la enfermedad y que
por tanto de no haberse realizado, la vida laboral del enfermo
hubiera corrido peligro y habria quedado imposibilitado para el

resto de su vida activa.

2. Decisién de no evacuacién y tratamiento sobre el terreno
tras consultar al STM. En este caso los beneficios son de forma
inmediata, ahorro del coste del vuelo, y también el aumento de la
productividad inmediata del paciente ya que éste puede
incorporarse a su puesto de trabajo en cuanto se produce la
recuperacion sin tener que esperar traslados y no excediendo los
tres dias de baja (las FAS establecen un maximo tres dias de
baja en ZO como criterio para considerar no estar disponible para

servicio activo).

3. Decision de tratamiento sobre el terreno manteniendo el
tratamiento inicial. En este caso no se produce ningun beneficio
ya que el paciente hubiera recibido el mismo tratamiento si no
hubiera existido el STM, sirviendo este simplemente como
confirmacion. Por tanto, en este caso el STM se considera un

gasto que podria considerarse innecesario.

4. Decision de modificacion de tratamiento para suministrarlo
sobre el terreno. En este caso se produce el beneficio de la
incorporacion al trabajo con mayor rapidez por prescripcion del
tratamiento adecuado. Se asume que, de no haber sido
contactado el STM, el paciente hubiera estado en el tratamiento
equivocado un mayor tiempo, retrasando su incorporacion al

trabajo.
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Para cada una de estas cuatro situaciones aplican uno o varios de

los conceptos de costes y beneficios descritos a continuacion:

a. Ahorro del coste de vuelo (Beneficio): en aquellos casos
donde se modifica la decision de evacuar al enfermo y tras

consultar al STM se le decide tratar sobre el terreno.

b. Incremento de la vida activa laboral (Beneficio): en aquellos
casos donde tras consultar al STM se decide evacuar al enfermo
y se logra su recuperacion pudiendo incorporarse a la vida activa

hasta su edad de retirada.

c. Incremento de la productividad (Beneficio): en aquellos casos
donde se cambia la decision de evacuar al enfermo y tras
consultar al STM se decide tratarle sobre el terreno lo que implica
gue vuelve a estar disponible para el servicio activo al dia
siguiente de su recuperacion, sin tener que esperar traslados ni
incorporarse con retraso debido a los dias de vuelo. También se
produce este beneficio cuando se maodifica el tratamiento a un
enfermo que se iba a tratar sobre el terreno. En este Ultimo caso
si bien no hay una re-incorporacion al puesto de trabajo mas
rapida por evitacion de traslados (ya que el enfermo no iba a ser
trasladado en ninguno de los casos), si que se produce esta
reincorporacion mas rapida por instaurar el tratamiento adecuado
y no perder tiempo en tratamientos poco efectivos, consiguiendo

que el enfermo se recupere antes.

d. Gasto de vuelo (Gasto): en aquellos casos donde se produce la

evacuacion.

e. Gasto del STM (Gasto): incluye tanto el coste de las

comunicaciones como el personal asociado al STM.
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Estos cinco conceptos se calculan segun se describe a continuacion;

Ahorro del coste de vuelo (Beneficio): Para calcular este ahorro
se estimara la distancia en km desde ZO donde se encontraba el paciente
hasta Madrid, esta distancia se dividira por la velocidad media de un avion
normal (800km/h) y se multiplicara por la media del coste de hora de vuelo
medicalizada de los dos transportes tipicamente utilizados (Falcon 900 y
Airbus 310). De esta forma se obtendra un importe medio por hora de vuelo,
asumiendo que se utilizan los dos transportes por igual, ya que por motivos
de seguridad no se dispone de informacion de mayor detalle para realizar

este calculo.

Por tanto, el ahorro de la evacuacion se calculara con la siguiente
formula:
Importe evacuacién CE = DM /VM* CVM.

Cada uno de estos conceptos se explica a continuacion.

Este importe se calculara para cada uno de los registros en los que
se evita evacuacion individualmente y se multiplicard por dos para incluir el

viaje de ida y el de vuelta de la siguiente forma:

e Distancia entre el lugar de la misién del paciente y el HCDGU
(DM). Esta distancia se ha obtenido a partir de la herramienta de
Google Maps “medir distancia entre dos puntos”, asumiendo el
desplazamiento desde el aeropuerto principal mas cercano a la
Z0O y Madrid capital.

e Velocidad media (VM) del avion 800 km/h.

¢ Dividiendo la distancia entre el lugar de la misién y la velocidad
media se obtiene el nimero de horas de vuelo necesarias (NHV).

e Coste de hora de vuelo medicalizada (CVM), 3.218 €/hora

proporcionada por el STM y que se obtiene de realizar la media
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entre el coste del desplazamiento en Falcon 900 (2.000 €/hora)
y Airbus A310 (4.436,5 €/hora). Esta media se ha realizado para
estimar el coste medio de la hora de vuelo medicalizada ya que
por motivos de seguridad no se especifica en la base de datos el
tipo de transporte aéreo. Ademas, hay que sefalar que en
algunos casos el retorno a ROLE 4 (HCDGU) se produce en
vuelo comercial, dado que el paciente no precisa asistencia
médica en vuelo. Estos casos suponen un porcentaje
despreciable respecto del total de desplazamientos.
Multiplicando el numero de horas de vuelo necesarias por el
coste de hora de vuelo medicalizada se obtiene el coste del vuelo
de evacuacion (CE).

En todo momento se tiene en cuenta la localizacion geografica
de la misién. Por ejemplo, no tiene el mismo coste una
evacuacion desde Lituania que desde Senegal, en términos de
transporte aéreo en funcion de las horas de vuelo (desarrollado

previamente).

Incremento de la vida activa laboral (IAL) (Beneficio): Productividad por

afo de trabajo extendido de la vida laboral, calculado a partir de la siguiente

formula,

IAL = PPA*(ERR-EAP)

Cada uno de estos conceptos se explica a continuacion.

El numero de personas en las FAS (PFA)

EL Producto Interior Bruto (PIB) total dedicado a las FAS,
entendido como aproximacion a lo que “producen” las FAS
(PIBFA)

Las FAS a diciembre 2017 contaban con un personal de 142.000
miembros. El porcentaje del PIB destinado a las FAS erade 1,2%

en ese afio y el PIB total fue de 1.166.319 Mn de Euros lo que
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equivale a 13.995 Millones de Euros destinados a la plantilla de
las FAS. Dividiendo esta cifra entre el personal obtenemos el
rendimiento por persona/aiio (PPA) que seria 98.562
euros/persona/ano.
e Afos de vida laboral remanente calculados a partir de;
a. Laedad de retiro a la reserva (ERR) actualmente es de 60
afos. Se establece una media de 60 afios entre el maximo
64 y el minimo 56, o bien cuando se han obtenido 33 afios
de servicio para obtener el titulo de militar de carrera. Ley
20/1981, de 6 de julio, de creacion de la situacién de
reserva activa y fijacién de las edades de retiro para el
personal militar profesional (BOE» num. 165, de 11 de
julio de 1981, paginas 15867 a 15869)
b. La edad actual del paciente (EAP) reportado en el historial
del paciente.
e Con la multiplicacion de la “productividad por afio de trabajo” x
“los anos de vida laboral remanente” se obtiene el beneficio por

incremento de vida activa laboral (IAL) para cada caso concreto.

Incremento de la productividad (IP) (Beneficio): Este concepto de
beneficio se aplica tanto en los casos en los que se evita la evacuacion,
asumiendo que la persona puede incorporarse antes a su puesto de trabajo
al ahorrarse el traslado de ida y vuelta, como en aquellos casos en los que,
tratAndose al enfermo en la ZO se le cambia el tratamiento y por tanto se

le recupera antes para el servicio activo.
El IP se calcula a partir de la siguiente férmula,

IP=3 dias * PPA/365

Cada uno de estos conceptos se explica a continuacion.
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e El beneficio de esta incorporaciéon mas rapida (IP) en cualquiera
de estos dos casos se calcula segun la siguiente formula = dias
medios ganados en la recuperacion (DG) x productividad media
de una persona en el puesto (PPA) x numeros de caso a los que
aplica este supuesto.

e Para calcular la productividad media de una persona se utilizara
el concepto de PPA descrito anteriormente. Como este es un
dato anual, y el aumento de productividad se restringe a unos
pocos dias, se dividira este nimero entre 365 dias (PPA/365).

e Para calcular los dias medios ganados, las FAS establecen
maximo tres dias de baja en ZO como criterio para considerar no
estar disponible para servicio activo. Al evitar la evacuacion se
evitan tres dias de trabajo no productivo (el dia de vuelo de ida y
el de vuelta) y si se modifica el tratamiento también se estima
que el paciente estad en disposicion de incorporarse tres dias
antes (asumiendo que se necesitan dos dias para identificar que

el tratamiento no es el idoneo antes de modificarlo).

Gasto de vuelo (Gasto): Se calcula igual que en CE, pero en este

caso el importe se considera un gasto.

Gasto del STM (Gasto): Se realiza a partir de la partida
presupuestaria del STM y en concreto a partir de cuatro partidas;
a. Conexién con el centro de referencia a la red TM64
Comitas
b. Conectividad del Servicio y mantenimiento
Presupuesto del personal del STM

d. Fungibles (reparaciones, material administrativo, etc.)
Los datos obtenidos para estos importes son

1. Gasto de comunicacion obtenido de las partidas de
conexion con el centro de referencia a la red TM64
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Comitas y conectividad del Servicio y mantenimiento,
35.832 €/afo

2. Gasto del personal asignado 234.000 €/afio que
corresponden a un Teniente Coronel (Jefe de Servicio),
un Comandante, dos Capitanes, un Sargento 1°

3. Otros gastos que corresponden a la partida de
fungibles (reparacion, material administrativo, etc.) de
6.000 €/ano

Aunando estas variables se disefia la siguiente formula

Coste total del Servicio de Telemedicina (CSTM) = 1+2+3

Basandonos en esta ecuacion podemos calcular el coste por e-
consulta y su evolucién a lo largo de los afios. Para ello, dividimos el CSTM

entre el nimero de consultas en un afo determinado.

Coste por e-consulta: CSTM / n® de e-consultas anuales

Ademas, es posible analizar el porcentaje que los diferentes
componentes de costes representan sobre el total y ver su evolucién en el
tiempo

Asi obtendremos;

e El porcentaje de coste de comunicacién sobre el total = 1/CSTM

x 100
e El porcentaje de coste de personal sobre el total = 2/CSTM x 100

e El porcentaje de otros costes sobre el total = 3/CSTM x 100

Una vez explicados todos los conceptos de gasto y ahorro utilizados,

veremos los escenarios que pueden producirse.
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1. Diagndéstico del STM coincide con el de ZO
1.1. Se decide evacuacion
1.1.1. Se cambia el tratamiento
1.1.2. No se cambia el tratamiento
1.2. Se decide NO evacuacion
1.2.1. Se cambia el tratamiento
1.2.2. No se cambia el tratamiento
2. Diagnostico del STM NO coincide con ZO
2.1. Se decide evacuacion
2.1.1. Se cambia el tratamiento
2.1.2. No se cambia el tratamiento
2.2.Se decide NO evacuacion
2.2.1. Se cambia el tratamiento

2.2.2. No se cambia el tratamiento

Se utiliza test de independencia de Fischer para conocer si existe

relacion entre la categoria diagndstica y el afio natural.

Los conceptos de gasto y ahorro que corresponden en cada caso, y
que se aplican después de analizar cada registro individualmente, son:

Diagnostico del STM coincide con el de la ZO
e Se decide evacuacion
i. Se cambia el tratamiento: en este caso las partidas de
coste involucradas son “‘incremento de vida laboral”
(IAL), “coste del STM por consulta” (CSTM) y “coste de
vuelo”. Cada una de estas partidas se calcula segun
descrito anteriormente y se combinan segun la

siguiente formula;

(IAL — CSTM/n° de e-consultas) x n°® de casos alos que aplica este

supuesto —suma CE de los casos a los que aplica este supuesto
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ii. No se cambia el tratamiento: se aplicaria la misma
féormula que si hubiera existido modificacion del
tratamiento ya que el beneficio se basa en la decision
de los facultativos consultados via TM de realizar la
evacuacion y por tanto hacer el tratamiento, aun

siendo el mismo, mas efectivo.

e Se decide NO evacuacion
i. Se cambia el tratamiento: en este caso las partidas de
coste y ahorro involucradas son ‘“incremento de
productividad” (IP), “coste del STM por consulta” y
“ahorro de coste de vuelo”. Cada una de estas partidas
se calcula segun descrito anteriormente y se combinan

segun la siguiente férmula;

(IP — CSTM/n° de e-consultas) x n° de casos

alos que aplica este supuesto + Suma CE

ii. No se cambia el tratamiento: en este caso la partida de
coste involucrada es el “coste del STM por consulta”.
Esta partida se calcula segun descrito anteriormente y

se utilizan en la siguiente formula;

CSTM/n° de e-consultas x n°® de casos alos que aplica el supuesto

Diagnoéstico del STM NO coincide con el de la ZzO
e Se decide evacuacion
I. Se cambia el tratamiento: en este caso las partidas de
coste involucradas son “incremento de vida laboral”,
“coste del STM por consulta” y “coste de vuelo”. Cada

una de estas partidas se calcula segun descrito
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anteriormente y se combinan segun la siguiente

formula;

(IAL — CSTM/n° de e-consultas) x n°® de casos alos que aplica este

supuesto — suma CE de los casos a los que aplica este supuesto

ii. No se cambia el tratamiento: se aplicaria la misma
formula que si hubiera existido modificacion del
tratamiento ya que el beneficio se basa en la decision
de los facultativos consultados via TM de realizar la
evacuacion y por tanto hacer el tratamiento, ain

siendo el mismo, mas efectivo.

e Se decide NO evacuacion
I. Se cambia el tratamiento: en este caso las partidas de
coste y ahorro involucradas son ‘“incremento de
productividad”, “coste del STM por consulta” y “ahorro
de coste de vuelo”. Cada una de estas partidas se
calcula segun descrito anteriormente y se combinan

segun la siguiente formula;

(IP — CSTM/n° de e-consultas) x
n° de casos alos que aplica este supuesto + Suma CE

ii. No se cambia el tratamiento: en este caso la partida de
coste involucrada es el “coste del STM por consulta”.
Esta partida se calcula segun descrito anteriormente y

se utilizan en la siguiente formula;
CSTM/n° de e-consultas x n°® de casos alos que aplica el supuesto

A continuaciéon, se muestran dos tablas en las que se aunan los

conceptos de calculo econdmico descritos previamente.
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T1. Conceptos de calculo econémico ‘

Beneficio Parametros Férmula

CE Distancia entre lugar de mision y destino (DM) CE = DM /VM* CVM
Velocidad media (VM)

Numero de horas de vuelo (NVH)

Coste hora vuelo medicalizada (CVM)
IAL Productividad por afios de trabajo PPA (PFA/PIBFA) IAL = PPA*(ERR-EAP)
Numero de personas en las FAS (PFA)
PIB total dedicado a las FAS (PIBFA)
Edad de retiro a la reserva (ERR)

Edad actual del paciente (EAP)

P * Dias medios ganados en la recuperacion (tres dias) (DG) | IP = 3 dias * PPA/365
Productividad media de una persona en el puesto (PPA)
NUmero de casos a los que aplica este supuesto

* Las FAS establecen maximo tres dias de baja en ZO
como criterio para considerar no estar disponible para

servicio activo.

Decision de En este caso se produce el beneficio de la incorporaciéon
modificacion de |al trabajo con mayor rapidez por prescripcion del
tratamiento para | tratamiento adecuado. Se asume que, de no haber sido
suministrarlo contactado el STM, el paciente hubiera estado en el
sobre el terreno | tratamiento equivocado un mayor tiempo, retrasando su
incorporacion al trabajo.

Gasto Parametros Férmula

Gasto de vuelo | Equivale a coste de evacuacion (CE)
CST™M Conexion con el centro de referencia a la red TM64 | CSTM = 1+2+3
Comitas (1)

Conectividad del Servicio y mantenimiento (2)
Presupuesto del personal del Servicio de Telemedicina y
fungibles (3)

Coste por e-consulta CSTM / n° de e-

consultas anuales
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Modifica

ET (IAL—CSTM/ntimero de e-consultas) x n? casos a los que aplica este supuesto— suma CE de casosa los que aplica este supuesto
Mantiene a - o . .
tratamiento (*) [ (IAL—CSTM/niimero de e-consultas) x n® casos a los que aplica este supuesto—suma CE de casos a los que aplica este supuesto

Medifica

G IP—CSTM/Numero de e-consultas) x niimero de casos a los que aplica este supuesto + Suma CE
Mantiene . CSTM/niimero de e-consultas* x nlimero de casos a los que aplica el supuesto
tratamiento
Diagnéstico

Coincide con ZO

STM
Modifi _ i
trat:rr:i;natn —— |AL—CSTM/n2 de e-consultas) x n2 de casos a los que aplica este supuesto— suma CE de los casos a los que aplica este supuesto
Mantiene 5 A
tratamiento (*) [ (IAL— CSTM/n? de e-consultas) x n2 de casos a los que aplica este supuesto—suma CE de los casos a los que aplica este supuesto

Difiere de ZO
Modifica

e (IP— CSTM/Numero de e-consultas) x nimero de casos a los que aplica este supuesto + Suma CE
<
Mantiene 2 > 2 . .
CSTM/nimero de e- consultas x nimero de casos a los que aplica el supuesto

T2. Procedimiento segun diagnéstico

(*). Se aplicaria la misma formula que si hubiera existido modificacion del
tratamiento ya que el beneficio se basa en la decision de los facultativos
consultados via TM de realizar la evacuacion y por tanto hacer el

tratamiento, aun siendo el mismo, mas efectivo
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4. Resultados
4.1.Poblacién total, casos excluidos y motivos

La muestra que soporta la presente tesis consta de 1550 registros y
se ajusta al periodo comprendido desde el 1 de enero de 2015 hasta el 31
de diciembre de 2018, alcanzando una N de 644 registros tras aplicar los
criterios de exclusion. Cada e-consulta incluye una media de quince
comunicaciones entre ZO y HCDGU, lo que supone un volumen
aproximado de 9.660 interacciones.

N 1550
’ > Civiles
143
N 1407
‘ >  Pruebas equipos
517
N 890
‘ > Duplicados
47
N 843
‘ > Ausencia de datos
170
N 673
i > Varios
29

N 644

T3. Filtrado de muestra

4.2.Descripcion de la muestra
La muestra objeto de estudio esta compuesta por 644 e-consultas.
De ellas 580 fueron e-consultas por varones y 64 por mujeres. Se realizaron
desde diferentes zonas geogréficas. Africa, Europa, Latinoamérica, Naval

(buques de la Armada en alta mar), Oriente Medio.
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4.2.1. Evolucién de e-consultas segun afios
Numero total de casos en 2015, 2016, 2017 y 2018: 644, distribuidos
por afos de la siguiente forma, 62 en 2015, 154 en 2016, 230 en 2017 y
198 en 2018

G1l. Numero total de casos incluidos
250

200
150
100

50

2015 2016 2017 2018

H Serie 1

G2. Porcentaje numero total de casos por afio

H2015 m2016 m2017 m2018

74



De los 644 casos, 580 son varones y 64 mujeres, estableciéndose
un porcentaje que coincide con el porcentaje total de las FAS. Con un rango
de edad comprendido entre 20 y 60 afios. Entre 20 y 29 afios supone un
30% de los casos. Entre 30 y 39 afios alcanza un 46%. Entre 40 y 49 afios
un 16%. Finalmente, en la ultima década de 50 a 60 afios un 7%.

La edad media es de 34.5 afios IC 95% (33.7, 35.3).

G3. Distribucion por sexo

10%

H Varén ® Mujer

G4. Distribucion por rango de edad

m20-29 m30-39 m40-49 50-60
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T4. e-consultas por zona geogréfica

2015 2016
Africa 17 45
Europa 6 11
Latinoamérica 1 0
Naval 18 63
Oriente Medio 20 35
Total 62 154

2017
67
31

1
77
54

230

2018
46
32

0
90
30

198

Total
175
80
2
248
139
644

Como constata la tabla anterior, las e-consultas desde Naval

concentran la mayor parte de las solicitudes, seguidas por e-consultas

desde bases terrestres en Africa y en menor medida Oriente Medio. Es de

destacar también el aumento de e-consultas procedentes de Europa en los

ultimos arios

m Africa

Oriente
Medio
22%

= Naval Europa

Latinoamérica

Gb5. Distribucion por zona geografica

m Oriente Medio

Se aprecia un fuerte crecimiento del 271% entre las 62 e-consultas

del afio 2015 y las 230 e-consultas del afio 2017, seguido por un ligero

decrecimiento en el afio 2018 del 14%.
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En el periodo 2015-2018 el mayor crecimiento se produce en la
especialidad de Medicina Interna (de cuatro consultas en 2015 a cuarenta
en 2018 lo que representa un crecimiento del 900%), seguido de Urologia
(de tres en 2015 a diecinueve en el 2018, lo que representa un crecimiento
del 533%), y Traumatologia (de quince consultas en 2015 a cincuenta y

cuatro en 2018 con un crecimiento de 260%).

G6. Evolucioén de las e-consultas
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4.2.2. Perfil asistencial de las e-consultas

Atendiendo a las especialidades segun la zona geografica desde la
que se consulta, destacan datos como el bajo nimero de e-consultas de
enfermedades dermatoldgicas en Africa y Naval. Por el contrario, desde el
continente africano y los buques las enfermedades de etiologia infecciosa,
pertenecientes a la especialidad de Medicina Interna, tienen mayor
frecuencia.

En Europa, la mayor parte de las e-consultas se realizan por
especialidad médica, mientras que las traumatoldgicas son mas frecuentes

en Naval.
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T5. e-consultas por especialidad segun zona geografica

Africa Naval Europa Latinoamérica Oriente Medio Total
Alergologia 1 2 3
Aparato Digestivo 3 3 4 10
Cardiologia 9 10 6 9 34
Cirugia General 6 12 2 3 23
Cirugia Maxilofacial 1 1 2 1 5
Cirugia Plastica 1 1
Cirugia Toracica 2
Cirugia Vascular 1 4
Dermatologia 10 14 12 1 23 60
Estomatologia 3 1 3 7
Ginecologia 2 7 1 2 12
Hematologia 1 1
Medicina Intensiva 1 1
Medicina Interna 43 70 8 8 129
Medicina Preventiva 2 1 1 4
Nefrologia 1 2 1 4
Neumologia 1 1 1 2 5
Neurocirugia 3 2 1 6
Neurofisiologia 1 1
Neurologia 5 5 1 3 14
Odontologia 2 1 3
Oftalmologia 5 13 5 5 28
Oncologia Médica 1 1
Otorrino 9 9 2 5 25
Psiquiatria 9 10 7 11 37
Radiologia 3 5 8
Rehabilitaciéon 1 1
Reumatologia 1 1 2
Traumatologia 43 59 25 41 168
Urgencias 1 1
Urologia 15 16 3 8 42
Total 175 248 80 2 139 644
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42.2.1.

De los 644 casos incluidos en el periodo de estudio, la especialidad
mas frecuentemente consultada desde ZO es traumatologia con 168 casos,
seguida por medicina interna con 129 y dermatologia con 60. Estas tres
especialidades concentran un 55% del total. Le siguen urologia (42 casos),
psiquiatria (37 casos) y cardiologia (34 casos).

especialidades tienen menos de 30 casos en los cuatro afios. El desglose

por especialidad y afo se refleja en la tabla adjunta

T6. e-consultas por especialidad segun afio

2016 2017 2018

Especialidad
Alergologia
Aparato Digestivo
Cardiologia

Cirugia General
Cirugia Maxilofacial
Cirugia Plastica
Cirugia Toracica
Cirugia Vascular
Dermatologia
Estomatologia
Ginecologia
Hematologia
Medicina Intensiva
Medicina Interna
Medicina Preventiva
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurofisiologia
Neurologia
Odontologia
Oftalmologia
Oncologia Médica
Otorrinolaringologia
Psiquiatria

Radiologia

2015

1

1
3

15 11
7 6

1

3

12 24

6

1

36 49
1 2
4
3
2
3 6
9 5
1

6 10

14
4
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Rehabilitacion 1 1
Reumatologia 2 2
Traumatologia 15 42 57 54 168
Urgencias 1 1
Urologia 3 4 16 19 42
Total 62 154 230 198 644

Desglosando los datos por especialidad atendiendo al nimero de
evacuaciones desde ZO se obtiene la siguiente tabla, donde se observa
gue se producen mas evacuaciones de las e-consultas realizadas por

Traumatologia y Medicina Interna

T7. Evacuaciones por especialidad

Especialidad Evacuaciones
Aparato Digestivo 2
Cardiologia 15
Cirugia General 7
Cirugia Maxilofacial 5
Cirugia Toracica 1
Cirugia Vascular 2
Dermatologia 2
Ginecologia 5
Medicina Intensiva 1
Medicina Interna 26
Nefrologia 2
Neumologia 1
Neurocirugia 3
Neurofisiologia 1
Neurologia 4
Odontologia 1
Oftalmologia 4
Otorrinolaringologia 4
Psiquiatria 31
Traumatologia 69
Urologia 19
Total 205
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G7. Especialiades en 12 consulta desde ZO
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Si agrupamos este detalle de especialidades a un nivel superior
(categorias);
a. Categoria Médica
b. Categoria Quirurgica
c. Categoria Médico-quirurgica
d. Categoria Psiquiatria
e

. Categoria Radiologia

La categoria médica es la de mayor incidencia con 328 e-consultas
en los cuatro afios, de las que 127 corresponden a patologia infecciosa
(39%), seguidas de la categoria quirargica con 209 e-consultas siendo 159
correspondientes a la especialidad de traumatologia (76%). Todas ellas,
salvo radiologia, experimentan un fuerte crecimiento en este periodo de

tiempo.

T8. e-consultas por afios (por categoria diagnoéstica)

Categoria 2015 2016 2017 2018 Total
Médico-quirargico 10 13 23 15 61
Médicas 22 82 125 99 328
Psiquiatria 4 9 14 11 38
Quirdrgicas 24 48 64 73 209
Radiologia 2 2 4 8
Total 62 154 230 198 644

G9. E-CONSULTAS POR ANOS
(POR CATEGORIA DIAGNOSTICA)

/23\1
e 1%

2015 2016 2017 2018

— = Médico-quirurgico Médica Psiquiatria

Quirurgica Radiologia
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G10. Total e-consultas por categoria diagnostica
Radiologia \¢dico-quirtirgico
1% 10%

Quirurgicas
32%

Médicas
Psiquiatria 51%

6%

B Dermatologia M Médicas M Psiquiatria Quirurgicas H Radiologia

categorias para 2019.

En los gréficos adjuntos podemos ver la tendencia de las distintas

Aunque este andlisis de series temporales hay que tomarlo con

cautela ya que los datos disponibles son escasos (sélo cuatro registros por

serie). Podemos destacar que todas las especialidades tienen una

tendencia creciente (destacando Quirdrgicas) excepto Radiologia (que

presenta una tendencia minimamente decreciente)

medicas

300-

200-

2015

2018 2017 2018
afio

G11. Categoria Médica
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quirurgicas

medicoQuirurgice

75~

40~

2015

2016 2017

G12. Categoria Quirurgica

2016 2017

ano

G13. Categoria Médico-quirurgica
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G14. Categoria Psiquiatria

2015 2016 2017 2018 2019
ario

G15. Categoria Radiologia
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4.3.Prevalencia de las patologias
Por organos, aparatos y sistemas las patologias mas prevalentes se

muestran en la siguiente tabla.

G16. Prevalencia de patologias

Aparato locomotor
Infecciosas
Aparato digestivo “
Psicolégico
Aparato excretor
Cabeza y cuello “
Sistema Circulatorio
Sistema Nervioso
Ocular
Alergia
Aparato reproductor
Aparato respiratorio
Metabolismo I

Extra (Lab,Profx)

Destacan en primer lugar las patologias que afectan al sistema
locomotor, seguidas por las de etiologia infecciosa, que engloban a
cualquier 6rgano, aparato o sistema que se vea afectado por una infeccion.

En tercer lugar, se sitlan las patologias que afectan a la piel.

4.4.Discordancia de las e-consultas

Se han producido las siguientes reasignaciones en las categorias
detalladas previamente en funcién del diagnéstico final tras la e-consulta al
STM;

e En la categoria Médico-quirdrgica, se incluyen ademéas dos
consultas de ginecologia por bartolinitis y una consulta de
oftalmologia por miasis

e En la categoria Médica, se incluyen seis casos iniciados por
traumatologia por lumbalgia; uno de urgencias por panadizo;
ocho de ginecologia por problemas asociados a gestacion (tres),
mastitis (dos), hipotensién (uno) y metrorragia (dos); uno iniciado

por cirugia vascular por trombosis venosa profunda de miembro

86



inferior y cinco iniciados por cirugia general que incluye un colico
nefritico, un célico abdominal, una gastroenteritis aguda (GEA),
una picadura y un dolor abdominal. Las e-consultas de etiologia
infecciosa se han incluido en esta categoria y corresponden a
catorce iniciadas por otorrino (nueve por otitis, cuatro por
faringoamigdalitis aguda y una por faringoamigdalitis pultacea);
trece de urologia (siete por epididimitis, cinco por infeccién del
tracto urinario (ITU) y una por balinitis); tres de traumatologia
(una por bursitis infectada, una por flemon y una
faringoamigdalitis aguda); tres de cirugia general (dos por
colecistitis aguda y una por bursitis infectada); dos de cardiologia
(una por infeccidn virica y una por faringoamigdalitis aguda); dos
de dermatologia por celulitis de miembro inferior; dos de
neumologia por infeccion respiratoria (una) y neumonia (una);
una de cirugia vascular por celulitis de miembro inferior; una de
medicina preventiva por meningitis; una de nefrologia por ITU y
una de odontologia por infeccion periodontal

En la categoria de Psiquiatria, se incluye una e-consulta iniciada
por ginecologia con diagnéstico de trastorno de control de
impulsos

En la categoria Quirurgica, se incluyen cuatro casos de urologia
por hernia inguinal (uno), torsién testicular (uno), colico nefritico
(uno) 'y abscesos abdominales (uno); cinco de
otorrinolaringologia, dos por traumatismos en el oido, un
traumatismo facial, un traumatismo nasal y uno por fractura de
los huesos propios de la nariz; tres de oftalmologia por cataratas
(una), quiste sebaceo (uno) y absceso lagrimal (uno); dos de
odontologia por infeccion periodontal (una) y odontalgia (una);
dos de traumatologia por hernia inguinal (una) y hernia discal
(una); una de ginecologia por tumoracion de mama; una de
neurologia por hemorragia intracraneal y un caso de medicina

interna por fractura vertebral.
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4.4.1. Descripcion de la casuistica segun modificacion de
diagndstico, de tratamiento, evitacion o necesidad de
evacuacion (numero de cada uno en total por enfermedad
y evolucion)

Los casos pueden clasificarse segun diferentes criterios;

4.4.1.1. Si han tenido modificacion de diagnostico

De los 644 casos incluidos en el analisis, sufrieron modificacion de
diagnéstico en 2015 hasta 35 casos, 106 en 2016, 103 en 2017 y 112 en
2018. Supone un total de 356 casos, lo que representa un 55.27% de los
casos totales en los cuatro afios si bien este porcentaje fluctia entre el 45%
de los casos con modificacion de tratamiento en 2017 y el 69% en 2016.

El intervalo de confianza para proporcion de diagnosticos
modificados es de IC 95 (51.3% - 59.2%).

G17. Modificacién de diagnéstico en e-consultas

—®

o

2015 2016 2017 2018

e=@==Serie 1
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G18. Modificacion de diagndstico en e-consultas (%)

mSi

® No

Por especialidades los diagnésticos psiquiatricos y los
dermatoldgicos son los que presentan un mayor niumero de modificaciones
(el 73% de los casos en ambas patologias), mientras que los diagnosticos

quirdrgicos presentan modificacion de diagndstico en el 44% de los casos.

T9. e-consultas que modifican diagndstico por categoria

Categorias no si Total
Médico-quirargico 16 45 61
Medicina 146 182 328
Psiquiatria 10 28 38
Quirdrgicas 113 96 209
Radiodiagndstico 3 5 8
Total 288 356 644

Las especialidades médicas, si bien presentan una ratio de
modificacion de diagndstico inferior a los diagndsticos psiquiatricos y
médico-quirargicos con el 48% de ocasiones, presentan picos del 100% en
las consultas iniciadas por urgencias, reumatologia o neurofisiologia (si
bien sé6lo hay un caso de cada una) y del 67% en las consultas iniciadas

por alergologia y neumologia.
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Dentro de la categoria médica, las e-consultas de etiologia
infecciosa presentan una ratio de modificacion de diagndstico del 67%, con
ratios muy similares independientemente de donde se inicié la consulta

(salvo en especialidades de muy baja incidencia).

4.4.1.2. Sihantenido cambio de tratamiento

De los 644 casos incluidos en el analisis, 416 tuvieron cambio de
tratamiento a lo largo de los cuatro afios. De ellos 41 corresponden a 2015,
98 a 2016, 127 a 2017 y finalmente 150 a 2018, lo que representa un 65%.
La proporcion de casos que tienen modificacion de tratamiento oscila entre
el 55% de los casos en el 2017 y el 75% en el 2018, lo que significa que en
el periodo comprendido de 2015 a 2018, mas de la mitad de los casos
consultados se benefician de una modificacion de tratamiento

El intervalo de confianza para proporcion de tratamientos
modificados es de IC 95 (60.8% y 68.3%)

G19. Modificacidn de tratamiento en e-consultas

2015 2016 2017 2018

e=@==Serie 1
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G20. Modificacion de tratamiento en e-consultas (%)

Wi
® no
G21. Porcentaje de modificacion
de tratamiento por afio
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En el siguiente grafico se muestra la tendencia de la modificacion de

tratamiento en porcentaje / afio

100 -

porcentajeTxAnual

2015 2016 2017 2018 2019
afio

G22. Tendencia de modificacion de tratamiento en porcentaje / afio

El cambio de tratamiento a pesar del mantenimiento del diagndstico
se produce en 121 casos o lo que es lo mismo el 42% de los casos en que
se mantiene el diagndstico. La situacion contraria donde el diagndstico se
modifica, pero el tratamiento prescrito inicialmente sigue siendo valido,

ocurre en 61 casos, en el 17% de los casos de cambio de diagndstico.

T10. Modificacién de tratamiento y diagnostico

Cambio tratamiento

Cambio diagndstico No Si Total
No 167 (25,63%) 121 (18,9%) 288 (45%)
Si 61 (9,27%) 295 (46,1%) 356 (55%)
Total 228 (35%) 416 (65%) 644 (100%)

Las especialidades médicas presentan modificacion de tratamiento
en el 61% de los casos.
Por especialidad, se mantiene la ratio de cambio de tratamiento en

mas de la mitad de los casos en todas las especialidades, excepto
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radiologia, con porcentajes que varian desde el 55% en la especialidad de
traumatologia hasta un 81% en las e-consultas de etiologia infecciosa, no
obstante, la ratio mas elevada de cambio de tratamiento corresponde a las
consultas iniciadas por otorrinolaringologia en el 83% de los casos.

T11. Cambio de tratamiento por categoria

Categorias No Si Total
Médico-quirurgico 13 (21,32%) 48 (78,68%) 61
Médicas 102 (31,10%) 226 (68,90%) 328
Psiquiatria 14 (36,85%) 24 (63,15%) 38
Quirargicas 92 (44,02%) 117 (55,98%) 209
Radiodiagndéstico 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8
Total 228 416 644

4.4.1.3. Si han requerido finalmente evacuacion

Del total de casos analizados 205 casos (32% del total) fueron
evacuados. Dentro de los casos evacuados, la categoria mas frecuente fue
la quirargica con 95 casos, 68 de ellos (72%) pertenecen a la especialidad
de traumatologia. La siguiente categoria es la médica con 76 casos (37%),
siendo de etiologia infecciosa 20 (26%) con los diagndsticos de anafilaxia
(1), artritis séptica (1), enterocolitis (1), epididimitis (1), faringoamigdalitis
pultacea (1), malaria (7), meningitis (1), mononucleosis (1), neumonia (4),
otitis complicada (1), rabia (1).

Las enfermedades psiquiatricas, si bien sélo representan un 16% de

los casos que se evacuan, son evacuadas en el 84% de los casos.
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T12. Evacuaciones por categoriay afio

Categorias 2015 2016 2017 2018 Total
Médico-quirdrgico 0 0 1 1 2
Médica 3 20 29 24 76
Psiquiatria 4 7 13 8 32
Quirurgicas 9 20 25 41 95
Total 16 47 68 74 205

G23. Evacuaciones por categoriay afio
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Dentro de la categoria médica, si bien s6lo un 27% de los casos son
evacuados, los casos iniciados por urologia son evacuados en un 60% de

los casos y los de cardiologia en el 48% de los casos.

Los casos evacuados presentan un cambio de diagnéstico del 51%,
mientras que en los no evacuados fue del 49%. En los casos de
modificacion de tratamiento el porcentaje es de 53% y 47%

respectivamente.

Por afo, en el 2015 s6lo se evacuaron el 26% de los casos si bien

se ha observado un crecimiento afio a afio hasta el 35% en el 2018.
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Para 31 de los 205 casos evacuados no se conoce la localizacion
exacta del buque de la Armada. Del resto, la distancia media de evacuacion
de los cuatro afos es de 3.163 kildbmetros si bien varia entre 423 Km y mas
de 17.000 Km.

T13. e-consultas por region geografica segun categoria diagndéstica

Region Dermatologia Meédica Psiquiatria Quirargica Radiologia Total

Africa 10 103 9 53 0 175
Naval 15 143 11 76 3 248
Europa 12 31 7 30 0 80
LATAM 1 1 0 0 0 2

OM 23 50 11 50 5 139
Total 61 328 38 209 8 644

La modificacidon de diagndéstico se produce de forma muy similar en
todas las geografias, si bien en Europa y en Oriente Medio es algo superior
(60% y 58% respectivamente frente a un 55% de media). EI cambio de
tratamiento también se distribuye de forma muy similar, si bien en Naval se
realiza con algo mas de frecuencia (68% vs 64% de media) y en Oriente

Medio algo menos (57% de los casos).

En lo que se refiere a la evacuacién, se produce en una proporcion
similar en todas las geografias (en torno al 28-30% de los casos) salvo en
el caso de Europa donde este porcentaje sube al 39% de los casos. Los
buques son los que presentan un porcentaje de evacuacion menor (del
28%).
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4.5.Rentabilidad diagndstica y terapéutica

En base a los datos de partida anteriores, se ha realizado un estudio
econdmico sobre los costes incurridos y posibles ahorros generados por el
STM. Para ello se han diferenciado las siguientes situaciones que se

detallaron en Material y Métodos y se plasman aqui como tabla.

T14. Descripcién de Supuestos ‘

Supuesto | Descripcion

A Tras consultar al STM se decide evacuar al enfermo

Tras consultar al STM se modifica la propuesta inicial de
8 evacuar al enfermo y se le trata sobre el terreno

Tras consultar al STM, no se modifica el tratamiento al
¢ enfermo y se le trata sobre el terreno
5 Tras consultar al STM, se modifica el tratamiento, pero se

trata al paciente sobre el terreno

El supuesto A se produce en el 32% de los casos acumulados en los
cuatro afos, sin embargo, se observa un fuerte crecimiento a lo largo de
los afios, tanto en nivel absoluto (pasando el nimero de casos de 16 en
2015 a 74 en 2018) lo que supone un incremento del 363%, como en nivel
relativo, comenzando en el 26% en el 2015 y acabando en el 37% en el
ano 2018.

El supuesto B se produce en un 28% de los casos a lo largo de los
cuatro afios, con porcentajes similares en los diferentes afios oscilando
entre 26% y 33%.

El supuesto C se produce en el 13% de los casos si bien se observa
un fuerte descenso en el Ultimo afio hasta el 4%.

Por ultimo, el supuesto D se produce de forma muy similar a lo largo

de todos los afios con un porcentaje en torno al 27%.
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T15. Distribucidn de tipologias por afio

2015 2016 2017 2018 Total

A 16 47 68 74 205
B 21 39 61 62 183
C 9 22 43 8 82
D 16 46 58 54 174
Total 62 154 230 198 644

G24. Evolucion de las tipologias
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En los gréaficos adjuntos podemos ver la tendencia de las distintas
tipologias (A, B, C, D) para 2019. Aunque este analisis de series temporales
hay que tomarlo con cautela ya que los datos disponibles son escasos (sélo

cuatro registros por serie), podemos destacar que todas las especialidades
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estancamiento practicamente)
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G27. Tendencia C

2015 2016 2017 2018

G28. Tendencia D

2015 2016 2017 2018

Segun los cuatro supuestos (A, B, C, D), se producen distintas
situaciones segun las categorias que alteran el balance beneficio-gasto
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A. De los 205 casos en el supuesto A, en 93 no se realiza modificacién
de tratamiento y en 112 si se produce.

B. De los 183 casos en el supuesto B, en 53 no se realiza modificacion
de tratamiento y en 130 si se produce.

C. De los 82 casos en el supuesto C (todos ellos sin modificacion de
tratamiento), se realiza cambio de diagnostico en 26.

D. De los 174 casos en el supuesto D, (todos ellos con modificacion de

tratamiento), en 64 casos no se realiza un cambio de diagndstico.

Un resumen de esta distribucion puede encontrarse en el cuadro

adjunto.

T16. Distribucién de casos en funcién de su tipologia

Modificacion  Modificacion » Evito No
) ) o Evacuacion » »
tratamiento diagnostico evacuacion evacuacion
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4.6.Rentabilidad de la Telemedicina

Por tipo de situacion.

4.6.1. Evacuacion tras consultar al Servicio de Telemedicina.

En este caso, como se ha descrito con anterioridad, se aplican el
beneficio de recuperar al paciente para la vida activa laboral por los afios
que le queden hasta la jubilacién, asi como el gasto del vuelo incurrido y el

gasto proporcional del STM.

De los 205 casos analizados en esta situacion se producen 16 en el
2015, 47 en el 2016, 68 en el 2017 y 74 en el 2018, produciéndose un

aumento del 362%.

Por especialidades, traumatologia 33,2%, psiquiatria 33,45%,
medicina interna 34,26% Yy urologia 35,63% son las razones de mayor
evacuacion suponiendo el 70% de las evacuaciones. Esta proporcion se
mantiene estable a lo largo de los afios salvo en el 2016 donde cardiologia

y ginecologia toman mayor relevancia.

Beneficio por extension de la vida laboral

¢ La media de edad de los pacientes en este caso se sita en 33 afios
por lo que se estima una vida laboral remanente de 27 afos para
cada uno de ellos.

e Por tanto, el ahorro por recuperar el paciente para la vida activa
laboral los afios que le quedan hasta la edad de retiro se estima en
501 millones de euros. Por especialidades, los pacientes tratados en
las cuatro especialidades mencionadas anteriormente tienen una
edad media ligeramente inferior a la media 34,1 frente a 34,5. Estas
cuatro especialidades concentran el 74% del ahorro y suponen el

70% de los casos.
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Gasto del vuelo

e EI gasto total por vuelo incurrido para trasladar a estos 205
pacientes asciende a 2,3M de euros.

e Por areas, las evacuaciones de Africa y desde Naval (atracando
en el puerto mas cercano) concentran el 61% del gasto y
suponen el 63% de los casos ya que los casos de Oriente Medio
son unitariamente mas caros (14.444 euros por evacuacion de
media vs 11.454 euros de media por evacuacion en todos los

casos en estudio)

T17. Gasto de vuelo por evacuacion

Region Evacuaciones Gasto de vuelo (€)
Africa 58 704.875,87
Europa 31 294.183,30
LATAM 0 0

Naval (puerto mas cercano) 72 713.616,42
Oriente Medio 44 635.555,76
Total 205 2.348.231,35

G29. Gasto de vuelo por evacuacion

LATAM
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Gasto del servicio de Telemedicina.

En este caso se aplica el coste unitario * 205 casos sin diferenciar
en funcién de la gravedad del paciente o las pruebas realizadas. Por tanto,
el gasto correspondiente total a los pacientes evacuados es de 351.214

euros.

Restando los gastos del vuelo y del STM al beneficio por extender la
vida laboral del paciente se obtiene un beneficio estimado por los pacientes

en esta situacion de 498M de euros.

4.6.2. Decision de no evacuacion y tratamiento sobre el terreno
En este caso el Beneficio de contar con el STM es el ahorro del coste
del vuelo y la mayor productividad por una reincorporacion al trabajo mas
rapida al no perder tiempo en traslados. Por otra parte, hay que aplicar el

coste proporcional del STM.

Existen 183 casos en esta situacion que se distribuyen en 21 casos
en 2015 (34% del total de casos de ese afio), 39 casos en 2016 (25% del
total), 61 casos en 2017 (27% del total) y 62 en el 2018 (31% del total de

ese afio).
Por especialidades, los pacientes se encuentran distribuidos segun

la tabla adjunta, concentrando medicina interna, traumatologia y urologia el

56% del total de casos.
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T18. Evitar evacuacioén y tratar sobre el terreno por especialidad

Especialidad No evacuar y tratar sobre el terreno
Alergologia 2
Aparato Digestivo 6
Cardiologia 8
Cirugia General 11
Cirugia Plastica
Cirugia Toracica

2

1
Cirugia Vascular 3
Dermatologia 6
Estomatologia 1
Ginecologia 3
Medicina Interna 49
Medicina Preventiva
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurologia
Oftalmologia
Oncologia Médica
Otorrino
Psiquiatria

Radiologia

N W 01 OO kB OO O P N P W

Reumatologia

w
~

Traumatologia

=

Urgencias

[EEN
\l

Urologia
Total 183
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Beneficio por ahorro de vuelo

e El ahorro estimado por no evacuar al paciente y decidir tratarlo
sobre el terreno asciende a 1,9 Millones de euros

e Por area, las consultas realizadas desde los Buques suponen el
mayor ahorro con un 39% del total. Sin embargo, de forma
unitaria el mayor ahorro se produce en las evacuaciones evitadas
desde LATAM

T19. Ahorro de vuelo por evitar evacuacion

Region Evacuaciones evitadas Ahorro de vuelo (€)
Africa 52 502.337,16
Naval 76 755.236,04
Europa 15 71.671,89
LATAM 2 67.050,73
Oriente Medio 38 555.728,28
Total 183 1,952,024.10

G30. Ahorro de vuelo por evitar evacuacion (€)

Africa 502.337,16
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Beneficio por reincorporacion mas rapida al puesto de trabajo

e Este beneficio se estima en 148.248 euros correspondientes a
tres dias ganados en cada recuperaciéon para cada uno de los
183 casos que se encuentran en esta situacion.

e Gasto del STM. En este caso se aplica el coste unitario * 183
casos sin diferenciar en funcion de la gravedad del paciente o las
pruebas realizadas. Por tanto, el gasto correspondiente total a
esta situacion es de 313.523 euros.

e Sumando los ahorros de evitar el vuelo y el beneficio por una
reincorporacion mas rapida y restando el coste del STM se
obtiene un beneficio estimado de las e-consultas en esta

situacion de 1.8M de euros.

4.6.3. Decision de tratamiento sobre el terreno manteniendo el
tratamiento inicial
En este caso la aplicacion del STM supone un gasto ya que de no
existir se habria aplicado el mismo tratamiento y el paciente se habria

recuperado con la misma rapidez.

En los cuatro afos estudiados se observan 82 casos en esta
situacion, correspondiendo 9 al 2015 (14% del total de ese afio), 22 casos
en el 2016 (14% del total), 43 casos en 2017 subiendo el porcentaje hasta

el 19% en este afio y 8 casos en 2018 (4% del total).

Por especialidades, traumatologia, medicina interna y dermatologia
concentran el 56% del total de pacientes tratados, si bien las patologias
estan distribuidas entre un niamero amplio de especialidades como puede

verse en la tabla adjunta.
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T20. Tratamiento en el terreno sin modificacion de este tras consultar al STM

Especialidad
Aparato Digestivo
Cardiologia

Cirugia General
Dermatologia
Estomatologia
Ginecologia
Hematologia
Medicina Interna
Medicina Preventiva
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Psiquiatria
Radiologia
Rehabilitacion
Traumatologia

Urologia

Total

e-consultas
1
5
2
11

N P ow

R A P N WO W N DN P P

o) N
N PR

El gasto estimado por tratar a estos pacientes con el STM asciende

a 140.485 euros (gasto total del STM entre n° total de casos)

4.6.4. Decision de modificacion de tratamiento para realizarlo

sobre el terreno

En este caso el ahorro se produce por una recuperacién mas rapida

del paciente, al ajustarse el tratamiento a su dolencia con mayor rapidez.

Por otra parte, se incurre en el gasto de TM.
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En los cuatro anos estudiados se observan un total de 174 casos en
esta situacion, correspondiendo 16 (25%) al 2015, 46 (30%) al 2016, 58
(25%) al 2017 y 54 en el 2018 (27%).

Por especialidades, traumatologia, dermatologia y medicina interna,
concentran el 70% de los pacientes tratados, repartiéndose el resto de
casos entre un amplio numero de especialidades segun puede verse en el

cuadro adjunto.

T21. Tratamiento en el terreno con modificacidén de este tras consultar al STM

Especialidad e-consultas
Alergologia 1
Aparato Digestivo 1
Cardiologia 6
Cirugia General 3
Dermatologia 41
Estomatologia 3
Ginecologia

Medicina Interna 40
Neurologia 1
Odontologia 2
Oftalmologia 15
Otorrinolaringologia 13
Radiologia 1
Traumatologia 41
Urologia 5
Total 174

El beneficio derivado de la rapida reincorporacion de estos pacientes
a su puesto de trabajo por la idoneidad del tratamiento, se estima en tres

dias para cada uno de los pacientes. Por tanto, asciende a 140.957 euros.
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A este beneficio es necesario restarle el gasto asociado del STM
aplicando el coste unitario medio de los cuatro afios a cada uno de los

casos, lo que asciende a 298.104 euros.

El resultado neto en esta situacion asciende por tanto a una pérdida
de 157.147 euros de pérdida.

4.6.5. En funcién de la especialidad y caso individual

Si en lugar de evaluar la rentabilidad de las consultas en funcién de
la situacion del paciente se realiza desde un punto de vista de especialidad,
se observa que las especialidades de traumatologia, psiquiatria y medicina
interna son las que resultan mas rentables en su totalidad, mientras que
otras especialidades como hematologia, rehabilitacion, estomatologia y
odontologia son deficitarias ya que el coste del servicio proporcional no

compensa el beneficio logrado como puede verse en el cuadro adjunto.
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T22. Rentabilidad por especialidad

Especialidad
Traumatologia
Psiquiatria
Medicina Interna
Urologia
Cardiologia
Cirugia General
Otorrinolaringologia
Cirugia Maxilofacial
Oftalmologia
Neurologia
Neurocirugia
Aparato Digestivo
Neumologia
Cirugia Vascular
Ginecologia
Neurofisiologia
Cirugia Toréacica
Medicina Intensiva
Dermatologia
Nefrologia
Radiologia
Reumatologia
Cirugia Plastica
Medicina Preventiva
Oncologia Médica
Urgencias
Alergologia
Hematologia
Rehabilitacion
Estomatologia

Odontologia

Rentabilidad (€)
157.281.716
87.355.899
80.117.369
47.027.954
29.152.552
18.655.621
13.928.890
13.734.195
10.999.134
10.623.646

5.939.666
5.343.803
3.267.684
2.864.896
2.663.389
2.630.349
2.603.103
2.430.785
1.934.767
1.224.973
52.060
36.207
32.147
22.911
10.144
2.315
509
-1.713
-1.713
-5.534
-6.738

T23. Rentabilidad por caso individual

Especialidad
Traumatologia
Psiquiatria
Medicina Interna
Urologia
Cardiologia
Cirugia General
Otorrinolaringologia
Cirugia Maxilofacial
Oftalmologia
Neurologia
Neurocirugia
Aparato Digestivo
Neumologia
Cirugia Vascular
Ginecologia
Neurofisiologia
Cirugia Toréacica
Medicina Intensiva
Dermatologia
Nefrologia
Radiologia
Reumatologia
Cirugia Plastica
Medicina Preventiva
Oncologia Médica
Urgencias
Alergologia
Hematologia
Rehabilitacion
Estomatologia

Odontologia

Rentabilidad (€)
936.201
2.360.970
621.065
1.119.713
857.428
811.114
557.156
2.746.839
392.896
758.832
989.944
534.380
653.537
572.979
221.949
2.630.349
1.301.551
2.430.785
32.246
306.243
6.507
18.104
16.073
5.728
10.144
2.315
170
-1.713
-1.713
-791
-2.246




Si el analisis por especialidad se ajusta a los casos que tiene cada
una, se observa que los casos de cirugia maxilofacial, neurofisiologia,
medicina intensiva y psiquiatria son los que obtienen mayor beneficio por
cada caso individual. En este analisis de nuevo hematologia, rehabilitacion,

estomatologia y odontologia resultan deficitarias.

En el siguiente grafico se muestra tanto la rentabilidad por
especialidad como por caso individual.

G31. Rentabilidad por especialidad y caso

Especialidad =
Traumatologia
Psiquiatria
Medicina Interna
Urclogia
Cardiologia
Cirugia General
ORL
Cirugia Maxilofacial
Oftalmelogia
Meurzlogia
Neurocirugia
Aparato Digestivo
Neumaologia
Cirugia Vascular
Ginecologia
Meurofisiologia
Cirugia Toracica
Medicina Intensiva
Dermatalogia
Nefralogia
Radiclogia
Reumatelogia
Cirugia Plastica
Medicina Preventiva
Oncalegia Médica
Urgencias
Alergologia
Rehabilitacion
Hematologia
Estomatologia
Odontologia

oM 50M 100M 150M | 0K 500K 1000K 1500K 2000K 2500K

Rentabilidad por especialidad = Rentabilidad por caso
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4.6.6. En funcion del numero de e-consultas por afio

Dado que el coste de TM es el mismo cada afio, pero el nUmero de
casos varia de un afio a otro, si en lugar de hacer un analisis acumulado
de todos los afos, se realiza afio a afo, el coste repercutido del STM por
caso varia también. Asi en el afio 2015 el coste de TM por caso asciende
a 4.449 euros por caso mientras que en el afio 2018 asciende solo a 1.393
euros por caso.

En el afio 2015, los pocos casos sobre los que repercutir los costes,

hacen que la mitad de las especialidades tengan una rentabilidad negativa.

T24. Rentabilidad de la especialidad en funcion de e-consultas en 2015

Especialidad Rentabilidad (€)
Psiquiatria 10.503.453
Cirugia General 2.635.047
Urologia 2.634.626
Oftalmologia 2.619.967
Traumatologia 2.534.149
Reumatologia 30.736
Cirugia Plastica 19.408
Radiologia 14.959
Cirugia Vascular 10.651
Otorrinolaringologia 10.004
Alergologia -421
Medicina Interna - 3.523
Hematologia - 4.449
Neumologia -4.449
Rehabilitacion -4.449
Neurologia - 4.480
Neurocirugia -4.870
Odontologia -11.306
Ginecologia -21.562
Dermatologia - 22.527
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En el afio 2016, dado el mayor numero de casos y el mayor nUmero
de casos evacuados hace que un mayor numero de especialidades tenga

rentabilidad positiva como puede verse en el cuadro adjunto.

T25. Rentabilidad de la especialidad en funcién de e-consultas en 2016

Especialidad Rentabilidad (€)
Traumatologia 34.850.967
Cardiologia 18.973.304
Psiquiatria 16.370.126
Medicina Interna 10.599.244
Otorrinolaringologia 3.230.750
Cirugia General 2.680.735
Oftalmologia 2.655.743
Ginecologia 2.639.634
Cirugia Maxilofacial 2.630.272
Neurofisiologia 2.630.272
Urologia 2.630.212
Medicina Preventiva - 981
Estomatologia -1.791
Radiologia - 3.582
Neurologia - 3.753
Dermatologia -15.013
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Esta situacion mejora aun mas en el afio 2017 donde se produce un
elevado aumento de casos con el resultado que solo dos especialidades

(alergologia, estomatologia) son marginalmente negativas.

T26. Rentabilidad de la especialidad en funcidén de e-consultas en 2017

Especialidad Rentabilidad (€)
Traumatologia 41.708.624
Medicina Interna 34.473.784
Psiquiatria 32.357.743
Urologia 6.337.523
Neurologia 6.046.333
Aparato Digestivo 5.294.238
Cardiologia 5.014.951
Otorrinolaringologia 3.186.580
Cirugia General 2.761.269
Oftalmologia 2.459.674
Medicina Intensiva 2.431.299
Neurocirugia 1.768.499
Nefrologia 1.227.029
Cirugia Vascular 1.188.806
Dermatologia 899.703
Radiologia 37.112
Neumologia 31.013
Medicina Preventiva 12.701
Oncologia Médica 10.658
Ginecologia 9.054
Estomatologia - 348
Alergologia - 389
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Finalmente, en el afio 2018, el elevado numero de consultas y el
elevado porcentaje de casos de evacuacion o de evitacion de la evacuacion
hace que apenas tres especialidades sean marginalmente negativas

(alergologia, estomatologia, odontologia).

T27. Rentabilidad de la especialidad en funcién de e-consultas en 2018

Especialidad Rentabilidad (€)
Traumatologia 78.190.254
Urologia 35.431.381
Medicina Interna 35.072.108
Psiquiatria 28.123.729
Cirugia Maxilofacial 11.105.126
Cirugia General 10.578.198
Otorrinolaringologia 7.502.998
Cardiologia 5.171.343
Neurologia 4.580.831
Neurocirugia 4.172.233
Oftalmologia 3.257.878
Neumologia 3.240.247
Cirugia Torécica 2.603.743
Cirugia Vascular 1.664.565
Dermatologia 1.064.186
Aparato Digestivo 53.348
Ginecologia 32.187
Medicina Preventiva 12.641
Cirugia Plastica 10.323
Urgencias 2.635
Alergologia - 583
Estomatologia - 583
Odontologia - 583
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G32. Rentabilidad por afio segun especialidad
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En definitiva, el afio 2018 es el afio con una rentabilidad media

mayor como puede verse en el cuadro adjunto.

T28. Rentabilidad media por afio ‘

Afo Rentabilidad (€)
2015 337.596
2016 648.481
2017 640.243
2018 1.171.051
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Por tipologia, los casos que necesitan evacuacion son los que
presentan una mayor rentabilidad unitaria, de hasta 250 veces los casos B
(decisién de no evacuacion y tratamiento sobre el terreno) como puede

verse en el cuadro adjunto.

T29. Rentabilidad media por caso en cadatipologia

Tipologia Rentabilidad (€)
Evacuacion 2.431.375
Decision de no evacuacion y tratar sobre el terreno 9.764
Decision de tratamiento sobre el terreno manteniendo el tratamiento inicial -1.713
Decision de modificacion de tratamiento para realizarlo sobre el terreno - 903

Para concluir, aunando todos los escenarios descritos y desglosados
por afio, la utilizacion de la TM en el &mbito sanitario militar obtiene, en el
periodo comprendido entre el 01 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de
2018, una rentabilidad de 499.920.984 euros.

T30. Rentabilidad anual del Servicio de Telemedicina (en funcion del N° de e-consultas)

Afio Numero de e-consultas Rentabilidad (€)
2015 62 20.930.965
2016 154 99.866.138
2017 230 147.255.858
2018 198 231.868.023
Total 644 499.920.984
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5. Discusion

La utilizacion de la TM en el &mbito sanitario militar resulta rentable
econOmicamente, proporcionando modificaciones en términos de
diagndstico y tratamiento, permitiendo la recuperacion y curacion de los

miembros de las FAS desplazados en ZO.

5.1.El problema del anélisis de rentabilidad econdmica en
telemedicina

El gasto sanitario en todo el mundo esta representando un

porcentaje cada vez mas alto del PIB. En este contexto la TM se presenta

como una solucién a dos posibles problemas.

En primer lugar, poder dar asistencia sanitaria de forma menos
costosa que permita aumentar la atencion sin subir los costes en la misma
proporcion. El foco es por tanto como bajar el coste medio a los
procedimientos de atencién tradicional, por ejemplo, en la atencién de
enfermos cronicos. Este es el enfoque del estudio realizado por Lee (115)
sobre el impacto positivo de la telemonitorizacibn para enfermos de
diabetes o de Wood (116) en la monitorizacion de la tension arterial en
domicilio donde se encontraron barreras econOmicas para dotar de

herramientas adecuadas a los enfermos.

En segundo lugar, poder dar asistencia que de otra forma tendria un
coste prohibitivo o simplemente no podria darse por falta de acceso o
disponibilidad de personal. El foco es por tanto extender la atencion
sanitaria sin elevar demasiado el coste, por ejemplo, permitiendo que un
especialista participe virtualmente en una consulta en una aldea de un pais
en desarrollo donde solo existe un médico de familia. En este caso, se han
desarrollado numerosos estudios como el realizado por Sarfo (117) para
mejorar el tratamiento de enfermos de Parkinson en paises en desarrollo,
o por Kruse (118), también enfocado en paises en desarrollo, sobre como

proporcionar asistencia a veteranos de guerra que sufren estrés
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postraumatico y viven en zonas rurales, alejadas de especialistas que

puedan hacer un seguimiento de su situacion.

El enfoque para hacer un analisis econémico debe ser diferente para

estos dos problemas.

En el primero ya se ha realizado una inversion en hospitales, centros
de atencion y personal y si no hay evidencia de beneficio, la inversién en
desarrollar la TM puede ser cuestionada como un coste adicional sin
resultados mejorados. Es por ello que, en este tipo de problema, es
tremendamente importante definir bien los grupos de control a la hora de
evaluar la efectividad econdmica de cualquier tipo de iniciativa. Incluso en
estos casos, como ha sefialado Ambrosino (119) es necesario tomar una
vision mas amplia para superar las barreras que pueden surgir como por
ejemplo, las politicas de reembolso o el convencimiento de los médicos
como recogié Deshazo (120) en su estudio sobre el uso de la TM en el

estado de Mississippi.

Ademas, la definicion de los grupos de control debe hacerse de
forma rigurosa para evitar que diferencias en procesos lleven a
conclusiones erroneas como sefialé Udeh (121) en su estudio comparativo
en varias UCIs. Este foco en los procesos es un complemento importante
al estudio que ya realizé Binder (122) en UCIs donde la inversion inicial
para telemonitorizacion (de hasta 550.000 ddlares por cama) se
recuperaba via ahorros posteriores en personal al permitir que una persona

pudiera monitorizar hasta 150 enfermos.

En el segundo tipo de problema ya existe una carencia de atencion
sanitaria y por tanto, es mas sencillo demostrar mejora en los resultados,
centrandose la evaluacion econémica en comparar la inversién necesaria

con el equivalente a dotar una asistencia sanitaria aceptable.
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El caso analizado en esta tesis doctoral pertenece al segundo tipo
de problema, pero con algunas matizaciones. Es cierto que el personal
militar desplazado no tiene acceso a un amplio abanico de servicios
sanitarios, pero en caso de necesitarlo, tienen la posibilidad de evacuacion
hasta el hospital de referencia. Este es un dato importante que hay que
tener en cuenta a la hora de evaluar el beneficio de la aplicacion de TM

estudiada en esta tesis.

Por otro lado, la TM en el caso analizado en esta tesis no se utiliza
solo para evitar una evacuacion, sino también para cambiar diagndésticos y
tratamientos “in situ”. Para estos casos, y Si bien se recoge una serie
histérica, no existe un grupo de control para estudiar que hubiera sucedido
si el tratamiento no se hubiera modificado y solo se puede estimar via

hipotesis.

Otro dato importante es que la TM se utiliza para realizar el
diagndstico, no para evaluar y controlar un tratamiento crénico ya definido
con anterioridad. Como McDougall explica (123) el uso de la TM para el
diagnéstico inicial requiere un mayor grado de confianza que puede limitar

su efectividad.

En ese sentido el estudio en esta tesis es similar al realizado por
Winpenny (124) donde observé que cuando los médicos de atencion
primaria tenian la posibilidad de consultar con especialistas se reducian las
visitas posteriores a especialistas.

Con todas estas consideraciones, esta tesis doctoral realiza el
estudio economico de la aplicacion de la TM a personal militar desplazado
partiendo de un analisis de costes y beneficios adaptados a los diferentes

casos.
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Un estudio de rentabilidad es la diferencia entre los ingresos y los
gastos. Si la diferencia es positiva, quiere decir que es beneficioso y por el
contrario si la diferencia es negativa, se pierde dinero haciendo la iniciativa

en cuestion.

La dificultad estriba en qué definimos como “ingreso” y qué definimos

como “gasto”.

En el caso concreto de esta tesis doctoral, no hay un ingreso real,
no hay un flujo de dinero real. Por tanto, hay que asumir una definicion
diferente de ingreso. Para ello se asume que cada persona que esta en su
puesto de trabajo produce un ingreso. De la misma forma que es posible
poner un valor a un operario que trabaja en una fabrica de coches durante
un dia (por ejemplo, el numero de coches que han salido de la fabrica
multiplicados por su precio de venta en el mercado), puede cuantificarse
cual es el valor que produce un militar en su puesto de trabajo. Para hacer
este calculo se utiliza el presupuesto destinado a las FAS. Ese
presupuesto, que sale de todos los ingresos del Estado, se invierte en las
FAS para lograr un fin que es el que realiza el personal militar (ya sea de
defensa, de pacificacion, etc). Si ese personal militar, en lugar de
desempefiar su puesto de trabajo, esta enfermo, el dinero que esta
destinando las FAS a esa persona no resulta en ese fin, es decir se pierde.
Por tanto, en este caso de aplicacién de la TM podemos estimar el “ingreso”
como la “recuperacion” de ese dinero que si no existiera la TM se perderia.
Por ejemplo, si una persona es evacuada sin necesidad de serlo, los dos
dias que pasa en el vuelo, asumiendo que hay disponibilidad de vuelo todos
los dias para volver, no estaria contribuyendo al fin de las FAS. O si una
persona tiene el tratamiento errébneo y tarda mas en recuperarse, ha

desperdiciado dias sin contribuir al fin de las FAS.

Para poner un valor a esta “recuperacion” de dinero, se divide el

presupuesto total de las FAS, entre el numero total de personal de las FAS
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y entre 365 dias al afio. De esta forma se obtiene cuanto dinero se recupera

por cada dia antes que la persona se incorpore a su puesto de trabajo.

Un angulo adicional es la inversiébn que han puesto las FAS en
formar a su personal. A lo largo de los afios se invierte en formacion con la
expectativa que va a poder ejecutar sus servicios hasta su jubilacion. Si por
cualquier motivo la persona deja de realizar su cometido antes, las FAS se
ven forzadas a contratar a otra persona y formarla para ocupar su puesto.
En cierto modo la inversion realizada en la primera persona no se recupera
completamente. Con esta vision, si la aplicacion de la TM extiende la vida
“uatil” de la persona también esta generando un ingreso adicional ya que
esta evitando que esa inversién se pierda, la estd “recuperando”. En
aguellos casos en los que se planteaba un tratamiento “in situ” y a raiz de
la consulta con el STM se ha decidido evacuar al enfermo, se ha logrado
que el enfermo se recupere con menores secuelas y por lo tanto pueda
seguir ejerciendo su papel militar. Es decir, se ha logrado evitar que la

inversion se pierda, se ha recuperado.

El calculo se realiza de nuevo a partir de los presupuestos de las
FAS. Esta persona va a seguir en su puesto de trabajo hasta la jubilacién y
por lo tanto va a seguir produciendo hasta la jubilacion. Si hubiera sido
retirado del servicio activo por la enfermedad, las FAS seguirian pagandole
una pension sin que desempefiara ningun fin y ese dinero se perderia. Por
tanto, se calcula cuantos dias le quedan a esa persona hasta su jubilacién
y se multiplica por el ingreso “recuperado” por dia. El célculo de los ingresos
de productividad que se recuperan siguen la misma metodologia que la

utilizada en el calculo del coste del absentismo laboral (125) (126).

Esta tesis doctoral utiliza estos dos conceptos (recuperacion mas
rapida a la vida laboral y continuacién de la vida laboral) para cuantificar los
ingresos en el calculo de rentabilidad. Como se ha comentado, no es un

ingreso real ya que no existe un flujo de dinero, pero si una cuantificacion
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factual del dinero que se perderia de otra forma, al ser gastado en tiempo
donde el personal no esta realizando actividades que corresponden al fin
de las FAS.

La otra parte del analisis de rentabilidad tiene que ver con los costes

y en este sentido si que existe un flujo real de dinero en varios ambitos.

En primero lugar esté el coste del avion. Poner un avion en vuelo
conlleva coste de aeropuerto, de personal de tierra, de pilotos, de
combustible, etc. para la ida y para la vuelta. Si se evita la evacuacion, este
coste puede ser evitado. Por tanto, el coste completo del transporte aéreo
debe ser incluido a la hora de evaluar el coste de una evacuacion. Sila TM
decide evacuar a la persona este coste debe restarse de los ingresos
esperados para evaluar la rentabilidad. Si, por el contrario, la TM evita que
se produzca la evacuacion, todos esos costes se ‘recuperan” y se

convierten de nuevo en “ingreso”.

Adicionalmente estan los costes en si del STM incluyendo tanto el
servicio de comunicaciones como de personal técnico y sanitario dedicado

a atenderlo.

Para los dos primeros, personal técnico y comunicaciones, el coste
es un coste directo. Si no existiera el STM no existiria ninguno de estos

costes.

Teniendo en cuenta todos estos componentes, puede evaluarse cual
es el beneficio del STM. Como se ha visto al principio, el beneficio o
rentabilidad es la diferencia entre los ingresos y los costes. En este caso
los ingresos no son flujo de dinero reales, pero si un impacto real en el
aprovechamiento de los recursos de las FAS o la recuperacion de un gasto
gue ha podido evitarse como el vuelo de un avion. En el caso de los gastos

se incluyen gastos directos como el coste de la hora de vuelo o los servicios
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de comunicaciones y personal técnico que no se tendrian en caso de no
existir el servicio, pero también gastos indirectos que se podrian reducirse

Si esos servicios no estuvieran dimensionados para atender a la TM.

Este enfoque para calcular el beneficio va mas alla de un analisis
puramente de los costes e ingresos directos, para tener una vision global
de todos los ingresos recuperados y costes evitados a la hora de calcular
la rentabilidad por tanto es un analisis mas completo y profundo de la
rentabilidad del STM.

Si no incluyéramos estos costes evitados/ingresos recuperados
estariamos tomando decisiones erroneas sobre el beneficio y rentabilidad
real del STM. Es lo que el economista Richard Thaler describié como la
falacia del coste hundido (127)

La TM es una importante herramienta tecnolégica en el ambito
sanitario, definida por la OMS (2). Diversos estamentos de la sanidad se
muestran de acuerdo en su implementacién, si bien se han publicado varios
articulos y revisiones que han tratado de objetivar la rentabilidad de
incorporar las nuevas tecnologias al dia a dia de la practica clinica y
coinciden en la dificultad de encontrar un método que mida con fiabilidad la
rentabilidad de la implementacién (88) (89), a pesar de ser un concepto que
existe desde hace mas de veinte afios. La busqueda de esta fiabilidad
supone un desafio que identifique pardmetros que sean extrapolables a los
diferentes sistemas de salud (51).

A la hora de implementar la TM y evaluar su rentabilidad hay que
superar, en primer lugar, las dificultades mas frecuentes, como son
personal técnicamente desafiado, resistencia al cambio, coste, reembolso,
edad del paciente, nivel de educacién del paciente, confidencialidad,
problemas legales y de responsabilidad, desconocimiento o incertidumbre
de los resultados, disefio deficiente o interoperabilidad, proteccion de
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datos. Muchas de estas barreras podrian abordarse mediante la formacion

y / o la formulacion de politicas especificas. (128)

Una parte fundamental de esta dificultad es el hecho de que no
existe una unica forma de evaluar su eficacia. En la encuesta de GoE
Global de diciembre de 2016 sobre eSalud, solo veintinueve paises
informaron que habian realizado una evaluacion de TeleSalud financiada
por el gobierno y, de ellos, solo veintidds informaron de los criterios. De
hecho, al contrastar estos criterios, existe importantes diferencias entre
paises, desde la aceptacion del programa por parte de los proveedores (16
paises) hasta la rentabilidad en los grupos destinatarios (10 paises),
incluida la aceptacion del programa por los grupos destinatarios (14 paises)

o los resultados de salud (11 paises).

El gasto por pais varié desde un 1,3% del PIB en Timor Oriental
hasta un 17,1% en EE. UU. El acceso a los médicos también muestra una
gran dispersion de 0,02 médicos por cada 10.000 habitantes en Malawi o
Niger a 7,74 médicos por cada 10.000 habitantes en Qatar (129)

Dada la creciente adopcion de iniciativas de TM en todo el mundo y
los desafios para la sostenibilidad y la accesibilidad de los servicios de
atencion médica a nivel mundial, es importante evaluar como y cuando
estos programas son mas efectivos. Se han realizado innumerables

estudios, sin embargo, hay pruebas concluyentes muy limitadas de ello.

Una limitacién clave de la mayoria de estos estudios es que se han
realizado en paises desarrollados, donde el desafio es mas la
sostenibilidad que la accesibilidad. De hecho, escasos articulos se centran
en los mercados en desarrollo (130). Hay otros estudios que enfocan los
beneficios de la TM, desde la perspectiva del paciente, en contextos de

baja accesibilidad para pacientes de paises desarrollados.
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En el ambito militar, se han realizado estudios especificos en
pacientes desplazados mientras estaban en el ejército (131). Por ejemplo,
atencién a veteranos cuando padecen Trastorno por Estrés PosTraumatico
(TEPT) y viven en zonas rurales debido al tiempo ahorrado en transporte y
reduccion de tiempos de espera (118), Triaje remoto en ZO, basado en las
lecturas de los sensores de signos vitales, para que los mas criticos puedan
ser rescatados de manera mas rapida y segura (132). Otro contexto incluye
pacientes que se encuentran aislados incluso dentro de un pais

desarrollado como tribus indigenas y la TM se valora favorablemente (133)

En la perspectiva de la sostenibilidad, existen diferentes puntos de
vista dependiendo de si se aborda desde un resultado de costo-efectividad

o de salud.

Desde el punto de vista de la rentabilidad, existe la necesidad de una
definicibn homogénea de qué costes deben incluirse, no solo para la
prestacion del servicio, que podria determinarse siguiendo un microcosteo,
un coste basado en actividades, un coste basado en cargos o un coste
bruto (134), pero también incluye otros costes indirectos (118) como el
tiempo de conduccion hasta la cita o la organizacion del cuidado de los
nifios. Algunos estudios también incluyen el coste de oportunidad del
meédico (135) medido en términos de cuanto tiempo necesita un médico
para evaluar a un paciente en persona en comparacion con el uso de TM.
Hasta que se acuerde un enfoque comun para la definicién de costes, sera

dificil ejecutar programas piloto que sean universalmente aceptables.

Para abordar este tema, Sarah Iribarren propone el uso de la lista de

verificacion CHEERS para informar de la evaluacion economica (136).
Una revision de Monfort et al defini6 que los tres conceptos mas

comunes a la hora de evaluar la rentabilidad de la TM eran por este orden

“ahorro de costes” calidad de vida” y “precisién del diagndstico” (137).
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Al otro lado de la mesa, en general, los estudios muestran una
aceptacion positiva de la TM por parte de los pacientes. Hay ejemplos de
tribus indigenas que tienden a estar satisfechas con la TM (133), aunque
no esta claro si se trata de TM per se o de los beneficios de recibir algun
servicio en una comunidad remota. Otro articulo mas amplio (138) encontré
que las expectativas de los pacientes se cumplieron cuando los
proveedores brindaron atencion médica por videoconferencia o cualquier
otro método de TM. Las principales fuentes de satisfaccion enumeradas
fueron la mejora de los resultados, la modalidad preferida, la reduccion del

tiempo de viaje, la facilidad de uso y la mejora de la comunicacion.

5.2.El problema de la rentabilidad diagndéstica y terapéutica de la
telemedicina
La intervencion de especialistas desde el STM supone una
supervisiéon de alta calidad, aunando factores que han descrito diversos
estudios incluyendo caracteristicas del supervisado, caracteristicas del
supervisor, caracteristicas de la supervision, relacion de supervision,
estrategias de comunicacion, contacto previo cara a cara, factores
ambientales y consideraciones tecnologicas (139). Asimismo, hay un
aumento de la precision cuando interviene un clinico asesor, aunque la
calidad de la imagen se menciona como un determinante clave del
resultado, y es una intervencion para construir e incrementar la capacidad

clinica del personal médico (140).

La TM proporciona un apoyo importante al diagndstico y posterior
tratamiento de las enfermedades en poblacién desplazada y con acceso
limitado a un hospital terciario. Nettesheim et al realizaron una revisién del
apoyo de la TM a los contingentes desplazados de la US Army,
argumentando la importancia del uso de la TM en este escenario (141).
Lappan et al describieron los datos recogidos por el programa de recogida
de e-consultas autorizado por la Administracion de Estados Unidos, en el

gue se recogen los motivos de e-consulta desde 2004 hasta el primer
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trimestre de 2018, con un total de 14.430 e-consultas. Este programa tiene
el objetivo de apoyar al personal sanitario que proporciona atencion médica
a los contingentes desplegados en Irak y Afganistan, es decir, proporcionar
asistencia médica especializada a los contingentes desplazados, tal y como
realiza el STM del HCDGU con los miembros de las FAS de Espafia (142),

poniendo de manifiesto el peso especifico de la TM.

5.3.Perfil asistencial

Las principales categorias diagnosticadas en nuestro estudio
coinciden con las recogidas por Lappan, si bien en nuestro caso la mas
frecuente es traumatologia y en los datos de Lappan dermatologia. No
obstante, hay que tener en cuenta la diferencia de porcentaje entre
nuestros datos y los recogidos por Lappan. La diferencia en las cifras, que
no en la esencia del servicio proporcionado, se puede explicar por el
volumen de los contingentes desplazados y la poblacién militar de los
Estados Unidos (EE.UU) frente a Espafa, asi como el periodo de tiempo
(cuatro afios frente a catorce). No obstante, la naturaleza de las tres
primeras etiologias consultadas (aparato locomotor, enfermedades
infecciosas, patologia dermatolégica), coinciden con los hallazgos de
nuestro estudio, aunque en un orden diferente. De cualquier forma,
constituye una ventaja que permite conocer, clasificar y entender que

entidades son mas prevalentes en el escenario que maneja Espafia.

Por categorias, la categoria que aglutina las especialidades médicas
es la mas frecuente. Puede sorprender que la categoria médica tenga mas
relevancia que la quirdrgica en situaciones de desplazamiento militar.
Contrario a lo que se pueda pensar, se producen mas bajas en las
situaciones de combate y misiones de cooperacion por enfermedades
médicas, principalmente infecciosas y dermatolégicas, causadas por
microrganismos (virus, bacterias, parasitos) propios de las zonas, que por
heridas por arma de fuego. De hecho, el Departamento de Defensa
Norteamericano creo la Division de Vigilancia de la Mortalidad (MSD) del
Sistema Médico Forense de las FAS de los EE. UU en 1998, con el objetivo
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de mejorar la vigilancia de las muertes militares, enfatizando la vigilancia y
la respuesta a las distintas enfermedades contabilizando las muertes y
destacando de nuevo las enfermedades emergentes de causa infecciosa
(143).

Siendo la categoria médica la mas frecuente se entiende que la
especialidad de Medicina Interna sea la mas demandada, ya que esta
especialidad se define por la visién global del paciente y de las patologias

que le afectan (144)

Geogréficamente las e-consultas establecidas desde buques de la
Armada (naval) concentran la mayor parte de las solicitudes. Plaza-Torres
et al realizaron un estudio de las patologias atendidas en el personal
embarcado en seis buques de la Armada durante la operacion Atalanta.
Describieron que las patologias mas frecuentes fueron las que afectaban a
vias respiratorias altas, seguidas de traumatoldgicas y dermatolégicas.

Datos que coinciden con los de nuestro estudio (145).

5.4.Concordancias en diagndsticos, tratamientos y modificaciones
por el empleo dela T™M
La importancia de un diagndéstico certero permite la aplicacion de un
tratamiento adecuado y la recuperacion del paciente. La fiabilidad de los
datos e imagenes transmitidos via TM, ya sea mediante imagen, voz o
escrito via mail, reporta importantes beneficios a los pacientes. En términos
de contingentes desplazados permite disminuir el peso especifico de bajas
o indisponibilidad para realizar las tareas encomendadas por enfermedad
en los contingentes desplazados (que se estima por consenso en tres dias)
(146). Diversos estudios se han hecho eco de esta importante funcion,
como deteccién temprana de infeccion de heridas quirtrgicas en domicilio
(147), diagnéstico en zonas remotas sin acceso a hospital terciario (148),
seguimiento de patologias cronicas (149), ajuste y seguimiento de
tratamiento de diversas patologias (150). A medida que se obtienen

beneficios en la evolucion de los pacientes, la fiabilidad del sistema se
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valida, siendo la experiencia positiva y por tanto evaluandose mas casos
gue precisan ajuste de tratamiento, como se ve en la evolucion a lo largo
de los afios de las e-consultas realizadas al STM del HCDGU (151).

Se objetiva que a la hora de diagnosticar y tratar no influye tanto la
zona geografica, sino la correcta aproximacion a la historia clinica que se
consigue a través de la TM y por ende de la experiencia del especialista
que evalla la informacion aportada. Esto apoya la importancia de acceso
a especialistas desde zonas remotas donde fisicamente no es posible tener
consulta (152)

Dado que se trata de un contingente desplazado fuera del territorio
nacional, aquellos casos que precisan asistencia disponible en un hospital
terciario son evacuados bajo criterio de empeoramiento o riesgo vital. La
asistencia por TM es util para discriminar que casos precisan evacuacion,
siendo las patologias musculoesqueléticas y psiquiatricas las mas
frecuentemente evacuadas (153). En nuestra muestra se evacuaron el 32%
de los pacientes segun las e-consultas planteadas, siendo las patologias
de causa traumatolégica, infecciosa y psiquiatrica, en este orden, las mas

frecuentes motivo de evacuacion.

El papel de la TM como herramienta para discernir la necesidad o no
de evacuacion se ha demostrado vital. Hwang et al. realizaron una revision
de las e-consultas por dermatologia (2004-2012) recogidas por el programa
AKO de la US Army. Objetivaron que la aplicacion de la TM es importante,
no solo a la hora de diagnosticar y tratar de forma adecuada las patologias
consultadas, sino que también resulta una herramienta eficaz a la hora de
ayudar a evitar evacuaciones médicas innecesarias, y de la misma forma
apoyar y/o decidir una serie de evacuaciones necesarias que de otro modo

se hubieran retrasado (154).
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5.5.Patologias prevalentes. La patologia infecciosa
En particular, como se ha comentado anteriormente, proporcionar
conocimiento en sintomatologia que pudiera estar relacionada con
patologia infecciosa en ZO, resulta un servicio importante en la asistencia
sanitaria a los contingentes desplazados y con acceso limitado a un hospital
terciario (141)

El desglose de nuestros datos pone de manifiesto esta realidad.

Las enfermedades infecciosas se encuentran entre las afecciones
médicas mas comunes que sufren las FAS mientras sirven en misiones
fuera de sus paises de origen (155). Diagnosticar de forma efectiva clinica
infecciosa permite disminuir el nimero de bajas y realizar politica sanitaria

de prevencion a los futuros contingentes (146).

Nuestros datos, que pertenecen a una poblacion homogénea,
indican que de un total de 644 e-consultas, se diagnosticaron 127
patologias infecciosas teniendo como inicio una comunicacion relacionada
con sintomas de esta etiologia, es decir, un 19,7%. En el estudio de Lappan
et al, sefalado previamente (142), de un total de 14.439 e-consultas, 1.060
fueron de etiologia infecciosa, lo que supone un 7,3% en trece afios. La
diferencia de porcentaje entre nuestros datos y los recogidos por Lappan,
se podria explicar principalmente por una distribucion diferente de los
contingentes entre ambos estudios (26,85% se originaron en regiones
tropicales de Africa y el 24,59% en itinerancia maritima en el estudio de
Lappan). A pesar de las limitaciones de nuestro estudio con un nimero
menor de e-consultas y un periodo de estudio mas recortado, se puede
observar amplio nimero de patologias de etiologia infecciosa (156).

Estas e-consultas permiten ademas identificar que patologias son
mas frecuentes por region geografica, no habiendo encontrado en nuestro
trabajo infecciones de transmision sexual, en relacion probablemente a que

los contingentes desplazados se encuentran sujetos a una estricta politica
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de prohibicion de actividad sexual durante el despliegue que, si bien no
impide la realizacion de la misma, puede llevar a la ocultacion de los
sintomas hasta que acaba la operacion militar. Africa y la categoria de
buques suman hasta el 85% de todas las e-consultas por patologia
infecciosa. Estos buques se encuentran principalmente desplegados en
regiones del tropico. Cincuenta de los casos presentados
[faringoamigdalitis agudas (24), malaria (14), infecciones respiratorias (12)]
se concentran en dichas regiones. En Africa las condiciones propias del
clima tropical, sumado a la presencia de vectores puede explicar estos
hallazgos, que se complementan con los diagndsticos obtenidos en los
buques de la Armada, proporcionando informacion de como la convivencia
en un espacio reducido de un amplio nimero de personas puede ser caldo
de cultivo para patologias de etiologia infecciosa, si bien existe la limitacion
de ubicar con exactitud la localizacion geografica exacta del buque debido

a temas de seguridad.

En este aspecto, la malaria fue diagnosticada en nueve de catorce
casos en buques. La primoinfeccion puede estar relacionada con el
atraque, pero los sintomas que permiten el diagndstico se producen en alta
mar, y de ahi la importancia de tener acceso a especialistas de
enfermedades infecciosas, para mejor tratamiento y evolucion de la
enfermedad que puede ser potencialmente mortal, como demuestra el
anico caso de mortalidad de la muestra. Sumadhya et al (157) realizaron
un estudio en el que entrevistaron a ciento veinte hombres del personal de
la Fuerza Aérea, todos desplegados en zona endémica de malaria durante
catorce meses y conocedores de la existencia de quimioprofilaxis contra la
malaria y de como realizarla. Tan solo el 61,7% de la muestra informé sobre
el uso regular de quimioprofilaxis. Hasta el 30,8% de los participantes tuvo
episodios sintomaticos de malaria durante el despliegue, y una persona
fallecié por clinica de malaria grave. Todos los casos se asociaron con
incumplimiento de la quimioprofilaxis. Realizar quimioprofilaxis adecuada y

seguimiento estrecho de sintomas relacionados con este tipo de
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enfermedades puede evitar desenlaces fatales. Diagnosticar de forma
efectiva clinica infecciosa permite disminuir el nGmero de bajas y realizar

politica sanitaria de prevencién a los futuros contingentes.

A la hora de controlar la propagacion de vectores que puedan
provocar enfermedades infecciosas, las medidas de higiene y proteccion
personal cobran especial importancia. Las medidas de higiene son freno
para las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias, mientras
que las medidas de proteccién personal permiten atenuar el impacto de las
enfermedades transmitidas por vectores, destacando en diversos estudios,
asi como en el nuestro, la malaria, tal y como se ha explicitado

anteriormente (146).

Como objetivo importante a la luz de estos datos, seria importante
realizar un estudio al respecto del cumplimiento de la quimioprofilaxis en

los miembros de las FAS espafiolas desplazados a zona endémica.

La situacion epidemiolégica actual pone de relevancia la importancia
de la aplicacién de la TM (158), es importante dirigir esta herramienta a
colectivos remotos mas diversos, no solo militar, como poblaciones que
tengan dificil acceso a un hospital terciario. En la pandemia por SARS-
CoV2 resulta de capital importancia proporcionar a los pacientes la
orientacion clinica adecuada y regular los flujos de asistencia hospitalaria
de forma que los sistemas de salud puedan soportar la presion asistencial

propios de la época que vivimos.

Este estudio aporta un enfoque diferente a los estudios encontrados
en la bibliografia por diferentes motivos. En primer lugar, se enfoca en una
gran variedad de enfermedades vs. 1-2 enfermedades concretas
(159)(160). La oportunidad que ofrece el STM del HCDGU a los
contingentes desplazados permite diagnosticar y en dltimo término tratar
un amplio abanico de enfermedades. Hay que sefialar que, para cada uno

de los pacientes, la atencion sucede en un momento determinado en el
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tiempo vs un tratamiento prolongado. Por tanto, la rentabilidad de la TM se
mide para ese momento determinado y no para una combinacion de
intervenciones donde el paciente en ocasiones se ha tratado en personay
en otras ocasiones de forma remota (135)(138).

Incluye elementos adicionales al puro coste de los facultativos y
equipamiento médico, como, por ejemplo, el coste de transportar al
enfermo en avidn. Esto puede hacer que situaciones donde este coste no

exista, las conclusiones sean diferentes (161).

Incluye también elementos adicionales en la parte de beneficios,
como la recuperacion temprana o extension de la vida laboral. Estos
elementos son especialmente importantes en el ambito militar donde a

menudo no es facil reemplazar a un militar desplazado (162)(94).

El beneficio de las intervenciones de TM se deriva de la efectividad
0 no de tener una segunda opinion médica (161). En aquellas situaciones
en las que esa segunda opinion modifica el primer diagnostico y, sobre
todo, el primer tratamiento prescrito, el servicio de TM est& aportando un
beneficio (138). Si por el contrario no se modifica el tratamiento, incluso
aungue se haya modificado el diagnéstico, el servicio de TM resulta en un
gasto innecesario. Objetivar y plasmar con cifras los cuatro escenarios
descritos en resultados, supone aplicar un método cuantitativo no descrito

previamente.

Por ello no es una sorpresa que la tipologia de casos mas rentable
es aquella donde, tras consultar al STM del HCDGU, se decide realizar una
evacuacion del paciente y por tanto acelerar su recuperaciéon, extendiendo
asi su vida activa. Es en estos casos donde la posibilidad de tener una

segunda opinion aporta mayor beneficio (94).

En segundo lugar, la tipologia de casos mas rentable es aquella

donde, por el contrario, gracias a esta segunda opinion se evita realizar la
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evacuacion y se trata al enfermo en el lugar donde esta movilizado ya que

en este caso supone un ahorro (109)(145)(163).

Las intervenciones mas rentables corresponden a las categorias
donde se produce un cambio de tratamiento, pero sobre todo una decision
de evacuacion. Con este enfoque no sorprende que las tres categorias mas
rentables sean aquellas donde el paciente va a estar imposibilitado por un
periodo de tiempo (traumatologia y psiquiatria) (98)(26)(164)(165) y por
tanto, no sea conveniente tenerlo en terreno hostil o bien la especialidad de
medicina interna, que, al ver al enfermo en su totalidad, pueda identificar

complicaciones adicionales al puro diagndéstico inicial realizado (144).

Dado que el coste del STM del HCDGU es practicamente fijo, su
rentabilidad depende en gran medida del numero de casos a los que
proporcione una segunda opinién. Esto aporta una elevada variabilidad a
los resultados si se analizan en afios aislados (81). Esto puede llevar a dos

posibles implicaciones.

La primera es que se podria optimizar el uso de la TM informando al
personal sanitario que patologias son mas proclives en los lugares de
destino y que precisen de tener una segunda opinidon que impliqgue un
cambio de tratamiento (29). Esto conduciria a una mejor utilizacién de los
recursos disponibles ya que por un lado se esperaria que se produjeran
mas consultas sobre las patologias mas rentables, y también que se eviten

las consultas de las patologias tradicionalmente menos rentables (88).

La segunda es que podria realizarse una estimacion de cual es el
umbral por debajo del cual no tiene sentido mantenerlo, asumiendo una
distribucion y frecuencia de las intervenciones constante a lo largo de los
afos. En el caso de una reduccion significativa de la actividad de las
misiones de las FAS en el exterior, podria ocurrir que no resulte rentable
mantener el servicio funcionando, escenario dificil de considerar, ya que
como se ha puesto de manifiesto en la pandemia por COVID19, la atencién

médica remota es un recurso de gran valor (138) (166) (167).
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6. Conclusiones

Atendiendo a los objetivos planteados en esta tesis, se puede

concluir que;

1. La aplicacion de la TM resulta rentable econdmicamente en su
aplicacion a los contingentes desplazados en ZO. El modelo
propuesto y aplicado demuestra su rentabilidad y sostenibilidad

desde el punto de vista econémico.

2. Las e-consultas realizadas a lo largo del periodo estudiado, se han
incrementado en numero desde el inicio del STM del HCDGU,

mostrando a futuro una tendencia ascendente.

3. El perfil asistencial de las e-consultas muestra como traumatologia,
medicina interna y dermatologia son las especialidades mas

demandadas.

4. Las patologias mas prevalentes, en consonancia con el perfil
asistencial descrito, son las que afectan al aparato locomotor,

infecciones y piel.

5. La discordancia diagndstica/terapéutica entre ZO y especialistas
consultados via STM supera el 60% de las e-consultas planteadas.
La precision de los datos transmitidos (historia clinica, pruebas
complementarias) por el personal desplazado, junto al desempefio
de los especialistas consultados, permite realizar diagndsticos
diferenciales modificando las aproximaciones erroneas y ajustando
tratamientos que posibiliten una mejor recuperacion de los

pacientes.
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